Carlos Freire Rodriguez
Maria del Mar Ferradas Canedo

Calidad de vida
y bienestar
en la vejez

PIRAMIDE



Carlos Freire Rodriguez
Maria del Mar Ferradas Canedo

Calidad de vida y bienestar en la vejez

EDICIONES PIRAMIDE



Proélogo

1. Aproximacion a los conceptos de calidad de vida y bienestar
1.1. Introduccién
1.2. Calidad de vida

1.2.1. Delimitacion conceptual de la calidad de vida
1.2.2. Dimensiones de la calidad de vida

1.3. Bienestar
1.3.1. Bienestar subjetivo
1.3.2. Bienestar psicologico

2. El bienestar psicologico en la vejez: la promocion del envejecimiento exitoso
2.1. Introduccion

2.2. El afrontamiento de sucesos criticos en la vejez
2.2.1. Clasificacion del afrontamiento. las estrategias de afrontamiento
2.2.2. Estrategias de afrontamiento en las personas mayores

2.3. Envejecimiento exitoso
2.3.1. El modelo de optimizacién selectiva con compensacion

2.4. Autorregulacion y envejecimiento exitoso
2.4.1. Autorregulacion emocional y bienestar psicolégico en la vejez

3. Autoaceptacion, autonomia y dominio del entorno en la vejez

3.1. La dimension de autoaceptacion
3.1.1. Autoconcepto y autoestima

3.2. La autoaceptacion en las personas mayores

3.3. La dimensién de autonomia

3.4. La autonomia en las personas mayores

3.5. La dimension de dominio del entorno

3.6. El dominio del entorno en las personas mayores

4. Relaciones positivas y propdsitos vitales en las personas mayores

4.1. La dimension de relaciones positivas con otras personas
4.1.1. Formas de relacién social: las redes sociales
4.1.2. El apoyo social
4.1.3. El sentimiento de soledad

4.2. Las relaciones sociales en la vejez
4.2.1. Lared social de las personas mayores

4.3. La dimension de proposito en la vida
4.3.1. Factores que favorecen el desarrollo del propoésito en la vida

4.4. El proposito en la vida en la vejez
4.4.1. Las metas personales en las personas mayores
4.4.2. La asignacién de un proposito a la propia vida
5. La vejez como periodo de crecimiento personal
5.1. La dimension de crecimiento personal
5.2. El significado de la jubilacion para las personas mayores

3



5.3. La adaptacion exitosa a la jubilacion
5.3.1. El ocio y el tiempo libre como oportunidades para el crecimiento personal
5.3.2. La participacién social de las personas mayores

5.4. La sexualidad en la vejez

6. El bienestar psicologico de los cuidadores informales de personas mayores
6.1. Introduccion
6.2. Caracterizacion del cuidador informal de personas mayores dependientes
6.3. Repercusiones del cuidado: consecuencias fisicas, emocionales y sociales

6.4. El cuidado como situacion de estrés cronico
6.4.1. Antecedentes y variables contextuales del cuidador
6.4.2. Estresores del cuidado
6.4.3. Variables mediadoras en el proceso de estrés

6.5. El bienestar del cuidador informal tras la institucionalizacién
6.6. Intervenciones para la mejora del bienestar del cuidador

Referencias bibliograficas

Créditos



PROLOGO

Cultivo rosas. Paso mucho tiempo quitando maleza y escardando.
Los hierbajos se interponen en el camino de las rosas; los hierbajos
son una condicion incapacitante. Pero si uno quiere tener rosas, no
basta con quitar hierbajos y escardar. Hay que preparar el terreno
con musgo de pantano, plantar un buen rosal, regarlo y darle
nutrientes. [...] Hay que preparar las condiciones propicias para
crecer (Seligman, 2011, p. 72).

Historicamente, la vejez ha constituido una etapa del ciclo vital subsidiaria y de
escaso interés psicosocial. En las ultimas décadas, sin embargo, los avances en
materia sociosanitaria han posibilitado en los paises desarrollados un notable
incremento de la esperanza de vida. Este afan por preservar la salud de nuestros
mayores ha venido acompafiado de un creciente interés por tratar de superar la
conceptualizacion del envejecimiento como un proceso eminentemente involutivo y
decadente para comenzar a ser considerado un periodo de grandes oportunidades para
el crecimiento personal. En consonancia con esta perspectiva optimizadora de la
vejez, la calidad de vida y el bienestar de las personas mayores constituyen un campo
de accion que ha adquirido una notable relevancia teorica y aplicada.

Calidad de vida y bienestar en la vejez es una obra que pretende aportar algunas
claves para promover el envejecimiento satisfactorio, analizando los recursos
personales que resultan fundamentales para que las personas mayores consigan una
optima adaptacion a esta etapa. Por su enfoque eminentemente psicopedagogico, se
trata de un libro que encaja en los planes de estudio de diversos grados y posgrados
universitarios, especialmente en aquellos mas afines a los ambitos de la psicologia y
de la educacién. Pero la accesibilidad y trascendencia social de sus contenidos lo
hacen también atractivo para todas aquellas personas interesadas en esta etapa del
ciclo vital, tanto desde un punto de vista personal (personas mayores, cuidadores
familiares, etc.) como profesional (médicos, terapeutas ocupacionales, educadores y
trabajadores sociales, etc.).

El libro se estructura en seis capitulos. En cada uno de ellos se plantean unos
objetivos a alcanzar y se realiza una presentacion que sirve de iniciacion al tema
objeto de estudio. A continuacion se aborda el tema y se concluye el capitulo con una
serie de actividades de autoevaluacion de los aprendizajes adquiridos.

El primer capitulo constituye un referente conceptual necesario para adentrarse en
el estudio de los factores que favorecen la calidad de vida y el bienestar de los
mayores. Si bien estos términos son utilizados con frecuencia en la vida cotidiana, su
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concrecion conceptual resulta un tanto compleja. En este capitulo se pretende precisar
a qué nos referimos cuando hablamos de calidad de vida y bienestar y qué semejanzas
y diferencias existen entre estos dos términos. El segundo capitulo aborda este nuevo
paradigma del envejecimiento, el cual, sin desdefiar las pérdidas o disminuciones que
se puedan producir en esta etapa, pone el foco de atencion sobre las ganancias y
perfecciones que pueden experimentar las personas mayores. A lo largo del capitulo
se analiza la importancia de los recursos personales internos de los mayores como
clave para afrontar satisfactoriamente los cambios que son normativos en esta etapa.

Estos recursos internos son objeto de un analisis mas pormenorizado en los
siguientes tres capitulos. De esta manera, en el capitulo 3 se analiza la importancia de
la autoaceptacion, la autonomia y el dominio del entorno como dimensiones de
indudable valia para el bienestar psicologico del mayor. Desde esta consideracion, se
sugieren algunas claves para promover una Optima gestion de estos importantes
recursos individuales. Asimismo, el bienestar de nuestros mayores requiere la
existencia de vinculos intimos y de confianza con otras personas significativas, asi
como el desarrollo de objetivos y proyectos personales que permitan dotar de
proposito a sus vidas. Estos aspectos son objeto de analisis en el capitulo 4.

La consideracion de la vejez como un periodo del ciclo vital con entidad propia ha
favorecido el interés por estimular la participacién e implicacion activa y significativa
de los mayores en la vida de la comunidad. En consonancia con este planteamiento, la
jubilacion puede constituir una excelente oportunidad para que los mayores
encuentren nuevas vias para su desarrollo y autorrealizacion. El capitulo 5 aborda
especificamente el fenémeno de la jubilacién, aportando algunas consideraciones
sobre su configuracion como un periodo propicio para el crecimiento personal de las
personas mayores.

Si bien las personas mayores son los «actores principales» de esta obra, se ha
considerado oportuno cerrar el libro con un capitulo dirigido a la figura del cuidador
informal. Aunque los avances sociosanitarios estan haciendo posible que cada vez
vivamos mas y mejor, es preciso sefialar que el incremento de la expectativa de vida
también presenta algunas contrapartidas, y una de ellas es la dependencia, fendémeno
que acrecienta su incidencia con la edad. Las personas mayores en situacién de
dependencia también pueden gozar de altos niveles de calidad de vida y de bienestar,
y a ello contribuye decididamente el cuidador familiar. Sin embargo, las demandas
que implica la provision de este tipo de cuidados pueden llegar a ser muy elevadas.
Tanto es asi que las situaciones de cuidado han llegado a ser consideradas
prototipicas de estrés cronico para las personas que asumen esta tarea, de tal modo
que pueden acarrear importantes consecuencias negativas para su bienestar. En este
capitulo se analizan los factores contextuales y personales que inciden en el bienestar
del cuidador y se sefialan algunas medidas tendentes a favorecer su funcionamiento
psicoldgico.

En definitiva, el presente trabajo pretende proporcionar una visién proactiva del
proceso de envejecimiento, abordando el estudio de los factores y recursos personales
que contribuyen significativamente a promover la calidad de vida y el bienestar de las



personds mayores.



1. APROXIMACION A LOS CONCEPTOS
DE CALIDAD DE VIDA Y BIENESTAR

Objetivos

o Diferenciar los conceptos de calidad de vida y bienestar.

2> Conocer las dimensiones determinantes de la calidad de vida de las personas.

> Comprender las principales caracteristicas definitorias del bienestar subjetivo y
del bienestar psicologico.

o Analizar las principales variables que influyen en el bienestar subjetivo y
psicoldgico de las personas.

Presentacion del capitulo

Este primer capitulo constituye un referente conceptual imprescindible para
iniciarse en el estudio de la calidad de vida y el bienestar de las personas mayores.
Si bien estos conceptos suelen ser utilizados con frecuencia en la vida cotidiana, su
acotacion terminolédgica resulta compleja y no pocas veces ambigua. A lo largo del
capitulo se realiza un analisis de los principales rasgos definitorios, similitudes y
diferencias de los conceptos de calidad de vida y bienestar. Respecto de este
ultimo, se profundiza en el estudio de las dos lineas de investigacion existentes en
el campo: el bienestar subjetivo y el bienestar psicologico. Con ello se estara en
disposicion de adentrarse en el analisis de las variables clave para la promocion de
un optimo funcionamiento psicologico en la vejez.

1.1. INTRODUCCION

En las ultimas décadas, las sociedades occidentales estan experimentando un
notable envejecimiento demografico. Los datos aportados por Naciones Unidas
informan de que en 1950 existian alrededor de 200 millones de personas de 60 o mas
afios de edad en todo el mundo. En el afio 2000 esa cifra se triplicé (600 millones), y
las previsiones apuntan a que el fenémeno del envejecimiento poblacional continuara
incrementandose de forma notable, con cifras que se situaran en torno a los 1.100
millones de personas mayores en 2025 y los 2.000 millones en 2050.

En Espafa, segun datos del INE, el nimero de personas mayores de 65 afios
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muestra un notable incremento en las ultimas cuatro décadas, pues ha pasado de 3,3
millones en 1970 (lo que representaba un 9,7 por 100 de la poblacion de aquel afio) a
mas de 8,6 millones en 2015 (un 18,6 por 100 de la poblacién). Estas cifras no son
sino un mero reflejo de que los avances en materia socio-sanitaria estan posibilitando
que las personas vivan durante mas tiempo y con una mayor calidad de vida. En
efecto, en las sociedades desarrolladas la expectativa de vida a partir de los 65 afios es
progresivamente mas elevada, y se sitia en torno a los 15 afios, para los hombres, y
en 20, para las mujeres. Consecuentemente, la vejez ha dejado de ser considerada una
etapa de declive para comenzar a ser concebida como una etapa mas del ciclo vital
del individuo y, como tal, caracterizada por una marcada variabilidad intra e
interindividual en cuanto a funcionamiento fisiolégico, psicologico y social.

En consonancia con esta perspectiva optimizadora de la vejez, el bienestar y la
calidad de vida de las personas mayores constituyen un campo de acciéon que ha
adquirido una enorme relevancia. En este sentido, existe un creciente interés por
tratar de determinar qué factores y procesos contribuyen a que las personas de
avanzada edad continuen gozando de elevados niveles de bienestar y de calidad de
vida.

A pesar de ello, y con toda probabilidad motivado por su todavia escasa tradicion
investigadora, términos como «calidad de vida», «satisfaccion con la vida»,
«felicidad», «bienestar subjetivo» o «bienestar psicol6gico» carecen en la actualidad
de las suficientes precision y delimitacion conceptuales y no pocas veces, aun en
contextos cientificos, son empleados como sinénimos. El propésito del presente
capitulo se centra, pues, en tratar de definir y clarificar conceptualmente dos
constructos habitualmente solapados entre si como son los de calidad de vida y
bienestar, aspectos esenciales para la consecucion de un envejecimiento saludable.

1.2. CALIDAD DE VIDA

El interés por la calidad de vida es algo tan antiguo como la propia humanidad. Ya
en la antigua Grecia Aristoteles afirmaba que el logro de la felicidad constituye el
mayor desafio para los seres humanos. Sin embargo, la aparicién como tal del
concepto calidad de vida, y la preocupacion por su evaluacion sistematica y
cientifica, son relativamente recientes. Su estudio riguroso comienza a popularizarse
en la década de los sesenta del siglo xX, hasta adquirir en la actualidad una notable
repercusion tedrica y aplicada en ambitos tan diversos como la salud, la educacion, la
economia, la politica o el mundo de los servicios en general.

En el mundo contemporaneo, en el que los continuos cambios politicos,
economicos, culturales o tecnologicos se suceden a gran velocidad, la investigacion
sobre calidad de vida se erige en un referente organizativo basico y fundamental a la
hora de contribuir al progreso y desarrollo sociales. En efecto, uno de los objetivos
mas importantes de las politicas sociales y sanitarias de la mayoria de los paises se
encamina a lograr que las personas puedan vivir mas y mejor, retrasando en la



medida de lo posible la apariciéon de problemas de salud, ya sean de indole fisica o
mental. La promocion de un envejecimiento saludable se erige, asi pues, en un
objetivo ineludible en las sociedades avanzadas del siglo xxi.

Conviene precisar que el aumento de la esperanza de vida no constituye por si
mismo una garantia de mayor calidad de vida, pues ésta no depende exclusivamente
de que se posea un buen estado de salud fisica. Tanto o mds importante es disponer
de un cierto nivel de bienestar psicologico y social (Castellon y Romero, 2004). En
este sentido, variables como la satisfaccion, la felicidad, la autoestima o disponer de
unas adecuadas relaciones sociales cobran tanta trascendencia a la hora de determinar
el nivel de calidad de vida del individuo como disfrutar de un 6ptimo estado de salud
fisica (Real, 2008).

Pese a la relevancia que ha adquirido, y quiza fruto de su escasa tradicion
investigadora, existe una notoria carencia de precision en la delimitacion conceptual
de la calidad de vida. Sirva como dato el hecho de que existen mas de cien
definiciones de este término (Schalock y Verdugo, 2003). De acuerdo con Yanguas
(2006), las principales discordancias conceptuales entre los investigadores se centran
en dos aspectos:

a) El caracter objetivo o subjetivo de la calidad de vida. Mientras algunos autores
postulan que la calidad de vida se refiere exclusivamente a una percepcion
subjetiva del individuo sobre ciertas condiciones vitales (p. ej., relaciones
sociales, trabajo, etc.), otros, sin embargo, consideran que un concepto de
calidad de vida basado en la mera percepcion del individuo constituye una
vision excesivamente reduccionista. Por tanto, dicho concepto debe abarcar
tanto aspectos subjetivos (relacionados con la evaluacion del sujeto o con la
apreciacién de diferentes condiciones de vida) como objetivos (las mismas
condiciones percibidas por el individuo pero, en este caso, evaluadas
independientemente).

b) La consideracion de la calidad de vida como constructo ideografico o
nomotético. Existe controversia en cuanto a si la calidad de vida alude a un
concepto ideografico (es el propio individuo quien establece cuales son los
componentes que determinan la calidad de su vida) o, por el contrario, se trata
de un atributo nomotético (la calidad de vida se fundamenta en una serie de
parametros y componentes aplicables a todos los individuos).

En consonancia con esta escasa claridad conceptual, no existe una definicién
universalmente aceptada de calidad de vida, lo que refleja los numerosos problemas
técnicos y filoséficos que subyacen a la hora de definirla y caracterizarla. Con todo,
parece fundamental, de cara a abordar esta cuestion, tener una referencia basica sobre
su soporte conceptual.

1.2.1. Delimitacion conceptual de la calidad de vida
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1996), la calidad de vida es la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive, y en relacién con sus expectativas,
sus normas o sus inquietudes. Se trata, por tanto, de un concepto muy amplio que esta
influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicologico, su
nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su vinculacion con los
elementos esenciales de su entorno. En una linea similar, Yanguas (2006) la define
como la percepcién global de satisfaccion de un individuo con respecto a una serie de
dimensiones clave, tanto externas (entre otras, la economia, la educacion, el sistema
politico y el sistema de salud) como internas, que pueden afectar a su estado de salud
y a su bienestar.

Sea como fuere, mas alld de la pluralidad y diversidad de definiciones y
matizaciones terminolégicas, en la actualidad existe acuerdo a la hora de considerar la
calidad de vida un constructo multidimensional, configurado tanto por dimensiones
objetivas como subjetivas. Es, por tanto, una funcién del entorno material y del
entorno psicosocial en el que viven las personas. O, en otras palabras, de las
circunstancias materiales de vida, asi como de las condiciones percibidas y
relacionales (figura 1.1).

CALIDAD DE VIDA

DIMENSION DIMENSION
SUBJETIVA OBJETIVA

= Estado de salud
T -2 I$ .S i ili L " LW
> Valores, necesidades e Di pcl)mblhdad de apoyo
; i socia
intereses individuales o> B ]
> Nivel de aspiraciones 1ene.bt.ar R
personzles o> Condiciones laborales
: = Dis ibilidad de servicios
e luaoien e 158 Di pon'lbll}dad de servicios
comunitarios

circunstancias contextuales - )
o> Sistema educativo

> Sistema politico

Figura 1.1. Componentes esenciales de la calidad de vida.

1.2.2. Dimensiones de la calidad de vida

Sobre la base de esta concepcién multidimensional, se han propuesto diversos
modelos globales explicativos de la calidad de vida. Asi, Lawton (2001) desarrolla un
modelo ecolégico integrado por cuatro categorias determinantes de la calidad de vida
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que, a su vez, engloban muchos otros dominios mas especificos:

1. Calidad de vida fisica: categoria mas directamente ligada a lo bioldgico, en
tanto que viene determinada por los estados de salud, la presencia de dolor,
sintomas o limitaciones funcionales y/o cognitivas.

2. Calidad de vida social: dimensién que incluye una serie de indicadores
relativamente objetivos vinculados a las relaciones del individuo con el mundo
exterior. Entre estos indicadores se encontrarian el tamaiio de la red social, la
frecuencia de contactos o el grado de participacion del individuo en
actividades.

3. Calidad de vida percibida: representa la version subjetiva de la calidad de vida
social, en la que el individuo valora, entre otros aspectos, la calidad de sus
relaciones familiares, de sus amistades, la calidad de su tiempo o la seguridad
econdmica.

4. Calidad de vida psicoldgica: categoria integrada por los afectos, los estados de
animo, las necesidades personales y los puntos de vista (perspectivas). Todos
ellos tienen un efecto mas generalizado sobre la calidad de vida global. Dentro
de esta dimension se incluyen variables motivacionales como el control
primario y secundario (Schulz y Heckhausen, 1996). También el sentido de
coherencia y la autoestima se consideran integrantes relevantes de esta calidad
de vida. Por el contrario, la necesidad de cuidados o la dependencia minarian
significativamente la calidad de vida.

Schalock y Verdugo (2003) también adoptan un enfoque ecolégico de calidad de
vida, sefialando la existencia de tres niveles que afectarian a la calidad de vida de las
personas:

o El microsistema o contexto social inmediato, como la familia, el hogar, el
grupo de iguales y el lugar de trabajo. Este nivel repercute directamente en la
vida del individuo.

> El mesosistema o vecindario, comunidad, agencias de servicio y
organizaciones, que afectan directamente al funcionamiento del microsistema
y, por consiguiente, indirectamente al individuo.

> El macrosistema o los patrones culturales mas amplios, tendencias
sociopoliticas, sistemas econdmicos y otros factores relacionados con la
sociedad en la que vive el individuo y que determina nuestros valores y
creencias.

Estos autores apuestan por una conceptualizacion de la calidad de vida
eminentemente subjetiva, contextual y multidimensional:

Subjetiva en tanto que existen diferencias tanto inter como intraindividuales a la
hora de experimentarla. Ello parece indicar no sélo que el concepto de calidad de
vida es diferente en cada persona sino que incluso en un mismo individuo va variando
con el devenir del ciclo vital.
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En segundo lugar, la calidad de vida es un constructo contextual, puesto que, tal y
como indicdbamos en los parrafos precedentes, se ve influenciada por los factores
ambientales (i.e., micro, meso y macrosistema) que enmarcan la vida del individuo.
Su familia, sus amistades, el trabajo, el vecindario, la ciudad en la que vive, la
educacién que ha recibido, el sistema politico, etc., son factores que van a favorecer
o, por el contrario, a dificultar que el individuo satisfaga sus necesidades, pueda
llevar a cabo elecciones de caracter personal en funcion de sus intereses y mejore en
las 4reas vitales mas importantes, que, en definitiva, constituyen dimensiones
esenciales de la calidad de vida. A su vez, las necesidades e intereses de un individuo
estaran determinados, en parte, por el contexto en el que crece y se desarrolla.

Finalmente, la calidad de vida es multidimensional, en tanto en cuanto se propone
un modelo de calidad de vida integrado por ocho dimensiones: bienestar fisico,
bienestar material, derechos, desarrollo personal, autodeterminacion, relaciones
interpersonales, inclusion social y bienestar emocional.

Algunas de estas dimensiones vinculan la calidad de vida al crecimiento personal
y al desarrollo de oportunidades, aspectos que, como se vera mas adelante, aluden al
bienestar psicolégico. En consecuencia, la conceptualizacion de calidad de vida
propuesta por Schalock y Verdugo pone de manifiesto el importante rol que
desempefia el bienestar psicologico en la calidad de vida que experimenta el
individuo. Autores como Lawton (1983) también han enfatizado las implicaciones
psicosociales del constructo, destacando todo aquello que en la persona se puede
definir como metas personales y sociales legitimas. La calidad de vida, desde este
planteamiento, se vincularia a la nocion de propositos vitales, la cual, como se vera a
continuacion, constituye un componente esencial del bienestar psicolégico humano.

1.3. BIENESTAR

Existe un amplio consenso a la hora de considerar que el bienestar es, cuando
menos, el componente mas destacable de la calidad de vida. Para Diener, Diener y
Diener (1995), el bienestar subjetivo seria uno de los indices mas claros del
constructo multidimensional de calidad de vida. Incluiria los conceptos de felicidad,
paz, plenitud y satisfaccion con la vida (Vega, Mayoral, Buz y Bueno, 2004). Casas y
Aymerich (2005), por su parte, sugieren que el concepto de calidad de vida engloba el
de bienestar psicologico.

Si bien, a tenor de estas consideraciones, parece fuera de toda duda que el
bienestar constituye una dimension esencial y determinante de la calidad de vida, el
estudio de este constructo se encuentra en una situacion similar a la de la propia
calidad de vida, caracterizandose por la falta de acuerdo en torno a su
conceptualizacion y medicion.

Los estudios sobre este topico se han organizado en torno a dos grandes
tradiciones de investigacion (Ryan y Deci, 2001): una relacionada fundamentalmente
con la felicidad (bienestar hedénico) y otra ligada al desarrollo del potencial humano

13



(bienestar eudaimonico). Por extension de esta clasificacion, Keyes, Ryff y Shmotkin
(2002) han identificado el bienestar subjetivo como principal representante de la
tradicion hedonica y el bienestar psicologico, de la tradicién eudaimonica.

Ambos enfoques del bienestar, hedénico y eudaimonico, difieren no s6lo desde el
punto de vista conceptual, sino también empiricol. Desde un prisma meramente
tedrico, la eudaimonia? ha sido conceptualizada como una condicién suficiente pero
no necesaria para experimentar el bienestar hedoénico (Telfer, 1980), en la medida en
que existiria una gran cantidad de aspiraciones (materiales, fundamentalmente) que la
persona puede tener, pero que no guardan ningun tipo de relacion con el desarrollo
del potencial individual. Por el contrario, una elevada cantidad de actividades que
contribuyen a la autorrealizacion favoreceria también la experimentacion de placer y
disfrute. Waterman (Waterman, 1993; Waterman, Schwartz y Conti, 2008) ha
corroborado empiricamente esta relacion asimétrica entre bienestar psicologico y
bienestar subjetivo.

1.3.1. Bienestar subjetivo

Auspiciado por la idea de placer (hedoné) como fin supremo de la humanidad, el
estudio del bienestar subjetivo se interesa por coémo y por qué las personas
experimentan su vida de forma positiva, incluyendo tanto juicios cognitivos como
reacciones afectivas (Diener, 1994). Se inscribe, por tanto, dentro de una dimension
cognitivo-emocional que ha tenido diferentes denominaciones: felicidad, disfrute o
ausencia de displacer. Habitualmente se ha caracterizado en términos de satisfaccion
con la vida (Cabafiero et al., 2004; Veenhoven, 1994) o en términos de felicidad,
entendido como balance global de los afectos positivos y negativos que han marcado
nuestra vida (Argyle, 1992).

Haciendo un breve recorrido histérico por la tradicion heddnica, el bienestar
subjetivo fue considerado inicialmente un indicador de la calidad de vida
determinado por la interrelaciéon entre caracteristicas del ambiente y grado de
satisfacciéon mostrado por el individuo (Diaz et al., 2006).

Desde este planteamiento, el bienestar subjetivo enfatiza la naturaleza vivencial y
experiencial del propio bienestar. Las condiciones objetivas en las que transcurre la
vida del individuo, tales como la disponibilidad de empleo y las caracteristicas de
éste, las condiciones de vivienda, los recursos sanitarios en el entorno, la existencia
de centros culturales y deportivos, el nivel econdmico tanto a nivel micro como
macro, etc., aportarian elementos relevantes, aunque insuficientes por si mismos, para
el bienestar del individuo. De este modo, el bienestar subjetivo seria el estado
psicologico resultante de la interaccién entre el individuo —personalidad— y su
entorno microsocial —estado civil, familia, participacién social, satisfaccion laboral,
apoyo social— y macrosocial —ingresos, cultura— (Moyano y Ramos, 2007).

En un intento por delimitar los principales factores determinantes del bienestar
subjetivo, Van Hoorn (2007) establece una clasificacion integrada por los siguientes
seis grupos de factores:
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. Rasgos de personalidad. Los rasgos de personalidad constituyen el factor mas
influyente y con mayor poder de prediccién a la hora de establecer diferencias
interindividuales en el bienestar subjetivo. En concreto, la extraversion
presenta una elevada correlaciéon positiva con el bienestar subjetivo, mientras
que el neuroticismo correlaciona negativamente.

. Factores contextuales y situacionales. Disponer de un 6ptimo estado de salud se
encuentra asociado a altos niveles de bienestar subjetivo. Asimismo, las
personas casadas suelen experimentar un mayor bienestar que otro tipo de
personas, como las solteras, divorciadas, etc.

. Factores demograficos, en particular el sexo y la edad. De acuerdo con Van
Hoorn, en general las mujeres presentan mayores niveles de bienestar subjetivo
que los hombres, mientras que dicho bienestar es elevado en los jovenes,
decrece posteriormente y vuelve a aumentar en la vejez.

. Factores institucionales. En general, en los estados democraticos y, dentro de
ellos, en los que existe un sélido bienestar social, el bienestar subjetivo suele
ser mas elevado.

. Factores ambientales. El clima influye en el bienestar subjetivo, si bien los
estudios existentes al respecto son un tanto contradictorios. Asi, por ejemplo,
mientras que algunos trabajos han evidenciado que las altas temperaturas
aumentan el bienestar durante los meses mas frios del afio y lo disminuyen en
los meses mas calurosos, y que el calentamiento global del planeta influye
negativamente en el bienestar subjetivo (Rehdanz y Maddison, 2003), otras
investigaciones sefialan que dicho calentamiento podria incrementar el nivel de
bienestar (Bechetti, Castriota y Londofio, 2007).

. Factores econémicos. Variables como el desempleo, la inflacion o el
subdesarrollo econémico de un pais pueden repercutir negativamente en el
bienestar subjetivo, tanto de forma individual como respecto a la poblacion en
conjunto. No obstante, en lo que concierne a la felicidad, conviene tener
presente, como subrayan Moyano y Ramos (2007), que dicho factor se halla
presente en las poblaciones de todos los paises, con independencia de su nivel
de desarrollo. De este modo, podriamos encontrar personas felices (con alto
grado de afecto positivo) tanto en los paises mas ricos como en los paises mas
subdesarrollados.

A tenor de todas estas consideraciones, el bienestar subjetivo que experimenta el
individuo vendria determinado tanto por factores que afectan estrictamente a la vida
de un individuo en particular (estado de salud, relaciones familiares y sociales, etc.)
como por otros factores contextuales que influyen sobre el conjunto de la poblacién
(factores sociales, econdmicos, politicos, etcétera). No obstante, parece que son los
ambitos de funcionamiento mas préximos e inmediatos a la vida del individuo los que
ejercerian una mayor influencia sobre su bienestar subjetivo (Moyano y Ramos,
2007).

Posteriormente, el bienestar subjetivo fue equiparado al concepto de satisfaccion
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vital, al ser concebido como un juicio global que las personas hacen de su vida
(Blanco y Diaz, 2005; Cabafiero et al., 2004), asi como al concepto de felicidad,
definiéndolo como un balance global resultado de los afectos positivos y negativos
experimentados por el individuo en su vida (Blanco y Diaz, 2005; Diaz et al., 2006).

1.3.1.1. Componentes del bienestar subjetivo

Integrando ambas perspectivas, Diener (p. €j., Diener, Suh y Oishi, 1998) plantea
un modelo de bienestar subjetivo conformado por tres componentes o dimensiones
(figura 1.2): la satisfaccion con la vida en general y con diversos dominios o facetas
valoradas por el individuo, asi como la clara y notoria preponderancia de afectos o
emociones positivas sobre las negativas. Esta estructura tridimensional ha sido
corroborada por numerosos estudios (Delle Fave, Massimini y Bassi, 2011; Fowers,
Molica y Procacci, 2010; Lucas, Diener y Suh, 1996; Ryan, Huta y Deci, 2008) y en
la actualidad es la que mayor aceptacion obtiene.

DIMENSION
AFECTIVA

DIMENSION
COGNITIVA

SATISFACCION AFECTO AFECTO
VITAL POSITIVO NEGATIVO

N

{__FELICIDAD

Figura 1.2. Dimensiones del bienestar subjetivo.

> Dimension cognitiva

La satisfaccion con la vida alude a una dimensién cognitiva: un juicio evaluativo
sobre la propia vida. Se trata, por tanto, de una medida a largo plazo (Molina,
Meléndez y Navarro, 2008), puesto que el individuo realiza una valoracion de su
trayectoria vital para emitir un juicio acerca de su grado de satisfaccién con ella, es
decir, analiza aspectos concretos de su vida, pone en una balanza lo positivo frente a
lo negativo y, finalmente, concluye un juicio de satisfaccion general (Lucas et al.,
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1996).

La satisfacciéon vital, en definitiva, constituye la valoraciéon positiva que el
individuo realiza en relacion con su propia vida en general o con ambitos particulares
de ésta, tales como la familia, el trabajo, la salud o las amistades (Diener, Suh, Lucas
y Smith, 1999), comparando lo que ha conseguido (sus logros) con lo que esperaba
obtener, esto es, sus expectativas (Diener, Emmons, Larsen y Griffin, 1985).
Representa, por tanto, un juicio cognitivo y valorativo resultado de la discrepancia
percibida entre las expectativas y aspiraciones (proyeccion de futuro) y los logros
(valoraciéon del presente) en las areas mas importantes en la vida del individuo
(Garcia-Viniegras y Gonzalez, 2000). En opinion de investigadores como Diener
(2000), cabria hablar de una dimensién general de satisfaccién vital, integrada por
ambitos o dominios mas especificos de complacencia directamente vinculados a
diversos aspectos significativos de la vida cotidiana del individuo. Ambas
dimensiones —general y especificas— se encuentran interrelacionadas, de tal modo
que los cambios acaecidos en estas ultimas pueden afectar a la satisfaccion general,
mas estable que aquéllas.

> Dimension afectiva

Por su parte, la felicidad, determinada por el balance afectivo entre el placer y el
displacer experimentado por el individuo (Molina y Meléndez, 2006), constituye una
dimension eminentemente emocional y cortoplacista, en tanto que dicho balance es
desencadenado por una experiencia inmediata (Diaz et al., 2006). Conviene precisar,
tal y como afirma Bradburn (1969), que las dimensiones afecto positivo y afecto
negativo son relativamente independientes la una de la otra, esto es, los cambios
producidos en cualquiera de ellas (aumento o disminucién) no ocasiona alteraciones
en la otra. Asi, por ejemplo, si un hombre discute con su mujer, probablemente
experimentara un incremento de afecto negativo (enfado, ira, frustracion, etc.), pero
ello no tiene por qué influir en su nivel de afecto positivo. Si dicha discusion no tiene
lugar, no experimentara ni afecto positivo ni afecto negativo. Por contra, si invita a
cenar a Su mujer a un restaurante y pasan una agradable velada, probablemente
aumente su afecto positivo (placer, alegria, etc.), pero su nivel de afecto negativo no
se vera alterado (ni aumentara ni disminuird). Segun este autor, es el balance final de
afectos positivos y de afectos negativos, en otras palabras, la frecuencia con la que se
experimentan unos y otros, lo que nos permitira determinar el grado de felicidad del
individuo.

De acuerdo con Lucas et al. (1996), estos tres componentes (satisfaccion con la
vida, afecto positivo y afecto negativo) son relativamente independientes, pero
también se influyen mutuamente. Asi, la satisfaccion vital, en tanto que dimensién
estable, no depende directamente del estado afectivo del individuo en el momento de
realizar el juicio evaluativo, lo que justificaria su relativa independencia. Pero
también es probable que, a la hora de efectuar un juicio global sobre su vida, el
individuo sopese, entre otros aspectos, la cantidad de tiempo que pasa de buen y de
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mal humor. Asimismo, de acuerdo con las teorias evaluativas de la emocion, el
procesamiento evaluativo que el individuo realiza acerca de los eventos relacionados
con su vida es el desencadenante inmediato de las reacciones afectivas o emocionales
que experimenta (Aguado, 2005).

En esta linea se posiciona Garcia-Martin (2002) al afirmar que la satisfaccién con
la vida y el componente afectivo del bienestar subjetivo tienden a correlacionar, pues
ambos elementos se hallan influidos por la valoracion que realiza el sujeto acerca de
los sucesos, actividades y circunstancias generales en los que se desarrolla su vida.
No obstante, necesariamente también han de diferir, ya que, asi como la satisfaccion
con la vida representa un resumen o valoracion global de la vida como un todo, el
balance afectivo depende mas de las reacciones a eventos concretos que acontecen en
el curso de la existencia.

1.3.1.2. Variables que influyen en el bienestar subjetivo

Con el desarrollo y la proliferacion de instrumentos para la medida del bienestar
subjetivo, la investigacion ha tratado de esclarecer qué variables contribuyen a
determinar los niveles de satisfaccion vital y de felicidad (esto es, alto afecto positivo
y carencia de afecto negativo) de las personas. Entre los factores mas estudiados se
encuentran variables tales como la edad, el sexo, el estado civil, el nivel formativo, el
nivel de ingresos o las caracteristicas de personalidad.

> Edad

Diversos estudios transversales evidencian que los niveles de bienestar subjetivo
permanecen estables a lo largo del ciclo vital, tanto en lo que respecta a la dimension
de satisfaccion con la vida (Meléndez, Navarro, Oliver y Tomas, 2009) como en lo
referente al balance afectivo (Diener, 1994; Rocke, Li y Smith, 2009; Vera y Sotelo,
2004).

> Sexo

En general, la investigacién muestra escasas o nulas diferencias entre mujeres y
hombres en los niveles de bienestar subjetivo. Sin embargo, es posible que el sexo
influya indirectamente en el bienestar subjetivo mediante su interacciéon con otras
variables. Asi, por ejemplo, parece que las mujeres mdas jovenes tienen una
satisfaccion vital mas alta que los hombres, mientras que en las mujeres de avanzada
edad se observa el patron contrario (Diener, 1994). Una posible explicacion es que las
mujeres mayores generalmente informan de una peor salud que los hombres (Garcia-
Martin, 2002). No obstante, parece que las mujeres presentan una mayor tendencia a
experimentar mas intensamente tanto los afectos positivos como los negativos.
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> Estado civil

El matrimonio se erige en uno de los predictores mas importantes del bienestar
subjetivo, tanto en adultos de mediana edad (Moyano y Ramos, 2007) como en
personas mayores (Meléndez et al., 2009).

> Nivel formativo y de ingresos economicos

La relacion entre estas variables y el bienestar subjetivo no parece ser directa. Sin
embargo, es posible que el nivel formativo influya indirectamente en el bienestar
subjetivo, actuando como mediador en la consecucién de metas personales relevantes
(Garcia-Martin, 2002). Por otro lado, las personas que gozan de un buen estatus
econdmico presentan mayores posibilidades de experimentar niveles mas elevados de
bienestar subjetivo, pero el nivel de ingresos econdmicos no determina
necesariamente el grado de bienestar subjetivo experimentado. Diener (1994) aporta
cuatro posibles explicaciones de la relacion entre ingresos y bienestar subjetivo: a)
los ingresos tendrian efectos significativos sobre el bienestar subjetivo en los niveles
extremos de pobreza, alcanzando su techo una vez que las necesidades basicas estan
cubiertas; b) factores como el estatus y el poder, que covarian con los ingresos,
podrian ser los responsables del efecto que éstos ejercen sobre el bienestar; c) a su
vez, la relacién entre ingresos y bienestar subjetivo podria verse mediatizada por la
comparacion social, y d) posiblemente, los ingresos no so6lo tengan efectos
beneficiosos sino que también presenten algunos inconvenientes (p. ej., altas
responsabilidades, sobrecarga laboral, estrés, etc.) que interactien con ellos y tiendan
a reducir su repercusion positiva.

> Caracteristicas de personalidad

Dos de los rasgos de personalidad que mas se han asociado al bienestar subjetivo
son la extraversion (positivamente) y el neuroticismo (negativamente). Sin embargo,
aunque las personas extravertidas tienden a experimentar mayos niveles de bienestar
subjetivo, no esta claro el sentido de esta relacion, en tanto en cuanto es posible que
aquellos individuos que mantienen contactos sociales satisfactorios experimenten un
mayor bienestar, pero también podria suceder que cuando se experimenta un elevado
bienestar subjetivo el individuo se encuentre mas predispuesto hacia el contacto
social.

Asimismo otras caracteristicas personales frecuentemente asociadas positivamente
al bienestar subjetivo son la autoeficacia y la autoestima. En efecto, la autoeficacia
constituye una de las caracteristicas de personalidad que promoverian en mayor
medida el bienestar subjetivo, incluso en condiciones adversas (Gomez, Villegas,
Barrera y Cruz, 2007). Las personas que poseen elevadas expectativas de autoeficacia
confian ampliamente en sus capacidades para obtener los resultados o las metas
deseados en un determinado dominio, lo que contribuye sobremanera a su experiencia
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de bienestar subjetivo. En lo que respecta a la autoestima, parece que su efecto se
encuentra mediatizado por la cultura (Garcia-Martin, 2002). Asi, la autoestima
muestra una correlacién mas elevada con la felicidad en las sociedades individualistas
que en las sociedades colectivistas.

1.3.2. Bienestar psicologico

Mientras la linea de investigacion del bienestar subjetivo ha mostrado especial
interés en el estudio de los afectos y la satisfaccion con la vida, el bienestar
psicolégico o eudaimonico, de mas reciente tradicion, se focaliza en el desarrollo de
las capacidades y el crecimiento personal, concebidos ambos como los principales
indicadores del funcionamiento positivo, asi como en el estilo y manera de afrontar
los retos vitales y en el esfuerzo y el afan por conseguir nuestras metas. Por tanto, a
diferencia del bienestar subjetivo, el bienestar psicolégico no dependeria tanto de
experiencias placenteras o displacenteras como de la consecucion de los valores que
al individuo le hacen sentir vivo y auténtico y que, en definitiva, le permiten crecer y
desarrollarse como persona (Ryan y Deci, 2001).

El bienestar psicologico seria el resultado de un proceso de construccion personal
basado en el desarrollo psicologico del individuo y en su capacidad para interactuar
de forma armoniosa con las circunstancias que afronta en su vida (Molina y
Meléndez, 2006). De esta manera, el bienestar psicologico vendria determinado por el
grado de equilibrio entre las expectativas, los ideales y las realidades alcanzadas por
el individuo, todo ello expresado en términos de satisfaccion, y sus competencias
personales y capacidad de respuesta para afrontar los acontecimientos vitales con el
fin de lograr una 6ptima adaptacion (Garcia-Viniegras y Gonzalez, 2000). Asi pues,
como bien apuntaba Bertrand Russell (1958) hace ya mas de medio siglo, nuestra
felicidad, en el sentido eudaimonista del término, no es posible sin esfuerzo, en la
medida en que requiere una larga y, en la mayoria de las veces, ardua conquista
personal.

1.3.2.1. Componentes del bienestar psicolégico

Como sefiala Ryff (1989b), el estudio del bienestar hedénico o subjetivo puede ser
adecuado para determinar el nivel de bienestar emocional experimentado por el
individuo, pero no logra captar desafios vitales de mayor enjundia tales como tener
un sentido de propésito y direccion en la vida, lograr relaciones satisfactorias con
otras personas o sentir que se ha conseguido la autorrealizacién personal. Ha de
tenerse en cuenta que, en el bienestar subjetivo, el unico indicador es la experiencia
de la persona. En cambio, la perspectiva del bienestar psicoldgico trata de determinar
criterios y cualidades concretas y estables que permitan hablar de funcionamiento
psicologico positivo, por lo que intenta desarrollar instrumentos capaces de evaluar
en qué medida el individuo cumple con tales criterios o posee dichas cualidades
(Triadd, Villar, Solé y Osuna, 2005).
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Las primeras propuestas teoricas desarrolladas en torno al bienestar eudaimonico
se articularon alrededor de conceptos como la autoactualizacion (Maslow, 1968), el
funcionamiento pleno (Rogers, 1961) o las teorias del desarrollo personal a lo largo
del ciclo vital (p. ej., Erikson, 1959; Neugarten, 1973). A pesar de su relevancia
tedrica, ninguna de ellas lleg6 a tener un impacto significativo en el estudio del
bienestar, debido, fundamentalmente, a la ausencia de fiabilidad y validez en los
procedimientos de medida.

Buscando los puntos de convergencia entre todas estas formulaciones, Ryff
(1989a, 1989b) operativizo un modelo multidimensional de bienestar psicolégico
integrado por las siguientes seis dimensiones: autoaceptacion, autonomia, relaciones
positivas con otras personas, dominio del entorno, propésito en la vida y crecimiento
personal (figura 1.3).

Autoaceptacion Autonomia

BIENESTAR

PSICOLOGICO 4— Dominio del entorno

Relaciones positivas ——»

Propésito en la vida Crecimiento personal

Figura 1.3. Componentes del bienestar psicolégico del modelo de Ryff.

> Autoaceptacion

La autoaceptacion constituye para Ryff uno de los componentes centrales del
bienestar psicologico, y se define como un indicador clave de salud mental, asi como
de autorrealizacion, de funcionamiento 6ptimo y de madurez. Desde la perspectiva
del ciclo vital, la autoaceptacién implica la satisfaccién consigo mismo y con las
experiencias vitales desarrolladas.

> Relaciones positivas con otras personas

En lo que respecta a las relaciones positivas con otras personas, la investigacion
ha enfatizado ampliamente la importancia del afecto y de la confianza en las
relaciones interpersonales. Entre ellas, la capacidad de amar constituye un
componente esencial de la salud mental. De hecho, las personas autorrealizadas se
caracterizarian por poseer una alta capacidad empatica y sentimientos de afecto por
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los demads, asi como unas notables facultades para amar y so6lidas amistades. Por
contra, existe una firme relacién entre el aislamiento social, la soledad o la pérdida de
apoyo social y el riesgo de padecer una enfermedad, de tal modo que reducen la
esperanza de vida.

>= Autonomia

La autonomia, segun Ryff, es un concepto préximo al de autodeterminaciéon que
alude a la relacion entre voluntad y accion, es decir, al grado en que la persona se
siente libre para poner en marcha comportamientos de su eleccion. Desde esta
consideracion, el logro de una autonomia plena, o lo mas plena posible, requiere no
tanto una autonomia fisica o funcional como un nivel de competencia cognitiva que
permita tomar decisiones libremente elegidas.

>= Dominio del entorno

La habilidad del individuo para elegir y crear entornos propicios para satisfacer
sus propias necesidades y desarrollarse optimamente es otro de los indicadores
centrales de la salud mental y del funcionamiento positivo. En efecto, las personas
con un alto dominio del entorno experimentan una mayor causacion personal y una
mayor percepcion de autodeterminacion, lo que les lleva a sentirse capaces de influir
y producir cambios en el contexto que las rodea. Estas personas experimentan una
sensacion de control y de competencia en el manejo del entorno.

> Propésito en la vida

Para un 6ptimo funcionamiento positivo es preciso que el individuo se marque sus
propias metas, propositos y objetivos a alcanzar en su vida, todo lo cual dotara a ésta
de sentido, es decir, que tenga un propdsito en la vida.

> Crecimiento personal

Pero, ademas, un 6ptimo bienestar psicoldgico requiere también que el individuo
se esfuerce por continuar creciendo y desarrollando al maximo todas sus
potencialidades y capacidades (crecimiento personal), sea inconformista con los
logros obtenidos en el pasado y afronte nuevos desafios personales que le permitan
crecer como individuo. Esta dimension, como sefiala Ryff (1989a), estaria muy
proxima al concepto de eudaimonia desarrollado por Aristoteles.

A modo de sintesis, en la tabla 1.1 se describen las principales caracteristicas que,
de acuerdo con Ryff (1989b), presentan las personas con alto y bajo bienestar
psicolégico.

TABLA 1.1
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Caracteristicas de los individuos que puntiian alto y bajo en cada una de las dimensiones del bienestar
psicolégico del modelo de Ryff

AUTOACEPTACION

RELACIONES
POSITIVAS

AUTONOMIA

DOMINIO DEL
ENTORNO

PROPOSITO EN LA
VIDA

ALTO

©.» Actitudes positivas hacia uno
mismo.

2> Conocerse y aceptarse con las
virtudes y limitaciones propias.

2 Satisfaccion con las experiencias
vitales propias.

> Sentir afecto, satisfaccién y
confianza en las relaciones
interpersonales.

> Preocuparse por el bienestar de los
demads.

> Capacidad para sentir alta empatia,
afectividad y proximidad hacia los
demads.

2> Autodeterminacion e
independencia.

2> Capacidad para resistir las
presiones sociales respecto a como
pensar y actuar.

2> Conducta autorregulada.

> Evaluacién basada en criterios
autorreferidos.

> Percepcién de competencia en el
manejo del entorno.

2> Eficacia en el aprovechamiento de
las oportunidades que brinda el
entorno.

> Capacidad para elegir o crear
contextos apropiados para satisfacer
las necesidades propias.

2> Tener objetivos en la vida y deseos
de conducirse hacia su consecucién.

> Sentir que la propia vida tiene
significado.

2> Necesidad de desarrollo continuo.
> Deseos de apertura a nuevas
experiencias.
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BAJO

r.> Insatisfaccién consigo mismo.

2> Decepcién con las experiencias
vitales propias.

2 Preocupacién con respecto a
ciertas caracteristicas personales.

2> Deseos de ser diferente a como se
es.

L. Sentirse poco cercano a los demas.

2> Desconfiar de las relaciones
interpersonales.

2> Dificultades para experimentar
afecto y preocupacién por los
demads.

2> Sentimiento de soledad y de
frustracién en las relaciones
interpersonales.

2> Baja disposicién para mantener
vinculos sélidos con otras
personas.

L. Sentirse influenciado por lo que
piensan los demas.

2 Dejarse llevar por las opiniones de
los demés para tomar decisiones
importantes.

2 Plegarse a las presiones sociales
con respecto a como pensar y
comportarse.

2> Dificultades para manejar los
acontecimientos cotidianos.

2> Sentimientos de incompetencia
para modificar o mejorar el
entorno.

2> Bajo aprovechamiento de las
oportunidades que brinda el
entorno.

2> Escasa percepcién de control sobre
los acontecimientos vitales propios.

2 Baja atribucién de sentido a la
propia vida.

L.» Escasez de objetivos y metas
vitales.

2* No encontrarles significado y
proposito a las experiencias vitales
pasadas.

2> Percepcion de estancamiento
personal.
2> Escasa sensacion de progreso y



> Sensacién de méximo desarrollo de desarrollo personal con el paso del

CRECIMIENTO todas las potencialidades y tiempo.
PERSONAL capacidades individuales. 2* Desgana y desinterés con respecto
> Sensacién de automejora. a la propia vida.
> Esfuerzos enfocados hacia la £ Sensacién de incapacidad para
consecucién de un mayor desarrollar nuevas actitudes o
autoconocimiento y autoeficacia. ejecutar nuevas conductas.

1.3.2.2. Variables que influyen en el bienestar psicologico

Si bien el modelo multidimensional de bienestar psicol6gico acufiado por Ryff es
el que mayor aceptacion conceptual y empirica ha recibido hasta la fecha (p. ej.,
Burns y Machin, 2009; Diaz et al.,, 2006; Lin, 2015; Tomas, Meléndez, Oliver,
Navarro y Zaragoza, 2010), algunos estudios cuestionan su caracter universal y
sugieren que la consideracion del bienestar como pleno desarrollo del potencial
individual plantea una vision excesivamente etnocéntrica, basada en la nociéon de
éxito propia de las sociedades individualistas modernas (Rodriguez-Carvajal, Diaz,
Moreno-Jiménez, Blanco y Van Dierendonck, 2010). Por tanto, se trataria de una
concepcion de felicidad ligada al desarrollo del potencial personal parcialmente
sesgada desde el punto de vista cultural. Con el propoésito de configurar un constructo
eudaimonico del bienestar libre de injerencias etnocéntricas, Rodriguez-Carvajal et al.
(2010) han ampliado el modelo multidimensional desarrollado por Ryff a ocho
dimensiones. Estos autores proponen incluir las dimensiones vitalidad y recursos
internos. La primera, definida como una experiencia psicolégica de iniciativa,
espontaneidad y una mayor sensacién de control (Ryan y Frederick, 1997), favorece
que el individuo mantenga sus esfuerzos por lograr un funcionamiento personal pleno
(Waterman, 1993). Por su parte, los recursos internos se relacionan con los procesos
de reflexion sobre uno mismo y aumento de la conciencia personal sobre las
capacidades personales propias, necesarios para que el individuo logre su pleno
desarrollo como ser humano.

Si bien los primeros resultados obtenidos por Rodriguez-Carvajal y colaboradores
en relacion con este modelo de ocho dimensiones muestran buenos indices de validez
y fiabilidad, el modelo de Ryff constituye una referencia ineludible para determinar
qué variables resultan determinantes esenciales del bienestar eudaimoénico. En este
sentido, la variable mas estudiada ha sido la edad. En contraposicion a lo que ocurre
con el bienestar subjetivo, algunas de las dimensiones del bienestar psicoldgico si
parecen experimentar variaciones significativas a lo largo del ciclo vital del
individuo.

La propia Ryff (Ryff, 1989a; Ryff y Keyes, 1995; Ryff y Singer, 2008) ha llevado
a cabo algunos estudios de corte transversal en los que analiza las diferencias en el
bienestar psicologico de los individuos en funcién de la edad. Sus resultados indican
que los adultos jovenes (25-39 afios) puntuan mas alto que el resto de grupos
analizados (40-59 afios y 60-74) en las dos dimensiones mas genuinamente
representativas del bienestar psicologico (propdsito en la vida y crecimiento
personal), sin que existan diferencias significativas entre hombres y mujeres. Las
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cuatro dimensiones restantes se mantienen estables (relaciones positivas) o aumentan
(autoaceptacion, autonomia y dominio del entorno) con la edad, si bien la autonomia
decrece a partir de los 60 afios. Algunos trabajos con muestras de personas mayores
espafolas (p. ej., Triado, Villar, Solé y Osuna, 2005) refrendan los resultados
obtenidos por Ryff, si bien otros (p. ej., Navarro, Meléndez y Tomas, 2007) han
evidenciado también decrementos asociados a la edad en autoaceptacion y dominio
del entorno.

Otro grupo de variables cuyo efecto sobre el bienestar psicolégico ha sido
analizado son los rasgos de personalidad. En este sentido, Keyes et al. (2002) sefialan
que aquellos individuos con altas puntuaciones en extraversién y apertura a la
experiencia muestran niveles significativamente mas elevados de bienestar
psicologico que aquellos individuos con bajas puntuaciones en estos rasgos.

Actividades de evaluacion

> Explica las diferencias entre los conceptos de calidad de vida, bienestar
subjetivo y bienestar psicologico.

v Justifica por qué la calidad de vida es subjetiva, contextual y multidimensional.

> Analiza la relacion entre la satisfaccion con la vida y los estados afectivos del
individuo.

2> Describe como evoluciona el bienestar psicologico en funcion de la variable
edad.

NOTAS

1 Algunos trabajos (Disabato, Goodman, Kashdan, Short y Jarden, 2015; Kashdan, Biswas-Diener y King,
2008) defienden que las diferencias entre bienestar hedénico y bienestar eudaimonico serian mas filoséficas
que reales, de tal manera que ambos tipos de bienestar formarian parte de un constructo global méas amplio
(bienestar general). Sin embargo, parece que tanto el bienestar hedénico como el eudaiménico comprenderian
dimensiones exclusivas (i.e., inicamente explicadas por uno u otro tipo de bienestar, pero no por ambos) y
relativamente independientes (Chen, Jing, Hayes y Lee, 2013; Disabato et al., 2015; Keyes et al., 2002). Por
ello, ambas lineas de investigacién, la del bienestar subjetivo y la del bienestar psicolégico, pueden
considerarse relacionadas pero complementarias.

2 El término «eudaimonia» fue propugnado por Aristételes, quien entendia por tal la consecucion de la
excelencia o la perfecciéon en uno mismo, de acuerdo con las capacidades y el potencial individual.

25



2. EL BIENESTAR PSICOLOGICO EN LA
VEJEZ: LA PROMOCION DEL
ENVEJECIMIENTO EXITOSO

Objetivos

> Analizar la importancia de las estrategias de afrontamiento en la gestion del
estrés.

3> Conocer los mecanismos de afrontamiento que utilizan las personas mayores
para gestionar en su dia a dia los sucesos vitales potencialmente estresantes.

> Comprender qué es el envejecimiento exitoso y qué factores pueden contribuir a
que las personas mayores envejezcan satisfactoriamente.

Presentacion del capitulo

El envejecimiento supone una etapa evolutiva en la que tienen lugar importantes
cambios fisicos, psicologicos y sociales. Para algunas personas mayores, estas
experiencias suponen una fuente importante de estrés que afecta negativamente a
su bienestar subjetivo y psicolégico. Sin embargo, otras personas asumen esta
etapa del ciclo vital como una mas y, a pesar de tener que hacer frente a
acontecimientos y circunstancias criticos, logran un ajuste satisfactorio. A lo largo
del capitulo se analizan algunas estrategias que pueden resultar adaptativas para el
afrontamiento de los cambios propios de la vejez. Se incide en la importancia de la
autorregulacion de los recursos personales como clave para lograr un
envejecimiento exitoso.

2.1. INTRODUCCION

El envejecimiento supone una etapa evolutiva en la que tienen lugar importantes
cambios fisicos, psicologicos y sociales. El declive fisico, las enfermedades cronicas,
la jubilacion o la pérdida de seres queridos constituyen sucesos normativos a los que
comunmente los individuos debemos hacer frente en la tltima fase de la vida. Para
algunas personas mayores, estas experiencias suponen una fuente importante de
estrés que afecta negativamente a su bienestar subjetivo y psicolégico. Sin embargo,
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otras personas asumen esta etapa del ciclo vital como una mas y, a pesar de tener que
hacer frente a acontecimientos y circunstancias criticos como las anteriormente
sefialadas, logran un ajuste satisfactorio. El modo en que la persona haga frente a los
cambios parece erigirse en un predictor importante de su bienestar (Jonker, Comijs,
Knipsehcer y Deeg, 2009; Tomas, Sancho, Meléndez y Mayordomo, 2012).

2.2. EL AFRONTAMIENTO DE SUCESOS CRITICOS EN LA VEJEZ

En efecto, los ampliamente aceptados planteamientos transaccionales del estrés
(Lazarus y Folkman, 1986) sostienen que la consideracion de un evento como
estresante depende en buena medida del afrontamiento. El afrontamiento no es sino la
respuesta o conjunto de respuestas aportadas por el individuo con la intenciéon de
manejar y/o neutralizar los eventos estresantes.

Por tanto, la influencia de los sucesos estresantes sobre la salud fisica y
psicologica estaria determinada por la evaluacion que hace la persona de la situacion,
valoracion que dependera de los recursos personales, sociales o culturales disponibles
para hacerle frente (véase figura 2.1). Cuando el individuo interpreta que la demanda
excede su capacidad de afrontamiento y, por consiguiente, no puede darle respuesta
efectiva, aparece el estrés.

VALORACION PRIMARIA

«La situacion amenaza
mi bienestar?

A

Irrelevante Benigna Estresante

RESPUESTA
ESTRESORES | ¢ / } RESPULSTA

VALORACION SECUNDARIA

«Puedo hacer algo
al respecto?»

h 4
RECURSOS Y ESTRATEGIAS
\ DE AFRONTAMIENTO

Figura 2.1. Modelo transaccional del estrés de Lazarus y Folkman.

En esencia, Lazarus y Folkman sostienen que, al enfrentarnos a cualquier avatar
en nuestro dia a dia, los individuos llevamos a cabo dos tipos de evaluacién:
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a) Una evaluacion primaria. Las personas analizamos y evaluamos en qué medida
una situacion amenaza nuestro bienestar. Como resultado de ello, ésta sera
tildada de irrelevante (el suceso carece de importancia, pues no conlleva ningun
tipo de implicacion para nuestro bienestar), positiva (la situacion es favorable a
efectos de satisfacer nuestros objetivos personales) o estresante (exige la
movilizacién de recursos para hacerle frente, pues, de lo contrario, nuestro
bienestar correria peligro. La situacién no tiene por qué ser negativa, pero si
entrafia la necesidad de realizar un esfuerzo adaptativo). A su vez, la situacion
estresante puede suponer para nosotros una amenaza (anticipamos un posible
dafio o una pérdida antes de que ocurra), una pérdida o dafio (el perjuicio ya se
ha producido, con el consiguiente dafio para nuestra estima, nuestra salud,
nuestra familia, relaciones sociales, etc., y entendemos que la situacion
permanecera inmodificable) o un desafio (cuando consideramos que, pese a las
dificultades, existe la posibilidad de obtener ganancias o beneficios importantes
si movilizamos los recursos adecuados).

b) Una evaluacion secundaria. En ella juzgamos los recursos de que disponemos
para hacer frente a la situacion con éxito. En este proceso de analisis, tomamos
conciencia del grado de discrepancia entre nuestra capacidad, nuestras
habilidades y estrategias de afrontamiento y el repertorio de capacidades,
habilidades y estrategias que requiere la situacion estresante. Cuanto mayor sea
esa discrepancia, mayor sera también la probabilidad de que experimentemos
estrés (Carver y Scheier, 1999).

2.2.1. Clasificacion del afrontamiento. Las estrategias de afrontamiento

Algunos tedricos del afrontamiento postulan que éste es estable
transituacionalmente (p. ej., Gil, Wilson y Edens, 1997), por lo que cada persona
evidenciaria un estilo habitual para hacer frente al estrés (Moos y Holahan, 2003). En
otras palabras, la manera de manejar los problemas viene dada por nuestros rasgos de
personalidad, asi como por nuestras experiencias previas, que nos predisponen a
evaluar y responder a las situaciones de una forma determinada.

Y aunque existen evidencias de que las personas nos diferenciamos en virtud de
nuestros patrones o estilos de afrontamiento, se ha observado que los factores
situacionales determinan también nuestras respuestas de afrontamiento (Endler,
Kantor y Parker, 1994). En esta linea, Lazarus y Folkman (1986) conciben el
afrontamiento como un proceso eminentemente dindamico y contextual, esto es,
dependiente de la situacion y del modo concreto en que ésta es evaluada por el
individuo. Desde esta consideracién, definen el afrontamiento como «aquellos
esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan
para manejar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo» (p. 164). Estos esfuerzos
cognitivo-conductuales se erigen en verdaderas tentativas estratégicas de eliminar o,
cuando menos, reducir el impacto del estimulo estresor y, en consecuencia, prevenir
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la respuesta de estrés.

Siguiendo a Schwarzer y Schwarzer (1996), para la conceptualizacion del
afrontamiento es importante tomar en consideracion tres cuestiones: a) el
afrontamiento no se refiere inicamente a la conducta llevada a cabo completamente,
sino que también alude a cualquier esfuerzo realizado, aunque se desista
prematuramente; b) dicho esfuerzo puede expresarse tanto mediante conductas
externas como mediante procesos cognitivos, y c) la valoracion cognitiva de la
situacion como desafio o amenaza constituye un prerrequisito para iniciar la respuesta
de afrontamiento.

Con estas premisas, cualquier intento puesto en marcha por el individuo para
combatir el estrés constituiria en si mismo una estrategia de afrontamiento. No
sorprende, por ello, que trabajos como el de Skinner, Edge, Altman y Sherwood
(2003) hayan documentado la existencia de mas de 400 mecanismos de
afrontamiento. Dadas la amplitud y heterogeneidad de estas estrategias, la
investigacion ha tratado de categorizarlas con objeto de sistematizar sus
caracteristicas e implicaciones.

De esta manera, el afrontamiento ha sido clasificado atendiendo a criterios como:
a) el objeto de los esfuerzos de afrontamiento (centrado en el problema vs. centrado
en la emocién); el método de afrontamiento (aproximacién o acercamiento Vvs.
evitacion o huida); c) el tipo de esfuerzo o nivel de respuesta llevado a cabo
(cognitivo vs. conductual); d) la dimension temporal del afrontamiento (preventivo,
anticipatorio, dinamico, reactivo o residual), y e) su grado de generalizacién (general
vs. especifico). Una descripcion mas completa de estas taxonomias se presenta en la
tabla 2.1.

TABLA 2.1
Clasificacion de las estrategias de afrontamiento

CRITERIO TIPOS DESCRIPCION EJEMPLOS
Objeto de los Centrado en el  Modificar o resolver la situacion 2 Definicion del problema.
esfuerzos de problema. estresante actuando directamente 2> Planificacién
afrontamiento sobre el problema. " Bisqueda d . f .
(Lazarus y +* Buisqueda de informacion.

Folkman, 1986). 2> Plantear metas alternativas.

Centradoenla  Regular las emociones negativas > Reevaluacién positiva del

emocion. asociadas al agente estresante. problema.

2> Apoyo emocional.

L.> Represién emocional.

2> Aceptacion.

2> Distanciamiento.
Método de Aproximacién. Estrategias cognitivas y (S Busqueda de apoyo.
afrontamiento conductuales movilizadas haciala 2, Regulacién emocional.
(Endler y modificacion de la situacién

Parker, 1990).

potencialmente estresante, o bien
las emociones negativas
subyacentes.
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Evitacion. Estrategias cognitivo- 2> Negacién del problema.
conductuales que permiten evitar 2 Fvitacién.
tener que hacer frente al problema ., . .

: ; +» Distraccion.
o las emociones negativas que se 4 - . .
derivarian de él. +* Pensamiento desiderativo.
Tipo de esfuerzo  Cognitivo. Respuesta de tipo cognitivo. > Tratar de autoconvencerse
o nivel ?e de que el problema no tiene
respuesta Ny .
p solucién, de que ya pasara,
(Fernandez- ; que yap
Abascal, 1997). LOe
E.# Planificar cdmo abordar la
situacion.

Conductual. Respuesta mediante la puesta en .’ Buscar asesoramiento
marq?a de un comportamiento experto para dar cuenta del
manifiesto. problema.

2> Puesta en practica de la
planificacién efectuada.
Dimension Preventivo. Afrontamiento puesto en marcha Un fumador puede abandonar
temporal del mucho antes de que el evento el tabaco con objeto de evitar
afrontamiento estresante se produzca o pueda padecer cancer de pulmon.
(Beehr y llegar a producirse.
McGrath, 1996).

Anticipatorio. El individuo se anticipa al Una persona puede grabar el
problema poco antes de que éste trabajo que esta haciendo con
se produzca. su ordenador portétil antes de

quedarse sin bateria y perder la
informacion.

Dinamico. El individuo hace frente al Un fatigado corredor puede
problema. animarse a si mismo durante la

competicion pensando en que
si realiza un pequefio esfuerzo
final llegara a la meta.

Reactivo. Estrategias puestas en marcha una  Una persona le cuenta a su
vez acontecido el evento pareja que acaba de perder el
estresante. trabajo.

Residual. Estrategias implementadas mucho  Un individuo trata de controlar
tiempo después de ocurrido el pensamientos intrusivos afos
problema con la pretension de después de sufrir un evento
paliar sus efectos a largo plazo. traumatico.

Grado de General. Modo en que el individuo encara Fumar en exceso cada vez que

generalizacién habitualmente cualquier situacién  uno se siente estresado.

del estresante.

afrontamiento

(Frydenberg y Especifico. Modo en que el individuo encara Hacer deporte para olvidarse
p q porte p

Lewis, 1996)

un evento particular.

de las preocupaciones
laborales, dialogar con los
seres queridos cuando se
necesita tomar una decision
dificil, etc.

Evidentemente, las taxonomias descritas no son excluyentes entre si, de manera
que una misma estrategia de afrontamiento puede encuadrarse en cada una de estas
tipologias en funcion del criterio analizado.

Un importante foco de controversia radica en determinar si ciertas formas de
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afrontamiento resultan mas adaptativas que otras, esto es, si resultan mas eficaces a la
hora de dar respuesta al estrés. Si bien esta cuestion constituye, como sefialan
Somerfield y McCrae (2000), uno de los aspectos mas desconcertantes del campo de
la investigacion, dada la naturaleza eminentemente situacional y personal del
afrontamiento apuntada anteriormente, cabria indicar que no existen buenas o malas
estrategias per se, sino que ello va a depender tanto del individuo en particular como
de la situacion concreta que ha de afrontar y de las condiciones en que ha de hacerlo.
Lo importante, por consiguiente, a efectos de eficacia, es la flexibilidad del
afrontamiento (Kato, 2012), de manera que el individuo disponga de un amplio
abanico de estrategias y tenga la capacidad para determinar cual de ellas es la
apropiada en cada situacion.

2.2.2. Estrategias de afrontamiento en las personas mayores

Asumiendo que el afrontamiento desempefia un rol esencial en el ajuste y
bienestar psicologico del individuo ante situaciones criticas (Krzemien, Monchietti y
Urquijo, 2005), a través de las estrategias de afrontamiento la persona mayor se
adapta a su situacién, compensa las posibles pérdidas que pueda experimentar y
adopta un rol activo en el mantenimiento de su bienestar (Yanguas, 2006).

De hecho, a pesar de que buena parte de las personas mayores experimenta algun
tipo de evento vital de caracter negativo (p. ej., pérdidas de seres queridos,
enfermedades cronicas, etc.), tales cambios no parecen afectar a su autoestima y a su
bienestar en virtud de una 6ptima aplicacion de las estrategias de afrontamiento. En
este sentido, no parecen existir diferencias asociadas a la edad en cuanto al grado en
que los individuos evaltan sus problemas como estresantes, ni tampoco en la eficacia
a la hora de afrontarlos (Aldwin, Sutton, Chiara y Spiro, 1996; Martin, Rott, Poon,
Courtenay y Lehr, 2001; Mayordomo, Sales, Satorres y Blasco, 2015). De acuerdo
con Navarro y Bueno (2015), probablemente en la vejez los repertorios de
afrontamiento estén ya completamente desarrollados, de tal modo que las personas
mayores se valen de su experiencia para descartar las estrategias inefectivas y
seleccionar aquellas otras que pueden ayudarles a conseguir las metas deseadas en
situaciones problematicas.

Parece que, a medida que envejecemos, se produce un paulatino cambio en el tipo
de estrategias empleadas para afrontar situaciones potencialmente amenazantes, de tal
modo que las personas mayores suelen recurrir, en contraste con las personas jovenes,
a estrategias centradas en la emocion (Carver y Connor-Smith, 2010; Etxeberria,
2016; Villar, 1997), principalmente a través de la reevaluacion positiva de la
situacion problema (Folkman, Lazarus, Pimley y Novacek, 1987; Trouillet, Gana,
Lourel y Fort, 2009). Dado que las emociones negativas pueden limitar sus
disminuidos recursos, el objetivo de estas estrategias seria inhibir el arousal negativo.
En realidad, vendrian a desempefiar una funcion adaptativa, evitando consumir
recursos.

Dos han sido las interpretaciones que se han desarrollado para explicar esta
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tendencia a la utilizacion de estrategias internas con el paso de la edad. Desde el
enfoque situacional se asume que, dado el tipo de situaciones que han de afrontar las
personas mayores, a menudo incontrolables e irreversibles, resultan de poca utilidad
las estrategias dirigidas a la modificacion directa de la situacion, razon por la cual en
esta etapa de la vida se suele optar por las estrategias centradas en la emocion. Por su
parte, el enfoque evolutivo alude a la existencia de una serie de cualidades internas
que se adquieren con el paso de los afios como la causa de que los mayores recurran
preferentemente a las estrategias centradas en la emocién.

Con todo, otras investigaciones ponen de manifiesto que las estrategias de
afrontamiento empleadas por las personas mayores para manejar las situaciones de su
vida diaria abarcan un amplio rango que discurre desde las estrategias activas hasta
las pasivas (Dunér y Noérdstrom, 2005; Navarro y Bueno, 2015). En este sentido,
Navarro y Bueno (2015) afirman que las personas mayores, e incluso las muy
mayores, optan en primer término por intentar modificar la situacién problematica
mediante algun tipo de estrategia activa (por ejemplo, la resolucién del problema, la
planificacién o la reevaluacion positiva). Pero cuando esto no es posible, o la
solucion se percibe fuera de su alcance, se orientan hacia mecanismos de
afrontamiento de caracter pasivo, tales como el conformismo o la biisqueda de apoyo
emocional.

Moraitou, Kolovou, Papasozomenou y Paschoula (2006) sefialan que las personas
mayores suelen recurrir a diversas estrategias, tanto consciente como
inconscientemente, para adaptarse satisfactoriamente a los cambios asociados al
envejecimiento que se perciben irresolubles. Entre las primeras se encontrarian la
comparacion social con alguien que se encuentra en una peor situacion o el
ensalzamiento de los roles y tareas que se realizan satisfactoriamente a la vez que se
subestiman aquellos que estan fuera del propio alcance. Por otro lado, entre las
estrategias de afrontamiento no consciente se encontrarian las «ilusiones positivas»,
tales como realizar de forma sistematica y constante autoevaluaciones positivas
irreales y mantener un optimismo excesivo en relacion con la capacidad de uno
mismo para superar con €xito la mayor parte de los sucesos negativos.

Las ilusiones positivas parecen ser propias de aquellas personas con alto
optimismo disposicional, una variable de personalidad que predispone a creer que la
vida deparard mas resultados positivos y exitosos que fracasos (Scheier y Carver,
1985). El optimismo disposicional predispone a la utilizacion de estrategias de
afrontamiento adaptativas, tales como la planificacion o la reevaluacion positiva de
los eventos (Chico, 2002).

La religion se erige también en una estrategia de afrontamiento al alza a medida
que la persona envejece (Meléndez et al., 2012), probablemente asociada a una
creciente disminucion en la autoeficacia percibida para hacer frente a los problemas
del dia a dia (Schwarzer, 2001). De hecho, esta estrategia es mas recurrente entre las
personas mayores que se encuentran viudas, asi como entre las que tienen bajos
niveles de ingresos econémicos (Mayordomo et al., 2015).

Otra variable que parece desempefiar un importante papel en el tipo de estrategias
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de afrontamiento que adoptan las personas mayores ante situaciones vitales criticas es
el género. Aunque, en general, tanto hombres como mujeres parecen disponer de un
amplio y variado elenco de estrategias en la vejez (Stefani, 2004), estas ultimas
optarian en mayor medida que los hombres por mecanismos centrados en la emocién
(Mayordomo et al., 2015; Rose y Rudolph, 2006), asi como por las estrategias de
evitacion (Navarro y Bueno, 2005).

2.3. ENVEJECIMIENTO EXITOSO

Si bien el envejecimiento supone un proceso en el que, por lo comun, acontecen
diversas pérdidas tanto en el plano fisico como en el psicosocial, tales cambios
asociados a la edad no parecen constituir, en términos generales, un factor que incida
negativamente en el nivel de satisfaccién vital y de bienestar de las personas mayores
(Villar, 1997). En este planteamiento se encuadran los actuales enfoques sobre el
envejecimiento, los cuales han recibido diferentes denominaciones (e.g., productivo,
positivo, optimo, eficaz, saludable), aunque la que mas difusion y trascendencia ha
adquirido es la de envejecimiento exitoso.

Este concepto fue acufiado por Rowe y Kahn (1987, 1997) para establecer la
diferenciacion entre el «envejecimiento normal», caracterizado por un
funcionamiento no patologico pero con alto riesgo de enfermedad y dependencia, y el
«envejecimiento exitoso», que aludiria a estilos de vida que permitirian prevenir la
enfermedad y la discapacidad, preservar el funcionamiento fisico y mental, asi como
mantener la vinculacion social. Desde esta caracterizacion, el envejecimiento exitoso
requeriria una plena implicacion con la vida, entendiendo por tal la realizacion de
actividades productivas y la interaccion social, ademas de preservar un buen estado
de salud (Rowe y Kahn, 1997). El pionero planteamiento de envejecimiento con éxito
formulado por Rowe y Kahn ha recibido numerosas criticas, tanto por su excesivo
énfasis en indicadores fisioloégicos (Young, Frick y Phelan, 2009) como por el hecho
de que el criterio de éxito establecido por estos investigadores (esto es, mantener altos
niveles de funcionamiento) implicaria la exclusion de muchas personas mayores del
grupo considerado exitoso (Cho, Martin y Poon, 2012).

En efecto, como afirma Izquierdo (2005), el término «exitoso» es un concepto
sumamente impreciso y subjetivo, en tanto el éxito vendra parcialmente determinado
por las necesidades y expectativas individuales, las metas personales y las
circunstancias existentes en el contexto de desarrollo presente. Por ello, en los
ultimos afios han proliferado diversas definiciones de envejecimiento exitoso que
contemplan la propia vision de la persona mayor acerca de lo que considera envejecer
con éxito.

En esta linea, Bowling e Iliffe (2006) apuntan que los modelos psicologicos
vinculan el envejecimiento exitoso a la existencia de sensacion de control sobre la
propia vida, elevada autoeficacia percibida, empleo de estrategias de afrontamiento
efectivas, capacidad de adaptacion y orientacion a metas personales, todas ellas
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competencias que permitirian al mayor autorregularse y sobreponerse a su deterioro
fisico y funcional. Por su parte, un estudio transcultural llevado a cabo por Yoon
(2008) determiné que los principales factores psicosociales indicativos de
envejecimiento exitoso serian: salud fisica, estabilidad econémica, cohesion familiar,
disfrutar de una red de apoyo social, tener claro el sentido de la propia vida y percibir
que ésta se controla, mantener un 6ptimo nivel de funcionamiento cognitivo, disponer
de una amplia variedad de estrategias de afrontamiento, percepcion de control sobre
el dolor por la muerte de un ser querido y por situaciones de viudedad y contar con
mecanismos y estrategias para justificarse a uno mismo los resultados vitales
negativos.

El creciente interés por determinar los factores que llevarian a la persona mayor a
envejecer con éxito se ha traducido en que en la actualidad existan mas de treinta
definiciones del término (véase Depp y Jeste, 2006), sin que haya consenso en torno a
su operativizacion. En este sentido, Amador (2002) identifica tres grandes grupos de
acepciones del concepto de envejecimiento exitoso:

> Como modo de vida acorde con lo socialmente aceptable. Desde esta acepcion,
es la sociedad la que determina qué es lo adecuado para los mayores.

> Como modo de vida en el que se mantienen las actividades que se desarrollaban
durante la adultez media.

> Como satisfaccion personal con la propia vida presente y pasada.

Esta falta de acuerdo en torno a su conceptualizacion ha originado un gran debate
en la investigacion gerontolégica en torno a lo apropiado del término (para una
revision sobre el estado de la cuestion, véanse Katz y Calasanti, 2014; y Martinson y
Berridge, 2015). Entre otros aspectos, se cuestiona que la consideracion acerca de qué
es 0 qué no es envejecimiento exitoso puede variar en funcion de parametros
culturales, originando grandes divergencias en cuanto a la prevalencia de mayores
«exitosos».

Con independencia de la definicién concreta que se adopte, el envejecimiento
exitoso debe asumirse como un constructo multidimensional y, como tal, conlleva la
consideracion de dimensiones tanto objetivas como subjetivas vinculadas a la vida de
las personas mayores (Pruchno, Wilson-Genderson y Cartwright, 2010).

2.3.1. El modelo de optimizacion selectiva con compensacion

Dentro de esta concepcion multidimensional, Baltes y colaboradores (Baltes y
Baltes, 1990; Baltes, Staudinger y Linderberger, 1999) propugnan el modelo de
optimizacion selectiva con compensacion como referente conceptual explicativo del
envejecimiento exitoso. Para Baltes et al. (1999), el desarrollo ontogenético persigue
tres grandes metas: crecimiento, mantenimiento y regulacion de las pérdidas (figura
2.2). A través del crecimiento, el individuo busca alcanzar altos niveles de
funcionamiento o de capacidad de adaptacion al medio. Por consiguiente esta meta,
propia de la primera mitad de la vida, se orienta a maximizar el grado de
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independencia y autonomia personal. Sin embargo, a partir de la segunda mitad del
ciclo vital, las pérdidas biologicas y psicosociales que experimenta el individuo
reorientan esta meta hacia el mantenimiento (mantener un cierto nivel de
funcionamiento que permita bien afrontar nuevos desafios vitales, bien volver al nivel
alcanzado antes de que se produjese la pérdida) y, especialmente en la vejez, la
regulacion de las pérdidas, esto es, el individuo trata de reorganizar su nivel de
funcionamiento cuando éste decrece y no es posible conservarlo o recobrarlo al nivel
existente antes de que se produjese la pérdida. De acuerdo con ello, el envejecimiento
exitoso vendria determinado por el balance entre una total maximizacion de las
ganancias (metas o resultados deseables) y la minimizacién de las pérdidas (metas o
resultados indeseables).
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Figura 2.2. Modelo explicativo del envejecimiento exitoso basado en la optimizacion selectiva con
compensacion.

Asi pues, la persona mayor trata de contrarrestar su situacién de vulnerabilidad
invirtiendo sus esfuerzos en la regulaciéon y compensacion de los déficits y las
pérdidas que experimenta a consecuencia de la edad. Tres son las estrategias que, de
acuerdo con el modelo de adaptacién selectiva con compensacién, llevarian a la
persona mayor al envejecimiento exitoso: seleccion, optimizacién y compensacion
(figura 2.2).

>= Seleccion
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Eleccioén, consciente o no, de determinadas trayectorias o dominios como espacios
de desarrollo. Ante una situacion en la que los recursos son finitos, la persona toma
conciencia de sus limitaciones de funcionamiento (en el plano biologico, psicologico
y/o social) y actia en consecuencia priorizando ciertos dominios, lo que hace mas
manejable el nimero de desafios, amenazas y demandas potenciales a las que se
enfrenta. En caso de pérdidas, el proceso de seleccion puede implicar el cambio de las
metas de desarrollo con el fin de facilitar la consecucion de las nuevas metas con los
medios disponibles. La funcién de esta estrategia es, por tanto, seleccionar la
btisqueda de compromisos en los que el mayor pueda rendir satisfactoriamente sin un
esfuerzo excesivo ante el aumento de las limitaciones. Se reduce el ntimero de
actividades para centrarse en aquellos dominios en los que se tiene una alta
autoeficacia, lo que permite al individuo mantener durante mas tiempo un elevado
rendimiento en la tarea seleccionada. En consecuencia, es preciso que la persona, por
un lado, reevalie sus metas personales, sustituyendo aquellas que se han perseguido
en etapas anteriores, y que en la actualidad estima como inalcanzables, por otras mas
accesibles. En las personas mayores, desimplicarse de metas inalcanzables se asocia
con altos niveles de bienestar subjetivo, siempre y cuando dicha desimplicacion
conlleve la seleccion de otras metas accesibles (Wrosch, Scheier, Miller, Schulz y
Carver, 2003).

> Optimizacion

Escogidas ciertas trayectorias o dominios, hemos de explotar los recursos a
nuestro alcance (biologicos, psicologicos y/o socioculturales) para maximizar nuestro
funcionamiento, poniendo en marcha las mejores estrategias para conseguir las metas
evolutivas deseadas. La optimizacion, por tanto, supone la adquisicion o el
perfeccionamiento de aquellos medios, recursos y conductas que favorecen la
consecucion de las metas deseadas (Izquierdo, 2005).

> Compensacion

El mecanismo de compensacion se desarrolla en respuesta a una ausencia o
pérdida de un medio o un recurso que es relevante para la consecucion de nuestras
metas evolutivas. Se puede originar a partir de la pérdida de un recurso que estaba a
nuestro alcance anteriormente o de un cambio en el contexto que nos dificulta la
consecucion de nuestras metas. Asi pues, la compensacién se aplica cuando
determinadas conductas o capacidades se pierden o se ven disminuidas por debajo del
estandar requerido para un adecuado funcionamiento. Puede implicar o bien la
adquisicion de nuevos medios para sustituir a los perdidos o que no estan disponibles,
o bien la reconstruccion de los antiguos, todo ello con el fin de superar dichas
pérdidas sin necesidad de modificar las metas deseadas.

En suma, la seleccion implica direccionalidad, metas y resultados; la optimizacion
alude a los medios para conseguir las metas deseadas, y la compensacién supone una
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respuesta a las pérdidas experimentadas a través del empleo de medios o recursos que
son utilizados para mantener niveles adecuados de funcionamiento y, con ello, las
metas personales propuestas (Martos, 2005).

La aplicacion, por parte del individuo, de mecanismos de seleccién, optimizacion
y compensacion posibilita una mayor longevidad, una mejor eficacia cognoscitiva,
competencia social, productividad, control personal y satisfaccion (Cabanach, Seoane
y Garcia, 2003), asi como niveles mas elevados de bienestar subjetivo en la vejez
(Freund y Baltes, 1999; Jopp y Smith, 2006).

2.4. AUTORREGULACION Y ENVEJECIMIENTO EXITOSO

La promocion de un estilo de vida saludable constituye una estrategia efectiva
para el envejecimiento con éxito (Nina y Franklin, 2009). La participacion y
adherencia a un estilo de vida saludable precisan no solo motivacion, sino también
habilidades de autorregulacién: percepcion de la necesidad de mejorar la propia salud
o de prevenir la enfermedad; planificacion y ejecucion de un plan de accion tendente
a la satisfaccion de tales necesidades, y evaluacion del grado en que la propia
conducta se ha orientado a la consecucion de la meta o metas marcadas.

Por ello, una de las aplicaciones mdas productivas de los modelos de
autorregulacion conductual se ha dado en el campo de la salud (p. ej., programas de
prevencion y promocién de la salud, programas de rehabilitacion de enfermedades,
etc.), de tal modo que los esfuerzos se encaminan hacia el desarrollo de competencias
autorreguladoras en la persona mayor con el fin de que aprenda como mantener,
mejorar o recuperar su salud (Purdie y McCrindle, 2002). En este sentido, Wrosch,
Dunne, Scheier y Schulz (2006) sostienen que las personas mayores, cuando tienen
problemas fisicos y/o psicologicos, pueden evitar sus efectos adversos si se implican
en un proceso de autorregulacion adaptativo que, sobre todo en el caso de
enfermedades cronicas, reduzca la sensacion de indefension que a menudo se
experimenta en estas situaciones.

La autorregulacion de la salud alude a aquellas actividades que el individuo debe
poner en practica a diario para lograr controlar o reducir el impacto de la enfermedad
sobre su estado de salud. Siguiendo a Montorio y Carrobles (1999), un control eficaz
requiere que el individuo tenga, en primer lugar, los suficientes conocimientos en
relaciéon con su enfermedad y su tratamiento como para que pueda tomar decisiones
sobre su cuidado y adaptarlo en funciéon del curso que tome la enfermedad. En
segundo lugar, es necesario que ejecute las conductas adecuadas para el control de la
enfermedad (por ejemplo, hacer ejercicio fisico de forma regular), y, por ultimo, debe
poner en practica las habilidades precisas para poder mantener un O6ptimo
funcionamiento psicosocial (como, por ejemplo, manejar y controlar las emociones
negativas asociadas a un deterioro de la enfermedad).

Si bien, como ya se ha sefialado, parece que las personas mayores tienden a poner
en practica en mayor medida estrategias centradas en la emocion, cuando se trata de
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problemas de salud tienden a emplear un afrontamiento centrado en la modificacion
del problema, a través de la puesta en marcha de conductas de promocién de la salud
y prevencion de la enfermedad, evitando en la medida de lo posible habitos nocivos y
manteniendo un estilo de afrontamiento vigilante y responsivo (Yanguas, 2006). En
general, las personas mayores permanecen mas vigilantes ante posibles amenazas
hacia su salud que las personas jovenes, lo que vendria dado por su mayor
sensibilidad hacia las limitaciones fisicas propias, asi como por el mayor lapso de
tiempo que suelen necesitar para recuperarse de la enfermedad. En consecuencia, a
menudo se encuentran mas motivadas para evitar tanto las amenazas reales a su
propia salud como el malestar emocional que se derivaria de ello (Montorio y
Carrobles, 1999).

2.4.1. Autorregulacion emocional y bienestar psicolégico en la vejez

Un aspecto capital para un 6ptimo funcionamiento psicologico reside en el
dominio de nuestra vertiente afectiva. En la medida en que la experimentacién de
eventos vitales negativos es consustancial al ser humano, la capacidad para gestionar
las propias emociones constituye una de las claves para superarlos con éxito.

En este sentido, parece que, por lo general, a medida que envejecemos, las
personas mostramos respuestas emocionales mas flexibles, maduras y efectivas
(Coats y Blanchard Fields, 2008). Gross et al. (1997) sugieren que estos cambios
asociados a la edad se deben a que las personas mayores presentan una mayor
capacidad para autorregular sus emociones, posiblemente debido a que emplean con
mayor eficacia las estrategias centradas en los antecedentes. Estas estrategias hacen
referencia a todo esfuerzo destinado a alterar el curso de la emocién antes de que ésta
se haya desarrollado, ya sea modificando los factores contextuales o por medio de
estrategias cognitivas como la reevaluacion, en la que el individuo cambia, activa y
mentalmente, el significado de la situacion.

Este planteamiento estaria en consonancia con la teoria de la selectividad
socioemocional (Carstensen, Fung y Charles, 2003). De acuerdo con esta teoria, las
personas mayores son capaces de regular sus emociones de forma preventiva,
seleccionando las situaciones a las que se enfrentan. Dado que sus objetivos vitales se
centran en el presente y no tanto en el futuro, las personas mayores se orientan
prioritariamente hacia la obtencién de bienestar y disfrute, focalizandose
deliberadamente hacia la experimentacion de emociones positivas (Carstensen et al.,
2011). Estudios transculturales avalan esta caracteristica en adultos mayores, tanto de
culturas occidentales como orientales (Kwon, Scheibe, Samanez-Larkin, Tsai y
Carstensen, 2009).

Otras investigaciones también avalan la mayor capacidad de las personas mayores
para autorregular sus emociones. Por ejemplo, Jorm (2000) afirma que el
envejecimiento se halla asociado a una disminucion en los niveles de ansiedad y
depresion, sugiriendo que, entre los posibles factores explicativos, se encontrarian la
disminucion de la respuesta emocional con la edad, el incremento en el control
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emocional, asi como una mayor resistencia psicologica a las experiencias estresantes.

La sabiduria parece contribuir significativamente a la autorregulacion emocional
en la vejez (Meléndez y Cerda, 2001). En efecto, el saber experiencial adquirido por
la persona a lo largo de la vida favoreceria la utilizacion de estrategias de control
cognitivo (por ejemplo, la reevaluacion positiva de los problemas), a través de las
cuales la persona mayor incrementaria la informacion positiva almacenada en su
memoria y disminuiria la negativa (Mather y Knight, 2005).

Asi pues, dada su estrecha vinculacion con el bienestar psicologico, aprender a
identificar, aceptar y autorregular los estados afectivos y emocionales debe constituir
uno de los objetivos ineludibles para la promocion del envejecimiento exitoso.

La vida es, en definitiva, un continuo proceso de adaptacion y la vejez constituye,
a tenor de lo expuesto, una etapa del ciclo vital sometida a importantes cambios
fisicos y psicosociales que pueden resultar potencialmente estresantes y amenazantes
para el bienestar y la calidad de vida del mayor. La posibilidad de ajuste satisfactorio
y adaptacion a dichos sucesos criticos depende, pues, en buena medida, de la
capacidad para gestionar adecuadamente los recursos personales de que dispone de
acuerdo con las circunstancias contextuales en las que se desenvuelve.

Actividades de evaluacion

2> Sefiala qué tipo de estrategias de afrontamiento utilizan, por lo comtn, las
personas mayores. Justifica tu respuesta.

> Pon un ejemplo sobre como una persona mayor puede utilizar las estrategias de
seleccion, optimizacion y compensacion para resolver un problema al que debe
hacer frente.

> Explica qué papel desempefia la autorregulacion emocional en el
envejecimiento exitoso.
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3. AUTOACEPTACION, AUTONOMIA Y
DOMINIO DEL ENTORNO EN LA VEJEZ

Objetivos

= Acotar conceptualmente las dimensiones de autoaceptacion, autonomia y
dominio del entorno.

> Conocer los principales factores que influyen en el grado de autoaceptacion de
las personas en la etapa de la vejez.

> Analizar la importancia de la autodeterminacion en las personas mayores y las
estrategias que contribuyen a desarrollarla.

;> Comprender el papel que desempefia la autoeficacia en el bienestar psicolégico
de las personas mayores.

Presentacion del capitulo

En este capitulo se abordan tres de los recursos personales mas relevantes para
promover el bienestar psicoldgico de las personas mayores. El envejecimiento
exitoso depende, en buena medida, de la capacidad del individuo para quererse y
aceptarse a si mismo tal y como es, siendo consciente de las potencialidades y
limitaciones propias; del grado en que percibe que es agente causal de su propia
vida y, por tanto, considera que sus decisiones y acciones son autodeterminadas,
asi como del grado en que siente que posee el control para hacer frente a las
demandas de la vida diaria. Desde esta consideracion, se analizan las caracteristicas
que adquieren las dimensiones de autoaceptacion, autonomia y dominio del
entorno durante la vejez.

3.1. LA DIMENSION DE AUTOACEPTACION

La autoaceptacion constituye uno de los criterios centrales del bienestar
psicologico, pues es clave para su consecucion. Covington (1992) sostiene que la
necesidad de autovaloracion es inherente al ser humano, y esa necesidad se traduce en
una busqueda universal de la autoaceptacion. En efecto, el individuo ha de sentirse
bien consigo mismo para poder disfrutar de bienestar, y ello implica tomar conciencia
de sus posibilidades, pero también ser capaz de admitir y aceptar sus limitaciones. Se

40



trata, como sefialan Keyes et al. (2002), de una caracteristica fundamental para un
funcionamiento psicolégico positivo.

3.1.1. Autoconcepto y autoestima

> Autoconcepto

Sentirse bien con uno mismo estd indudablemente vinculado a nuestro
autoconcepto. El autoconcepto designa el conjunto organizado de percepciones y
creencias (autoesquemas) que la persona mantiene con respecto a Ssi misma
(Shavelson, Hubner y Stanton, 1976). Estos autoesquemas son, con toda
probabilidad, mucho mas complejos y especificos que lo determinado meramente a
partir de la respuesta a la cuestion acerca de «quiénes somos». Asi, dentro de un
autoesquema cabria incluir nuestras experiencias pasadas, nuestro conocimiento
preciso de como somos ahora a diferencia del pasado (identidades sociales, atributos
personales, caracteristicas fisicas), asi como las representaciones cognitivas sobre
nuestras propias metas, aspiraciones y, en general, sobre lo que uno desea lograr o
evitar en el futuro (Gonzalez y Tour6n, 1994). En definitiva, el autoconcepto,
concebido como un conjunto de autoesquemas, estaria integrado por todos aquellos
aspectos que el individuo recuerda, sabe y es capaz de imaginar con respecto a si
mismo, lo que, por otra parte, le sirve de referencia para guiar su comportamiento
(Baron y Byrne, 2005).

En la actualidad se sostiene que el autoconcepto constituye una entidad
multidimensional, en la medida en que estaria conformado, a su vez, por un
autoconcepto académico/laboral, un autoconcepto fisico, un autoconcepto personal y
otro social (véase figura 3.1). A su vez, cada uno de estos autoconceptos estaria
integrado por facetas mas especificas. Cuanto mas particular sea la dimension
considerada y, por consiguiente, ocupe un lugar inferior en la jerarquia, mas
susceptible de modificacion resultara. Sin embargo, las dimensiones mas elevadas de
esa jerarquia gozarian de una gran estabilidad temporal.

41



AUTOCONCEPTO

DIMENSION DIMENSION
DESCRIPTIVA VALORATIVA
. AUTOIMAGEN | : AUTOESTIMA .

__________________________________________

> Académica/laboral Grado de discrepancia

> Fisica ;

entre la autoimagen real
v Personal la autoimagen deseada
> Social 3 a8 ‘

Figura 3.1. Estructura del autoconcepto.

Asimismo, el autoconcepto se hace progresivamente mas estable con la edad, y
tanto mas cuanto mas centrales sean las autopercepciones (Gonzalez y Tourdn, 1994),
pero puede sufrir cambios graduales fruto de la experiencia en aquellos dominios mas
especificos sobre los que el individuo no posee un excesivo grado de certeza. En este
sentido, parece que es al concluir la adolescencia cuando el individuo logra
desarrollar unas autopercepciones relativamente equilibradas, realistas y estables
respecto a sus atributos personales, positivos y negativos (Luyckx et al., 2013).

>= Autoestima

La autoestima representa la dimension evaluativa o valorativa del autoconcepto vy,
por ende, alude a la actitud que el individuo mantiene hacia si mismo (véase figura
3.1). Dicha actitud, como sefialan Baron y Byrne (2005), puede oscilar entre lo muy
negativo y lo muy positivo, a lo largo de un continuo de opciones intermedias que
deriva en un sentimiento favorable o desfavorable hacia uno mismo (Leary, Tambor,
Terdal y Downs, 1995). La autoestima indica el grado de apreciacion que el individuo
presenta con respecto a si mismo; en otras palabras, el valor que éste atribuye a su
propia autodescripcion, y se expresa en el grado en que se quiere, se acepta y se
siente seguro, til y satisfecho consigo mismo (Huitt, 2009).

En términos generales, una elevada autoestima suele estar asociada a un 6ptimo
ajuste personal y a la autoaceptacion (Onate, 1995): los individuos que presentan una
alta autoestima se aceptan y se respetan tal y como son, son conscientes de sus
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virtudes y de sus limitaciones y muestran una elevada autoconfianza. No sorprende,
por ello, que la alta autoestima se encuentre frecuentemente asociada al afrontamiento
directo de los problemas (Ardnt y Goldenberg, 2002), favoreciendo la adaptacion
social del individuo incluso después de que éste se vea sometido a eventos vitales de
valencia negativa (Li, Zhang, Liu y Cao, 2013). Este rol protector de la autoestima ha
recibido en la literatura diferentes consideraciones, como, por ejemplo, «modelo de
amortiguacion del estrés de la alta autoestima» y «modelo de vulnerabilidad de la
baja autoestima» (para una revision, véase Zeigler-Hill, 2011).

Lo realmente relevante de todo lo expuesto anteriormente radica en que un alto
nivel de autoestima permite afrontar con mayores garantias de éxito situaciones y
acontecimientos estresantes derivados de la actividad cotidiana, incluso aunque se
puedan producir fracasos y sucesos que escapan al control personal. En este sentido,
el mantenimiento de un buen nivel de autoestima aumenta la resistencia a la
frustracion y a la critica y facilita la comunicacion con los demas y la peticion
adaptativa de ayuda.

Por el contrario, la baja autoestima suele ser sinonimo de autorrechazo,
insatisfacciéon y desprecio por uno mismo (Gonzalez y Tourén, 1994). Lo que resulta
alarmante en los casos de individuos que presentan una baja autoestima es que a
menudo este tipo de personas perciben y evaluan erroneamente las demandas de la
realidad y su capacidad para afrontarla. Incluso desarrollan con facilidad un
pensamiento autocritico negativo que les hace especialmente vulnerables al estrés. De
esta manera, una de las mas relevantes consecuencias de la baja autoestima es la
aparicién de distorsiones cognitivas (Ofiate, 1995), que pueden definirse como
creencias irracionales sobre uno mismo que propician una interpretacion
distorsionada y negativa de la realidad.

3.2. LA AUTOACEPTACION EN LAS PERSONAS MAYORES

Los importantes cambios fisicos, cognitivos y sociales que las personas
experimentan a lo largo de la etapa de la vejez van a suponer un importante desafio
que amenaza seriamente el bienestar de la persona mayor (Schneller y Vandsburger,
2008). En este sentido, la alta autoestima constituye uno de los ejes fundamentales
para el ajuste exitoso al proceso de envejecimiento, mientras que una baja autoestima
suele estar asociada a la aparicién de depresion en la vejez (Sowislo y Orth, 2013).
Desde esta consideracion, la alta autoestima se erigiria en un recurso personal
determinante en la forma en que el individuo evaltia cognitivamente las situaciones
potencialmente estresantes y facilita un comportamiento activo centrado en la
resolucion de los problemas y en la consecucion de resultados positivos (Noriega,
Guedea, Alvarez, Albuquerque y Seabra, 2007).

En la medida en que la persona mayor perciba que tiene el control de los
acontecimientos que giran en torno a su propia vida, asi como sobre los cambios
asociados a la vejez, existiran mayores probabilidades de que busque alternativas que
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le permitan adaptarse eficazmente a dichos cambios. Por esta razén, en general, en las
sociedades occidentales la autoestima suele mantenerse estable incluso a edades muy
avanzadas (Huang, 2010; Wagner, Gerstorf, Hoppman y Luszcz, 2013). Asi pues,
mas que a la edad, la autoestima de la persona mayor va asociada a la disponibilidad
de recursos personales (variables de personalidad, percepcion de apoyo social, salud
subjetiva, etc.) (Wagner, Lang, Meyer y Wagner, 2014).

La estrecha vinculacion entre autoaceptacion y bienestar pone de manifiesto la
importancia de planificar e implementar acciones educativas tendentes a fomentar
una autopercepcion positiva que favorezca el establecimiento de objetivos y metas
personales en la vejez. Herrera et al. (2003) sugieren que este tipo de intervenciones
deben llevarse a cabo en tres niveles:

o> Una intervencion primaria, centrada en evitar situaciones que puedan generar
ansiedad, angustia y baja autoestima (p. €j., preparacion para la jubilacion, para
afrontar enfermedades asociadas a la edad, promover actividades
socioculturales para mantener activas las relaciones sociales, etc.).

o> Una intervencion secundaria dirigida a ensefiar a manejar situaciones
problematicas (pérdidas por fallecimiento de familiares y/o amigos, situacion
de viudedad, pérdida de autonomia...) y a mantener el funcionamiento
cognitivo (atencion, percepcion, memoria, metamemoria, gestion motivacional,
etc.).

v Una intervencion terciaria, centrada en incrementar la autoestima y la
autoeficacia del mayor, fomentando en la medida de lo posible su autonomia y
su percepcion de control personal.

> Apoyo social y autoaceptacion

Habida cuenta de que, sea cual sea la etapa del ciclo vital, una de las fuentes mas
influyentes para la formacion de la autoestima radica en el apoyo social recibido por
el entorno del individuo, la calidad percibida acerca de las relaciones con familiares y
amigos se revela como un recurso importante para proteger las autopercepciones del
mayor y, en definitiva, para mantener su bienestar. Asi, el apoyo social ejerce una
influencia directa sobre la autoestima, de tal modo que ésta resulta fortalecida cuando
otros significativos le proporcionan seguridad en su valia personal, cuidados, carifio y
confianza, lo que redunda, a su vez, en una disminucion del estrés experimentado.
Por otra parte, a través del refuerzo de la autoestima, el apoyo social influye
indirectamente en la mejora del bienestar psicologico, en tanto que la autoestima
positiva constituye un factor motivacional de primer orden para preservar dicho
bienestar (Krause, 1987).

Kim y Nesselroade (2003) enfatizan también la importancia de la autoestima como
variable mediadora de los efectos del apoyo social sobre el bienestar fisico y
psicologico del mayor y, en consecuencia, se erige en un importante recurso
psicologico a la hora de afrontar con éxito eventos vitales estresantes. Sin embargo,
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los resultados de su investigacion sugieren que el apoyo social negativo (esto es,
percepcion de falta de apoyo por parte de familiares y/o amigos) constituye un mejor
predictor del bienestar que el apoyo social positivo. Asi, la percepcion de apoyo
negativo merma la autoestima del individuo, lo que a su vez hace disminuir su
bienestar psicologico. Sin embargo, el apoyo social positivo no siempre
correlacionaba positivamente con la autoestima en el mayor. Sobre la base de estos
resultados, podria concluirse que el peso que ejerce el apoyo social sobre la
autoestima pude llegar a ser mdas importante en sentido negativo (la falta de apoyo
percibido favorecera una autoestima mas baja) que positivo (un buen apoyo reforzara
la autoestima).

> Institucionalizacion y autoaceptacion

Otro factor determinante para la autoaceptacién de la persona mayor puede
constituirlo la institucionalizacion. En este sentido, la institucionalizacion puede
suponer un factor amenazante para la autoaceptacion del mayor. Ello puede ser
debido a que la institucionalizacion a menudo conlleva la pérdida de los vinculos
afectivos y el apoyo familiar, asi como la disminucion de la actividad en general de la
persona, lo cual puede derivar en una autovaloracion mas negativa (Canto y Castro,
2004). Efectivamente, como sefialan Herrero y Gracia (2005), la pérdida de
relaciones intimas y significativas y el escaso nivel de apoyo social que, con
frecuencia, definen la vida en las residencias de mayores disminuyen los sentimientos
de control y libre eleccion. Como resultado, la institucionalizacion correlaciona con
un peor ajuste biopsicosocial, niveles mas bajos de apoyo social, una autoestima
familiar y fisica mdas negativa, un peor estado de salud y mayores niveles de
depresion que aquellos que viven insertos en la comunidad.

Por esa razon estos autores abogan, cuando la institucionalizacion sea inevitable,
por proporcionarle al mayor fuentes de apoyo (informales e institucionales) con el fin
de intentar proteger su percepcion de control, su identidad, su valia, su autoconfianza
y su autoestima, en aras de promocionar su bienestar y su calidad de vida,
especialmente en la fase de adaptacion a la nueva situacion.

Estos hallazgos evidencian, una vez mas, la relevancia de los sistemas informales
de apoyo social en la prevencion de problemas psicologicos de las personas mayores,
especialmente entre aquellas institucionalizadas. Ahora bien, conviene no olvidar que
hay ciertas tareas que los sistemas informales de apoyo, debido a su falta de
preparacion, no pueden asumir; de ahi que no deba ignorarse el importante rol
desempefiado también por los sistemas profesionales de ayuda. Este tipo de servicios
formales de atencién a mayores logran, en general, incrementar su autoestima y su
bienestar psicologico (Baldock y Hadlow, 2002; Meeks, Van Haitsma, Kostiwa y
Murrell, 2012). Tales servicios suponen un apoyo para la persona mayor, que no hace
sino disminuir el sentimiento de soledad, el cual constituye uno de los elementos mas
problematicos en la vejez (Meléndez, 1998b).
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3.3. LA DIMENSION DE AUTONOMIA

La autonomia se erige en uno de los valores mas importantes y apreciados por los
seres humanos. Durante la infancia, las personas se afanan por conseguir una
independencia fisica que les permita satisfacer por si mismas sus necesidades
fisiologicas fundamentales (comer, asearse, vestirse, etc.). Mas adelante, conforme se
van adentrando en la adolescencia y juventud, y una vez satisfechas sus necesidades
mas primarias, los individuos van conduciéndose paulatinamente hacia el logro de
una autonomia lo mds plena posible, definida por la capacidad de autodeterminacion,
de regirse por estandares autorreferidos, de autorregular su conducta y de sostener su
propia individualidad en diferentes contextos (Ryff y Keyes, 1995). Dichas
capacidades tratan de conservarse durante la vejez, etapa en la que crecen
exponencialmente las probabilidades de padecer alguna discapacidad o limitacién
fisica y/o cognitiva que pueda amenazar la autonomia personal de los individuos.

Un dato que refleja claramente la valia que la autonomia adquiere para nuestro
bienestar psicologico es el creciente miedo a la dependencia que caracteriza a
nuestras sociedades occidentales contemporaneas (Cordingley y Webb, 1997). En
este sentido, algunos estudios indican que entre la poblacion adulta existe un elevado
temor a envejecer debido, principalmente, a la posibilidad de perder su independencia
(Hockey y James, 1993), expresando sus preferencias por morir mas prematuramente
si con ello se logra evitar dicha situacion (Seale y Addington-Hall, 1994).

A pesar de que existe la creencia generalizada de que la vejez equivale a un
periodo irremisiblemente ligado a la dependencia y a la falta de autonomia personal,
la realidad es que esta percepcion no es mas que una mera construccion cultural. En
efecto, con frecuencia son factores sociales (ideas y prejuicios basados en el modelo
médico tradicional, carencia de servicios y apoyos, etcétera) los que contribuyen a la
categorizacion del grupo de mayores como personas dependientes, y, en
consecuencia, se les reducen las oportunidades para que se mantengan activos y con
una alta percepcion de autovalia (Ng, Monin, Allore y Levin, 2016; Ramirez y
Palacios-Espinosa, 2016). En el ambito de la gerontologia se ha acufiado el término
edadismo para aludir al modo en que la sociedad juzga y describe peyorativamente a
un individuo basandose exclusivamente en su edad cronologica avanzada. Y estas
creencias estereotipadas a menudo desembocan en profecias autocumplidas, puesto
que el mayor acaba por comportarse y actuar conforme a dichas expectativas
(Montorio y Losada, 2004).

Un primer e ineludible paso para romper y superar los estereotipos vinculados al
«edadismo» y adquirir una vision mas precisa y ajustada sobre la vejez requiere
delimitar y diferenciar los conceptos de autonomia personal, dependencia, autonomia
funcional y discapacidad, términos que forman parte de nuestro vocabulario
cotidiano pero que a menudo son empleados con excesiva ligereza e imprecision y, en
ocasiones, como sinénimos.

> Autonomia personal
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La autonomia personal constituiria una necesidad psicologica basica y
determinante para nuestro bienestar. Kasser y Ryan (1999) subrayan que lo que hace
que esta dimension sea tan central y determinante es su caracter volitivo, esto es, la
percepcion de que el propio comportamiento emana de, y es llevado a cabo por, uno
mismo, en consonancia con su libertad y capacidad de decision sobre la propia vida
(Pardo, 2005).

Este caracter volitivo es, precisamente, uno de los rasgos caracteristicos y
distintivos de la autodeterminacion. Este constructo ha ido adquiriendo una enorme
relevancia en el campo de la psicologia en los ultimos afios. Si bien se han
desarrollado muiltiples definiciones y conceptualizaciones en torno a este tépico, una
de las que mayor aceptacion y repercusion han tenido es la propuesta por Wehmeyer
(véase Wehmeyer, Peralta, Zulueta, Gonzalez-Torres y Sobrino, 2006), quien sefiala
que la autodeterminacion alude al conjunto de habilidades y actividades que precisa
un individuo para actuar como agente causal de su propia vida, asi como para realizar
elecciones y tomar decisiones en relacién con su propia calidad de vida, libre de
interferencias o influencias externas innecesarias.

> Dependencia

La dependencia se define por la falta o la pérdida de autonomia fisica, sensorial
y/o mental, que sobreviene como resultado de un déficit en el funcionamiento del
individuo como resultado de una enfermedad o de un accidente. En consecuencia, el
individuo precisa una ayuda significativa, mediante dispositivos o a través de otras
personas, para la realizacion de las actividades basicas y/o instrumentales de la vida
diaria (ABVD y AIVD, respectivamente). Estas ayudas, por tanto, pueden hacer
referencia al cuidado personal (aseo, vestido, comida, etc.), el autocuidado (prevenir
enfermedades o buscar asistencia sanitaria, entre otros), la movilidad en el hogar y/o
el desplazamiento fuera de él, asi como aspectos basicos del funcionamiento mental
(reconocer personas, objetos y lugares, orientacion espacio-temporal, etcétera).

Montorio y Losada (2004) sefialan que la dependencia puede aludir también a
otras dos areas de funcionamiento: la dependencia social, vinculada a la pérdida de
seres queridos o de relaciones significativas para el individuo, y la dependencia
econdmica, que tiene lugar cuando éste deja de ser un miembro activo de la sociedad,
esto es, deja de cotizar en el mercado laboral. Ademas, como sefialan Fine y
Glendinning (2005), estas areas no son excluyentes entre si, sino que pueden
concurrir y, de hecho, asi suelen hacerlo en un momento dado del ciclo vital, como es
el caso de la vejez. Esta interaccion puede conducir a la exacerbacién del impacto
ocasionado por la dependencia.

Sobre la base de las consideraciones efectuadas, la dependencia, determinada por
la incapacidad para llevar a cabo, por uno mismo y sin ayudas externas, alguna de las
actividades de la vida diaria, no comporta necesariamente una ausencia de autonomia
personal, en tanto en cuanto la persona puede seguir disponiendo de su capacidad
para controlar su propia vida y tomar decisiones por si misma. Es decir, la pérdida o
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la falta de autonomia a la que se alude cuando nos referimos a la dependencia es una
autonomia funcional. Ahora bien, evidentemente, cuando se produce un declive
psiquico que afecta a la capacidad de decisién y control sobre la propia vida, el
individuo pierde su autonomia personal y, en consecuencia, también su autonomia
funcional. Por consiguiente, la ausencia de autonomia personal conlleva aparejada
necesariamente una situacion de dependencia, pero ésta no siempre supone la pérdida
de autonomia personal.

> Discapacidad y autonomia funcional

Directamente vinculado a la pérdida de autonomia funcional se encuentra el
concepto de discapacidad, el cual es definido por la OMS (1990) como toda
restriccion o falta de habilidad para llevar a cabo una actividad en la forma y rango
considerados normales para el ser humano. De acuerdo con esta definicién, es preciso
entender la discapacidad como la brecha existente entre las capacidades del individuo
(determinadas en parte por su estado de salud) y las demandas que le impone su
medio fisico y social.

La estrecha relacion entre discapacidad y dependencia es evidente, puesto que la
primera constituye un atributo inseparable de la segunda, esto es, todo individuo
dependiente tiene una discapacidad (esto es, una limitaciébn en su capacidad
funcional). Sin embargo, no todas las personas con discapacidad son dependientes,
dado que existen diversos grados de discapacidad, algunos de los cuales no limitan la
capacidad de autonomia funcional del individuo sino que simplemente la merman
parcialmente.

Asi pues, la evaluacion de la dependencia precisa determinar el grado de
autonomia o de competencia funcional del individuo para la realizacion de las
actividades de la vida diaria (AVD). Por consiguiente, la autonomia funcional es un
concepto que alude a la capacidad del individuo para ejecutar satisfactoriamente
dichas actividades (Montorio, Izal, Colodron y Losada, 2002). Mas concretamente,
puede definirse como el grado en que el individuo es capaz de valerse por si mismo y
desarrollar un comportamiento independiente, puesto que posee las habilidades
necesarias para realizar las AVD basicas e instrumentales.

A modo de sintesis, en las tablas 3.1 a 3.3 se presenta la interrelacion existente
entre autonomia personal, autonomia funcional, dependencia y discapacidad.

TABLA 3.1
Delimitacion conceptual de autonomia personal, autonomia funcional, discapacidad y dependencia

AUTONOMIA AUTONOMIA

PERSONAL FUNCIONAL DISCAPACIDAD DEPENDENCIA
2> Control sobre la propia Capacidad para valerse Limitacion o > Ausencia de
vida. por uno mismo a lahora  ausencia de autonomia funcional
2> Libertad para elegir, de llevar a cabo las autonomia para realizar las
tomar y poner en ABVD y/o las AIVD. funcional. ABVD y/o las AIVD.
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practica decisiones 2> Necesidad de ayudas

respecto al modo de 0 apoyos externos

pensar y de actuar. (humanos o
materiales) para la
realizacion de las
ABVD y/o las AIVD.

TABLA 3.2
Impacto de la autonomia personal y la ausencia de autonomia personal sobre la autonomia funcional, la
discapacidad y la dependencia

AUTONOMIA FUNCIONAL DISCAPACIDAD DEPENDENCIA

AUTONOMIA Puede verse afectada, pero no No No
PERSONAL necesariamente. necesariamente. necesariamente.
NO AUTONOMIA No autonomia funcional. Si. Si.
PERSONAL
TABLA 3.3

Impacto de la autonomia funcional y la ausencia de autonomia funcional sobre la autonomia personal,
la discapacidad y la dependencia

AUTONOMIA PERSONAL DISCAPACIDAD DEPENDENCIA

AUTONOMIA Si. No. No.
FUNCIONAL

NO AUTONOMIA Puede verse afectada, pero no Si. Si.
FUNCIONAL necesariamente.

3.4. LA AUTONOMIA EN LAS PERSONAS MAYORES

La promocion de la autonomia personal de las personas mayores debe constituir
un objetivo prioritario e ineludible por parte de las politicas sociales gubernamentales
en tanto en cuanto se erige en una piedra angular de su bienestar psicolégico y su
calidad de vida. En este sentido, Montorio et al. (2002) apuestan por el desarrollo de
iniciativas de prevencion, formacion, campafas publicitarias y cuantos recursos de
apoyo sean precisos para modificar las creencias y estereotipos sociales que
predominan en torno a la vejez. Se trata de incrementar la concienciacion social en
torno a lo que constituye el envejecimiento normal, entendiéndolo como un proceso
mas del ciclo vital (Daichman, 2001). En definitiva, soluciones encaminadas a la
puesta en marcha de actuaciones, tanto a nivel familiar y comunitario (sistema de
cuidados informales) como a nivel institucional (sistema formal), que potencien en la
medida de lo posible la autonomia personal y funcional del mayor, con independencia
del tipo y grado de discapacidad que éste presente, fomentando la adquisicion y
permanencia de las habilidades de la vida diaria y su vida social, evitando situaciones
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de aislamiento (Aguado y Alcedo, 2004).

El objetivo es, precisamente, evitar el exceso de discapacidad del mayor, derivado
de factores psicologicos (p. ej., miedo a las caidas, depresion) o contextuales (p. €j.,
edadismo) que obstaculizan el desarrollo de la conducta autonoma y propician un
declive funcional mayor del que determinan otros factores irremediables tales como
la fragilidad o el deterioro cognitivo. En esta linea, Malmberg et al. (2002) sefialan
que la investigacion deberia encaminarse a la identificacion de los factores de riesgo
(véase figura 3.2) para la aparicion de la discapacidad funcional y colaborar con los
servicios publicos de salud en el desarrollo de programas para la prevencion y/o la
modificacion de estos factores de riesgo.

FACTORES DE RIESGO

FISICOS PSICOLOGICOS SOCIALES
o Enfermedades o Personalidad o Ambiente fisico
cronicas dependiente (ej.: barreras
o Deterioro o Miedo a las caidas arquitectonicas)
cognitivo, etc. o Depresion, etc. v Ambiente social
(ej.: edadismo)

EXCESO DE DISCAPACIDAD

Figura 3.2. Principales factores de riesgo que dificultan la conducta auténoma.

Montorio y Losada (2004) formulan las siguientes recomendaciones de cara a
favorecer y potenciar la autonomia personal y funcional del mayor:

> Acondicionar adecuadamente el entorno del mayor con el fin de facilitar el
desarrollo de conductas autbnomas.

= Observar a la persona mayor para conocer con precision qué actividades de la
vida diaria puede desarrollar por si misma. En consecuencia, no se le debe
prestar mas ayuda de la estrictamente necesaria en tales tareas, esto es, cuando
realmente no pueda desarrollarlas por si sola.

v Comportarse con la persona mayor de tal modo que se fomente su autonomia,
lo que implica reforzar sus conductas autébnomas e ignorar (no prestar atencion)
aquellos comportamientos excesivamente dependientes.
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> Responder adecuadamente cuando la persona ponga objeciones a nuestros
intentos por fomentar su autonomia: animandole, mostrandole nuestra
confianza en su capacidad para lograr realizar la tarea por si misma, siendo
persistentes en nuestro comportamiento, etc.

2 Potenciar la autonomia personal de la persona dependiente: darle oportunidades
para que realice elecciones y tome decisiones en torno a tareas o situaciones
que atafien a su propia vida, de tal modo que sienta que tiene el control sobre
ésta.

> La promocion de la autodeterminacion en las personas mayores

De cara a conseguir la implicacion social e institucional en la promocion de la
autonomia de las personas mayores, es preciso volver a recalcar que, si bien la
prevalencia de la dependencia se incrementa con la edad (Alvarez y Sicilia, 2007;
Malmberg et al., 2002), no debe equipararse la falta de autonomia funcional a la falta
de autonomia personal. Esta confusion puede dar lugar a la privacion de la capacidad
de decidir y de tomar decisiones por si misma de la persona dependiente (Pérez,
2006), negandosele su derecho a tener el control sobre su propia vida. Ha de tenerse
muy presente que el deseo de obtener el control sobre la propia vida, asi como sobre
las decisiones y elecciones que tienen impacto en la calidad de vida de uno mismo, es
universal, esto es, se encuentra presente en todos los individuos, sean o no
dependientes (Wehmeyer, 1998).

De hecho, existe evidencia de que la practica habitual de comportamientos
autodeterminados durante la etapa de la vejez favorece que las personas mayores
satisfagan sus necesidades vitales y sus valores centrales de autonomia personal y
satisfaccion con la vida (Nix, Ryan, Manly y Deci, 2009; Stephan, Fouquereau y
Fernandez, 2008) y experimenten altos niveles de propdsito en la vida y crecimiento
personal (Ferrand, Martinent y Durmaz, 2014).

> Institucionalizacion y autodeterminacion

Existe la creencia generalizada de que la institucionalizacién supone una
limitacion importante para la autonomia personal y funcional del mayor. En este
sentido, Rojas et al. (2006) afirman que dicha institucionalizacién constituye un claro
motivo de vulnerabilidad para las personas mayores en tanto en cuanto éstos corren
un serio riesgo de perder la capacidad para ejercer el control sobre sus propias vidas.
El fomento de la pasividad y la dependencia por parte de los profesionales de las
instituciones residenciales, muchas veces motivado por sus bajas expectativas hacia
los residentes, conlleva la existencia de altas restricciones para realizar de forma
autonoma las AVD basicas e instrumentales (véase, por ejemplo, Custers, Westerhof,
Kuin, Gerritsen y Riksen-Walraven, 2010).

Cabe plantearse si la autonomia personal y funcional constituye una dimensién tan
relevante para los mayores institucionalizados como para los que contindan viviendo
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en la comunidad o si, por el contrario, aquéllos asumen el papel eminentemente
pasivo y dependiente que se les suele otorgar en las residencias sin que ello les afecte
negativamente desde el punto de vista psicologico. En este aspecto, existe una
rotunda unanimidad dentro de la investigacion gerontologica a la hora de subrayar la
importancia que para el ajuste psicologico de los residentes tiene seguir disponiendo
de su autonomia personal (Ferrand et al., 2014; Kasser y Ryan, 1999; Philippe y
Vallerand, 2008).

Por el contrario, cuando los mayores institucionalizados perciben que carecen de
autonomia personal, experimentan altos niveles de estrés subjetivo y suelen recurrir
en mayor medida a estrategias cognitivas de afrontamiento (Saup, 1987). Este
fen6meno, conocido como sindrome de la institucionalizacion, a menudo ocasiona en
las personas mayores sintomas de apatia, indiferencia, dificultad para expresar y
mostrar sentimientos, deterioro cognitivo o disminucién de la autonomia personal y
funcional. Por el contrario, aquellos mayores institucionalizados que si disponen de
oportunidades para desarrollar su autonomia suelen recurrir a estrategias centradas en
el problema.

> Dependencia, discapacidad y autodeterminacion

Muchas personas asumen erroneamente que la existencia de una discapacidad
funcionalmente limitante coarta la capacidad de autodeterminacion del individuo
discapacitado. No cabe duda de que el grado de autonomia funcional de que dispone
un individuo influye en el grado en que éste puede alcanzar un mayor nivel de
autodeterminacion. Sin embargo, las investigaciones al respecto sugieren que el nivel
de autodeterminacion que presenta un individuo se ve afectado por factores
contextuales en igual o mayor medida que por factores personales tales como una
discapacidad (Wehmeyer, 2006).

Indudablemente, este tipo de personas poseen menos habilidades para actuar como
tales agentes causales y, por consiguiente, gozaran de una menor autodeterminacion,
pero hay ciertos componentes de la conducta autodeterminada sobre los que si pueden
tomar partido de forma activa, como, por ejemplo, realizar elecciones o tomar
decisiones personales de forma volitiva e intencional, o participar en la planificacion
y fijacién de objetivos en relacion con su rehabilitacién, con lo que se convierten en
individuos mds autodeterminados. El objetivo no es fomentar el control de estas
personas, sino capacitarlas para que actien volitivamente y sean agentes causales de
sus vidas.

3.5. LA DIMENSION DE DOMINIO DEL ENTORNO

El crecimiento personal va intimamente ligado a la capacidad para seleccionar y
conducirse con éxito en aquellos entornos fisicos y sociales que posibiliten el pleno
desarrollo de las potencialidades personales. Es, por tanto, preciso lograr un alto
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dominio o control de nuestro entorno para poder gozar de un Optimo bienestar
psicoldgico. Asimismo, la falta de control ambiental produce en el individuo serios
déficits cognitivos, motivacionales y afectivos (Seligman, 1975).

Alcanzar un elevado dominio del entorno requiere, entre otros aspectos, que el
individuo posea altos niveles de autonomia y de autoaceptacion. Sin embargo, el
concepto clave, y que determina en gran medida esa capacidad de elegir y aprovechar
las oportunidades que nos proporciona el ambiente, es el de control percibido.

La mayoria de las teorias sobre el control percibido coinciden en sefialar que las
personas que experimentan un elevado control optan por tareas desafiantes, puesto
que éstas les resultan mas interesantes y divertidas (Bandura, 1989). Asimismo, se
proponen metas elevadas pero concretas, lo que facilita su rendimiento (Schunk,
1990), elaboran planes mas eficaces de accién y se esfuerzan por llevarlos a cabo,
persisten cuando surgen contratiempos o adaptan sus planes a las situaciones (Kuhl,
1984). Todo ello les llevaria a experimentar emociones positivas como interés,
diversion, satisfaccién u optimismo, lo cual repercutiria muy positivamente en
aquellas actividades que demandan altos niveles de capacidad de procesamiento
cognitivo (Skinner, 1995). Por el contrario, las personas con escaso control percibido
seleccionarian tareas excesivamente faciles o bien actividades dificiles, de manera
que su capacidad no pudiese quedar en evidencia (Heckhausen, 1991), y
experimentarian mas emociones negativas y estrés debido a su constante
preocupacion por las consecuencias del fracaso (Diener y Dweck, 1978), lo cual
interferiria en su capacidad de concentracién y de procesamiento (Skinner, 1995).

> Expectativas de autoeficacia

Uno de los factores que influyen en mayor medida en el control percibido es la
expectativa o creencia de autoeficacia. Esta expectativa fue definida por Albert
Bandura (Bandura, 1977) como la percepcion del individuo en relacion a su
competencia para ejecutar una tarea, alcanzar una meta o superar un determinado
obstaculo con éxito.

La clave de este concepto radica no en si el individuo posee o no las habilidades
precisas para llevar a cabo la accion, sino en sus propias creencias al respecto, puesto
que este juicio va a ejercer un papel decisivo en su motivacion a la hora de iniciar y
persistir en un determinado curso de accién. Cuanta mas confianza muestre el
individuo en su propia competencia ante una determinada situacion, mayores seran
las probabilidades de que intente afrontarla y se esfuerce y persista por superar las
dificultades surgidas.

La autoeficacia influye, por tanto, en la forma en la que el individuo piensa, siente
y actda, esto es, en sus procesos cognitivos, afectivos y motivacionales (para una
revision, véanse Bandura, 2012; Schwarzer, 2014):

v Procesos cognitivos: la percepcion de autoeficacia del individuo afecta a las
tareas, situaciones y cursos de accion que éste escoge para llevar a cabo. De
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esta manera, tendemos a involucrarnos en aquellas actividades en las que nos
sentimos competentes y confiamos en poder superar con éxito, mientras que
tratamos de evitar aquellas cuyo abordaje consideramos poco factible. Por otro
lado, cuanto mas competente se perciba el individuo, y mas sélidas sean sus
expectativas de autoeficacia, mas elevados seran los retos en los que se
involucrara y mas firme sera su compromiso a la hora de afrontarlos.
Asimismo, la autoeficacia determina el modo en que el individuo percibe y
procesa la informacion. De hecho, las personas que presentan una alta
autoeficacia percibida tienden a visualizar situaciones de éxito que les sirven de
guia para la consecucion de los objetivos propuestos. Sin embargo, los
individuos que se perciben como ineficaces tienden a visualizar situaciones de
fracaso y se recrean mentalmente en diferentes aspectos que pueden ir mal.

v Procesos dafectivos: es frecuente que los individuos con una baja autoeficacia
percibida magnifiquen la gravedad y complejidad de los problemas que deben
afrontar, lo que puede dar lugar a que experimenten ansiedad, estrés, depresion
y desarrollen una vision pesimista sobre su capacidad para superar tales
problemas. Por ello, tan relevante es que el individuo se perciba a si mismo con
eficacia para afrontar una determinada situacion como que se perciba
competente para controlar los pensamientos desadaptativos que se activan
automaticamente ante situaciones amenazantes, las cuales constituyen el origen
de las emociones negativas experimentadas por el individuo. Ambos factores
—eficacia autopercibida para afrontar una determinada situacién y para
controlar los pensamientos disfuncionales— operan en la misma direccion de
cara a reducir los estados emocionales negativos y las conductas de evitacién.

> Procesos motivacionales: la autoeficacia influye en la autorregulacion de la
motivacién. Ello se refleja en la cantidad de esfuerzo y recursos personales
dedicados a una determinada tarea, asi como en el grado de persistencia a la
hora de superar los obstaculos surgidos mientras ésta se lleva a cabo. Cuanto
mayores sean las creencias de autoeficacia del individuo, mayores seran su
esfuerzo y su persistencia dirigidos al logro. Por otro lado, la autoeficacia
también influye en el modo en que la persona logra sobreponerse ante
experiencias de fracaso: mientras que los individuos que dudan sobre su propia
capacidad suelen desistir en sus esfuerzos orientados al logro o abandonan
apresuradamente una tarea antes de concluirla, aquellos que confian en su
propia competencia dedicaran grandes esfuerzos orientados al dominio de la
tarea. A su vez, el grado de autoeficacia percibida puede aumentar o disminuir
la motivacion, de tal modo que las personas con una elevada autoeficacia
suelen estar motivadas para llevar a cabo grandes desafios y establecerse
objetivos y metas elevadas.

Por otro lado, la autoeficacia mantiene una relacion positiva con la salud y el
bienestar psicologico. En efecto, la investigacion revela que los altos niveles de
autoeficacia tienen consecuencias beneficiosas para el funcionamiento del individuo
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y su bienestar general. En este sentido, cuanto mayor es la expectativa de
autoeficacia, mayor es la tendencia a implicarse en conductas saludables tales como
hacer ejercicio regularmente, prevenir enfermedades y recurrir a estrategias
cognitivas efectivas para el control de la ansiedad, el estrés o la depresion (Kangas,
Baldwin, Rosenfield, Smits y Rethorst, 2015). Asimismo, las personas con elevada
autoeficacia suelen presentar una mejor salud autopercibida y se recuperan mas
rapidamente de las enfermedades que los individuos con baja autoeficacia
(Grembowski et al., 1993).

3.6. EL. DOMINIO DEL ENTORNO EN LAS PERSONAS MAYORES

Los importantes desafios vitales a los que ha de hacer frente la persona en la vejez
en los planos fisico, cognitivo y social pueden suponer una amenaza para su bienestar
psicoldgico. Disponer de una elevada percepcion de dominio sobre el entorno fisico y
social constituye un recurso personal de gran importancia de cara a lograr una 6ptima
adaptacion a estos cambios.

En este sentido, el aislamiento social y la pérdida de estimulos vitales en los que
se puede ver sumida la persona mayor a consecuencia de circunstancias como la
jubilacion o el fallecimiento de amigos o del conyuge precisan elevados niveles de
autoeficacia para afrontar y superar con éxito estos importantes cambios. De acuerdo
con Bandura (1994), dichos cambios demandan al mayor habilidades interpersonales
que le permitan construir nuevos vinculos sociales de apoyo, mantener una vida
activa y establecer metas y propositos vitales por los que luchar, todo lo cual
redundara, en ultimo término, en una mejora de su bienestar. Por contra, una baja
percepcion de autoeficacia social puede propiciar que el mayor cada vez se implique
en un menor nimero de actividades, lo que lo sume en una vida monotona y sin
apenas desafios que le mantengan activo desde el punto de vista cognitivo.

Para Yanguas (2006), la autoeficacia percibida disminuye gradualmente entre los
55 y los 85 afios de edad, en buena medida debido a la aparicién de enfermedades
crénicas que pueden mermar su nivel de ejecucion efectiva en tareas y situaciones
que hasta la aparicion de la enfermedad dominaba. Sin embargo, también puede
producirse un feedback negativo proveniente de otras fuentes de informacion. Asi, es
probable que las experiencias vicarias proporcionen a la persona mayor ejemplos de
otras personas que consideran similares a ella y que no son capaces de responder
adecuadamente a las circunstancias que han de afrontar; o ejemplos de individuos que
se encuentren en situacion de dependencia de terceras personas para la realizacion de
determinadas actividades cotidianas. Todo ello puede inducirle a pensar que ella
tampoco sera capaz de llevarlas a cabo. Por otro lado, es muy posible que
determinadas experiencias de fracaso produzcan en el mayor un estado emocional de
ansiedad que obstaculizara mas si cabe su nivel de ejecucion efectivo.

Desde esta perspectiva, el declive cognitivo que a menudo el entorno sociocultural
achaca al envejecimiento biolégico podria deberse no tanto a este hecho como a un
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descenso en las expectativas de autoeficacia del mayor. Estas bajas expectativas
serian el resultado tanto de los prejuicios socioculturales en relacion con el declive
fisico y cognitivo propio del envejecimiento como del aislamiento y la pérdida de
interés del mayor por mantenerse activo y participativo en su entorno como
consecuencia de los factores anteriormente sefialados (véase figura 3.3). A medida
que la persona mayor deja de ejercitar y poner a prueba su capacidad cognitiva en su
vida diaria, se va produciendo un paulatino declive en el funcionamiento cognitivo y
conductual que hace disminuir las expectativas de autoeficacia. A su vez, este
descenso en la percepcion de competencia personal conduce a una progresiva pérdida
de interés en el mayor por mantenerse activo y establecer metas y propésitos vitales a
alcanzar.

ENFERMEDADES CRONICAS

EXPERIENCIAS NEGATIVAS
(VICARIAS O PROPIAS)

PREJUICIOS SOCIALES
RESPECTO

AL FUNCIONAMIENTO
DEL MAYOR

< VIDVDOII4O LAV

Figura 3.3. Factores que disminuyen la autoeficacia en la vejez.

La influencia decisiva de factores personales (p. ej., bajas expectativas de
autoeficacia) y contextuales en el declive cognitivo del mayor (p. ej., estereotipos
culturales negativos en relacién con el envejecimiento y la capacidad de memoria de
las personas mayores) fue objeto de analisis en un estudio comparativo entre
individuos jovenes (19-26 afios de edad) y de avanzada edad (61-92 afios de edad)
llevado a cabo por Desrichard y Kopetz (2005). El estudio planteaba la hipétesis de
que aquellos mayores con expectativas de autoeficacia mas bajas rendirian peor en
pruebas de memoria cuando el evaluador les enfatizaba el cardcter memoristico de la
tarea (dados los estereotipos culturales negativos en relacion con el rendimiento de
las personas mayores en este tipo de tareas), mientras que aquellos con altas
expectativas de autoeficacia no se verian afectados por esta manipulacion. Los
resultados del estudio confirmaron esta hipétesis, lo que parece sugerir, tal y como
sefialan sus autores, que tanto los estereotipos negativos en relacion con su escasa
capacidad de memoria como la baja eficacia autopercibida en este tipo de tareas
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generan elevados niveles de ansiedad en el mayor que le llevan a confirmar dichos
estereotipos, asi como sus propias expectativas de autoeficacia. Sin embargo, estos
mismos resultados se dieron en el grupo de jovenes, lo cual parece indicar que las
frecuentes pérdidas de memoria que a menudo se atribuyen al proceso natural de
envejecimiento no son tanto producto de este hecho sino que estan determinadas en
buena medida por variables personales como la autoeficacia y variables contextuales
como los prejuicios y estereotipos socioculturales.

Sin embargo, cuando la percepcion de control que la persona mayor tiene respecto
a su propia vida es elevada, suele manifestarse una alta motivacién por implicarse y
persistir en el desarrollo de actividades saludables, las cuales favorecen un éptimo
funcionamiento fisico y psicolégico (Schneller y Vandsburger, 2008) y, en tultima
instancia, contribuyen significativamente a mantener un alto nivel de bienestar
psicologico durante la vejez (Gerstorf et al., 2014).

Actividades de evaluacion

2> Cita algunos ejemplos de posibles medidas de intervencion primaria, secundaria
y terciaria tendentes a favorecer la autoaceptacion en las personas mayores.

> Explica las diferencias entre autonomia personal, autonomia funcional,
discapacidad y dependencia.

v ¢Es posible que una persona mayor en situacion de dependencia sea
autodeterminada? Justifica tu respuesta.

> ¢Se perciben las personas mayores menos autoeficaces que los adultos jévenes
para afrontar las demandas de la vida diaria? Razona tu respuesta.
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4. RELACIONES POSITIVAS Y
PROPOSITOS VITALES EN LAS
PERSONAS MAYORES

Objetivos

> Conocer las principales caracteristicas de las relaciones sociales en la vejez.

2> Valorar el papel de las fuentes de apoyo social en el bienestar psicolégico de la
persona mayor.

v Analizar las metas y objetivos vitales que asumen las personas al adentrarse en
la vejez.

v Comprender la importancia que adquiere la atribucion de un propésito a la
propia vida para el bienestar psicologico de la persona mayor.

Presentacion del capitulo

El bienestar psicologico de las personas mayores depende en buena medida de
la existencia de vinculos intimos y de confianza con otras personas, asi como de la
atribucion de un significado y propésito a la propia existencia. A lo largo del
capitulo se aborda como son las relaciones sociales en esta etapa de la vida y se
analiza el fenémeno de la soledad. Se aportan algunas claves para proveer un buen
apoyo social a los mayores. Asimismo, se expone la importancia que adquiere la
atribucion de un sentido de proposito a la vida en esta etapa, incidiendo en los
cambios que experimentan las metas y objetivos vitales en la vejez.

4.1. LA DIMENSION DE RELACIONES POSITIVAS CON OTRAS
PERSONAS

Ryff y colaboradores (Ryff y Keyes, 1995; Ryff y Singer, 2000) han definido las
relaciones positivas con otras personas como la situacién en la que el individuo posee
vinculos intimos, satisfactorios y de plena confianza con otros individuos. Este tipo
de vinculos interpersonales «estan universalmente considerados fundamentales para
una existencia 6ptima» (Ryff y Singer, 2000, p. 30) y, por consiguiente, constituyen
un elemento esencial para el bienestar psicologico humano. En efecto, como seres
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eminentemente sociales que somos, las personas dedicamos una buena parte de
nuestras vidas a interactuar con otros individuos, a buscar su aceptacion y a
desarrollar un sentimiento de pertenencia e interdependencia con algun colectivo
social. Esta interdependencia es un elemento basico en toda relacion cercana, puesto
que supone que dos personas, o una persona y un determinado colectivo social, se
influyen mutuamente en sus vidas de forma consistente y centran sus cogniciones y
emociones los unos sobre los otros.

4.1.1. Formas de relacion social: las redes sociales

Desde su nacimiento, el individuo va paulatinamente ampliando sus contactos e
interacciones personales hasta constituir una verdadera red social. Esta, por tanto,
estaria conformada por un conjunto de circulos concéntricos de relaciones dentro de
los cuales la familia nuclear compondria el circulo mas pequefio y préximo al
individuo, seguido del resto de familiares, amigos, vecinos, compafieros de trabajo, y
asi sucesivamente, hasta abarcar a todas las personas que interactian habitualmente
con €l (Lemos y Fernandez, 1990).

La razén de que la red social estandar de un individuo tenga esta estructura estriba
en que, con frecuencia, el contacto inicial entre dos personas se basa en la proximidad
fisica de los contextos en los que transcurre su dia a dia (el domicilio, el lugar de
trabajo, etc.). Esta proximidad propicia una mutua exposicion repetida que, a su vez,
puede derivar en la experimentacion de un afecto reciproco relativamente positivo, el
cual resulta en atraccion (Baron y Byrne, 2005).

Evidentemente, cuantas mas relaciones cercanas establezca el individuo con otras
personas, mas grande sera su red social. El tamafio de ésta determina, junto con la
densidad, la estructura de la red (Tolsdorf, 1976). Mientras que el tamafio alude al
nimero de personas significativas con las que la persona mantiene habitualmente el
contacto, la densidad hace referencia a la proporcion de vinculos existentes entre las
personas de una red con respecto al total de los lazos posibles. Generalmente, tamafio
y densidad estan relacionados, de tal manera que cuanto mayor es el primero, menor
suele ser la densidad.

En principio, existe una estrecha correlacion positiva entre estructura de la red y
bienestar. Sin embargo, como sefialan Lemos y Fernandez (1990), ni el tamafio ni la
densidad de la red garantizan un estado de satisfaccion vital en el individuo. Asi, las
redes sociales de gran tamafio poseen un mayor potencial para proporcionar soporte.
Pero, a su vez, también incrementan el riesgo de interacciones perjudiciales, pues
generan un mayor volumen de demandas entre sus miembros.

4.1.2. El apoyo social

Uno de los rasgos distintivos de la red social es su capacidad para proveer apoyo a
sus miembros. El término apoyo social aludiria a las diversas formas de ayuda y
asistencia emocional y/o instrumental proporcionadas por parte de los familiares,
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amigos, vecinos y, en general, cualquier persona significativa que forme parte de la
red social de un individuo. El apoyo social presenta una dimension objetiva (apoyo
social recibido), que alude a la cantidad de ayuda recibida por el individuo en un
determinado periodo de tiempo, y una dimensién subjetiva (apoyo social percibido),
que incluye tanto las creencias del individuo en relacién con las fuentes que le
proporcionan apoyo como la valoracion que hace sobre ellas en cuanto a su
adecuacion y capacidad para satisfacer sus necesidades (Clemente, 2003). Esta
distincién seria importante porque es el apoyo social percibido el que se encuentra
mas estrechamente asociado a una mayor calidad de vida y a un mejor ajuste
psicologico (Goldsmith y Albretch, 2011; Wallace et al.,, 2008; Wright, King y
Rosenberg, 2014).

4.1.3. El sentimiento de soledad

A pesar de los evidentes beneficios que para el bienestar psicologico desempefian
las relaciones positivas con otras personas, éstas se estan viendo afectadas
negativamente por el frenético desarrollo econémico y tecnologico que caracteriza a
las sociedades modernas. De esta manera, las interacciones personales se vuelven
cada vez mas superficiales y restringidas y se incrementan las situaciones de
aislamiento y soledad. Por ello, a pesar de que dicho desarrollo esta haciendo posible
que gocemos de unas condiciones de vida nunca antes logradas, también es palpable
el creciente estado de insatisfaccion en la vertiente relacional (Expdsito y Moya,
2000).

Las relaciones positivas con otras personas tienen una gran importancia en nuestra
vida cotidiana, por lo que la carencia de ellas puede llegar a afectar gravemente a
nuestro bienestar fisico, psicologico y social (Jackson y Cochran, 1991). Dada su
creciente incidencia, asi como las repercusiones que conlleva, el estudio de la soledad
ha adquirido una gran relevancia en los ultimos afios.

Ahora bien, un aspecto critico a la hora de determinar su impacto sobre el
individuo estriba en si dicha soledad es fruto de una decisién voluntaria y buscada
intencionadamente. En este caso, la soledad es positiva, y asi es percibida por el
propio individuo, en tanto que se asocia a un estado de plenitud y enriquecimiento
personal vinculado a una oportunidad para reflexionar, para comunicarse con Dios o
con uno mismo y como un medio para fortalecer el caracter individual mediante el
uso de cierto tiempo para aislarse. Pero si la situacion de soledad es involuntaria,
puede constituir una fuente de sufrimiento e inadaptacion personal asociada a estados
de ansiedad o de depresion (Cacioppo, Hawhley y Thisted, 2010; Montero y Sanchez-
Sosa, 2001), a limitaciones funcionales (Greenfield y Russell, 2011) e, incluso, a un
mayor riesgo de mortalidad (Luo, Hawkley, Waite y Cacioppo, 2012).

Por tanto, es preciso diferenciar entre el aislamiento social, que es un indicador
objetivo y cuantificable que refleja una situacion de falta o escasez de comunicacion,
compafiia y relacion con otros significativos, y sentimiento de soledad, que es un
estado afectivo interior no observable directamente. De este modo, un individuo
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puede estar aislado y no sentirse solo y viceversa, puede disponer de numerosos
contactos sociales y sentirse solo (véase figura 4.1).

SOLEDAD
OBJETIVA E SUBJETIVA
AISLAMIENTO SENTIMIENTO
SOCIAL DE SOLEDAD
Carencia o insuficiencia Percepcion o sentimiento
objetiva de contactos de insatisfaccion por la
y relaciones entre la carencia o la pérdida de
persona y su red social relaciones sociales

Figura 4.1. Diferencia entre aislamiento social y sentimiento de soledad.

El aislamiento social, o la privacion de relaciones sociales, se halla asociado al
«estar solo», pero la verdadera soledad alude, como sefialan Rubio y Aleixandre
(2001), al «sentirse solo», sentimiento que puede desarrollarse incluso estando
acompafiado de otras personas y que se encuentra asociado a estados de tristeza,
afioranza, nostalgia o baja autoestima (Jackson y Cochran, 1991).

Ciertamente, tal y como sefiala Rubio (2004), el sentimiento de soledad puede
tener consecuencias netamente negativas para el individuo, cuando es signo de
autopercepcion de desadaptacion como resultado de la carencia de actividad y
relacion social, lo que puede originar trastornos emocionales como la ansiedad o la
depresion. En este sentido, diversos estudios reflejan la alta correlacion entre
sentimiento de soledad y baja satisfacciéon con la vida (Huo y Kong, 2013), depresion
(Golden et al., 2009), asi como mortalidad y morbilidad (Cacioppo y Hawkley,
2003).

4.2. LAS RELACIONES SOCIALES EN LA VEJEZ

La relevancia otorgada por la investigacion al ambito de las relaciones sociales de
los mayores ha permanecido relegada en un segundo plano hasta no hace mucho
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tiempo. Asi, en lo que respecta a la vida familiar, y en consonancia con el modelo de
declive, que postula una perspectiva de la vejez eminentemente dependiente, la
atencion se ha focalizado preferentemente sobre aspectos tales como las
transformaciones acaecidas en la propia institucién familiar como consecuencia de
los cambios demograficos, la experiencia de ser padres de nifios y adolescentes o la
conciliacion de la vida familiar y la vida laboral (Pérez, 2006). Analogamente, el
ambito de las relaciones de amistad se ha dirigido prioritariamente hacia la infancia y
la adolescencia, perdiéndose el interés en ellas a medida que nos adentramos
paulatinamente en la vida adulta y, especialmente, en los ultimos afios del ciclo vital.
Es en los ultimos afios cuando ha comenzado a cobrar importancia la dimension
relacional en la vejez, considerandose como un pilar central en la calidad de vida y el
envejecimiento exitoso (Victor, Scambler, Bowling y Bond, 2005).

A pesar del importante papel que desempefian las relaciones sociales en el
bienestar y la calidad del individuo en cualquier etapa del ciclo vital, la realidad pone
de manifiesto que durante la vejez, a la par que los cambios de indole fisiolégica y
psicoldgica que caracterizan lo que podemos denominar envejecimiento normal, se
producen una serie de trasformaciones en el plano de la red social del mayor: los
hijos se han hecho adultos e independientes y la jubilacién suele conllevar la pérdida
de contactos personales frecuentes con los compaferos de trabajo. Por otro lado, la
aparicién paulatina de enfermedades crénicas que limitan la capacidad funcional
propia también amenaza y dificulta la actividad social y el contacto con los iguales
durante este periodo. Todos estos cambios dan como resultado una marcada
reduccion en el tamafio de la red social del mayor (Herrero y Gracia, 2005),
fundamentalmente en lo tocante a los contactos sociales mas periféricos, puesto que
parece que los vinculos mas proximos (familiares y amistades mas intimas) no
experimentan decrementos (Huxhold, Fiori y Windsor, 2013; Wrzus, Hanel, Wagner
y Neyer, 2012).

Los cambios acaecidos en las relaciones sociales durante la etapa de la vejez han
sido explicados a la luz de diferentes teorias (véase Saez, Aleixandre, De Vicente,
Meléndez y Villanueva, 1993). Cada uno de estas teorias, que aparecen resumidas en
la tabla 4.1, incide en diferentes factores explicativos de los cambios experimentados
por la red social de la persona mayor:

TABLA 4.1
Teorias explicativas de los cambios en las relaciones sociales durante la vejez

TEORIA EXPLICACION

Teoria de la Las personas mayores reducen deliberadamente su red de relaciones sociales y optan
desvinculacién  por ciertas formas de aislamiento social con las cuales se sienten felices y satisfechas.
Esta decisién deliberada seria transitoria, como respuesta a determinadas situaciones de

transitoria . oa s - CETE . 3 -
sobrecarga (i.e., cambios importantes en su vida, ya sean biol6gicos o psicosociales). Si
el ajuste a esta nueva situacion es el adecuado, entonces es posible que se produzca un

renovado interés por las relaciones sociales.
Teoria de la La vejez supone un proceso de aislamiento social derivado no solo de la pérdida del rol
actividad social a consecuencia de la jubilacién sino también de la pérdida de la tradicional
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Teoria del
contexto social

Teoria de la
continuidad

Teoria de la
vejez como
subcultura

Teoria de la
actividad
socioemocional

Teoria del
convoy social

funcién de transmisién de informacién, valores, sabiduria y experiencia a las nuevas
generaciones en el seno de la familia.

El grado de interaccion social del mayor depende de ciertas condiciones bioldgicas
(estado de salud) y sociales (situacién econémica, apoyos sociales disponibles). Cuando
son desfavorables, suponen un obstaculo para la actividad social.

La vejez es una continuacién de los periodos vitales precedentes: los estilos de vida,
habitos, contactos sociales o decisiones a tomar se encontraran determinados por la
trayectoria desarrollada por el individuo a lo largo de su ciclo vital.

Las personas mayores constituyen un grupo social aparte, con sus propias
caracteristicas distintivas en cuanto a apetencias o estilos de vida, entre los que se
encontraria su tendencia al aislamiento.

Para las personas mayores es mas importante la calidad que la cantidad en sus
interacciones sociales, de tal modo que tratan de encontrar y mantener aquellas que les
proporcionen un alto grado de afecto y carifio.

Las relaciones sociales del individuo adquieren la forma de un convoy, en la medida en
que los vinculos més proximos (familia cercana, amistades intimas) se mantienen toda

la vida pero los mas periféricos (compafieros de trabajo, vecinos, conocidos, etc.) se
van «desenganchando» en funcién de factores contextuales (jubilacién, cambio de
vivienda o de ciudad, enfermedades crénicas).

En la actualidad, las dos teorias que mas aceptacion obtienen (para una revision,
véase Wrzus et al., 2012) son la teoria de la actividad socioemocional (Carstensen,
1992) y la teoria del convoy (Kahn y Antonucci, 1980). De acuerdo con la primera, la
persona mayor seria selectiva y buscaria aquellas fuentes de relacion social mas
satisfactorias desde el punto de vista emocional, por lo que se priorizarian los
vinculos intimos y de confianza y se abandonarian los mas superficiales. La teoria del
convoy, sin embargo, postula que la disminucion en las relaciones mas periféricas
vendria motivada por circunstancias contextuales, como el hecho de que la persona se
jubile, se mude de vecindario o padezca una enfermedad incapacitante.

Con independencia de cual de estas teorias explique mas certeramente los cambios
acaecidos en las interacciones sociales durante la vejez, lo cierto es que tales cambios
no parecen implicar una mayor vulnerabilidad psicolégica para las personas mayores.
Al contrario, éstas pueden experimentar sentimientos de bienestar tan o mas elevados
que los individuos jovenes (Meléndez, 1999) y, por lo general, mantienen un contacto
frecuente con su entorno social, ya sea familiar o de amistades (Fernandez-
Ballesteros, 1997; Larrafiaga, 1995). No obstante, parece que es la calidad de las
relaciones sociales que las personas mayores mantienen con sus familiares y amigos,
mas que la frecuencia y cantidad de éstas, la que permitiria predecir un alto bienestar
y satisfaccion vital (Kasser y Ryan, 1999; McLaughlin et al.,, 2012; Pinquart y
Sorensen, 2000), actuando como un importante factor de proteccion frente a la
depresion (Feng, Ji y Xu, 2014; Li, Morrow-Howell, Proctor y Rubin, 2013).

4.2.1. La red social de las personas mayores

La investigacion gerontoldgica sefiala que las redes proveedoras de apoyo social
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contindan existiendo durante la vejez (Polizzi y Arias, 2014; Yanguas, 2006), siendo
la familia y los amigos los dos principales recursos en este sentido. De hecho, las
personas mayores tratan de mantener las relaciones sociales con su circulo mas
intimo durante el mayor tiempo posible. Ahora bien, cuando deviene algin problema
de autonomia funcional o de salud que obstaculiza este intercambio social, parece que
los ultimos contactos que se pierden son los de los familiares mas préximos, y cuando
esto acontece, el bienestar psicolégico del mayor se ve amenazado (Clemente, 2003).
En este sentido, existen evidencias que sugieren que el hecho de disponer de una
solida red de relaciones sociales en la que el mayor se encuentre plenamente
integrado reduce el riesgo de pérdida de capacidad funcional (Avlund, Lund, Holstein
y Due, 2004) y de mortalidad (Avlund, Damsgaard y Holstein, 1998).

> Las relaciones familiares del adulto mayor

En las culturas occidentales existe la tendencia generalizada a concebir a las
personas mayores como solitarias, aisladas y abandonadas por sus familias (Weeks y
Cuellar, 1981). Esta creencia, no obstante, se ha demostrado errénea, en tanto que
diversos estudios han constatado que la familia continia siendo el principal recurso
de apoyo para las personas mayores, desde el punto de vista tanto cuantitativo como
cualitativo (Castellano, 2014). Dicha importancia es especialmente manifiesta a la
hora de afrontar satisfactoriamente las crisis vitales propias de la vejez,
particularmente las situaciones de enfermedad crénica (Arechabala y Miranda, 2002;
Yanguas, 2006), y, por ende, facilitan la adaptacion del individuo a las transiciones
vitales (Meléndez, 1998b).

El apoyo familiar se erige, pues, en una fuente irreemplazable de bienestar fisico y
psicologico para el mayor (Chen, 2000; Gomez, Lopez, Moya y Hernandez, 2005) al
proporcionarle proteccion, seguridad y estabilidad emocional (Castellano, 2014;
Triadd, 2001). En este sentido, puede concluirse que el apoyo familiar resulta
fundamental para la autoestima y la mejora personal de las personas mayores, puesto
que cuanto mejor es el vinculo con los familiares, mayor es la autopercepcion
positiva del individuo (Meléndez, 1998a).

Ahora bien, a la hora de analizar la importancia y el impacto de las relaciones
familiares en el bienestar de las personas mayores, han ser tenidas en cuenta algunas
consideraciones:

> El apoyo instrumental debe adaptarse a las necesidades reales de la persona
mayor. Un apoyo excesivo reduce su percepcion de autonomia y de
competencia personal (Silverstein, Chen y Heller, 1996).

> La familia ejerce un papel fundamental en el suministro de apoyo emocional, y
para muchas personas mayores es la razon principal que da sentido a su
existencia (Lopez, 2005).

v La percepcion de apoyo emocional por parte de los mayores no depende tanto
del hecho de que los mayores convivan o mantengan un contacto frecuente con
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sus familiares como de la calidad del vinculo afectivo existente entre ellos
(Shanas, 1979).

> La persona mayor, a la vez que receptora, es también fuente potencial de apoyo
emocional e instrumental (solidaridad intergeneracional) (Chappell y Funk,
2011). La colaboraciéon en tareas domeésticas (hacer la compra, preparar la
comida, tareas de costura, etc.), la ayuda econémica a los hijos o el cuidado de
los nietos constituyen actividades cada vez mas frecuentes en la vida cotidiana
de las personas mayores. Esta labor de apoyo suele suponer una fuente de
satisfaccién para la persona mayor (Pérez, 2006) que previene frente a la
depresion (Gallardo, Sanchez, Arias y Barron, 2015), pero puede erigirse
también en foco de conflicto cuando el sacrificio que realizan los mayores no
es reconocido ni tenido en cuenta, o éstos perciben la situacion como abusiva
(Silverstein et al., 1996).

> Las relaciones de amistad del adulto mayor

Tradicionalmente se ha sostenido que las relaciones de amistad serian importantes
sobre todo en la adolescencia y juventud, pero, una vez formada la pareja y, sobre
todo, tras la llegada de la descendencia, los vinculos de amistad quedarian relegados a
un segundo plano. La investigacion mas reciente evidencia, sin embargo, que las
relaciones de amistad contintian siendo importantes a lo largo de toda la etapa de la
vejez. Algunos trabajos desarrollados en Esparia a este respecto (véanse Lopez, 2005;
Pérez, 2006) concluyen que, en términos generales, los hombres tienen mas amigos y
los frecuentan con mayor asiduidad que las mujeres, pero los vinculos de amistad
parecen mas significativos desde el punto de vista emocional para estas tltimas. Una
posible explicacién estribaria en que hombres y mujeres tienen una forma distinta de
entender y practicar la amistad en el sentido de que los hombres suelen compartir con
sus amigos compaiiia y actividades, mientras que en las mujeres las relaciones son
mas intensas y mas intimas.

Sea como fuere, parece fuera de toda duda que las relaciones de amistad
contribuyen a mantener el bienestar y la calidad de vida de las personas mayores. En
este sentido, parece que el apoyo brindado por los amigos, ademas de reforzar lazos
de amistad mutuamente provechosos, contribuye a favorecer la integracion social del
mayor (Meléndez, 1998b; Yanguas, 2006).

> Las relaciones sociales de las personas mayores institucionalizadas

Si ya de por si existe una tendencia generalizada a considerar la vejez como un
periodo de mayor soledad y escasa participacion social, esta vision se encuentra
especialmente acentuada en el caso de las personas mayores institucionalizadas.

Efectivamente, parece que las personas mayores que se encuentran
institucionalizadas son las que peores redes sociales tienen, especialmente en lo que
respecta al apoyo familiar (Clemente y Vidal, 1999), el cual, en esta etapa de la vida,
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constituye el soporte emocional mas importante. Esta falta de apoyo familiar puede
alentar a la persona mayor a tomar la decision de institucionalizarse. De hecho, a
diferencia de lo que ocurre con los mayores que viven en su comunidad, quienes
reciben apoyo principalmente de sus hijos, pareja u otros familiares, en los entornos
residenciales el apoyo proviene fundamentalmente de las amistades, de tal modo que
éstas actian como sustitutas del apoyo familiar, aunque sin resultar tan beneficiosas
sobre el bienestar fisico y psicologico de los mayores institucionalizados (Herrero y
Gracia, 2005). Ademas, parece que los ambientes de estas instituciones son, en
general, poco propicios para el establecimiento y mantenimiento de relaciones
sociales significativas por parte de los mayores que residen en ellas (Aranda, Pando,
Flores y Garcia, 2001).

En aras de reducir los bajos niveles de apoyo social que, por lo general, reciben las
personas mayores institucionalizadas, Herrero y Gracia (2005) plantean la
conveniencia de impulsar las siguientes medidas:

> Mejorar la coordinacién entre las fuentes formales (trabajadores de las
instituciones residenciales) e informales (familia y amigos) de apoyo del
mayor.

2> Potenciar la participacion social activa del mayor institucionalizado.

> Favorecer la consideracion de la persona mayor como fuente de apoyo social
para otros mayores.

4.3. LA DIMENSION DE PROPOSITO EN LA VIDA

La investigacion reciente en el campo del bienestar sostiene que éste se halla
estrechamente vinculado a los objetivos y proyectos vitales de los individuos. Como
seflalan Diaz et al. (2006), las personas necesitan tener un propdsito en la vida,
marcarse unos objetivos que contribuyan a dotar a su vida de cierto sentido, asi como
desarrollar e implementar las estrategias que les permitan aproximarse a los
propositos fijados. Ryff (1989b) conceptualiza el propoésito en la vida como disponer
de metas y un sentido de direccion en la vida, sentir que tanto la vida pasada como la
presente poseen un significado y tener objetivos y aspiraciones en la vida.

Las metas han sido conceptualizadas de muy diversas maneras. De entre las mas
empleadas habitualmente podrian citarse la de Riediger (2008), quien las define como
estados deseados que los individuos buscan obtener, mantener o evitar en el futuro; o
la de Austin y Vancouver (1996), quienes las conciben como «una representacion
interna de un estado que se desea, considerado éste como un resultado, un suceso o
un proceso» (p. 338). Sea cual sea la definicion de meta adoptada, todas ellas refieren
dos componentes: a) una representacion del estado final deseado o evitado y b) una
activacion del organismo para reducir o aumentar la distancia entre la situacion actual
y la deseada o la evitada.

De acuerdo con ello, cuando una persona establece una serie de metas personales,
construye una representacion mental del estado final a alcanzar, elaborando diversos
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planes para su consecucion y, por ende, una serie de estrategias que le permiten
maximizar los resultados positivos o deseados, esto es, las recompensas ambientales
(como, por ejemplo, el bienestar psicologico, el control y regulacion emocionales, el
desarrollo de relaciones sociales productivas, etc.), y minimizar o evitar los resultados
negativos, tales como el aislamiento social (Kashdan y Steger, 2007).

Entre otros aspectos, las metas organizan, regulan, orientan y justifican la
conducta de los individuos; proporcionan valencia afectiva (positiva o negativa) a sus
vidas; justifican algunas de sus decisiones; contribuyen al desarrollo del autoconcepto
y a la experimentacion de bienestar, o ayudan a los individuos a catalogar sus vidas
como plenas y con un propoésito o, por el contrario, como insignificantes (Sanz de
Acedo, Ugarte, Lumbreras y Sanz de Acedo, 2006). Por tanto, las metas personales
desempefian un importante papel en la contribucion activa del individuo a su propio
desarrollo y crecimiento personal.

4.3.1. Factores que favorecen el desarrollo del proposito en la vida

La investigacién ha tratado de dilucidar qué factores constituyen las fuentes a
partir de las cuales los individuos encuentran y desarrollan el sentido y proposito de
su propia existencia (véase figura 4.2). En esta linea, Hooker y McAdams (2003)
aluden a la creacion de las historias de vida como recurso a partir del cual los
individuos logran una comprension de si mismos. A través de las historias de vida, las
personas reconstruyen su pasado y anticipan su futuro con el fin de proporcionarles a
sus vidas sentido, unidad, propésito y direccion. Este recurso incluye, entre otros
aspectos, vivencias, personas, imagenes o acontecimientos que son fundamentales a
la hora de ayudar al individuo a comprender quién es en el momento presente, quién
ha sido en el pasado y quién puede llegar a ser en el futuro. Las historias de vida
propician, por tanto, que el individuo pueda llevar a cabo un verdadero proceso de
autodescubrimiento.
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Figura 4.2. Factores que contribuyen al desarrollo del propésito en la vida.

La elaboracion de estas historias de vida parece apoyarse en buena medida en el
didlogo interno. El diadlogo interno constituye una de las principales vias a partir de
las cuales las personas otorgan un sentido a su propia existencia (Dwyer, Nordenfelt y
Ternestedt, 2008). A su vez, el didlogo interno se encuentra apoyado en la fortaleza
interior. Este constructo ha sido definido como el esfuerzo personal por buscar y
encontrar, dentro de la adversidad, la parte positiva de la vida, siendo conscientes, al
mismo tiempo, de que ésta también presenta un lado oscuro (Nygren, Norberg y
Lundman, 2007). La fortaleza interior favorece el desarrollo del sentido de la propia
existencia, en tanto en cuanto el individuo que posee fortaleza interior vive conectado
al presente pero, a la vez, reconciliado con su pasado y orientado hacia el futuro:
tener fortaleza interior equivale a sentirse orgulloso y satisfecho con uno mismo y
con los demas, con la vida que se ha tenido y con la vida en general, pero a la vez con
metas y proyectos que lograr.

Directamente vinculado al constructo de fortaleza interior se encuentra el de
esperanza. De acuerdo con Moraitou et al. (2006), la esperanza se define como una
disposicion dirigida a metas caracterizada por la existencia de una creencia estable en
relacién con la capacidad autopercibida de alcanzar metas personales altamente
valoradas, asi como de persistir en los esfuerzos invertidos hacia su consecucion a
pesar de la existencia de obstaculos.

Asimismo, diversas investigaciones ponen de manifiesto que la religion o la
espiritualidad ayudan a proporcionar un propoésito a la propia existencia (Ardelt y
Koenig, 2006; Krause y Shaw, 2003). En efecto, la espiritualidad, definida como
conjunto de sentimientos, creencias y acciones dirigidos a la busqueda de lo
trascendente —el porqué y para qué de la vida— (San Martin, 2007), contribuye a dar
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un sentido y propésito a la propia vida en tanto que ayuda a orientar la conducta de
los individuos, sus relaciones con los demas, asi como su forma de sentir y de pensar,
tanto con respecto a si mismos como con el resto del mundo.

4.4. EL PROPOSITO EN LA VIDA EN LA VEJEZ

4.4.1. Las metas personales en las personas mayores

Uno de los temas mas estudiados en relacion con la vejez ha sido el de las metas,
como dimension clave que contribuye a que las personas mayores logren adaptarse a
los retos que plantea el envejecimiento. De hecho, el envejecimiento exitoso se
define, esencialmente, por la consecucion de las metas personales y el desarrollo de
estrategias para cumplir con las tareas establecidas.

> Estrategias para la consecucion de metas

Los sucesos criticos de indole tanto biolégica como social que han de ser
afrontados en esta etapa del ciclo vital propician importantes cambios que
evolucionan progresivamente de un desarrollo ecoldgico favorable (caracterizado por
altos niveles de oportunidades y escasas pérdidas) hacia un desarrollo ecoldgico
desfavorable (en el que las oportunidades se reducen y las pérdidas aumentan) en lo
que respeta a la consecucion de las metas personales (Wrosch y Heckhausen, 1999).

Diversos enfoques (algunos de los cuales ya han sido abordados al analizar las
relaciones sociales en la vejez) han tratado de describir y explicar los caminos que
deben seguir las personas mayores para alcanzar sus propias metas vitales,
adaptandose y superando exitosamente los frecuentes cambios y dificiles situaciones
que deben afrontar. Si bien el envejecimiento exitoso se convierte en el constructo
psicologico central de estas teorias, no existe entre los autores unanimidad en cuanto
a los procesos que deben seguir los individuos para lograrlo. En la tabla 4.2 se
exponen los principales argumentos de estas teorias en relacion con la consecucién de
las metas personales en la vejez.

TABLA 4.2
Teorias explicativas de los cambios en las metas personales durante la vejez

TEORIA EXPLICACION

Teoria de la La persona mayor, dadas las importantes pérdidas que sufre en la vejez, debe aceptarse
desvinculacién @ sl misma y asumir sus propias limitaciones, por lo cual debe renunciar a ciertas metas
personales que se convierten en inalcanzables.

Teoria de la La persona mayor ejerce un rol activo, rebelandose contra las imposiciones y
actividad restricciones sociales que abogan por retirarle del mundo e implicandose en nuevas
tareas y actividades que ella misma juzga apropiadas para su edad. Sentirse util y
socialmente integrado constituye una meta personal de gran importancia para el

bienestar del mayor.
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Teoria de los
roles

Teoria de la
continuidad

Teoria de la
seleccion
socioemocional

Teoria de la

El envejecimiento exitoso estriba en que los mayores logren recobrarse de los roles
sociales perdidos y adquieran otros nuevos acordes con su recién adquirido estatus
biopsicosocial. Sus metas personales, por tanto, se enfocan hacia la adopcién de nuevos
roles sociales.

La vejez es, en buena medida, una etapa deudora de las anteriores en el sentido de que
las personas mayores suelen mantener los mismos comportamientos, metas, intereses y
relaciones que en las etapas vitales previas.

El envejecimiento exitoso precisa que la persona mayor seleccione metas personales
congruentes consigo misma y con sus propios valores.

Las personas mayores tratan de contrarrestar la situaciéon de vulnerabilidad en la que se

adaptacién encuentran a consecuencia del declive biolégico y social asociado a la edad
selectiva con abandonando aquellas metas perseguidas en etapas anteriores y que en este momento
compensacién son inalcanzables y sustituyéndolas por otras mas accesibles. Para ello, seleccionan
nuevas metas y tratan de optimizar las capacidades y habilidades que precisan para su

consecucion, compensando sus limitaciones (véase capitulo 2).
Modelo Las personas mayores manejan con éxito en su vida diaria el declive funcional
mediador de experimentado y mantienen una percepcién positiva de si mismas y de la vida a través
autoadaptacién de. lq puesta en practica d_e, dos estrategias de regulaciéon de las metas personales: la

al asimilacién y la acomodacion.
envejecimiento

De entre estos enfoques, el modelo mediador de autoadaptacién al envejecimiento
(Brandtstddter y Rothermund, 2002; Brandstddter, Ventura y Greve, 1993) constituye
un buen referente para explicar el proceso de ajuste de las metas personales que
llevan a cabo las personas en la etapa de la vejez. Dos serian las estrategias
implementadas por las personas mayores para regular sus metas de acuerdo con las
demandas que deben afrontar en su dia a dia: a) la asimilacién o tenacidad, que
pretende transformar el presente para que se oriente a la consecucién de las metas
deseadas, y b) la acomodacion o flexibilidad, que implica acercar las metas deseadas
(o alejar las no deseadas) a nuestra situacion actual. Se trata de cambiar las metas de
futuro para que se parezcan mas a nuestro estado presente.

La priorizacién de uno u otro proceso, asimilacion o acomodacion, depende de
algunos factores, entre los que se encontrarian la percepcién de competencia personal,
los recursos de que se dispone, la relevancia y significacion de las metas o el grado en
que una situacion se cree inmodificable. Sin embargo, puesto que con el avance de la
edad el balance pérdidas-ganancias tiende a inclinarse paulatinamente hacia las
primeras, el ajuste Optimo parece requerir en mayor medida estrategias de
acomodacién —a través de las cuales las personas mayores llevan a cabo una revision
de sus metas y aspiraciones personales para ajustarlas a sus posibilidades reales, asi
como a las demandas de la situacion— que estrategias de asimilacion —las cuales
consisten en la modificacién directa de la situacion con el fin de adecuarla a las
metas, intereses, valores y recursos considerados importantes por el individuo—
(Aguerre y Bouffard, 2008).

Asi pues, en los estadios iniciales de la vejez, producidas ciertas pérdidas en los
niveles de funcionamiento 6ptimo en alguna de las AVD, la persona mayor trata de
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aferrarse a las metas y estandares mantenidos en etapas anteriores de la vida y se
esfuerza por alcanzar tales metas recurriendo a estrategias de asimilacién (tales como
ir a nadar o caminar a diario para mantenerse fisicamente bien, dejar de fumar,
controlar su dieta, etc.). Sin embargo, a medida que fracasa repetidamente en la
consecucion de las metas deseadas, aun empleando activamente las estrategias
asimilativas, opta por estrategias de acomodacion (Mueller y Kim, 2004). En la tabla
4.3 se recogen las principales acciones implicadas en cada una de estas estrategias.

Por consiguiente, aquellas metas que son consideradas inalcanzables o bien se
sustituyen por otras que se estiman factibles, o bien se abandonan consciente e
intencionalmente. Asi, por ejemplo, una persona mayor cuyas metas estén muy
vinculadas al sentido de productividad personal que proporciona el trabajo, ante la
amenaza derivada de la jubilacion, desarrollaria estrategias adaptativas (por ejemplo,
sustituirlas por actividades no remuneradas que le permitan sentirse productivo; restar
valor a la productividad en esta etapa y volcarse en otros valores y metas tales como
el cuidado de la pareja, de los nietos, etc.). En este sentido, Wrosch y colaboradores
(Wrosch, Miller, Scheier y Brun de Pontet, 2007; Wrosch et al., 2003) afirman que
las personas mayores muestran una mayor facilidad que los adultos jovenes para
abandonar metas inalcanzables y sustituirlas por otras metas significativas mas
realistas. En general, este perfil adaptativo resulta bastante comtn entre la poblacion
de mayores y actda como factor de proteccion de su bienestar emocional.

TABLA 4.3
Principales acciones de asimilaciéon y acomodacién

ACCIONES DE ASIMILACION ACCIONES DE ACOMODACION
(Contrarrestar pérdidas) (Ajustar preferencias)
2> Inversién de esfuerzo, habilidades y tiempo en la > Anticipar las consecuencias positivas del
consecucion de metas. logro de las metas.
2> Eliminacién de barreras, seleccién y modificacién ~ ©* Reescalar metas: devaluar unas metas y
de ambientes. enfatizar otras.
2> Biisqueda de nuevos medios que sustituyan a los 2> Seleccionar metas adecuadas a las
no disponibles o bloqueados. circunstancias.
2> Conseguir ayuda y consejo de nuestra red social. ©2* Dejar de implicarse en metas que dificilmente
2 Uso de tecnologias y elementos materiales se van a poder conseguir.
adecuados. 2> Seleccionar términos y criterios de

comparacién adecuados.

> Caracteristicas de las metas de las personas mayores

La reciente investigacion ha detectado que las metas personales pueden estar entre
las variables que muestran un desarrollo mas positivo en las personas mayores. Este
éxito es debido, por un lado, al hecho de que los mayores suelen seleccionar metas
personales que respondan a tres caracteristicas (Riediger, Freund y Baltes, 2005): a)
realismo (adopcién de metas asequibles); b) flexibilidad (adaptacion a los cambios), y
c) operatividad (formulacion concreta y establecimiento preciso de plazos para su
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consecucion).

Por otro lado, la consecucion de objetivos vitales altamente valorados es
consecuencia del tipo de metas y aspiraciones personales que alcanzan significacion
durante la vejez. Por ejemplo, Sheldon y Kasser (2001) sefialan que, comparados con
adultos jovenes, los mayores:

v Tienden a seleccionar sus metas con un mayor sentido de eleccion y
autoexpresion y no tanto porque se sientan avergonzados, culpables o ansiosos.

> Se orientan mas a valores intrinsecos (por ejemplo, autoaceptacion, implicacion
en la comunidad) que extrinsecos (por ejemplo, atractivo fisico, propiedades
materiales), lo que parece sugerir que, a medida que se envejece, las personas
se orientan en mayor medida hacia la satisfaccion de valores que les conduzcan
a experimentar un mayor bienestar psicologico.

o Pretenden el logro de aspectos indicativos de una mayor madurez, como la
integridad y la generatividad.

En la misma linea, Bauer y McAdams (2004) enfatizan la importancia que los
mayores conceden a las metas de desarrollo personal, a diferencia de lo que ocurre en
estadios vitales tempranos. Parece que, como consecuencia de su experiencia vital, la
persona mayor incrementa su capacidad para gestionar recursos, lo que le conduce a
ser mas competente creando sistemas de metas no conflictivas entre si. De esta
manera, pueden perseguir varias metas simultaneamente con pequefio o nulo esfuerzo
adicional. A través de este sistema, los mayores lograrian una eficiente utilizacion de
sus limitados recursos y, consecuentemente, un elevado nivel de persistencia en la
consecucion de sus objetivos vitales, incluso superior al que muestran los adultos
jovenes (Riediger, 2008).

A ello contribuiria también el hecho de que los mayores suelen sentirse con mas
libertad para elegir sus metas que los adultos jovenes, quienes se ven mas
condicionados por la consecucion de aquellas metas socialmente consideradas
exitosas (prestigio, nivel econdémico, etc.). Las mayores restricciones que sufre el
mayor —recuérdese que ésta es una etapa en la que el balance entre ganancias y
pérdidas puede ser mas facilmente negativo— determinan que la utilizacion optima
de sus limitados recursos se convierta en algo prioritario.

4.4.2. La asignacion de un propadsito a la propia vida

El proceso de busqueda de sentido y propésito en relacion con la propia vida
constituiria una de las principales metas en la vejez (Krause, 2007b), erigiéndose en
factor esencial para la experimentacion de un alto bienestar (Debats, 1996) y calidad
de vida (Girardi y Molzahn, 2007). En este sentido, los resultados de un metaanalisis
realizado por Pinquart (2002) sobre 70 estudios relacionados con el propésito en la
vida en individuos de mediana y avanzada edad revelaron que el propésito en la vida
se encuentra altamente correlacionado con un mejor estado de salud y un mayor
bienestar psicolégico, asi como con bajos niveles de sintomas de depresion. Parece,
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por tanto, que la asignacion de un proposito a la propia vida ayuda a las personas
mayores a afrontar con una mayor eficacia las pérdidas en el funcionamiento fisico e
intelectual que se producen en esta etapa (Reker, 1997).

Sin embargo, no existe unanimidad a la hora de concluir si el proposito de la vida
ejerce un efecto directo o indirecto sobre el bienestar y la calidad de vida de las
personas. Asi, mientras que los hallazgos obtenidos por Ardelt y Koenig (2006)
sugieren que el proposito en la vida ejerce un efecto directo sobre el bienestar
subjetivo de los mayores, Krause (2007a) afirma que esta variable ejerce un efecto
indirecto sobre su salud y su bienestar, dado que actia como factor amortiguador del
impacto producido por cierto tipo de estresores, tales como los sucesos vitales
traumaticos (i.e., fallecimiento de un ser querido, situacion de dependencia, etc.). De
esta manera, las personas mayores que logran encontrarle un propésito a sus vidas
son capaces de reducir los efectos perniciosos que tales sucesos ejercen sobre su
bienestar psicologico (i.e., sintomas de depresion), a diferencia de lo que, por lo
comun, sucede con los mayores que no perciben un propdsito a su existencia de
forma tan clara. Asimismo, Krause y Shaw (2003) han destacado el papel mediador
desempefiado por el proposito en la vida entre las creencias de control y la salud,
concluyendo que los mayores que presentan elevadas creencias de control personal
disfrutan de un mejor estado de salud fisica porque son capaces de percibir con
claridad el sentido de su propia vida.

Otro foco de controversia radica en determinar si la busqueda de dicho proposito
experimenta cambios a lo largo de las distintas etapas que conforman el ciclo vital.
Autores clasicos del desarrollo como Erikson (1963) o Jung (1971) ya advertian de
que la bisqueda del propésito vital experimentaba cambios importantes asociados a
la edad. Asi, Erikson consideraba que la busqueda del proposito en la vida en la
adolescencia, la juventud y la mediana edad se focaliza en construir una identidad
personal estable, mientras que en la vejez dicha busqueda se orienta hacia el
desarrollo de la integridad (esto es, determinar por qué y como ha sido la vida de
uno). Ello requeriria un proceso de profunda introspeccion en el que se llevaria a
cabo una supervision de la propia vida con el fin de lograr una reconciliacién con
todo lo que se ha hecho en ella. Posteriormente, el propio Erikson, en uno de sus
ultimos trabajos (Erikson, Erikson y Kivnic, 1986), atribuyod a la vejez otra tarea de
desarrollo vital que facilitaria la bisqueda del propdsito en la vida: la generatividad.
Mediante esta tarea, que tendria su inicio en la adultez media, la persona mayor
buscaria contribuir al bienestar de las siguientes generaciones, perpetuando
conocimientos y valores. Parece que este interés generativo es caracteristico en las
personas mayores y contribuye notablemente al envejecimiento satisfactorio (Arias e
Iglesias, 2015; Villar, 2012), favoreciendo la satisfaccion vital, asi como la
asignacion de sentido y propésito a la propia vida (Villar, Lopez y Celdran, 2013).

Por su parte, Jung (1971) afirmaba que, durante la primera mitad del ciclo vital, la
btisqueda del propdsito de vida se focaliza hacia la preparacion para afrontar la vida.
Por el contrario, la fase final de la vida se enfoca hacia un examen de nuestro propio
interior a través de un proceso de autorreflexion y autoevaluacion. En una linea
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similar, Tornstam (2003) considera que las personas mayores se embarcan en un
proceso de gerotrascendencia, a través del cual el individuo lleva a cabo una
redefinicion de si mismo y de su relacion con los demas, asi como del espacio, del
tiempo y de la vida en general. Se vuelve menos preocupado de si mismo y mas
selectivo en sus relaciones sociales (calidad vs. cantidad), concede menos
importancia a las cuestiones materiales, busca la afinidad con las generaciones
pasadas y experimenta tranquilidad y serenidad existenciales.

Otros trabajos sugieren que la buisqueda del proposito de la vida continta siendo
tan o mas elevado en la vejez que en la adultez temprana (Nygren et al., 2005; Reker
y Prem, 2003), de tal modo que las personas mayores, en comparacion con los
adultos jovenes, parecen mostrar una mayor aceptacion y un menor temor a la
muerte, asi como una mayor tendencia a repasar su trayectoria vital y descubrir el
propésito de sus vidas en las metas personales ya conseguidas (Reker, Peacock y
Wong, 1987). Sin embargo, el ya citado metaanalisis realizado por Pinquart (2002)
revel6 que el proceso de busqueda del proposito de la propia vida experimenta un
ligero descenso asociado a la edad, especialmente acusado en las personas de edad
muy avanzada (por encima de 85 afios).

En cualquier caso, dados los indudables beneficios que sobre el bienestar
psicologico y la calidad de vida produce la consecucion de las metas personales, asi
como la percepcion de que la propia vida tiene un proposito, es deseable que, en la
medida de lo posible, las personas mayores contintien activamente implicadas en el
establecimiento y el logro de unos objetivos acordes con sus propios valores,
intereses y motivaciones intrinsecas. No debe olvidarse que un Optimo ajuste y
superacion de las pérdidas que suelen producirse durante este periodo del ciclo vital
pasa indefectiblemente por desarrollar e implementar estrategias que permitan
maximizar los resultados positivos o deseados (tales como el bienestar psicolégico, el
control y regulacion emocionales o el desarrollo de relaciones sociales productivas) y
minimizar o evitar resultados negativos (por ejemplo, el aislamiento social), todo lo
cual conducira a experimentar que la propia existencia tiene un propoésito y un
sentido.

En esta linea, el entorno en el que viven y se relacionan las personas mayores
cobra especial importancia, pues puede contribuir sobremanera a que las personas
mayores le asignen un proposito a su vida. Su labor debe ser la de alentar y estimular
la participacion e implicacion activa del mayor en la vida de su comunidad y
fomentar su autonomia. Sin lugar a dudas, la satisfaccion vital, el bienestar y, en
definitiva, el envejecimiento exitoso dependen en buena medida de que nuestros
mayores continden sintiendo que en su vida diaria tiene metas por las que luchar y
que su vida presente no es sino una continuacion de su vida en anteriores etapas
vitales con una proyeccion hacia el futuro.

Actividades de evaluacion

v Analiza los cambios que se producen en las relaciones sociales de las personas
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al alcanzar la vejez de acuerdo con la teoria de la actividad socioemocional y la
teoria del convoy.

> Explica las diferencias entre el aislamiento social y el sentimiento de soledad.

> Sefiala cinco aspectos que caracterizan las metas personales en la etapa de la
vejez.

v ¢Es mayor la blisqueda del propésito vital en la vejez que en anteriores etapas
de la vida? Justifica tu respuesta.
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5. LA VEJEZ COMO PERIODO DE
CRECIMIENTO PERSONAL

Objetivos

v Concienciar sobre la importancia que adquiere la jubilacion en el desarrollo
personal en la vejez.

> Analizar las principales claves para favorecer una adaptacion exitosa a la
jubilacion.

> Valorar el papel del ocio y del tiempo libre como una oportunidad para el
crecimiento personal en la vejez.

> Promover una vision de la vejez como una etapa socialmente activa.

Presentacion del capitulo

La vejez puede constituir un periodo de crecimiento y desarrollo personal en el
cual el individuo adopta nuevos roles y descubre vias alternativas para su
autoexpresion y su autorrealizacion. Desde este planteamiento, el envejecimiento
exitoso vendria determinado por la capacidad para mantener una elevada
autonomia funcional y personal, asi como un alto nivel de implicacion y
participacion activa en la vida de la comunidad. En este capitulo se analiza
especificamente el fenémeno de la jubilacién, aportando algunas claves para
reorientar el ocio y tiempo libre de las personas mayores hacia un espacio de
desarrollo y autorrealizacion personales.

5.1. LA DIMENSION DE CRECIMIENTO PERSONAL

Como sefialabamos en el capitulo anterior, las personas necesitan marcarse unas
metas y definir una serie de objetivos que les permitan dotar de sentido a sus vidas.
Necesitan, por consiguiente, tener un proposito en la vida. Pero el funcionamiento
positivo optimo requiere no solo las caracteristicas anteriormente citadas, sino
también el empefio por desarrollar al maximo todas sus potencialidades y
capacidades, por seguir creciendo como personas hasta lograr la autorrealizacion
(Keyes et al., 2002). Es la dimension de crecimiento personal. Robitschek (1998)
define la iniciativa de crecimiento personal como un «compromiso activo, intencional
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con el proceso de crecimiento personal» (p. 184), lo que implicaria un empefio tanto
cognitivo (p. ej., «sé como modificar cosas que quiero cambiar en mi vida») como
conductual (p. ej., «si quiero modificar algo en mi vida, inicio el proceso de cambio»)
en pos del desarrollo personal. Se trata, por tanto, de un proceso proactivo de cambio
intraindividual en el que el individuo busca deliberadamente oportunidades para su
crecimiento (Robitschek y Cook, 1999).

Centrandonos en la vejez, si bien acontecimientos vitales como el declive fisico, la
jubilacion o la pérdida de seres queridos favorecen la existencia de estereotipos y
mitos sociales que invalidan la consideracion de esta etapa como un periodo propicio
para el crecimiento personal (p. ej., dependencia, inactividad social, asexualidad), la
realidad es que tales prejuicios carecen por si mismos de fundamento. Al contrario,
existen también diversos aspectos positivos vinculados a la vejez, entre los que cabria
mencionar la madurez, la fortaleza interior o la satisfaccion vital. Por tanto, la vejez
puede constituir un periodo de crecimiento y desarrollo personal en el cual el
individuo adopte nuevos roles y descubra vias alternativas para su autoexpresion y su
autorrealizacion. Desde este planteamiento, el envejecimiento exitoso vendria
determinado por la capacidad para mantener una elevada autonomia funcional y
personal, asi como un elevado nivel de implicacion y participacion activa en la vida
de la comunidad (Rowe y Kahn, 1997).

5.2. EL SIGNIFICADO DE LA JUBILACION PARA LAS PERSONAS
MAYORES

La salida del mundo laboral es, probablemente, uno de los sucesos vitales de
mayor impacto en la vida de una persona. En consecuencia, supone la necesidad de
llevar a cabo importantes adaptaciones que afectan, por ejemplo, a la reconstruccion
de la identidad personal, a la reorganizacion de la rutina diaria o a la redefinicion de
roles en el entorno social (familiares y amigos) (Schalk et al., 2010). Téngase en
cuenta que la etapa de la adultez se encuentra determinada en buena medida por la
actividad laboral, hasta el punto de que, como sefiala Forteza (1990), ésta marca las
directrices sobre las cuales se estructura la propia vida durante todo este extenso
periodo del ciclo vital: la distribucion del tiempo, los horarios, los lugares
frecuentados, las interacciones y contactos sociales que se establecen, etc. En
definitiva, influye sobremanera en el estatus y la identidad personal y social del
individuo.

Atchley (1989) ha conceptualizado la jubilacion como un proceso, un rol y un
acontecimiento. Como proceso, la jubilacion supone un transito en el desempefio de
un rol de trabajador, el cual se encuentra sometido a una serie de normas objetivas, al
de jubilado, quien también se rige por una serie de normas, pero en este caso
subjetivas, idiosincraticas. En este proceso de transicion, la mayor parte de las
personas atraviesan por cinco etapas:
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1. Prejubilacion: durante esta etapa, la persona se forja expectativas en torno a su
propia jubilacion (actividades y tareas que se desea hacer pero para las que
hasta el momento no se disponia de tiempo), por lo cual adquiere una
importancia destacada la preparacién para la jubilacion.

2. Luna de miel: tiene lugar durante los momentos iniciales de la jubilacion y se
caracteriza porque la persona se muestra euférica y deseosa de llevar a cabo
todos aquellos proyectos personales que no pudieron desarrollarse durante la
etapa laboral.

3. Desencanto: esta fase se atraviesa cuando la persona percibe que sus
expectativas iniciales en torno a la jubilacion no se ven satisfechas.

4. Reorientacion: a consecuencia del desencanto, la persona trata de reevaluar sus
expectativas iniciales y de reestructurarlas de un modo mas realista y ajustado a
la realidad.

5. Estabilidad: se consigue mantener un adecuado ajuste entre las actitudes y las
posibilidades reales. La persona es consciente de sus capacidades y
limitaciones, sabe lo que se espera de ella y tiene asumido su nuevo rol.

Por lo que respecta a la jubilacion entendida como rol, supone que el individuo
asuma y reconozca un nuevo papel, con nuevas responsabilidades, estatus y prestigio
social, de indole ya no laboral (Armadans, 2002). Finalmente, a menudo la jubilacién
es vivida como un suceso o acontecimiento vital critico, que, de no afrontarse
adecuadamente, puede acarrear importantes consecuencias negativas para el bienestar
psicologico del individuo, acentuando el proceso de envejecimiento, favoreciendo la
aparicion de la ansiedad, propiciando la pérdida de poder adquisitivo y de la identidad
personal y profesional o restringiendo las relaciones sociales (Leturia, Yanguas y
Leturia, 1993).

> Los multiples significados de la jubilacion

En el imaginario social, la jubilacion es considerada un simbolo de transicion a la
vejez (Gomez, 2005). De hecho, uno de los mitos y estereotipos mas difundidos en
torno a esta etapa consiste en la equiparacion entre persona jubilada y persona mayor.
Esta generalidad es, sin embargo, erronea, puesto que algunos individuos abandonan
el mercado laboral a una edad temprana, otros jamas se jubilan y tampoco son
infrecuentes los casos en los que las personas vuelven a la actividad laboral después
de haberse jubilado.

La jubilacién puede adquirir, por consiguiente, multiples significados, en tanto que
depende en buena medida de las circunstancias personales (econdmicas, familiares,
de salud, etc.) y de las actitudes que ante ella adopte la persona. En este sentido,
Berjano y Llopis (1996) afirman que la jubilacion constituye un proceso que influira
de modo diferencial en cada individuo en funcién de su propio proceso de desarrollo
individual. Ahora bien, este proceso puede verse mediatizado por factores sociales y
culturales, tales como la comparacion social con los iguales, el sexo del trabajador
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(en general, las mujeres suelen tener una mejor imagen de la jubilaciéon y de sus
consecuencias que los hombres) o el tipo de actividad laboral desarrollada a lo largo
de la vida (cuanto mas cualificado es el trabajo y mas identificado se encuentra el
individuo con él, mas dificil le resulta asumir la nueva situacion).

Una cuestion importante es conocer la vision de las personas mayores acerca de su
propia jubilacion. En una encuesta realizada en todo el territorio espafiol, Pérez
(2006) concluy6é que nueve de cada diez mayores otorgan a la jubilacion la
significaciéon que ha estado vigente durante todo el pasado siglo, esto es, como un
periodo de merecido descanso tras una larga vida de trabajo. También ha gozado de
un respaldo mayoritario la consideracion de la jubilacion como una etapa mas de la
vida, que, por consiguiente, presenta tanto aspectos positivos como negativos.
Asimismo, en torno al 25 por 100 de los sujetos encuestados estaban conformes con
la idea de que los jubilados constituyen ciudadanos de segunda categoria. A su vez,
los resultados de este estudio también revelan que nuestros mayores valoran
negativamente la posibilidad de seguir en el mercado laboral al rebasar la edad legal
de jubilacion. A tenor de estos resultados, cabe concluir que la concepcion
predominante que nuestros mayores tienen sobre la jubilacién dista todavia de su
consideracion como periodo de desarrollo y crecimiento personal.

> Impacto de la jubilacion sobre la salud

Dado que la jubilacién constituye uno de los acontecimientos mas criticos en la
vida de las personas y una drastica ruptura con el estilo de vida y los roles
desempefiados durante parte importante de la vida desarrollada hasta ese momento,
parece logico pensar que el individuo corre un serio riesgo de ver mermado su
bienestar psicolégico como consecuencia de su retirada del mundo laboral. En este
sentido, Limon (1993) advierte de los potenciales riesgos que puede provocar la
jubilacion, asi como sus principales manifestaciones:

> Inmovilismo fisico: cuyas principales manifestaciones serian la quietud, la
pasividad, la inactividad o el apoltronamiento.

2> Inmovilismo mental: desinterés, melancolia, aburrimiento, desmotivacion.

> Inmovilismo afectivo: soledad, minusvaloracién, déficit relacional, depresion.

v Inmovilismo social: desvinculacion, aislamiento, automarginacion.

Sin embargo, a pesar de la potencial amenaza que la jubilacion puede suponer para
la salud fisica y psicolégica del individuo, las evidencias parecen desmentir esta
atmosfera pesimista. Asi, en general, las personas mayores jubiladas se perciben con
mas salud que sus coetaneas no jubiladas, y no advierten que su salud haya
experimentado cambios significativos a partir de la jubilacion (Del Llano, Pérez e
Hidalgo, 2004).

En esta linea, Van Solinge (2007) sefiala que la jubilaciéon no es en si misma
beneficiosa o perjudicial para la salud del individuo, sino que ello vendra
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determinado por diversos factores:

o> El modo en que afronte el individuo el proceso. Aquellas personas que afrontan
la jubilacion con temor o con ansiedad tienen mas probabilidades de padecer
problemas de salud a consecuencia de ella. Por el contrario, tanto la salud
objetiva como la autopercibida son mas elevadas en aquellos trabajadores que
no perciben la jubilacion como algo negativo.

v La percepcion de control personal en torno a la capacidad para afrontar con
éxito los cambios que conlleva la jubilacion. Cuanto mas elevada sea dicha
percepcién, menos se ve afectada negativamente la salud.

v La consideracion de la jubilacion como decision voluntaria o involuntaria.
Aquellas personas que libremente escogen jubilarse presentan una mayor
tendencia a experimentar un mejor estado de salud una vez abandonado su
empleo que los individuos que se han visto forzados a jubilarse, quienes suelen
mostrar un empeoramiento de su salud.

5.3. LA ADAPTACION EXITOSA A LA JUBILACION

Indudablemente, la actitud del individuo ante la jubilacion determina en buena
medida su grado de adaptacion a ella. En dos polos opuestos se situarian, por un lado,
aquellas personas que toman un posicionamiento sumamente negativo en torno a su
jubilacion, entendiendo que ésta supone «el principio del fin» (Leturia et al., 1993),
puesto que la persona jubilada ha dejado de ser ttil y «esta de sobra». En el polo
opuesto, sin embargo, se hallarian todas aquellas personas para quienes la jubilacion
supone la consecucion de una meta deseada con anterioridad, pero a su vez un
periodo en el que se emprenden nuevos proyectos personales y se asumen nuevos
roles que le permiten crecer y autorrealizarse como persona.

En este sentido, parece que la etapa posterior a la jubilacion es deudora de las
anteriores fases de la vida, de tal modo que, en general, el estilo de vida desarrollado
durante la juventud y adultez media puede resultar el mejor predictor del estilo de
vida y la actitud con la que se afronta este nuevo periodo. De hecho, la mayor parte
de las personas mayores, pese a disponer de mucho mas tiempo que durante la etapa
laboral, contintian desarrollando las mismas tareas y actividades que ya realizaban
cuando estaban trabajando y se resisten a emprender otras nuevas (Forteza, 1990).
Por tanto, uno de los factores de mas peso a la hora de facilitar una transicién hacia la
jubilacién sin consecuencias desadaptativas para la persona radica en el desarrollo de
recursos personales (intereses, aficiones, destrezas, etc.) a lo largo de la vida, en
paralelo a la actividad laboral.

> Los programas de preparacion para la jubilacion

Sin embargo, mds importante, si cabe, es la provisién de una formacién o una
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preparacion especifica para la jubilacién. Se antoja imprescindible la adopcién de
medidas especificas destinadas a que los mayores ocupen su tiempo
satisfactoriamente y puedan llevar a cabo una transicion armoniosa, serena y feliz
desde la vida laboral hacia la jubilacion (Adams y Rau, 2011). En este sentido, los
programas y cursos de preparacion para la jubilacion constituyen, por un lado, un
instrumento de prevencion, en tanto que permiten la anticipacion de nuevas
situaciones, y, por otro, de desarrollo, puesto que promueven la asuncién de nuevos
roles y ofrecen nuevas posibilidades de participacién en esta etapa (Triado, 2001). Su
objetivo prioritario, asi pues, es proporcionar sugerencias e ideas a los individuos
sobre las opciones de desarrollo y crecimiento personal que se les abren una vez
abandonen la vida laboral. De acuerdo con Leturia et al. (1993), los principales
objetivos de estos programas serian:

e Ofrecer un sentido diferente a la jubilacion y destacar sus aspectos positivos.

v Hacer participes a las personas jubiladas de la planificacion de su propio futuro
poslaboral.

2> Facilitar la integracion de las personas jubiladas en nuevas formas de utilidad
social.

> Crear aficiones y nuevos hobbies, preparando al individuo para realizar
actividades diferentes de las habituales.

v Facilitar informacion sobre los servicios sociales comunitarios.

v Ayudar a conseguir una utilizacion satisfactoria del tiempo libre del que se va a
disponer en los proximos afos.

Como principales beneficios, los programas de preparacion para la jubilacion
favorecen que, a corto-medio plazo, el individuo se adapte mejor a la jubilacion.
Asimismo, se reducen los sentimientos de frustracion y la sensacion de angustia y se
obtiene una mayor motivacion en la realizacion de actividades no laborales. De
hecho, los estudios indican que aquellas personas que llevan a cabo una planificacion
de su propia jubilacion desarrollan actitudes mas favorables hacia ésta, experimentan
niveles mas bajos de ansiedad y de depresién (Glass, 1995) y muestran una mayor
satisfaccion una vez jubiladas (Quick y Moen, 1998). A modo de sintesis, en la figura
5.1 se exponen los factores clave a la hora de lograr una adaptacién exitosa a la
jubilacion.
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ADAPTACION EXITOSA A LA JUBILACION

: o Disponibilidad de
Actitud del individuo p . .
R recursos personales Preparacion especifica
(el principio del fin : : e
e (intereses, aficiones, para la jubilacion
relaciones (educacion para el
nuevos proyectos . ) : ) .
significativas con otras || ocio y tiempo libre)
personales) :
personas, etc.)

Figura 5.1. Principales determinantes de la adaptacion exitosa a la jubilacién.

> Jubilacion gradual vs. jubilacién repentina

Una de las variables mas controvertidas a la hora de favorecer una 6ptima
adaptacion a la jubilacion es el modo en que se produce el abandono de la vida
laboral (gradual vs. repentina). En este sentido, cabria pensar que una transicion
gradual de la vida activa a la jubilacién sera mas favorable a efectos de garantizar una
adaptacion satisfactoria, de tal modo que aquellas personas que hayan desarrollado
una progresiva entrada en la jubilacion se sentiran mas felices con su nueva vida que
aquellas que lo hayan hecho de forma brusca y repentina. Sin embargo, algunos
estudios (p. ej., Calvo, Haverstick y Sass, 2009) no avalan esta hipdtesis, dado que
parece que el nivel de felicidad de las personas jubiladas no depende tanto del modo
en que se produjo su abandono de la vida laboral como de otros factores mas
importantes, como la percepcion de control personal a la hora de decidir cémo llevar
a cabo el proceso de transicion de la vida activa hacia el retiro.

No obstante, Forteza (1990) apunta una serie de opciones laborales a las que
podrian acogerse las personas tras su jubilacién, y que estarian encaminadas a
prolongar la actitud activa de las personas mayores y a reducir el posible impacto
negativo que podria suponer la finalizacion de la vida laboral cuando ésta no es
deseada. Entre estas opciones, se proponen el trabajo voluntario no retribuido, el
trabajo compartido con otra persona proxima que desempefie una actividad laboral
reconocida o la figura del mentor, asesorando y adiestrando a grupos o a individuos
que se inician en la actividad laboral. En esta misma linea, Cabanach et al. (2003)
abogan por permitir que las personas mayores continien realizando tareas
remuneradas mientras lo deseen y estén en condiciones de hacerlo desde un punto de
vista productivo, asi como por adoptar politicas para ampliar sus posibilidades de
empleo (jubilacion flexible, entornos laborales adaptables, rehabilitacién profesional
para personas mayores con discapacidad, etc.).
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5.3.1. El ocio y el tiempo libre como oportunidades para el crecimiento personal

Una vez que se produce de forma oficial la salida del mundo laboral, las
actividades cotidianas que realiza la persona mayor adquieren una importancia
fundamental en su bienestar y en su satisfaccion, ya que tiene que gestionar una gran
cantidad de tiempo libre. De alguna manera, dichas actividades constituyen un
equivalente funcional del trabajo. En efecto, tras la jubilacién, la persona se encuentra
ante la tarea vital de reasignar su tiempo laboral a otras actividades con el fin de
seleccionar aquellas que le permitan reorientar su vida cotidiana hacia dominios que
favorezcan un mayor desarrollo personal y un sentido de autoexpresion.

De acuerdo con Fernandez-Ballesteros y colaboradores (Fernandez-Ballesteros et
al., 2011; Molina, Schettini, L.6pez-Bravo, Zamarron y Fernandez Ballesteros, 2011),
estas actividades cotidianas podrian clasificarse en cuatro tipologias: productivas,
intelectuales, sociales y vinculadas al cuidado de la salud (figura 5.2).

Actividades productivas Actividades intelectuales
o> Crear riqueza o> Satisfaccion de intereses personales
o> Contribuir al bienestar colectivo = Ejemplos: lectura de libros y
v Ejemplos: voluntariado, cuidado periddicos, realizacién de
informal de otras personas, actividades cognitivas, gestion de
provision de formacion y asuntos personales
asesoramiento

ACTIVIDADES
COTIDIANAS

Actividades sociales Actividades de salud
v Estimular los vinculos sociales > Mantener y mejorar la salud
significativos o> Ejemplos: actividad fisica,
= Ejemplo: turismo autocuidados, alimentacién
equilibrada

Figura 5.2. Taxonomia de actividades cotidianas (Ferndndez-Ballesteros et al., 2011).

La ocupacion del tiempo libre a través de estas actividades cotidianas adquiere,
por tanto, especial relevancia como reestructuradora de la identidad personal y social,
ya no solo de cara a rellenar el vacio producido por el abandono de la vida laboral,
sino también para compensar las pérdidas experimentadas por los cambios propios
del envejecimiento (Armadans, 2002).
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No se trata de involucrarse en muchas actividades para llenar el tiempo libre, sino
de que tales actividades permitan que la persona mayor pueda continuar cultivando su
inteligencia, sus habilidades y destrezas o los conocimientos que ha ido adquiriendo,
asi como satisfacer sus intereses e imprimir un sello personal a aquello que lleva a
cabo.

Se produce, de este modo, una reciproca interrelacién entre ocio y desarrollo
personal, en tanto que las actividades de ocio, por un lado, proporcionan una
experiencia generadora de crecimiento personal y, por otro, son el resultado de los
propios procesos de desarrollo individual (Martinez y Amayra, 2006). Desde esta
perspectiva, el ocio podria definirse como «un conjunto de ocupaciones y/o
actividades a las que el individuo puede entregarse de manera completamente
voluntaria, sea para descansar, sea para divertirse, sea para desarrollar su informacion
o su formacién desinteresada, su participacion social voluntaria, tras haberse liberado
de sus obligaciones profesionales, familiares y sociales» (Armadans, 2002, p. 27).

Dos son, por tanto, las caracteristicas definitorias del ocio (Séez, Aleixandre y
Meléndez, 1994):

v La libertad, que contrasta con la obligatoriedad de la actividad laboral.
> La motivacion que experimenta el individuo, esto es, el grado de satisfaccion
que comporta el ejercicio mismo de la actividad.

Se trata, en definitiva, de un tiempo dedicado a la satisfaccion de necesidades
autocreadas o autoestablecidas. Naturalmente, dichas actividades u ocupaciones han
de ajustarse a las necesidades y requerimientos de las personas mayores, esto es,
deben ser actividades libremente escogidas por ellas, sobre las que perciban que
poseen un alto grado de autoeficacia y de control personal y que, ademas, les
permitan no s6lo mantener sus habilidades en determinadas facetas sino incluso
incrementar su competencia en otras.

Existe suficiente evidencia que acredita que el ocio, cuando adquiere una
significacion personal, constituye un pilar importante del envejecimiento exitoso,
contribuyendo a la experimentacion de altos niveles de calidad de vida y de bienestar
subjetivo y psicolégico en las personas mayores (Gibson y Singleton, 2012; Lopez,
Navarro y Requena, 2015; Newman, Tay y Diener, 2013; Nimrod, 2007). Entre los
beneficios que se le atribuyen en esta etapa del ciclo vital, se sefialan sus propiedades
terapéuticas, en la medida en que el ocio puede funcionar como recurso frente a
situaciones estresantes, favoreciendo su afrontamiento y actuando como factor de
proteccién frente al aislamiento social, la depresion y la demencia o disminuyendo el
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares e, incluso, el riesgo de mortalidad
(Nilsson, Lofgren, Fisher y Bernspang, 2006; Silverstein y Parker, 2002; Toepoel,
2013; Whitbourne, Neupert y Lachman, 2008). De hecho, algunos trabajos recientes
en el ambito de los procesos cognitivos en la vejez sefialan que la participacion de las
personas mayores en un elevado nimero de actividades de ocio, especialmente si
éstas estan bien planificadas y estructuradas, se relaciona con un riesgo
significativamente mdas bajo de padecer alteraciones en la memoria (Fernandez-
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Mayoralas et al., 2015; Nimrod, 2011; Plaza, Requena, Rosario y Lopez, 2015; Ward,
Summers, Saunders y Vickers, 2014).

> Factores que inciden en el ocio en la vejez

Indudablemente, el ocio ocupa un lugar destacado a lo largo de todo el ciclo vital
del individuo. Sin embargo, existen marcadas diferencias en cuanto al tipo de
actividades llevadas a cabo conforme se aproxima la vejez. En su concrecion influyen
aspectos como la edad, el género, el estilo de vida o el estado de salud, pero también
la situacién econémica y el nivel cultural de la persona, el habitat, los factores
generacionales o los estereotipos sociales (tabla 5.1).

* Edad

Por lo general, la edad atenda la implicacién de las personas mayores en
actividades de ocio (Van der Meer, 2008). Asi, mientras que durante la etapa de
adulto joven la mayoria de las actividades de ocio tienden a ser muy activas y
centradas fuera del hogar (p. ej., practicar deportes, ir al cine o a restaurantes) y se
conciben como una «valvula de escape» frente a las presiones laborales y familiares,
la mediana edad acttia como etapa de transicion entre las actividades de ocio del
periodo vital anterior y el estilo de ocio mas pasivo de las personas mayores.

De este modo, comienzan a sustituirse las actividades que exigen «mucha accion»
por otras mas pasivas, como la lectura (Gémez, 2005). En efecto, en lo que respecta
al contexto espafiol, diferentes estudios evidencian una marcada tendencia hacia
actividades de ocio pasivo por parte de nuestros mayores. Asi, parece que éstos optan
prioritariamente por aquellas actividades que se pueden llevar a cabo dentro del
ambito doméstico (ver la television, escuchar la radio, leer, etc.), mientras que pasear
y hacer la compra suponen las actividades mas frecuentemente realizadas fuera del
hogar (Garcia y Lara, 2013; Pérez, 2006). Sin embargo, a excepcion de las practicas
religiosas, la asistencia y participacion de los mayores en eventos culturales tales
como los conciertos, el cine, el teatro o los museos, o en actividades asociativas
(clubes, organizaciones, etc.), son significativamente mas bajas que en personas mas
jovenes, y tanto mas bajas cuanto mas avanzada es la edad de los individuos
(IMSERSO, 2008). Se produce, de este modo, lo que Nimrod y Shrira (2014)
denominan «la paradoja del ocio en la vejez», en la medida en que, si bien la
implicacion en las actividades de ocio constituye un factor que favorece la
experimentacion de altos niveles de calidad de vida y bienestar en esta etapa de la
vida, el compromiso con estas actividades va progresivamente menguando con la
edad.

» Género

También parecen existir diferencias entre mujeres y hombres en cuanto a las
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preferencias en la realizacién de actividades de ocio. De esta manera, los hombres
optarian en mayor medida por acudir a los bares y a los clubes u otras sociedades de
caracter recreativo, ya sean especificos para mayores o no. También suelen realizar
mas actividad fisica. Por el contrario, las mujeres parecen optar en mayor medida por
actividades acordes con el rol de ama de casa: hacen la compra, sobre todo la diaria,
mas que los hombres, realizan mas labores de costura o similares y van mas a la
iglesia (Pérez, 2006). Sin embargo, hombres y mujeres comparten aquellas
actividades orientadas hacia elementos de tipo social y familiar, tales como pasear
con los nietos, llevarlos a casa o al colegio, pasear, visitar o cuidar amigos e ir al cine
o al teatro (Saez et al., 1994).

En suma, por encima de los 65 afios de edad, en general son los individuos mas
jovenes y los hombres quienes participan en mayor medida en actividades de ocio.
Ademas, estos dos perfiles también correlacionan con una mayor satisfaccion con
tales actividades (Fernandez-Ballesteros, 1997).

* Estilo de vida y estado de salud

La implicaciébn en actividades de ocio presenta importantes diferencias
individuales en la medida en que se encuentra parcialmente mediatizada por las
propias preferencias del mayor, resultado de sus metas, valores e intereses personales.
Estas preferencias individuales condicionan la configuracion de un estilo de vida a lo
largo de la juventud y adultez media, que suele tener continuidad en la vejez. En
nuestro contexto, las nuevas generaciones de mayores, como consecuencia de los
cambios econdémicos, sociales y culturales producidos en las ultimas décadas,
presentan estilos de vida mas activos que las cohortes anteriores (Bazo, 1996).

Pero en ese estilo de vida y, por consiguiente, en el tipo de ocio desarrollado,
influye también el estado de salud de la persona. Asi, segin va aumentando la edad y
aparecen limitaciones funcionales, disminuyen significativamente tanto el nimero de
actividades realizadas como la satisfaccion que producen (Goémez-Redondo y
Fernandez-Carro, 2014).

* Recursos economicos, nivel cultural, habitat

Los recursos econémicos, el nivel cultural y el habitat son también variables
determinantes en el tipo y grado de realizacion de actividades de ocio en la vejez.
Cuanto menor es el nivel cultural del individuo, menor suele ser su implicacion en
actividades de ocio que le permitan crecer y enriquecerse personalmente. Asimismo,
los recursos economicos condicionan sobremanera tanto la oferta de actividades de
ocio como el acceso de los usuarios a aquellas que implican un mayor coste, como el
turismo o los eventos culturales. Por lo que respecta al habitat, en general, aquellas
personas mayores que habitan en ambientes urbanos disponen de un repertorio de
actividades mas amplio que los que habitan en emplazamientos rurales.
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* Factores generacionales y estereotipos sociales

Los aspectos socioculturales influyen sobre los habitos de ocio de los individuos,
de tal manera que cada cohorte de personas mayores diferira, al menos parcialmente,
en cuanto a sus inquietudes e intereses a la hora de ocupar el tiempo libre. Con toda
probabilidad, las formas de ocio y tiempo libre en el colectivo de mayores de hoy en
dia poco o nada tendran que ver con las de sucesivas generaciones de personas
mayores. Pero el tipo de implicaciéon de los mayores en actividades de ocio puede
verse condicionado a su vez por los estereotipos sociales en la medida en que cada
sociedad establece lo que es normativo para cada periodo del ciclo vital. En este
sentido, la consideracion de la vejez como una etapa eminentemente pasiva e inactiva
socialmente puede disminuir las creencias de capacidad de las personas mayores para
implicarse en la vida de su comunidad y escoger actividades de ocio que estimulen su
crecimiento y realizacion personal.

TABLA 5.1
Factores que inciden en el desempeifio del ocio de las personas mayores

Los intereses e inquietudes vinculados al ocio se suelen desarrollar en etapas
anteriores a la jubilacion. En general, suele existir continuidad entre las
actividades de ocio desempefiadas durante la adultez media y la vejez.

HABITOS Y
ESTILOS DE VIDA

Por regla general, la implicacion en actividades de ocio fuera del hogar decrece

EDAD con la edad, incrementandose la tendencia a desarrollar actividades domeésticas,
como ver la television, escuchar la radio o leer.
: Los hombres suelen realizar més actividades de ocio fuera del hogar que las
GENERO mujeres; el ocio en las mujeres se encuentra, por lo comin, mas vinculado al
hogar.
NIVEL DE La realizacidn de actividades de ocio y su tipologia estan estrechamente
AUTONOMIA vinculadas a la salud. Cuanta mas autonomia funcional tenga la persona, mayor
FUNCIONAL implicacion en actividades de ocio y mayor participacion social.

NIVEL CULTURAL

A mayor nivel cultural, mayor probabilidad de poseer un repertorio amplio de
intereses e inquietudes para ocupar el tiempo libre.

La existencia de prejuicios en torno al tipo de actividades de ocio que son

ESTEREOTIPOS . la vei de influir en 1 ficacia de 1
SOCIALES normativas en la vejez puede influir en la autoeficacia de la persona mayor y
condicionar sus elecciones.
FACTORES El tipo de actividades de ocio se encuentra mediatizado por factores
GENERACIONALES generacionales. Distintas cohortes de personas mayores diferirdn en la ocupacién
de su tiempo libre.
FACTORES Cuanto mayores son los recursos econdmicos, mayor es el acceso a actividades
ECONOMICOS de ocio.
HABITAT La oferta de actividades de ocio suele ser mas amplia y diversa en entornos

urbanos que en el ambito rural.

5.3.2. La participacion social de las personas mayores
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El ocio no es sino una forma que tiene la persona mayor de participar activamente
en la vida de su comunidad. Basandose en los importantes beneficios que produce
sobre el bienestar y la calidad de vida de las personas mayores, las corrientes que
promulgan el envejecimiento socialmente activo estan emergiendo con fuerza. Este
nuevo paradigma surge como alternativa al modelo del declive que durante afios
sirvio para caracterizar el desarrollo en la vejez, y que aun hoy continta sustentando
muchas formas estereotipadas de entender esta etapa evolutiva. El enfoque activo del
envejecimiento se propone favorecer la construccién de procesos inclusivos en la
sociedad para que las personas mayores tengan su espacio en ella y puedan contribuir
de forma activa y util a su desarrollo, lo que, a su vez, les posibilitara la consecucion
de metas cada vez mas altas en su autorrealizacion personal. Apoyandonos en los
resultados de diversos estudios (Glass, Mendes de Leén, Bassuk y Berkman, 2006;
Jang, Mortimer, Haley y Borenstein, 2004; Krause, 2007b; Marin y Garcia, 2004),
entre los principales beneficios que para la persona mayor reporta la participacion
activa en la vida de su comunidad se encontrarian los que figuran en la tabla 5.2.

TABLA 5.2
Principales beneficios asociados a la participacion social en la vejez

2> Contribuye al mantenimiento de las capacidades fisicas y cognitivas, retrasando el deterioro.

2 Favorece la percepcion de control y el afrontamiento adaptativo del estrés.

2> Estimula el desarrollo maximo de las potencialidades individuales y la asignacién de un propésito a la
vida.

2 Incrementa la satisfaccion vital.

Formas de participacion social en la vejez

En general, las personas mayores afirman que hacer algo por los demas y adquirir
nuevos conocimientos y habilidades son las mejores vias para enriquecerse
personalmente (Bazo, 1996), lo que parece indicar que, en la actualidad, el adulto
mayor presenta un creciente interés por implicarse en diferentes formas de
participacién social que le posibiliten crecer personalmente y autorrealizarse. En
efecto, las personas mayores desean seguir siendo y sintiéndose ciudadanos de pleno
derecho y, como tales, actores protagonistas de la vida de su comunidad. Este
protagonismo conlleva la necesidad de sentirse socialmente utiles, realizando tareas y
funciones que redunden en un bienestar social. Tareas que ya estan desarrollando,
pero que no se reconocen. De acuerdo con Subirats (2011), es preciso equiparar
«trabajar» a «generar valor», tenga o no esa actividad una contraprestacion
economica. Desde esta concepcion, las personas mayores contintian trabajando una
vez jubiladas. Trabajan cuando cuidan de sus hijos o de sus nietos, cuando participan
en actividades de voluntariado, lo hacen también cuando contribuyen a que no se
pierdan oficios, formas de cocinar o elementos de memoria historica (figura 5.3). Este
tipo de actividades favorecen, sin ningiin género de duda, un mayor bienestar social y
comunitario. Por tanto, el interés por la generatividad, a la que aludiamos en el
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capitulo anterior como una caracteristica prototipica de las tltimas etapas de la vida,
cobra pleno significado en este afan por aunar el desarrollo personal —encontrar un
proposito a la existencia propia— con el desarrollo social —transmitir conocimientos
y valores a las nuevas generaciones, procurando su bienestar— (Villar, 2012).

FORMACION |

PARTICIPACION GENERAR SRS .
SOCIAL # VALOR TRANSMISION !

EN LA VEJEZ COMUNITARIO DE :
CONOCIMIENTO

CUIDADOS ‘:

A LA FAMILIA j

Figura 5.3. Formas de participacion social en la vejez.

Si bien son multiples y muy diversas las actividades en las que los mayores
pueden implicarse activamente en la vida de su comunidad, en nuestro contexto
cultural las principales formas de participacién social de las personas mayores son la
provision de recursos y cuidados a la familia (nietos y personas dependientes,
fundamentalmente), el asociacionismo y la formacion. Dado que la primera cuestion
ya fue abordada en el capitulo anterior, nos centraremos en analizar la contribucion
social de las personas mayores a través del asociacionismo y la formacion.

* Asociacionismo

Por lo que respecta al asociacionismo, tradicionalmente las personas mayores han
evidenciado una alta participacion en actividades religiosas. Pero, ademas, en los
ultimos afios las politicas de envejecimiento activo estan promoviendo entre los
mayores un asociacionismo mas dinamico y participativo que en épocas anteriores, lo
que se esta traduciendo en unas cuotas de colaboracion cada vez mas elevadas de
nuestros mayores en asociaciones de diversa indole, tales como los clubes y hogares
de jubilados o las ONG. En este sentido, esta emergiendo especialmente el
voluntariado. Las tareas de voluntariado pueden definirse como «trabajo no
remunerado proporcionado a individuos a los que la persona trabajadora no debe
obligaciones contractuales, familiares ni de amistad» (Wilson y Musick, 1997, p.
694).

Las personas mayores constituyen un objetivo central de cara a desarrollar una
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participacion ciudadana activa, no s6lo debido a su alta disponibilidad de tiempo
libre, sino también a sus experiencias personales, su interés y dedicacién, asi como a
sus conocimientos. En este sentido, los datos mas recientes de que disponemos
(Plataforma de Voluntariado de Espafia, 2015) indican que, en nuestro pais, casi un
diez por ciento (8,41 por 100) de las personas mayores se implican en actividades de
voluntariado, ofrecen cifras superiores los adultos de mediana edad.

Analizando el perfil de la persona mayor que participa en actividades de
voluntariado, se constata que su presencia en este tipo de organizaciones disminuye
con la edad, mientras que un mayor nivel de escolarizacion, asi como una mejor
percepcion del estado de salud, correlacionan positivamente con la implicacién en
ellas. Asimismo, son las mujeres quienes participan en este tipo de actividades en
mayor grado (IMSERSO, 2011).

Las personas mayores que participan en actividades de voluntariado no solo estan
contribuyendo al beneficio de otros, sino también al suyo propio. En la tabla 5.3 se
presentan los potenciales beneficios que, de acuerdo con numerosos estudios (p. ej.,
Harris y Thoresen, 2005; Kahana, Bhatta, Lovegreen, Kahana y Midlarsky, 2013;
Lum y Lightfoot, 2005; Mellor et al., 2009; Okun, Yeung y Brown, 2013; Von
Bonsdorff y Rantanen, 2011), conlleva el voluntariado para las personas mayores.

TABLA 5.3
Principales beneficios de la participacion en actividades de voluntariado

2 Mejor salud autopercibida, tanto fisica como psicolégica.

L.> Mayor esperanza de vida.

2> Menor riesgo de depresién y de mortalidad.

2> Mayor autonomia en la realizacién de las actividades de la vida diaria, basicas e instrumentales.
> Mejora de la autoestima.

©2» Sentimientos de utilidad.

Estos beneficios asociados al voluntariado serian especialmente acusados cuando
la persona mayor posee un verdadero interés prosocial a la hora de implicarse en la
actividad de voluntariado, cuando el tiempo dedicado a dicha actividad es elevado y
cuando la persona mayor percibe que su esfuerzo conlleva beneficios para otras
personas (Anderson et al., 2014).

» Formacion

A pesar de los bajos niveles educativos formales que, en términos generales,
presentan las personas mayores, en la actualidad existe una creciente oferta y
demanda de cursos formativos dirigidos a este colectivo, lo que pone de manifiesto el
elevado interés, tanto de instituciones y entidades educativas como de los propios
mayores, por desarrollar una linea orientada al envejecimiento activo a través de la
autorrealizacion personal (IMSERSO, 2008).

Esta creciente tendencia hacia la formacion de las personas mayores se inscribe
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dentro de las perspectivas del aprendizaje como proceso a lo largo de todo el ciclo
vital. Desde esta consideracion, la realizacién de actividades formativas supone un
estimulo para el crecimiento personal de las personas mayores, dado que, a diferencia
de otros periodos etarios, en los que la formacién constituye usualmente un medio
para alcanzar metas ajenas al propio proceso formativo (incorporarse al mundo
laboral, promocionar profesionalmente, etc.), en la vejez la formacion posibilita el
placer per se del aprendizaje (Valle, 2014). Boulton-Lewis (2010) ha sistematizado
los beneficios que para la persona mayor reporta la realizacién de actividades de
aprendizaje, entre los que destacarian el estar al tanto de la actualidad en numerosos
campos, asi como el incremento de los niveles de auto-confianza, autonomia y
relaciones sociales.

Desde este planteamiento, se esta promoviendo una gran cantidad y variedad de
ofertas de formacion (charlas, conferencias, tertulias, talleres, actividades
intergeneracionales, etc.) de tematica diversa (salud, derechos, actividad fisica,
autocuidados, TIC, lectura, artesania, artes escénicas y cinematograficas...),
programas de apoyo al mantenimiento y/o recuperacion de la memoria, formacién en
nuevas tecnologias, etc. Un claro exponente de estas iniciativas formativas dirigidas a
las personas mayores lo constituyen los Programas Universitarios para Mayores, en
los que se han embarcado en las ultimas décadas las instituciones universitarias de
numerosos paises desarrollados. En Espafia, la mayoria de los programas
universitarios para mayores son organizados por las universidades publicas y tienen
una duracién media de tres cursos académicos. La oferta formativa se orienta,
fundamentalmente, hacia areas como las ciencias sociales, las humanidades y las
ciencias de la salud.

Algunas de las actividades formativas universitarias estan enfocadas
especificamente para los mayores (los denominados «programas de tercera
generacion») y, por tanto, cuentan con un curriculo adaptado, desarrollado al margen
de la actividad universitaria ordinaria. Otras actividades, en cambio, se comparten
con los jovenes universitarios (programas integrados), mientras otras son de tipo
mixto (Martorell, Medrano, Solé, Vila y Cabeza, 2009).

El perfil prototipico de la persona mayor que se implica en este tipo de actividades
es el de una mujer casada y con un nivel alto de estudios que busca, a través de ellas,
autorrealizarse, ampliar sus conocimientos, distraerse y sentirse util (Solé, Triado,
Villar, Riera y Chamarro, 2005).

> Medidas para estimular la participacion social de las personas mayores

Considerando los importantes beneficios que puede comportar para la persona
mayor, es esencial que los poderes publicos promuevan y desarrollen medidas
encaminadas a incrementar su participacion social. Tres serian las directrices en torno
a las cuales debe girar todo proceso tendente a estimular la participacion social de los
mayores: «positivizar» el envejecimiento, educar al mayor en el ocio y tiempo libre y
posibilitar la implicacién en actividades acordes con las motivaciones, conocimientos
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y competencias de los mayores.

* «Positivizar» el envejecimiento

Las politicas de envejecimiento activo abogan por un nuevo modo de vivenciar la
vejez. Esta nueva perspectiva se propone erradicar los prejuicios y estereotipos
sociales hacia las personas mayores, dado que suponen un importante obstaculo para
su crecimiento y desarrollo personal. Se pretende, por tanto, «positivizar» el
envejecimiento y la vejez, desarrollando las potencialidades del ser humano con
independencia del periodo del ciclo vital en el que se encuentre.

* Educar y formar en el ocio y tiempo libre

La intervencion educativa dirigida hacia las personas mayores debe pasar,
ineludiblemente, por proporcionar una educacién para el ocio con el fin de que las
personas mayores, al gozar de una considerable cantidad de tiempo libre, no caigan
en un «vacio existencial». Ha de tenerse en cuenta, como sefiala Moragas (1989), que
el jubilado recibe el capital de su tiempo libre, pero ha de saber como invertirlo
adecuadamente porque, de lo contrario, se convierte en una carga en lugar de ser una
oportunidad para mejorar su calidad de vida.

De acuerdo con Martin y Requejo (2005), los objetivos de la intervencion
educativa en las personas mayores serian:

e Prevenir declives prematuros como consecuencia del envejecimiento.

v> Facilitar roles significativos a las personas mayores para favorecer una
integracion normalizada en su contexto social. Con ello se pretende promover
la reconstruccion de la identidad social del mayor a través de diversas formas
de participaciéon comunitaria que permitan dotar de significado a su vida. Por
ello, estas formas de participacion social deben proporcionar oportunidades
para que los mayores puedan compartir experiencias y emociones con
familiares y amigos y sentir, de este modo, que pueden aportarles algo a los
demas.

o> Desarrollar o potenciar el crecimiento y el desarrollo personales en las esferas
dfectiva, fisica y mental. Este objetivo se orienta hacia la creacion de contextos
que estimulen, entre otros aspectos, la curiosidad intelectual, la actitud ludica o
el autoconocimiento (conciencia y aceptacion de uno mismo), todo lo cual
favorecera su bienestar psicolégico. Supone, en definitiva, el desarrollo de una
educacion para el ocio, orientando y asesorando a las personas mayores en el
disfrute de su tiempo y, en consecuencia, ayudandoles a autorrealizarse como
individuos.

* Implicacion en actividades acordes con las motivaciones, conocimientos y
competencias de los mayores
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Toda intervencion educativa que pretenda ser eficaz debe tener en cuenta tres
consideraciones en relacion con las personas mayores (Vega, Buz y Bueno, 2002):

v La motivacion, esto es, el deseo de las personas mayores de continuar activas
en la vida de su comunidad. Por tanto, es preciso proporcionar una oferta de
actividades acorde con sus intereses, necesidades y capacidades.

o El grado de informacion y conocimientos que los mayores tienen sobre las
actividades que pueden realizar y que pueden enriquecerles personalmente. En
este sentido, parece existir una considerable heterogeneidad en cuanto al nivel
de conocimientos de las personas mayores sobre la oferta de programas y
servicios orientados hacia su participacion social, de manera que es preciso
establecer canales de divulgacion que permitan un mejor acceso a la oferta de
actividades por parte del colectivo de personas mayores.

e Es preciso que la oferta educativa esté al alcance de todos los mayores,
teniendo en cuenta que dentro de este colectivo existe una gran diversidad en
cuanto a posibilidades fisicas, intelectuales y econémicas. Sin embargo, incluso
los mayores que gozan de un estado de salud precario pueden beneficiarse de
un amplio repertorio de actividades que les permitan optimizar sus
potencialidades personales.

5.4. LA SEXUALIDAD EN LA VEJEZ

De entre los numerosos estereotipos vinculados a la vejez se encuentra el aserto de
que las personas mayores son individuos «asexuados», bajo la consideracién de que
el sexo ha dejado de tener interés para ellos o es perjudicial para su salud.

Cierto es que, aun hoy en dia, un importante sector de la sociedad continua
rechazando o ridiculizando las situaciones en las que las personas mayores muestran
interés por mantenerse sexualmente activas. Esto puede constituir una medida de
presion sobre los mayores que les conduzca a considerar la sexualidad una actividad
impropia de la vejez. Estas barreras sociales hacia la sexualidad en la vejez son
todavia mas acusadas en el caso de los mayores institucionalizados, en los que la
frecuencia de conductas sexualmente activas es sensiblemente mas baja que entre
aquellos que viven en la comunidad (Spector y Femeth, 1996). Entre estas barreras se
encontrarian la ausencia de privacidad, asi como la carencia de protocolos
institucionales en torno a la regulacion de la expresion sexual de los residentes
(Villar, Faba, Celdran y Serrat, 2014).

Sin embargo, el rechazo social a la idea de la actividad sexual hasta el final de la
vida va superandose paulatinamente. De hecho, algunos estudios (p. ej., Fernandez-
Ballesteros, 1997; Gott y Hinchliff, 2003; Sierra et al., 2013) ponen de manifiesto
que, si bien el vigor sexual va disminuyendo con el paso de los afios, resulta
totalmente infundada la idea de la persona mayor asexuada, dado que un elevado
porcentaje de personas de entre 65 y 70 afios continian desarrollando una actividad
sexual regular. En este sentido, parece que dos de los factores que mas influyen en el
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funcionamiento sexual de los mayores son de indole psicosocial (Santos-Iglesias,
Sierra y Vallejo-Medina, 2013; Sierra et al., 2013): su actitud sexual (es decir, lo que
la persona piensa acerca de la actividad sexual), asi como su grado de asertividad
sexual (capacidad para iniciar contactos sexuales, expresar deseos o rechazar
contactos sexuales no deseados).

Conviene tener presente que la sexualidad humana va mas alla de lo meramente
fisiolégico. En efecto, la sexualidad también posee una vertiente afectiva: el deseo, la
atraccion, el enamoramiento, la intimidad, el carifio, la ternura, la caricia, el abrazo, el
cuidado mutuo, etc. Todos ellos son aspectos que se mantienen intactos e, incluso,
pueden mejorar en la vejez (Lopez, 2012). Por tanto, la sexualidad puede erigirse en
un ambito de crecimiento y realizaciéon personal que contribuya al bienestar y a la
calidad de vida de los mayores, ayudando a retrasar el declive asociado a la edad
(Cayo, Flores, Perea, Pizarro y Aracena, 2003; Robinson y Molzahn, 2007).

Debemos puntualizar, no obstante, que aceptar la sexualidad en la vejez no debe
implicar para la persona mayor una sensacion de imposicion o de presion para que
mantenga una vida sexual activa. Como afirma Lépez (2012), la actividad sexual no
es obligatoria a ninguna edad, y, por ende, tampoco lo es en la vejez. La persona
mayor debe sentirse libre para vivir su sexualidad como desee.

Por consiguiente, dentro del colectivo de personas mayores, podemos considerar
la existencia de una gran diversidad de posicionamientos a la hora de aceptar la
sexualidad como un aspecto que contribuye a su crecimiento personal y a desarrollar
un envejecimiento satisfactorio, de la misma manera que también es posible un
envejecimiento satisfactorio sin sexo, siempre que sea una decision asumida
libremente por la persona mayor.

Actividades de evaluacion

3> Sefiala tres factores que pueden favorecer una adecuada adaptacién a la
jubilacion.

2> ¢Pueden suponer las actividades de ocio y tiempo libre una oportunidad para
favorecer el crecimiento personal en la vejez? Justifica tu respuesta.

v Explica qué tipo de actividades pueden contribuir a la participacion social de las
personas mayores.

> ¢Podemos catalogar a las personas mayores como asexuadas? Razona tu
respuesta.
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6. EL. BIENESTAR PSICOLOGICO DE LOS
CUIDADORES INFORMALES DFE
PERSONAS MAYORES

Objetivos

2> Conocer el perfil prototipico del cuidador informal de personas mayores en
situacion de dependencia.

o Analizar las principales consecuencias fisicas, psicologicas y sociales que puede
ocasionar el cuidado de personas mayores en situacién de dependencia.

> Comprender los factores significativos que inciden en el estrés del cuidador.

> Valorar las principales medidas de intervencion encaminadas a favorecer el
bienestar del cuidador informal de personas mayores en situacion de
dependencia.

Presentacion del capitulo

El ultimo capitulo de esta obra esta dirigido a la figura del cuidador de personas
mayores en situacion de dependencia. El cuidado de personas mayores
dependientes supone una actividad de enorme exigencia y complejidad que a
menudo acarrea importantes consecuencias negativas para la salud fisica y
psicologica de los propios cuidadores. A lo largo del capitulo se analizan los
factores contextuales y personales que inciden en el bienestar del cuidador y se
sefialan algunas medidas tendentes a mejorar su funcionamiento psicolégico.

6.1. INTRODUCCION

Indudablemente, la vejez constituye una etapa del ciclo vital en la que se suceden
importantes y significativos cambios en el funcionamiento fisiol6gico, psicolégico y
social. Estos cambios, como se ha venido exponiendo en capitulos anteriores, no solo
implican pérdidas y disminuciones, sino que también pueden conllevar ganancias y
mejoras. Desde esta consideracion, las personas mayores, incluso aquellas que se
encuentran en situacion de dependencia funcional, pueden mantener niveles elevados
de bienestar psicologico (p. ej., mantener su autodeterminacion, conseguir metas

95



personales valoradas, implicarse en actividades orientadas a su crecimiento personal,
etc.).

Es evidente que ser mayor no equivale a estar enfermo ni a encontrarse en
situacion de dependencia funcional, pero si es cierto que el nimero de personas en
situacion de dependencia se incrementa con la edad. Ello conlleva la necesidad de
que reciban atencion y cuidados de otras personas. Por lo comtn, esta tarea recae en
la familia, la cual constituye no pocas veces el Unico recurso de apoyo del mayor
(Rogero, 2009). La figura de cuidador informal de una persona mayor en situacion de
dependencia —entendiendo por tal el cuidado voluntario, no regulado y no
remunerado periédicamente proporcionado por la red social del mayor, por lo comun
la familia— es, por consiguiente, objeto de una profunda atencién por parte de la
investigacion gerontologica, especialmente en lo que respecta a las implicaciones que
acarrea el cuidado para su salud.

6.2. CARACTERIZACION DEL CUIDADOR INFORMAL DE
PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES

Cuidar es una tarea que presenta una doble vertiente (Crespo y Lépez, 2007a): por
un lado, es preciso conocer las necesidades de la persona mayor; por otro, se debe
estar en disposicion de satisfacerlas. Dichas necesidades pueden ser de muy diverso
tipo e intensidad en funcién de la naturaleza de la enfermedad y/o discapacidad que
motiva la situacion de dependencia. En algunos casos, bastara con una pequefia
ayuda, mientras que en otros la tarea requerira un gran esfuerzo y dedicaciéon por
parte del cuidador, hasta el punto de que ésta se convierte en su principal e, incluso,
unico quehacer cotidiano. Asi, no son pocos los cuidadores que, debido a la elevada
demanda de recursos personales y atencionales que presenta la persona mayor
receptora de los cuidados, se ven obligados a abandonar sus profesiones para
dedicarse en exclusiva a la provisién del apoyo instrumental y emocional que ésta
necesita.

Si bien, cuando se producen estos casos de gran dependencia, existe la posibilidad
de institucionalizar al mayor o de contratar los servicios de cuidadores profesionales,
en el momento presente la mayor parte de los cuidados son proporcionados dentro del
entorno familiar (Schulz et al., 2003). De hecho, diversos estudios (Duran, 2002;
IMSERSO, 2005; Instituto Nacional de Estadistica, 2008) indican que, en el contexto
espafiol, el sistema familiar asume en exclusiva la responsabilidad de proporcionar
estos cuidados en casi un 85 por 100 de los casos, cifras similares a las reportadas en
otros contextos socioculturales como los de Estados Unidos y Australia, en los que
entre el 75 y el 90 por 100 de las personas mayores que no se encuentran
institucionalizadas son atendidas por cuidadores informales (Australian Institute of
Health and Welfare, 2015; National Alliance for Caregiving [NAC] & American
Association of Retired Persons [AARP], 2004).

Ahora bien, dentro del sistema familiar la tarea de cuidar no suele repartirse
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equitativamente entre todos sus miembros. Al contrario, suele recaer en una unica
persona, el cuidador principal, quien las mas de las veces es también el cuidador
unico, al no recibir la ayuda de otras personas (Casado y Sacco, 2012). El cuidador
principal es aquella persona que dedica la mayor parte de su tiempo —medido en
nimero de horas al dia— al cuidado de la persona dependiente y/o enferma (Roig,
Abengozar y Serra, 1998). En general, esta labor puede catalogarse como intensa y
constante (Losada, 2005), puesto que, segun los datos proporcionados por el
IMSERSO (2005), algo mas de la mitad (53 por 100) de los cuidadores informales de
mayores dependientes dedican mas de cinco horas diarias los siete dias de la semana,
y otro 20 por 100, entre tres y cinco horas diarias. Si, ademas de tomar como
referencia los casos de dependencia por deterioro funcional, ampliamos el analisis a
los casos de mayores dependientes con deterioro cognitivo, la dedicacion diaria se
sitda, por término medio, en las 10,6 horas. Asimismo, en torno al 85 por 100 de los
cuidadores desempefian esta tarea todos los dias de la semana y, por término medio,
los cuidados se prolongan durante varios afios (Crespo y Lopez, 2007a; Vazquez-
Martinez, 2014).

>= Perfil del cuidador informal

Habida cuenta de que la tarea de cuidar a una persona mayor dependiente recae
mayoritariamente en el sistema familiar y, dentro de éste, en una tnica persona (el
cuidador principal), es posible realizar un perfil medio de la figura del cuidador
informal (véase tabla 6.1).

TABLA 6.1
Perfil del cuidador informal de la persona mayor en situacion de dependencia

PERFIL DEL CUIDADOR INFORMAL

2> Mujer (principalmente, la hija o cényuge de la persona cuidada).

2> Mediana edad (en torno a los 50 afios).

2> Nivel sociocultural medio-bajo (sin estudios o con estudios primarios, sin ocupacién laboral externa al
hogar).

2> Compatibiliza las tareas de cuidado con otras responsabilidades familiares.

Por regla general, la tarea de proporcionar atencion y cuidados a un familiar
mayor en situacion de dependencia recae en mujeres de mediana edad, quienes
fundamentalmente desempefian el rol de hijas o cényuges de la persona cuidada
(IMSERSO, 2005; Instituto Nacional de Estadistica, 2008; Lima, Allen, Goldscheider
e Intrator, 2008; Montorio, Izal, Lopez y Sanchez, 1998; Pinquart y Soérensen, 2006;
Roig et al., 1998). A tenor de estos datos, ser mujer se convierte en un factor asociado
a ser cuidador. En este sentido, Bazo (1998) apunta que la provision de cuidados a las
personas mayores no seria sino una extension del rol maternal.

Otro dato que corrobora que esta tarea se halla ligada al género femenino es el
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hecho de que, como sefialan algunos trabajos (Badia, Lara y Roset, 2004; Instituto
Nacional de Estadistica, 2008), cuando el receptor de los cuidados es un hombre, en
la gran mayoria de los casos es el conyuge quien proporciona tales cuidados, mientras
que si el receptor es una mujer, son principalmente las hijas quienes atienden a sus
madres.

Por tanto, el «retrato robot» del cuidador de una persona mayor dependiente en
Espafia seria el de una mujer, de mediana edad (en torno a los 50 afios), casada, con
estudios primarios, ama de casa y que se encarga del cuidado de sus padres,
compatibilizdndolo a menudo con otras responsabilidades familiares (Fernandez de
Larrinoa et al., 2011; Losada, Montorio, Izal y Marquez, 2006; Vazquez-Martinez,
2014). No obstante, es posible que este perfil evolucione en los préximos afios
conforme a los cambios sociales que se estdn sucediendo en las tltimas décadas (p.
ej., incorporacion de la mujer al mercado laboral externo al hogar, ampliacién del
periodo de escolaridad obligatoria, envejecimiento poblacional, descenso de la
natalidad, modificaciones en la estructura familiar tradicional, movilidad geografica
por motivos laborales, etc.), de tal modo que previsiblemente seran cada vez mas los
cuidadores del sexo masculino y de edades avanzadas (Crespo y Lopez, 2007a,
2007b; NAC & AARP, 2004).

Asimismo, el hecho de que cada vez haya mas personas que desempefian su
actividad laboral fuera del hogar puede dificultar la asuncién del rol de cuidador,
especialmente cuando se realiza una actividad laboral a jornada completa. Sin
embargo, en el contexto espafiol, a dia de hoy el trabajo fuera del hogar no parece
representar, en términos generales, un obstaculo para el desempefio del rol de
cuidador. Segun los datos aportados por el IMSERSO (2005), el 74 por 100 de los
cuidadores no tiene actividad laboral remunerada. Ademas, un 60 por 100 de los
cuidadores tiene un nivel de estudios bajo (sin estudios o estudios primarios) y, en
muchos casos, consideran que no tienen otra alternativa que asumir personalmente el
rol de cuidadores, el cual ha frenado o limitado sus oportunidades para el desarrollo y
autorrealizacion personales. No obstante, este aspecto podria verse modificado en los
proximos afios, en la medida en que parece incrementarse paulatinamente el nimero
de cuidadores familiares con estudios secundarios (Crespo y Lopez, 2008; Vazquez-
Martinez, 2014). En cualquier caso, en conjunto, estas caracteristicas sitian a los
cuidadores informales ante un elevado riesgo de ocurrencia de consecuencias
negativas para su bienestar fisico y psicolégico (Flores, Jenaro, Moro y Tomsa, 2014;
Losada, Marquez, Pefiacoba, Gallager-Thompson y Knight, 2007).

6.3. REPERCUSIONES DEL CUIDADO: CONSECUENCIAS
FISICAS, EMOCIONALES Y SOCIALES

En efecto, la alta dedicacion y asignacion de recursos personales que exige el
cuidado de las personas mayores con dependencia suelen acarrear importantes
consecuencias fisicas, psicologicas y/o sociales que pueden llegar a alterar
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sustancialmente su bienestar y calidad de vida. Por ello, a menudo, los cuidadores son
considerados los «pacientes ocultos o desconocidos», que precisarian un diagnéstico
precoz de su enfermedad y una intervencion inmediata con el fin de prevenir a tiempo
los importantes costes que puede implicar el desarrollo de su actividad (Castro y
Zarzosa, 2006; Kim, Chang, Rose y Kim, 2012; Molina, Iafiez e lafiez, 2005).

En la figura 6.1 se contemplan las principales repercusiones negativas que puede
conllevar el cuidado prolongado de una persona mayor en situacién de dependencia.

Abandono de otras actividades

> Vivir para la persona cuidada

> Reducir o eliminar el tiempo
de ocio

> Reducir o eliminar el tiempo
dedicado a las relaciones
sociales

> Postergar la satisfaccion de
necesidades propias (p. ej., ir
a la peluqueria, al médico, etc.)

Tension y conflictos familiares

= Quejas de otros familiares por
sentirse sabandonadoss

> Percepcion de falta de apoyos
por parte del cuidador

&> El cuidador vuelca las emociones
negativas experimentadas
(irritabilidad, ira, agresividad)
en otros familiares

DEL CUIDADO

Problemas economicos

o Costes elevados del cuidado
(medicamentos, recursos de
apoyo, etc.)

o Dificultad para compatibilizar
el cuidado con la jornada laboral
fuera del hogar (necesidad de
reducir la jornada o de renunciar
al puesto de trabajo externo al

Problemas de salud

e Dolor, malestar, agotamiento

e Alteraciones del sueno

. Empeoramiento de la salud
autopercibida

v Problemas emocionales (estrés,
ansiedad, depresion, irritabilidad...)

&2 Consumo de psicofarmacos y/u
otras sustancias (p. ej., estimulantes)

hogar) o Mala alimentacion

Figura 6.1. Repercusiones negativas que puede conllevar el cuidado prolongado de una persona mayor en
situacion de dependencia.

Sin embargo, no todas las repercusiones que entrafia la tarea de cuidar a una
persona mayor altamente dependiente presentan un cariz negativo para el bienestar
del cuidador. Al contrario, el desempefio del rol de cuidador puede producir también
consecuencias psicoldgicas positivas, si bien parece que ambos efectos del cuidado
—positivos y negativos— son perfectamente compatibles y coexistentes (Fauth et al.,
2012; Knight y Sayegh, 2010; Kramer, 1997). De hecho, si el cuidador dispone de
recursos y mecanismos de adaptacion adecuados, la situacion de cuidar puede resultar
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enormemente satisfactoria (Bazo, 1998; Fernandez-Lansac y Crespo, 2011).

En este sentido, varios estudios (p. ej., Amirkhanyan y Wolf, 2006; Hodge y Sun,
2012; Leipold, Schacke y Zank, 2008) sefialan que no es infrecuente que los
cuidadores manifiesten que la tarea de proporcionar atencion y cuidados a otra
persona presenta multiples aspectos placenteros (véase tabla 6.2), tales como la
mejora de las relaciones con las personas a las que cuidan, la maduracion personal, la
autocompetencia percibida en relacion con esta tarea, una mejor comprension acerca
del proceso de envejecimiento de las personas, la satisfaccion experimentada con el
entorno social y la capacidad para proporcionar unos buenos cuidados. Asimismo,
seflalan que la experiencia de cuidar a una persona mayor incrementa su bienestar
psicologico, en tanto que les permite una mayor cercania en sus relaciones con los
demas, se sienten mas competentes a la hora de afrontar los retos personales que les
plantea la vida y les ayuda a encontrar el sentido de ésta, al aprender a valorar las
cosas realmente importantes en la vida y a relativizar las mas intrascendentes.

TABLA 6.2
Posibles repercusiones positivas que conlleva el cuidado de una persona mayor en situacion de
dependencia

REPERCUSIONES POSITIVAS DEL CUIDADO

2 Vinculo mas profundo y significativo con la persona cuidada.

2> Maduracién personal (conocerse mejor a uno mismo, valorar las cosas importantes de la vida, etc.).

L.> Mejorar la comprension sobre el proceso de envejecimiento humano.

2> Incremento de la percepcién de competencia propia.

2> Atribucién de un propésito a la propia vida (p. ej., contribuir a la mejora de la calidad de vida y el
bienestar de la persona cuidada).

6.4. EL CUIDADO COMO SITUACION DE ESTRES CRONICO

El cuidado de personas mayores dependientes es a menudo tomado como
paradigma o ejemplo prototipico de situacion de estrés cronico (Losada, Knight y
Marquez, 2003; Montorio et al., 1998; Pinquart y Sérensen, 2006), especialmente en
el caso de enfermedades degenerativas como la demencia. Efectivamente, cuidar a
una persona dependiente supone tener que asumir la realizacion de un importante
numero de tareas y demandas continuamente cambiantes, de manera que, a menudo,
lo que es valido para hoy no lo es para maiiana. Piénsese en el caso de una demencia,
cuyo deterioro cognitivo progresivo puede conllevar que, en un lapso muy reducido
de tiempo, la persona mayor pase de poder acudir por si sola al bafio a presentar
problemas de incontinencia. Ademas, este tipo de cuidados acostumbran a ser
continuos, ocupando gran parte del tiempo disponible del cuidador, y de larga
duracion, puesto que es frecuente que puedan llegar a prolongarse durante meses e
incluso afios. Es por ello por lo que, con frecuencia, el cuidador percibe que este tipo
de cuidados desbordan su capacidad.
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Es, precisamente, esta percepcion de que las demandas del cuidado exceden las
capacidades propias lo que origina la aparicion del estrés. Por tanto, la experiencia de
estrés presenta un alto grado de interactividad entre la persona y su medio, en tanto en
cuanto su aparicion no depende unicamente de la complejidad de la situacién (la
necesidad de proporcionar unos cuidados) sino que también viene determinada por la
valoraciéon que haga el cuidador de ésta, valoracion que dependera de los recursos
disponibles para hacerle frente (p. ej., conocimientos sobre como proveer los
cuidados, creencias autorreferidas en relacion con la capacidad para realizar los
cuidados, recursos economicos, apoyo de otras personas, etc.).

Esta conceptualizacién del estrés parte de los modelos transaccionales o
interactivos del estrés propuestos por Lazarus y Folkman (1986), a partir de los cuales
se han desarrollado diversos modelos teéricos explicativos en relacién con los efectos
del cuidado de personas mayores. De entre ellos, el modelo multidimensional de
agentes estresantes propuesto por Pearlin, Mullan, Semple y Skaff (1990) goza de una
alta aceptacién en el ambito de la problematica de los cuidadores (figura 6.2). De
acuerdo con este modelo, cinco factores entran en juego a la hora de explicar el estrés
del cuidador: antecedentes y variables contextuales, estresores primarios, estresores
secundarios, variables mediadoras del cuidado y consecuencias fisicas y emocionales
de las demandas del cuidado. En la medida en que el estrés constituye un proceso
muy complejo, este modelo no debe ser tomado como un fiel reflejo de los
mecanismos explicativos del estrés en cuidadores. No obstante, puede constituir una
buena referencia para comprender los distintos componentes que entran en juego en
la aparicion del estrés del cuidador.

ESTRESORES
PRIMARIOS
v
ANTECEDENTES | _ _ | CONSECUENCIAS
Y CONTEXTO | MEDTADORES "| DEL CUIDADO
F
v
ESTRESORES
SECUNDARIOS

Figura 6.2. Modelo multidimensional de agentes estresantes. Adaptado de Pearlin et al. (1990), Caregiving
and the stress process: an overview of concepts and their measures, Gerontologist, 30(5), 583-595. Copyright
2016 por The Gerontological Society of America.

6.4.1. Antecedentes y variables contextuales del cuidador
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Entre este grupo de variables se encontrarian las caracteristicas socioeconémicas
del cuidador, su propia historia personal como cuidador, la disponibilidad de ayudas,
la composicién y la red familiar (Crespo y Lopez, 2007b), pero también el género del
cuidador, su edad, su estado de salud y el parentesco con la persona cuidada (L.osada
et al., 2003; Losada et al., 2006). Todas ellas constituyen factores que pueden
interferir y afectar a la capacidad del cuidador para hacer frente a la provision de los
cuidados de una persona mayor dependiente. De entre ellos, los factores que, quiza,
mayor atencion han recibido por parte de la investigacion hayan sido el género del
cuidador, la relacion de parentesco entre éste y la persona cuidada y el hecho de
convivir o no con ella.

> Género del cuidador

Parece que las mujeres tienen una mayor probabilidad que los varones de verse
afectadas emocionalmente como consecuencia del estrés causado por su rol de
cuidadoras (Crespo y Ldépez, 2008; Del Pino, Frias, Palomino y Martinez, 2012;
Pinquart y Sorensen, 2003; Vazquez-Martinez, 2014). Entre las posibles causas de
ello se encontrarian la mayor sensibilidad que, en términos generales, las mujeres
muestran a los sentimientos negativos, su mayor disposicion a expresar tales
sentimientos y su mayor tendencia a la utilizacién de estrategias de afrontamiento
menos efectivas (Artaso, Goiii y Gémez, 2001; Clemente, Risso, Heleno y Gandoy,
2012; Losada et al., 2006). Asimismo, es preciso tener presente que el rol de cuidador
se encuentra claramente ligado al género en tanto en cuanto son las mujeres quienes,
por lo comun, se erigen en cuidadoras principales y, en no pocas situaciones, tinicas
de la persona mayor. Por el contrario, estadisticamente hablando, los hombres que
desempefian el rol de cuidador usualmente lo hacen como apoyo esporadico para las
cuidadoras principales y, cuando actian como cuidadores principales, suelen recurrir
en mayor medida que las mujeres al apoyo de otros familiares (Artaso et al., 2001;
Atienza, Henderson, Wilcox y King, 2001). Sin embargo, a partir de un metaanalisis,
Pinquart y Sérensen (2006) concluyeron que las diferencias entre hombres y mujeres
en cuanto al estado de salud fisica y psicologica, asi como en cuanto a los estresores
asociados a la provision de los cuidados, existen, pero son pequefias 0 muy pequefias.

> Grado de parentesco entre cuidador y persona cuidada

Entre los posibles candidatos a desempefiar el rol de cuidador informal de una
persona mayor en situacion de dependencia, son los conyuges y los hijos de ésta
quienes mayor afectacion emocional y/o fisica experimentan ante la tarea de cuidado.
Sin embargo, parecen existir dudas respecto a cual de estas dos figuras (conyuges o
hijos) se ve mas perjudicada por la actividad de cuidado. Asi, como sefialan Crespo y
Lopez (2007a), es cierto que los conyuges mantienen entre si una relacion que, por
duracion, expectativas compartidas o compromisos mutuos adquiridos, no puede
compararse con la que se tiene con cualquier otro familiar. Ademas, es frecuente que
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el conyuge que actiia como cuidador de una persona mayor dependiente, por motivos
de edad, padezca algun problema fisico o disponga de una red de apoyo social mas
reducida, lo que no hace sino dificultar ain mas si cabe su actividad como cuidador.
Otros trabajos, como el de Pinquart y Soérensen (2003) o el de Li (2005), concluyen
también que, en términos generales, el conyuge presenta mayores niveles de
alteracion psicologica que cualquier otro familiar que desempefie el rol de cuidador.

Pero también es preciso considerar que los hijos que cuidan de sus padres mayores
en situacion de dependencia suelen tener que compatibilizar este rol con otros (p. ej.,
la atencion a la familia, las ocupaciones laborales, etc.) que pueden entrar en conflicto
y favorecer la aparicion de malestar psicolégico (Savla, Almeida, Davey y Zarit,
2008). En este sentido, parece que el perfil prototipico de cuidador que experimenta
conflictos de rol es el de una mujer a cargo del cuidado de un padre/madre que
presenta elevadas demandas de cuidado (p. ej., deterioro cognitivo o funcional
acusado), con hijos adolescentes a su cargo y escasos recursos socioeconémicos
(Stephens, Townsend, Martire y Druley, 2001).

> Convivencia entre cuidador y persona cuidada

Mayores controversias suscita la variable convivencia con la persona mayor
dependiente receptora de los cuidados. Asi, mientras que algunos estudios sefialan
que la cohabitacién entre ésta y su cuidador, unida a otros factores como el escaso
apoyo social de familiares y amigos, se halla asociada a la manifestacion de sintomas
de depresion en el cuidador (Savla et al., 2008; Zanetti et al., 1997), otros trabajos no
han encontrado relaciones significativas entre condiciones de vida y estrés del
cuidador (Russo, Vitaliano, Brewer, Katon y Becker, 1995; Song, Biegel y Milligan,
1997). Asi pues, de acuerdo con Cabanach, Fernandez-Cervantes, Gonzalez-Doniz y
Millan (2007), a tenor de estas divergencias, a la hora de realizar un analisis con
respecto a esta variable es preciso tener presente que:

> Los cuidadores continuan desempefiando esta tarea aunque no convivan con el
familiar receptor de sus cuidados.

> Las consecuencias de la problematica del familiar no desaparecen cuando éste
es institucionalizado.

v Para valorar con una mayor precision el impacto de la residencia sobre el
cuidador es preciso tomar en consideracion aspectos como el tamafio de la
vivienda, el nimero de personas que la habitan y su adecuacion a las
necesidades del mayor y del cuidador.

Otra variable contextual que ha sido objeto de analisis por parte de la
investigacion es el estatus socioeconomico del cuidador. En este sentido, parece que
un bajo estatus socioecondmico incide en un menor nimero de recursos disponibles y
una mayor carga (Cerquera, Granados y Buitrago, 2012; Li, 2005; Rogero, 2010;
Roig et al., 1998; Vitaliano, Young y Zhang, 2004).
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6.4.2. Estresores del cuidado

Al igual que sucede con las variables contextuales vinculadas al cuidador, existe
un amplio nimero de factores asociados a la situaciéon de cuidado (los denominados
«estresores del cuidado») que pueden repercutir en el bienestar del cuidador. De
acuerdo con el modelo multidimensional de agentes estresantes de Pearlin et al.
(1990), tales estresores pueden ser primarios o secundarios (tabla 6.3).

TABLA 6.3
Estresores del cuidado

Objetivos. L. Situacién de la persona cuidada.
> Cantidad y duracién de los cuidados.
> Demandas y tareas del cuidado (carga objetiva).

Primarios
Subjetivos. > Percepcion de carga en el cuidador (impacto y carga
interpersonales).
> Expectativas de autoeficacia del cuidador.
Estresores de rol.
Secundarios
Estresores
intrapsiquicos.

6.4.2.1. Estresores primarios

Los estresores primarios aluden a la naturaleza y la magnitud de las demandas que
entrafia el cuidado de la persona mayor dependiente, tales como los comportamientos
problematicos, la gravedad del dafio cognitivo o el grado de dependencia para la
realizacion de las actividades de la vida diaria (Devi y Ruiz, 2002; Losada et al.,
2007).

De acuerdo con Crespo y Léopez (2007b), dentro de los estresores primarios cabria
diferenciar entre estresores objetivos, como los anteriormente mencionados, dado que
derivan directamente de las condiciones en las que se encuentra el mayor y de las
tareas que ello conlleva, y estresores subjetivos, que emanan de la atencion prestada
por el cuidador al mayor, tales como la percepcién de carga o la deprivacion
emocional experimentada por el cuidador a consecuencia de los cuidados que
proporciona. Esta diferenciacién entre estresores objetivos y subjetivos resulta de
enorme relevancia por dos motivos. En primer lugar, porque algunos autores definen
los estresores subjetivos como la valoracion que el cuidador efectiia de los estresores
objetivos, esto es, el grado en que el cuidador percibe o evaltia las demandas de la
tarea como estresantes (Losada et al., 2006; Zambrano y Ceballos, 2007). Y, en
segundo lugar, porque la percepcion que el cuidador mantiene en relacion con su
cometido constituye un mejor predictor de las consecuencias que ello le generara a
nivel emocional que la propia tarea en si (Crespo y Lopez, 2007b).
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> Estresores primarios objetivos

De entre los multiples estresores primarios objetivos, las variables que mayor
repercusion han tenido en la investigacion son a) las caracteristicas o la situacion de
la persona receptora de los cuidados; b) el contexto en el que se desarrollan los
cuidados (cantidad y duracion de los cuidados proporcionados), y ¢) la carga objetiva
que implica dicha tarea.

Con respecto a la situacion en la que se encuentra la persona receptora de los
cuidados, tres han sido las limitaciones que, por término general, se han relacionado
con los efectos manifestados por los cuidadores: el grado de limitacion fisica
(dificultades en la realizacién de actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria), el grado de limitacion cognitiva (problemas de atencion y de memoria) y la
existencia de conductas problematicas frecuentes en personas con demencia, como,
por ejemplo, las conductas disruptivas y agresivas (Yates, Tennstedt y Chang, 1999).
Por lo que respecta al grado de limitacién fisica y cognitiva, la investigacion no ha
logrado establecer conclusiones solidas con respecto a si una gran limitacion
cognitiva o en la realizacion de las actividades de la vida diaria en la persona
receptora de los cuidados se encuentra relacionada con altos niveles de sobrecarga y
depresion en los cuidadores. En cambio, si parece mas clara la relacion entre los
problemas de conducta de la persona cuidada y el malestar y depresion
experimentados por el cuidador (Artaso et al., 2001; Chappell y Reid, 2002; Schulz,
O’Brien, Bookwala y Fleissner, 1995; Yates et al., 1999). Téngase en cuanta que los
problemas conductuales del mayor requieren una vigilancia continua por parte del
cuidador, lo que puede acabar por socavar recursos psicologicos y sociales tan
relevantes como la percepcién de control, el autoconcepto o el apoyo social (Li,
2005).

El segundo de los estresores primarios objetivos mas ampliamente analizados hace
referencia al contexto en el que se desarrollan los cuidados proporcionados,
determinado tanto por la cantidad como por la duracion de éstos. La cantidad de
cuidados proporcionados ha sido evaluada en funcion del nimero de horas dedicadas
a la provision de los cuidados. En este sentido, diversos estudios han puesto de
manifiesto que cuanto mayor sea la cantidad de cuidados proporcionados, mayores
seran la sobrecarga y la depresion experimentadas por los cuidadores (p. ej., Chappell
y Reid, 2002; Yates et al., 1999). En relacion con la duracion de los cuidados, han
sido planteadas diversas hipétesis. Por un lado, la hipotesis del desgaste natural
plantea que cuanto mas se prolonga en el tiempo la provision de los cuidados, mayor
es el descenso experimentado por el cuidador en sus niveles de bienestar. En segundo
lugar, la hipodtesis de la adaptacion sugiere que los cuidadores terminan por adaptarse
con el tiempo al estrés que implica la provision de los cuidados. Finalmente, la
hipotesis del rasgo sugiere que, debido a los recursos preexistentes en el cuidador,
tales como la capacidad de resistencia o las estrategias de afrontamiento, éste
mantendra un nivel de adaptacion constante a pesar del deterioro que ira
experimentando progresivamente la persona receptora de los cuidados. Parece que la
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primera de estas hipotesis es la mas plausible, dado que existen evidencias de que el
malestar emocional se mantiene relativamente estable a lo largo de los afios (Clay,
Roth, Wadley y Haley, 2008; Knight y Losada, 2011).

Por ultimo, la carga ha sido definida como el impacto global que ocasionan las
demandas y exigencias fisicas, psicologicas, sociales y econémicas vinculadas a la
provision de los cuidados (George y Gwyther, 1986). En principio, cabria esperar que
el grado de afectacion fisica y emocional experimentado por el cuidador esté en
funcion de la carga objetiva, esto es, de las demandas que plantea la situacion de
cuidado (p. ej., asear a la persona, darle de comer, controlar que se tome la
medicacion, etc.). Sin embargo, los datos parecen indicar que la carga objetiva, aun
siendo importante, no determina por si sola el grado de malestar experimentado por el
cuidador, sino que es precisamente la percepcién o valoracion de tales demandas
(carga subjetiva) la que verdaderamente incide en su bienestar (Crespo y Lopez,
2007b; Pinquart y Sérensen, 2003; Vazquez-Martinez, 2014).

> Estresores primarios subjetivos

En efecto, parece que la valoracion subjetiva que realiza el cuidador en relacion
con la situacion de cuidado y su capacidad para afrontarla constituye un mejor
predictor de los efectos del cuidado que la propia tarea en si misma (Aneshensel,
Pearlin, Mullan, Zarit y Witlatch, 1995; Montorio, Yanguas y Diaz-Veiga, 1999). En
la evaluacion del sentimiento de carga que percibe el cuidador es importante tomar en
consideracion diversos aspectos (Montorio et al., 1998):

> El impacto del cuidado, o valoracion efectuada por el cuidador en relacion con
el impacto que en él produce la tarea de proporcionar cuidados a su familiar
mayor (p. ej., disminucién del tiempo libre, deterioro de la salud, pérdida de
control sobre la vida propia, etc.).

o> La carga interpersonal, esto es, la percepcién que el cuidador tiene sobre su
relacion con la persona que recibe los cuidados (p. ej., sentimientos de ira,
vergiienza, tension hacia su familiar, indecision sobre la adecuacion de los
cuidados que le brinda, deseos de delegar el cuidado, etc.).

o Las expectativas de autoeficacia, o creencias mantenidas por el cuidador acerca
de su propia competencia para afrontar con éxito los cuidados y para mantener
en el tiempo la situacién de cuidado.

Un ultimo aspecto que conviene precisar en relacién con los estresores subjetivos
es que la valoracion efectuada por los cuidadores de la situacién de cuidado no
siempre es negativa. Al contrario, dichas repercusiones pueden ser favorables, lo que
en buena medida vendra determinado por las valoraciones positivas que el cuidador
realice tanto respecto a su competencia para afrontar con éxito las demandas del
cuidado como a la calidad de su relacion con la persona a la que proporciona los
cuidados.
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6.4.2.2. Estresores secundarios

Los estresores secundarios serian todos aquellos que surgen a partir de los
primarios y que afectan a otras areas de la vida del cuidador al margen de la propia
situacion de cuidado. Dentro de ellos, cabria diferenciar entre tensiones o estresores
de rol y tensiones o estresores intrapsiquicos (Crespo y Lopez, 2007b; Devi y Ruiz,
2002) (tabla 6.4).

TABLA 6.4
Estresores secundarios del cuidado

ESTRESORES SECUNDARIOS

Estresores de  Repercusiones negativas que tiene el desempefio del rol de cuidador en la vida familiar,
rol laboral y social (conflictos, problemas econémicos, aislamiento social, etc.).

Estresores Consecuencias negativas que conlleva el rol de cuidador sobre la autoestima y la
intrapsiquicos percepcion de competencia:

2> Cautividad de rol (percepcién de cautiverio).
2> Pérdida de la propia identidad.

6.4.3. Variables mediadoras en el proceso de estrés

La provision de cuidados a un familiar de avanzada edad altamente dependiente
constituye, como ya se ha sefialado, una situacion prototipica de estrés cronico. Sin
embargo, aun encontrandose ante estresores similares, la magnitud de las
consecuencias producidas difiere ampliamente entre los cuidadores. Asi, por ejemplo,
mientras que algunos se sienten abrumados ante sus obligaciones para con las
personas a las que atienden, otros, en cambio, muestran una menor tendencia a
experimentar consecuencias negativas derivadas de su actividad, incluso en casos en
los que las demandas de atencién y cuidados son muy elevadas.

El origen de estas divergencias radica, en buena medida, en diversas variables que
actuan como mediadoras entre los estresores de la situacion de cuidado y las
consecuencias que se derivan de ésta. En el ambito de los cuidadores, como se
expone en la figura 6.3, las variables mediadoras que mayor atencién han recibido
por parte de la investigacion han sido el apoyo social, las estrategias de
afrontamiento, las variables intrapersonales y las variables socioculturales.
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APOYO ESTRATEGIAS
SOCIAL DE AFRONTAMIENTO

VARIABLES
MEDIADORAS
EN EL ESTRES
DEL CUIDADOR

VARIABLES VARIABLES
PERSONALES SOCIOCULTURALES
o Autoestima o> Actitudes, creencias
o Creencias de control y valores
o Resiliencia

Figura 6.3. Principales variables mediadoras en el proceso de estrés del cuidador.

6.4.3.1. El apoyo social

La influencia del apoyo social sobre la salud y el bienestar de los cuidadores se
encuentra ampliamente documentada (p. ej., Coon, Thompson, Steffen, Sorocco y
Gallagher-Thompson, 2003; Dominguez, Ocejo y Rivera, 2013; Reid, Stajduhar y
Chappell, 2010), bien a través de su efecto directo (reduciendo el impacto negativo de
los sucesos y agentes estresantes a través de la eliminacion o reduccién del estresor),
bien actuando indirectamente (ayudando al cuidador a afrontar la situacion estresante
o atenuando su impacto una vez se ha producido dicha situacion). En ambos casos, el
apoyo social desempefia una funcion amortiguadora del impacto de la situacion de
cuidado sobre el bienestar del cuidador. Un menor apoyo social se asocia con
mayores niveles de malestar fisico (Wallace et al., 2008) y emocional (Chappell y
Reid, 2002; Lévesque, Cossette y Lachance, 1998), asi como de sobrecarga
(Harwood et al., 1998; Molina et al., 2005) y de depresion (Haley et al., 1996).

Las evidencias indican que lo que realmente proporciona este efecto amortiguador
es la calidad del apoyo recibido mas que la cantidad (George y Gwyter, 1986). Por
tanto, no es tan importante la cantidad de personas que ayuden al cuidador como la
satisfaccién que éste experimente con el apoyo.

6.4.3.2. Las estrategias de afrontamiento
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El afrontamiento no es sino la respuesta o conjunto de respuestas aportadas por el
individuo con la intencion de manejar y/o neutralizar los eventos estresantes. Algunos
tedricos del afrontamiento postulan que esta respuesta o conjunto de ellas es estable
transituacionalmente (p. ej., Gil et al., 1997; Zeidner, 1994) y depende del estilo
habitual de cada individuo para hacer frente al estrés (Moos y Holahan, 2003). En
otras palabras, la manera de manejar los problemas viene dada por nuestros rasgos de
personalidad, asi como por nuestras experiencias previas, que nos predisponen a
evaluar y responder a las situaciones de una forma determinada.

Sin embargo, como sefialdbamos en el capitulo 2, el afrontamiento constituye un
proceso contextual, en la medida en que los factores situacionales también influyen
en nuestras respuestas a los problemas (Endler et al., 1994). Siguiendo a Lazarus y
Folkman (1986), cabria diferenciar entre dos grandes tipos de afrontamiento o formas
universales y basicas de hacer frente a las situaciones estresantes: a) afrontamiento
centrado en la tarea o en el problema, cuyo objetivo es intentar solventar con eficacia
la situacién planteada, y b) afrontamiento centrado en la emocion, el cual pretende
modificar los pensamientos y emociones del cuidador en relacién con la fuente de
estrés (tabla 6.5).

TABLA 6.5
Clasificacion de estrategias de afrontamiento propuesta por Lazarus y Folkman

AFRONTAMIENTO CENTRADO EN EL. PROBLEMA
Confrontacion Intentos de solucionar directamente la situacién mediante algtin tipo de accién.

Busqueda de apoyo  Acudir a otras personas (tales como los familiares o los amigos) para buscar ayuda
instrumental o informacién sobre como abordar el problema.

Planificacion Pensar y desarrollar estrategias para solucionar el problema.

AFRONTAMIENTO CENTRADO EN LA EMOCION

Distanciamiento Intentos de apartarse del problema, no pensar en él o evitar que afecte.
Autocontrol Esfuerzos por controlar los propios sentimientos y respuestas emocionales.
emocional

Aceptacion de la Reconocer el papel que uno haya tenido en el surgimiento o en el mantenimiento
responsabilidad del problema.

Reevaluaciéon Centrarse en los aspectos positivos que tiene o ha tenido la situacion estresante o
positiva problematica.

Evidentemente, no existe una Unica estrategia de afrontamiento que resulte
universalmente adaptativa y apropiada para afrontar todos los eventos estresantes. De
hecho, su adecuacion dependera de las demandas situacionales y contextuales del
cuidado, asi como del grado de malestar emocional que presente el cuidador, puesto
que cuanto mayor es el nivel de carga del cuidador, mayor es su tendencia a adoptar
estrategias centradas en la emocion (Vazquez-Martinez, 2014). En este sentido,
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parece que los cuidadores recurren tanto a estrategias centradas en el problema, como
el afrontamiento activo o la planificacién, como a estrategias centradas en la
emocion, como la aceptacion de la situacion o la religion (Muela, Torres y Pelaez,
2002; Wilks y Vonk, 2008).

La utilizacién de estrategias de uno u otro tipo estara en funcién de la percepcion
del cuidador en torno a la posibilidad de cambio de la situacion estresante, de tal
modo que si, efectivamente, el cuidador percibe que es factible cambiar dicha
situacion, lo mas adaptativo seria recurrir a estrategias centradas en el problema. En
cambio, el empleo de dichas estrategias cuando la situacién no es controlable puede
resultar contraproducente y ocasionar un incremento en el malestar del cuidador en
tanto en cuanto a través de dichas estrategias no lograria solventar el problema.
Conviene tener presente que determinadas situaciones de dependencia, como es el
caso de las demencias, a dia de hoy resultan inmodificables. Es mas, el deterioro de la
persona que la padece y, con él, las demandas y exigencias que plantean a sus
cuidadores son progresivamente mas elevadas, razon por la cual en estos casos puede
resultar mas conveniente recurrir a estrategias centradas en la emocion. Desde este
planteamiento, algunos profesionales e investigadores gerontologicos destacan la
importancia de potenciar en los cuidadores la aceptacion de experiencias internas
adversas (es decir, los pensamientos, emociones y sentimientos) de cara a favorecer el
proceso de adaptacion al cuidado (véase Losada, Marquez, Romero y Lopez, 2014).

6.4.3.3. Factores intrapersonales del cuidador

Diversas variables personales han sido destacadas como importantes factores que
incrementan o reducen la probabilidad de que el cuidador padezca estrés. Asi, por
ejemplo, una elevada percepcion de control sobre la situacion de cuidado disminuye
el riesgo de estrés en el cuidador, tanto de forma directa (reduciendo los niveles de
depresion) como indirecta (disminuyendo la percepcion de cautividad de rol). Por el
contrario, una baja percepcion de control sobre la situacion de cuidado favorece que
el cuidador se focalice en los aspectos negativos de esta tarea: lo dificil y costosa que
es, las carencias que el propio cuidador tiene para realizar la tarea, las consecuencias
negativas que conllevara el fracaso, etc. (véanse Aneshensel et al., 1995; Steffen,
McKibbin, Zeiss, Gallagher-Thompson y Bandura, 2002).

Asimismo, se ha investigado ampliamente el papel desempefiado por la autoestima
como variable amortiguadora de las repercusiones negativas que implica el cuidado
de una persona mayor dependiente. En este sentido, parece que la valoracion positiva
de uno mismo contribuye a un afrontamiento mas adaptativo de las numerosas
situaciones de estrés a las que se ven sometidos los cuidadores (Crespo y Loépez,
2007a). En efecto, un alto nivel de autoestima permite afrontar con mayores garantias
de éxito situaciones estresantes, incluso aunque tengan lugar eventuales fracasos y
sucesos que se escapan al control personal. Asimismo, el mantenimiento de un buen
nivel de autoestima incrementa la resistencia a la frustracion. Sin embargo, el déficit
de autoestima se relaciona con una autoexigencia excesiva, sentimientos de culpa y
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estados de animo depresivo (Cabanach et al., 2007).

Otro de los factores que mejor predicen el desempefio exitoso de la tarea de
cuidado informal (es decir, sin repercusiones negativas de consideracion para el
bienestar del cuidador) es la resiliencia. Este concepto alude a la capacidad de los
cuidadores de salir fortalecidos ante el estrés experimentado. Parece que en presencia
de situaciones adversas, los cuidadores mds resilientes tienen la capacidad de utilizar
su energia e implicacion en los cuidados para sobreponerse a las dificultades que
entrafia su tarea, adaptarse adecuadamente a ella y experimentar emociones positivas.
En este sentido, la resiliencia desarrollada tras experiencias satisfactorias respecto a
los cuidados proporcionados puede conducir a que se fortalezcan la confianza y la
percepcion de dominio de los cuidadores en relacion con la atencién que
proporcionan, la autoestima, el autocuidado y la autoeficacia para controlar los
pensamientos negativos (Crespo y Fernandez-Lansac, 2015), lo cual previene contra
los deseos de abandonar su funcion (Gaugler, Kane y Newcomer, 2007). Por el
contrario, los cuidadores menos resilientes son mas vulnerables a las emociones
negativas (cansancio, apatia, etc.) y a magnificar el impacto negativo de la tarea
(Menezes de Lucena, Fernandez, Hernandez, Ramos y Contador, 2006).

6.4.3.4. Factores socioculturales

La forma en la que el cuidador vivencia la tarea de proporcionar cuidados a la
persona mayor se encuentra condicionada por las expectativas, valores, actitudes y
creencias que el propio cuidador y su entorno poseen respecto a esta actividad.

La teoria cognitiva de Beck (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) parte de la
premisa de que el sistema cognitivo del individuo (es decir, como la persona percibe,
procesa y analiza la realidad que la rodea) se configura a partir de sus experiencias
vitales, de tal modo que elabora una serie de esquemas mentales (esto es, teorias
explicativas sobre el funcionamiento de la realidad que la rodea) a partir de los cuales
construye el significado de las cosas y elabora un sistema de normas que rigen su
comportamiento. Estos esquemas cognitivos, o sistema de creencias centrales, se
expresan en forma de pensamientos automaticos que, en funciéon de su grado de
adaptabilidad, produciran distintas consecuencias conductuales y fisiologicas y, en
ultimo término, los sentimientos y reacciones emocionales experimentados por el
individuo.

Losada y colaboradores (Losada et al., 2003; Losada et al., 2006) ofrecen un
marco explicativo sobre como este conjunto de esquemas de conocimiento (creencias,
valores, actitudes, etc.) que el cuidador construye sobre la tarea de cuidar puede
tomar dos trayectorias opuestas, una de corte patologico y otra de caracter adaptativo
para su bienestar psicologico.

Asi, algunos cuidadores mantienen pensamientos en relacion con la tarea de cuidar
solidamente auspiciados en la creencia de que nadie puede proporcionar mejores
cuidados que ellos mismos o que es mejor no implicar a otros familiares o amigos
porque tienen sus propias vidas y, en consecuencia, no deben ser molestados. En el
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trasfondo de estos pensamientos a menudo se encuentran valores culturales como el
familismo (fuerte compromiso moral que adquieren los miembros de una familia en la
resolucion de los problemas que acechan a uno de sus componentes), asi como la
creencia de que los problemas o el malestar no deben ser aireados o expresados fuera
del hogar, o que como la persona a la que se cuida esta enferma, no es adecuado que
el cuidador disfrute realizando otras actividades o lleve a cabo otras tareas que no
sean las de volcar toda su atencién y esfuerzo en los cuidados.

Cualquiera de estos pensamientos disfuncionales no hace mas que sobrecargar al
cuidador y, en ultima instancia, incrementar su malestar psicologico y su estrés
vinculados a la tarea del cuidado. En estos casos, se produce un conflicto entre los
pensamientos y las creencias de los cuidadores y sus necesidades reales (apoyo,
descanso, tiempo libre, ocio...), de tal modo que éstas suelen acabar relegadas a un
segundo plano. En la medida en que la tarea de cuidar a un familiar de avanzada edad
en situacion de dependencia suele prolongarse en el tiempo, dicho conflicto acaba por
conformar una trayectoria ciertamente patolégica para el afrontamiento de los
cuidados, con importantes consecuencias negativas para el cuidador (figura 6.4)2.

Experiencias vitales:
valores culturales, sociales y familiares

h

Esquemas cognitivos o creencias centrales:
«en ninglin sitio recibird mejores cuidados que en su propia casas

h

Pensamientos automaticos:
«nO necesito ayudas

l l

Consecuencias conductuales:

no se busca ayuda, no se descansa, Reacciones fisiologicas:
abandono de cualquier otra incremento de la tasa cardiaca y de
actividad que no esté relacionada la respiracion, tension muscular, etc.

con el cuidado, etc.

Consecuencias afectivas:
enfado, agotamiento, tristeza, frustracion, culpa, malestar psicologico, etc.

Figura 6.4. Via que puede contribuir a la aparicién de consecuencias negativas para el cuidador (via
patoldgica).

112



Sin embargo, como plantean Losada et al. (Losada et al., 2003; Losada et al.,
2006), otros cuidadores recurren a estrategias sumamente adaptativas y beneficiosas
para su bienestar psicolégico, tales como pedir ayuda, desahogarse con otras personas
o implicarse en conductas de autocuidado y proteccion de la propia salud (por
ejemplo, actividades sociales y de ocio), bien porque las influencias culturales han
sido distintas, bien porque se encuentran en un estadio avanzado del cuidado, con lo
que han tenido que «aprender», entre otras cosas, que precisan ayuda. Muy
probablemente, en estos casos las consecuencias conductuales, fisiologicas y
afectivas derivadas de esos pensamientos no seran tan perjudiciales para el bienestar
emocional de los propios cuidadores, constituyéndose una trayectoria saludable para

el afrontamiento del cuidado (véase figura 6.5).

Experiencias vitales:
valores culturales, sociales y familiares

y

Esquemas cognitivos o creencias centrales:
«debo ayudar, pero soy un ser humano v no puedo hacerlo todo vo solo/as

r

Pensamientos automaticos:
«es demasiada carga para mi solo/a. Necesito ayuda»

% i h 4

Reacciones fisiologicas:
sistema cardiovascular v
musculoesquelético mids relajados,
mayor energia, etc.

Consecuencias conductuales:
busqueda de ayuda, descanso,
ocio, relaciones sociales, etc.

b h J

Consecuencias afectivas:
sentimientos de utilidad, autoaceptacion y crecimiento personal (bienestar psicoldgico)

Figura 6.5. Via que puede dificultar o amortiguar la aparicion de consecuencias negativas para el cuidador y
promover su bienestar psicoldgico (via saludable).

6.5. EL BIENESTAR DEL CUIDADOR INFORMAL TRAS LA
INSTITUCIONALIZACION

En algunos casos, llega un momento en el que las demandas de la situaciéon de
cuidado adquieren tal magnitud (p. ej., cuando el deterioro fisico y/o cognitivo es
muy acusado) que el cuidador familiar se ve desbordado e incapaz de satisfacerlas,
por lo que se toma la decision de institucionalizar al mayor en un centro de atencion
especializado. Sin embargo, contrariamente a lo que postula el «mito del abandono»,
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que sostiene que los miembros de la familia de una persona mayor que ejercen como
sus cuidadores renuncian a esta responsabilidad una vez que la persona mayor es
institucionalizada, existe abundante evidencia de que estos cuidadores familiares
continuan desempefiando activamente este rol incluso después de haber comenzado
los cuidados formales proporcionados en estos centros (Gaugler, Leitsch, Zarit y
Pearlin, 2000; Marquez et al., 2010; Port et al., 2005).

En efecto, la institucionalizacién del familiar supone un cambio en el rol del
cuidador, pero no su final (Anehensel et al., 1995), y, si bien cabria esperar que dicha
institucionalizacion supusiese un alivio para los cuidadores familiares, parece que
esto no es asi. Al contrario, tras la institucionalizacion del mayor, los cuidadores
familiares generalmente experimentan niveles de estrés similares a los que padecian
antes de ella (Stull, Cosbey, Bowman y McNutt, 1997; Williams et al., 2008), aunque
se produce un cambio en el tipo de sobrecarga experimentada (Zarit y Whitlach,
1992).

Los motivos por los que los cuidadores familiares siguen experimentando altos
niveles de malestar tras la institucionalizacion pueden ser muy diversos (Crespo y
Lopez, 2007a): desde economicos (costes de la institucionalizacion) hasta
emocionales (sentimientos de culpa por haber institucionalizado al familiar,
sentimientos de soledad y de «vacio»), pasando por razones de tipo practico (falta de
tiempo o dificultad para desplazarse hasta la residencia, reduccion del control sobre
los cuidados proporcionados al mayor). Por otro lado, estos cuidadores familiares
asumen la responsabilidad afiadida de lograr mantener la dignidad del mayor dentro
de la residencia y se autoimponen el compromiso de mediar y supervisar los cuidados
que el centro proporciona (Port et al., 2005). De hecho, algunos cuidadores acaban
convirtiéndose en «vigilantes familiares» en las residencias debido a que creen
firmemente que los cuidados que se les proporcionan a sus familiares no son los
adecuados (Tornatore y Grant, 2004).

Un factor que incide en gran medida en el estado emocional de los cuidadores
familiares tras la institucionalizacién es la satisfaccion con las relaciones que
mantienen con el personal de los centros encargados de proporcionar los cuidados
formales (Garity, 2006). La calidad de las interacciones que se establezcan entre el
personal de estos centros y los cuidadores familiares puede ayudar a que estos
ultimos se convenzan de que sus familiares estan siendo atendidos adecuadamente o,
por el contrario, puede exacerbar su ansiedad por la posibilidad de que los cuidados
proporcionados no sean de calidad. Diversas investigaciones han puesto de
manifiesto que las interacciones entre los profesionales que trabajan en las
residencias de mayores y los cuidadores familiares determinan significativamente la
probabilidad de que estos ultimos desarrollen una depresién tras la
institucionalizacion del mayor (Chen, Sabir, Zimmerman, Suitor y Pillemer, 2007;
Gaugler et al., 2000; Tornatore y Grant, 2004).

Asi pues, las intervenciones tendentes a la mejora del bienestar de los cuidadores
informales no deberian circunscribirse exclusivamente a la etapa «activa» de la
situacion de cuidado, sino que deben contemplarse también otros momentos en la

114



«carrera» del cuidador, tales como la postinstitucionalizacién del mayor o el periodo
que sobreviene tras el fallecimiento de éste.

6.6. INTERVENCIONES PARA LA MEJORA DEL BIENESTAR DEL
CUIDADOR

Habida cuenta de que la labor de cuidar a una persona mayor en situacion de
dependencia constituye una actividad socialmente importante, pero también
altamente exigente y estresante, la promocion del bienestar y la calidad de vida de los
cuidadores informales debe erigirse en una via de actuacion ineludible.

Tomando como referencia el modelo multidimensional de agentes estresantes de
Pearlin et al. (1990), la mayoria de intervenciones encaminadas al apoyo del cuidador
tratan de modificar, reducir o eliminar alguna o algunas de las dimensiones que
promueven las consecuencias negativas del cuidado. En este sentido, cuatro son las
principales tipologias de intervenciones dirigidas a los cuidadores: el apoyo formal,
los programas psicoeducativos, los grupos de ayuda mutua y los programas
psicoterapéuticos. Conviene aclarar que dichas intervenciones no son mutuamente
excluyentes, sino que se suelen aplicar de forma combinada a través de programas
multicomponente.

> Apoyo formal

Consiste en la provision de servicios comunitarios con el fin de suplir total o
parcialmente las funciones desempefiadas por los cuidadores informales. El objetivo
de estas intervenciones es que estos cuidadores puedan disponer de un periodo de
tiempo libre para ellos, de manera que puedan realizar alguna actividad, ya sea social,
de ocio o de otro tipo, que habitualmente no pueden llevar a cabo debido a sus
responsabilidades con el cuidado de la persona mayor. Durante ese periodo, a la
persona mayor receptora de los cuidados se le proporcionan servicios especializados,
denominados habitualmente «servicios de respiro», encargados de satisfacer sus
necesidades en centros de dia, en estancias temporales en residencias o bien a través
de un servicio de ayuda a domicilio.

> Programas psicoeducativos

Estos programas desempefian una funcion eminentemente formativa e informativa.
Su objetivo es ensefiar a ser cuidador, o a serlo con una mayor eficacia. De entre la
gran diversidad de contenidos que se suelen abordar en estos programas, se suele
informar a sus usuarios sobre las caracteristicas de la enfermedad que padece el
mayor a quien han de proporcionar los cuidados, sobre las consecuencias que ello
acarrea para el propio cuidador y sobre posibles soluciones, recursos y estrategias
para hacerles frente. A través de toda esta informacion y conocimientos, el cuidador
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vera reducida su incertidumbre en relacion con la tarea que ha de desempefiar, se
sentira mas seguro al llevarla a cabo y, en definitiva, se aliviara su malestar.

> Grupos de ayuda mutua

Son grupos de cuidadores que se retinen con el fin de compartir experiencias,
dudas, consejos, intercambiar ideas y estrategias para hacer frente a sus problemas y
brindarse mutuo apoyo emocional y proteccion. De este modo, los cuidadores toman
conciencia de que otras personas presentan problemas, miedos e intereses similares a
los suyos, con lo que estos grupos propician, por un lado, que los propios cuidadores
perciban que su situacion o su problematica no es unica y, por otro, que salgan de la
situacion de aislamiento social en la que frecuentemente se encuentran. Es mas, a
menudo los cuidadores que constituyen el grupo pasan a integrar la red social
significativa del cuidador y a erigirse en una importante fuente de apoyo social.
Asimismo, indirectamente, estos grupos de ayuda proporcionan un respiro, ya que
durante el tiempo dedicado al encuentro con el grupo el cuidador no esta atendiendo
al mayor dependiente.

> Programas psicoterapéuticos

Estos programas pretenden mejorar el bienestar psicolégico del cuidador a través
de la modificaciéon y reestructuracion de sus pensamientos, emociones y conductas
desadaptativas y la instauracion de estrategias adaptativas de afrontamiento con el fin
de lograr el mejor ajuste posible a la situacion de cuidado.

No todas las intervenciones sobre cuidadores presentan el mismo grado de
eficacia, siendo las de tipo psicoeducativo y psicoterapéutico y, dentro de éstas, las
basadas en el modelo de estrés y afrontamiento de Lazarus y Folkman, asi como en
los modelos cognitivo-conductuales de Beck, las que suelen resultar mas eficaces
(Pinquart y Sorensen, 2006; Savundranayagam, Montgomery, Kosloski y Little,
2011; Tanriverdi y Ekinci, 2012). No obstante, parece que los beneficios que
proporcionan este tipo de intervenciones en el cuidador decaen a largo plazo (Franco,
Sola y Justo, 2010).

A modo ilustrativo, en los ultimos afios se han desarrollado en Espafia algunos
programas multicomponente de corte cognitivo-conductual dirigidos a la promocién
del bienestar psicoldgico del cuidador. Por ejemplo, el programa Como mantener su
bienestar, de Crespo y Loépez (2007a, 2007b), tiene como principales objetivos
incrementar el tiempo de ocio de los cuidadores, modificar la valoracion que éstos
hacen de la situacion de cuidado (disminuir la percepcion de carga y promover
respuestas adaptativas ante los problemas conductuales y de memoria del mayor) y
mejorar la autoestima del cuidador.

En una linea similar, Losada et al. (2007) desarrollaron el programa Cuidar
cuiddndose, en el que se pretende modificar estilos de pensamiento desadaptativos de
los cuidadores y sustituirlos por otros mas adaptativos. Paralelamente a este trabajo,
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el programa contempla una intervencion de caracter conductual con el cuidador
dirigida a instaurar conductas adaptativas para su bienestar psicologico, como, por
ejemplo, la realizacion de actividades placenteras. Asimismo, este grupo de trabajo
(véase Losada et al., 2015) ha desarrollado recientemente un programa basado en la
terapia de aceptacion y compromiso. En la medida en que algunas situaciones del
cuidado resultan inmodificables o muy dificiles de alterar, este programa pretende
que el cuidador aprenda a aceptar dichos aspectos, ya sean externos (p. ej., deterioro
cognitivo, pérdida de autonomia funcional, comportamientos problematicos de la
persona mayor, etc.) o internos (pensamientos, emociones y sensaciones fisiologicas
adversas), con el fin de favorecer su adaptacion al proceso de cuidado y motivarle
para comprometerse con acciones acordes a sus propios valores internos.

En cualquier caso, es preciso tomar en consideracion que cualquier intervencion
con cuidadores que pretenda ser eficaz debe estar planificada sobre la base de
objetivos especificos e individualizados, y no sobre una problematica genérica
supuestamente compartida por todos los cuidadores (Zarit, Femia, Kim y Whitlatch,
2010).

Actividades de evaluacion

v Explica las principales razones que han llevado a considerar a los cuidadores de
personas en situacion de dependencia «pacientes ocultos o desconocidos».

e ¢Puede la tarea de cuidar a una persona mayor en situacion de dependencia
proporcionar consecuencias positivas para el cuidador informal? Justifica tu
respuesta.

= Analiza la importancia de las variables mediadoras en el proceso de estrés del
cuidador.

> ¢Qué aspectos deben trabajarse con el cuidador informal para reducir las
consecuencias negativas del cuidado y mejorar su bienestar?

NOTAS

3 Publicada con permiso del editor. Fuente original: Losada, A., Knight, B. G. y Marquez, N. (2003). Barreras
cognitivas para el cuidado de personas mayores dependientes. Influencia de las variables socioculturales.
Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 38(2), 116-123. Copyright © 2003 Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia. Publicado por Elsevier Espafia, S. L. Todos los derechos reservados.

4 Publicada con permiso del editor. Fuente original: Losada, A., Knight, B. G. y Marquez, N. (2003). Barreras
cognitivas para el cuidado de personas mayores dependientes. Influencia de las variables socioculturales.
Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 38(2), 116-123. Copyright © 2003 Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia. Publicado por Elsevier Espafia, S. L. Todos los derechos reservados.
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