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En la presente investigacion
se realiza un analisis
diferencial en una muestra de
personas mayores compuesta
por 142 personas,
distribuidas equitativamente
entre hombres y mujeres y
con edades comprendidas
entre los 65 y 95 aiios. La
distribucion de la muestra
incluye 70 sujetos que estan
viviendo en residencias para
la tercera edad “residentes”-,
y 72 sujetos que o bien estan
viviendo solos o
acompaiados por sus parejas
-“no residentes”-. Se recogen
medidas de autoinforme de
las variables que
operativizan el modelo de
salud integral propuesto,
concretamente indicadores de
percepcion de salud fisica,
sucesion de eventos vitales
estresantes, apoyo social,
autoestima y animo
depresivo como medida de
ajuste psicosocial. Se han
analizado los diferentes
efectos que los recursos y
estresores sociales, fisicos y
psicologicos presentan en las
muestras de ancianos
residentes y no residentes.
Los resultados del analisis
longitudinal realizado indican
una mayor percepcion de
apoyo social, autoestima y
ajuste psicosocial en la

muestra de ancianos no
residentes, lo que confirma
las hipoétesis iniciales de esta
investigacion.

Personas mayores, salud
fisica, apoyo social,
autoestima, ajuste
psicosocial.

This study is focused on the
differential analysis between
elderly persons by a sample
of 142 males and females
aged 65 to 95. Subsamples
included 70 subjects living in
a old people’s home -
“residents”- and 72 subjects
living alone or with couple -
“non-residents”-. Studied the
differential effects of social,
physical and psychological
stressors and resources
beween residents and non-
residents who self-reported
perceived health, stressfull
life events, social support,
self-steem and psychosocial
adjustment. Results of the
longitudinal research
indicates that the social
support, self-steem and
psychosocial adjustment is
better in the non-residents
subjetcts than residents

subjetcts, and is confirmed
the hypothesized
relationships beween
resources, stressors and
psychosocial adjustment
from our theoretical
approach.

Elderly people, physical
health, social support, self-
esteem, psychosocial
adjustment.

Actualmente y cada vez con
mayor énfasis, tanto el estadio
vital de la ancianidad como el
proceso que conduce hacia el
mismo se consideran como un
fenémeno de proporciones
considerables a causa del impac-
to social, demografico y econo-
mico que comportan. Es un
hecho que la esperanza de vida
de las personas mayores, asi
como el aumento de su calidad
de vida y la creacion paulatina
de recursos que satisfagan sus
necesidades, supone el surgi-
miento de sectores profesiona-
les y la proliferacion de medios
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técnicos, econdmicos y huma-
nos, capaces de dar respuesta a
las demandas planteadas. Varios
son los modelos que en los
ambitos de la investigacién y la
intervencion psicosocial inten-
tan promover el conocimiento y
la accion necesarios para facili-
tar el bienestar y la calidad de
vida de las personas mayores. En
este sentido son cada vez mas
evidentes las criticas a las
limitaciones de los modelos
individualizados (Barriga, 1989;
Arango, 1995). Dichos modelos
se basan en la presuncion de
que el conocimiento y la tecno-
logia, especialmente en el area
de la salud, se ajustan a paradig-
mas de investigacion que
descontextualizan al individuo
de su ambiente e implican que
las actuaciones y servicios
profesionales estan ubicados en
centros especificos de media-
cion psicosocial. En el ambito de
la investigacion psicosocial, las
asunciones tedricas de los
modelos individualizados supo-
nen acercamientos que
minusvaloran los procesos de
ajuste y adaptacion entre el
individuo y los sistemas ambien-
tales. Por otro lado, las personas
objeto de intervencion, son
entendidas como pacientes o
clientes que estan esperando
soluciones a sus problemas
desde la actuacion de agentes
profesionales que disponen de
estrategias de intervencion
eficaces para cada problema y
que parten de un enfoque
directivo de la interaccion social
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(Barriga, 1989). Esta perspectiva
del individuo como receptor
pasivo de la intervencion, fraca-
sa en el ambito de los proble-
mas de salud grupal y comunita-
ria, especialmente de los grupos
mas desatendidos, entre los que
aun se encuentran los colectivos
de personas mayores, de ahi la
necesidad de buscar plantea-
mientos alternativos como
modelos de investigacion-
accion.

Hace mas de cincuenta afios que Kurt
Lewin (1946) afirmd que el estudio del
individuo pasaba necesariamente por
la investigacion en su ambiente. A par-
tir de su obra han venido desarrolldn-
dose en el campo de la psicologia so-
cial numerosos y sugerentes esfuerzos
por elaborar modelos que sitden al
sujeto en relacién dialéctica con el con-
texto en el que se desarrolla, y que lo
integre en una red de relaciones inter-
personales sin la cual no se puede dar
cuenta de su conducta, actitudes y va-
lores. Esta orientacion ecoldgica se ha
ido afianzando progresivamente a lo
largo de los afios, recogiendo aporta-
ciones de corrientes tedricas cldsicas
como el interaccionismo simbdlico vy
paradigmas con un fructifero presente
como la teoria de sistemas. La insisten-
cia de los psicdlogos sociales en esta
perspectiva ecoldgica, contra corrien-
te de los modelos individuales, clinicos
y experimentalistas tradicionalmente
predominantes en la psicologia, se re-
vela hoy en dia como uno de los enfo-
ques con mayor futuro en aras a enri-
quecer la comprensién tedrica de la
conducta humana y de fundamentar
una investigacion e intervencion efica-
ces para mejorar su calidad de vida. Se
trata de llegar a comprender la inte-
rrelacion que se establece entre el in-

dividuo y el contexto ambiental en que

éste se desenvuelve: fisico, psicoldgico
y social. Entre ambos sistemas, el indivi-
duo y el ambiente, se establece una
relacidn constante, un proceso de ajus-
te, adaptacion mutua y acomodacion
que mediante una retroalimentacion
continuada permite el desarrollo de
ambas partes. Este proceso es el que
determina en cada momento el com-
portamiento individual.

En la presente investigacion el objeti-
vo general es el de contrastar la cohe-
rencia y validez parcial de un modelo
de salud integral que facilite la compren-
sién de las relaciones entre el indivi-
duo y su ambiente en colectivos de la
tercera edad. Es bien conocido que uno
de los mayores retos de nuestra socie-
dad actual es la atencidn vy el conoci-
miento que cada vez requieren mds las
personas mayores. En este sentido, se
plantea la necesidad de sugerir plantea-
mientos alternativos en la investigacién
e intervencién psicosocial a los mode-
los de atencion clinica y profesionalizada
que consideran a los ancianos como
sujetos pasivos, lo que conlleva presta-
ciones que en muchas ocasiones supo-
nen una segregacion de sus escenarios
naturales. Es ademds oportuno reco-
nocer que las personas mayores no
implican necesariamente una etapa del
ciclo vital carente de valor productivo,
sino que se constata la necesidad de
promover el periodo de la ancianidad
como una etapa de bienestar y calidad
de vida que signifique un progresivo
acercamiento hacia los valores de nues-
tra sociedad y en el que los aspectos
referidos a la potenciacion de los re-
cursos de apoyo social se consideren
como uno de los principales ejes
moduladores de su ajuste psicosocial.
Estd ampliamente contrastado en la li-
teratura sobre Gerontologia Social que
debido a la propia naturaleza de la po-
blacion anciana, la relacion entre las
fuentes informales de apoyo y el ajuste
personal adquieren una relevancia de-
cisiva, de modo que se convierte en un
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satisfaccion con la vida (DiazVeiga, 1992;
Martinez et al, 1993; Uchino, 1999;
Mittelmarki, 1999). Por otro lado, el
papel que juega el apoyo social modu-
lado por fuentes formales e institucio-
nales conlleva también una fuente de
satisfaccion y mejora de bienestar de
los ancianos, para cuya potenciacion es
necesario tener en cuenta no sdlo las
caracteristicas individuales de los ancia-
nos sino también los roles de la ima-
gen que la sociedad posee sobre la
ancianidad. Asl pues, podemos consi-
derar que la dinamizacion de las redes
sociales formales e informales, fuentes
de apoyo social, suponen recursos plau-
sibles para potenciar el bienestar de los
mayores. Sin embargo, el estudio del
apoyo social y su vinculacion con la sa-
lud, requiere aspectos que requieren ser
estudiados con un mayor detalle. As-
pectos que suponen investigar cuales
son los mecanismos por los que se pro-
ducen los efectos positivos del apoyo
social en el ajuste psicosocial; atender
si los efectos del apoyo sobre la salud
son directos o dependen de la influen-
cia de otras variables determinantes en
el bienestarY tras estas cuestiones, fun-
damentar planteamientos metodoldgi-
cos que permitan acercamientos mas
adecuados para explicar el alcance de
esos efectos y relaciones. Todo ello su-
pone reconocer que el apoyo social
puede entenderse como una variable
dindmica, pues enfatiza los aspectos
interactivos subyacentes implicados en
el proceso de la relacidn entre el apo-
yo y la salud.

A continuacién se propone analizar
cuales son las diferencias en apoyo so-
cial y otras variables personales y con-
textuales determinantes del ajuste psi-
cosocial en personas mayores. En este
sentido, se plantea un modelo de salud
integral que presupone las influencius
reciprocas entre los contextos fisico,
social y psicoldgico sobre la salud de
los ancianos, entendida ésta desde su
sentido mds amplio como un "estado
biopsicosocial de equilibrio y de adap-

tacion de todas las posibilidades del
organismo humano frente a la comple-
jidad del ambiente ecoldgico y social”
(Temoshok, 1990). De este modo, el
apoyo social puede ser entendido
como una variable etioldgica en los
procesos de integracion y satisfaccion
social, es decir, la influencia del apoyo
social no seria solo condicionante o
protectora por naturaleza, sino que ten-
drfa también una influencia en el pro-
ceso de ajuste psicosocial de los indivi-
duos (Thoits, 1999; Turner, 1999). Co-
bran valor también para entender los
mecanismos de actuacidn de apoyo
social sobre la salud los procesos cog-
nitivos individuales, como son la percep-
cidn de la ocurrencia de eventos vita-
les negativos, los sentimientos de au-
toestima, la percepcién de dnimo de-
presivo y la percepcion del propio es-
tado de salud fisico. Esta perspectiva
facilita una investigacion sobre el bien-
estar y calidad de vida de las personas
mayores que no oculta la importancia
de los factores individuales en los pro-
cesos de apoyo social, sin que esto sig-
nifique una visidn del apoyo social en
términos exclusivamente de percepcio-
nes individuales; ya que los comporta-
mientos de apoyo tienen lugar en con-
textos sociales, de forma que ambas
dimensiones deben ser tenidas en cuen-
ta de forma diferencial pero interactiva
en los procesos de transaccion de apo-
yo (Sarason et al, 1990; Pierce et al,
1997). Por otro lado, esta perspectiva
también tiene connotaciones importan-
tes en la vertiente aplicada, puesto que
desde este modelo se sugieren lineas
de intervencién con las personas ma-
yores que significan estrategias conjun-
tas de colaboracién entre los sistemas
formales e informales de apoyo social
asi como para la dinamizacién de la
participacion e integracién comunita-
ria, valorando la importancia que en
estos procesos de ajuste psicosocial tie-
nen la potenciacion de los recursos
personales de autoestima y en el afron-
tamiento de situaciones estresantes.
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Muestra

En esta investigacion se han utilizado
muestras homogéneas en dos grupos
objetivos de individuos, todos ellos
mayores de 65 anos que cumplian el
criterio de estar en situacién de jubila-
cién. Una de las submuestras -residen-
tes- estd compuesta por 70 individuos,
distribuidos equitativamente entre
hombres y mujeres, pertenecientes to-
dos ellos a centros sociales residencia-
les de cardcter publico y explicitamen-
te destinados para personas de la ter-
cera edad. El hecho de estar en resi-
dencias publicas supone convivir en ins-
tituciones formales dedicadas al fin de
la atencidn vy el cuidado de las perso-
nas mayores, bien por incapacidades fi-
sicas y/o familiares para la atencion de
los mismos, bien por decisiones perso-
nales para la permanencia en estos cen-
tros. La otra submuestra -no residentes-
estd compuesta por 72 individuos, dis-
tribuidos equitativamente entre hom-
bres y mujeres, cuya vida personal y/o
familiar dependia de sf mismos y en sus
propios hogares, y con la caracteristica
comin de ser miembros funcionales en
instituciones u-hogares para el jubilado;
entendidos como espacios de integra-
cién social destinados al encuentro y la
comunicacion interpersonal asi como
a la realizacion de diversas actividades
relacionadas con el uso y disfrute del
ocio y tiempo libre.

En lo que hace referencia a la variable
edad, las dos submuestras estdn com-
puestas por personas de ambos sexos
con edades comprendidas entre los 65
y 95 afos. La submuestra de residen-
tes” distribuye sus porcentajes entre los
intervalos de 65 a 75 afos (32%) v
entre los de mds de 75 afos (68%). La
submuestra de no residentes” distri-
buye sus porcentajes entre los interva-
los de 65 a 75 afos (64%) y entre los
de mds de 75 anos (36%). En lo que
hace referencia a la variable estado civil,
la submuestra de ‘residentes” estd com-
puesta por un 25.7% de sujetos solte-
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ros, un 5.7% de casados, un 2.9% de
separados,un 2.9% de divorciados y un
62.9% de viudos. Respecto a la
submuestra de 'no residentes’, estd
compuesta por un 5.6% de sujetos sol-
teros, un 58.3% de casados, un 2.8% de
separados, un 2.8% de divorciados y de
un 30.6% de viudos. En ambos mues-
tras, y en lo que hace referencia a la
variable nivel de estudios, todos los indi-
viduos alcanzan como mdximo el nivel
de graduado escolar. Concretamente,
la muestra de ‘residentes” sitda un 70%
de sus miembros entre aquellos que
no han cursado estudio alguno y un
30% que tienen el nivel de asistencia a
la escuela primaria. Entre los ‘no resi-
dentes” se contabilizan un 45% de su-
jetos sin estudio alguno, un 35% de su-
jetos que han cursado estudios de es-
cuela primaria y un 20% que han con-
seguido el graduado escolar. Por diti-
mo, y en lo que hace referencia al nivel
de ingresos de la unidad familiar, todos
los sujetos muestrales afirman vivir con
ingresos anuales no superiores a los dos
millones de pesetas, lo cual equivale a
decir que viven con salarios de entre
30.000 y 150.000 pesetas al mes. Entre
los residentes’, el 98.5% de los suje-
tos viven con menos de un millén de
ingresos anuales y el 1.5% de los suje-
tos viven con ingresos entre uno y dos
millones anuales. Entre los no residen-
tes’, el 45.7% vive con menos de un
millén de ingresos anuales y el 54.3%
vive con ingresos de entre uno y dos
millones anuales.

INSTRUMENTOS

De acuerdo con el marco tedrico que
da contenido a esta investigacién se
utilizaron medidas, en dos periodos de
tiempo de seis meses de latencia entre
ellos, de las variables que lo operativizan:
en el dmbito fisico -"conductas y hdbi-
tos de salud” y ‘perc

epcion de salud
) - ‘percepcion

fisica™-, enel d
de apoyo

sonal-. Para ello se han aplicado |os si-
guientes instrumentos:

El Cuestionario de Percepcién de Salud
Fisica (HPQ) (Musitu et al, 1992), que
abrevia indices médicos mds comple-
jos con el objetivo de facilitar la investi-
gacion, es una escala breve, ficil de com-
prendery compuesta por 29 ftems con
un formato tipo Likert de siete inter-
valos de respuesta -desde "muy en des-
acuerdo” hasta "muy de acuerdo’-. La
elevada fiabilidad, validez discriminante
y de contenido, asi como el poder
predictivo del cuestionario son los prin-
cipales criterios para su utilizacién. A
través de los ftems que componen el
cuestionario se puede obtener un ‘in-
dice general de salud” -compuesto por
22 ftems-, que es un indicador de la
percepcion o sentimiento general que
el individuo tiene sobre su salud fisica y
que serd el que se utilizard en los andli-
sis realizados en la investigacion. La con-
sistencia interna de este indice para la
muestra analizada, evaluada a través del
coeficiente alpha Cronbrach, ha sido de
a= .8934, lo que prueba la alta homo-
geneidad de los elementos que lo com-
ponen,

El Cuestionario de Conductas y Hdbitos
Saludables (CCS) de Musitu et al. (1992)
es un instrumento compuesto por 8
ftems y que evalda conductas que fa-
vorecen o perjudican la salud, desde la
prdctica deportiva y de ejercicio fisico,
la higiene corporal y la preocupacion
por mantener un peso adecuado, has-
ta la evaluacidn del consumo de taba-
co, bebidas alcohdlicas y otras sustan-
cias perjudiciales para la salud. Se han
pretendido obtener diversos indices
que recojan la informacién general del
nivel de comportamiento saludable de
los individuos. En este sentido se ela-
boraron tres indices independientes
que proporcionaban informacion con
pecto a tres dimensiones del recur-

so ‘salud fisica”: ‘consumo de sustan-

nsanas’ y ‘actividad-

,estableciéndo

cias’,

Se nive-

inactividad fisica

1a una de

4as Ccon-

ductas de | a 3 puntos —-moderado, ele-

vado y muy elevado-. Una vez realiza-

da esta transformacion con cada uno
de los items, se obtuvo una Unica pun-
tuacion para todos los sujetos en cada
una de las dimensiones. Esta puntua-
cion representa la acumulacion de ries-
gos que cada individuo presenta con
respecto a las diferentes dreas, lo que
permite comparaciones estadisticas.
Debido a que los tres indices elabora-
dos para evaluar los hdbitos de salud
son independientes entre si, no se pre-
cisa un andlisis de la fiabilidad y consis-
tencia interna ya que no se prevé que
los diferentes items guarden entre si una
relacion estadistica.

El Cuestionario de Eventos Vitales No
Deseables de Musitu et al. (1992),inclu-
ye sucesos negativos considerados
como estresantes. En la elaboracién de
la escala se realizd un primer estudio
piloto en el que existian 57 ftems para
comprobar la capacidad de discrimina-
cién de cada uno y su presencia en las
muestras con las que se iba a trabajar.
Tras un analisis factorial de componen-
tes principales se comprobd que 33 de
ellos representaban adecuadamente la
muestra de eventos, por lo que se re-
dujo a estos el cuestionario, sin com-
probarse la consistencia interna del ins-
trumento debido a la independencia de
cada uno de los eventos. Estos eventos
proceden de otras escalas validadas de
eventos vitales y abarcan dreas como
la familia, las relaciones interpersona-
les, las relaciones de pareja vy la vida
comunitaria. El instrumento registra la
presencia de cada uno de los eventos
en los seis meses previos al pase de la
prueba y proporciona un indice gene-
ral del nimero de eventos experimen-
tados por el individuo.

El Cuestionario de Apoyo Social de
Musitu et al. (1992), consta de dos sub-
escalas que evaldan por una parte "la
participacién e integracion comunita-
ria” y por otra "la percepcién del apo-

yo social" tanto en sistemas

como informales. La primera de ellas -

Participacién e integ on comunita-

I'l items que evaldan

ria- consta de

aspectos relativos a la pa

5 iriicipacion en

o comunitario (barrio v ve-
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cindario fundamentalmente) y a la per-
cepcion de integracion en ese contex-
to. La segunda subescala -Sistemas for-
males e informales- contiene |4 items
y es un indicador de la percepcion de
apoyo en sistemas y redes de comuni-
cacion informales —familia, vecindario,
arupos sociales, clubs, asociaciones, co-
misiones, etc.- y formales -centros pu-
blicos y sociales, residencias, hogares del
jubilado, etc - existentes en la comuni-
dad. Ademds, la percepcion de los sis-
temas formales de ayuda constituye una
gufa para comprender hasta qué pun-
to el individuo confia en las institucio-
nes creadas especificamente para pro-
porcionar ayuda y por tanto puede in-
dicarnos un primer indice de la efecti-
vidad de las mismas. En ambas subes-
calas el escalamiento fue de tipo Likert
de seis intervalos —‘muy de acuerdo” a
‘muy en desacuerdo’- con una consis-
tencia interna (alpha de Cronbach) en
la muestra analizada de a=.87 para la
escala de participacion e integracion co-
munitaria y de a=.89 para la escala de
percepcion de apoyo social.

El Cuestionario de Autoestima de Musitu
etal (1992), es una escala de respues-
ta de tipo Likert de 5 puntos que va
desde "muy de acuerdo a muy en des-
acuerdo’ y con una estructura de 25
ftems. La consistencia interna para el
conjunto de la escala es de .79 (alpha
de Conbrach). Su andlisis factorial -com-
ponentes principales con rotacién
varimax- ha constatado la multidimen-
sionalidad del constructo “autoestima’,
contrastdndose en investigaciones pre-
cedentes la presencia de siete factores
que explican el 53.71% de la varianza
total (Herrero, 1994). Estos factores
son: la autoestima amistad, que recoge
aspectos relativos a la valoracién que
la persona realiza de su capacidad para
mantener amistades, asi como la satis-
faccion derivada de estas relaciones con
personas préximas y significativas; la
autoestima corporal, que hace referen-
cia a aspectos relativos a la imagen cor-
poral y a los sentimientos que sobre
ella se tienen; la autoestima emocional,
que hace referencia a aspectos relati-

vos al ajuste emocional; la autoestima
social que representa aspectos relati-
vos a la percepcion y valoracidn que la
persona realiza respecto a su capaci-
dad inicial para actuar y desenvolverse
en las interacciones sociales; la autoes-
tima familiar, que hace referencia a as-
pectos relativos a consideracion gque
la persona realiza con respecto a sus
interacciones en el dmbito familiar v la
satisfaccion con las mismas; la
autoconfianza, que se refiere a la con-
fianza que el sujeto tiene de simismo y
que resulta interesante para los demds;
la autoestima intelectual, que considera
aspectos relativos a la valoracion que
la persona realiza de su funcionamien-
to intelectual, asi como ciertas capaci-
dades relacionadas con el mismo.

La Escala de Percepcion de Animo De-
presivo (CES-D) (Radiloff, 1977), consta
de 20 ftems y aunque presenta una
estructura multidimensional, algunos
autores han recomendado su utilizacion
como un indice general de depresién
fiable para estudios epidemioldgicos
debido a su utilidad para discriminar
entre poblacidon normal y poblacion
depresiva (Lin et al, 1986). En esta in-
vestigacién, los ftems del CES-D se han
sumado para conformar la variable “dni-
mo depresivo”. El escalamiento es de tipo
Likert de cuatro intervalos de respues-
ta —de "rara vez o nunca” a “todo el
tiempo'-. La elevada casuistica del dni-
mo depresivo y las consitentes relacio-
nes tedricas que presenta con otras
variables -experiencias estresantes, au-
toestima, apoyo social, conductas y per-
cepcion de salud- le han hecho objeto
de numerosos estudios y trabajos en
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los que se ha relacionado su intensidad
con el grado de ajuste social y diversos
indices de funcionamiento psicosocial
(Abrilet al, 1998, Herrero et al,, 1998).

RESULTADOS

A continuacién se presentan los re-
sultados de los andlisis diferenciales
entre las dos submuestras: personas
mayores residentes y no residentes, y res-
pecto a las variables utilizadas en el
modelo de salud integral propuesto en
el dmbito fisico, social y psicoldgico. El pro-
cedimiento estadistico seguido ha sido
el del""andlisis de varianza multivariado”
-prueba F de Scheffe-, con el objetivo
de examinar todas las posibles combi-
naciones lineales de las medias de los
segmentos muestrales con los que se
ha trabajado

En los andlisis diferenciales planteados
en el dmbito fisico, no se han encontra-
do apenas diferencias entre los dos seg-
mentos muestrales analizados, aunque
su andlisis nos permite hacer algunas
consideraciones:

* Todos los individuos muestrales con
los que se ha trabajado describen una
percepcion negativa de su salud fisica a
lo largo del tiempo, aunque no se pre-
sentan diferencias significativas entre las
dos submuestras analizadas. En este
sentido, se muestran puntuaciones
medias que no superan los indices de
indeterminacion -4- en lo que se re-
fiere a la percepcion del ‘indice gene-
ral de salud fisica” (IG) tanto en la mues-
tra de ancianos residentes (m,.,= 2.230
< mg,=2.345; m, y M, son puntua-
ciones medias del ‘indice general de

Tabla |: Resultados diferenciales intergrupales en la variable
“Percepcion del Estado Fisico de Salud”

Variables: Recurso Fisico tiempo gl F p medias muestrales —m-

NR RE
Consumo de Sustancias® 1 3 75.601 30.879 0000 .2500 0857
Consumo de Sustancias® 2 3 70336 24.626 .0000 1670 0860
Conductas Insanas® 2 3 93.931 37.925 0120 1.500 7100

CS: Las "Conductas de Salud” como estresores fisicos

NR: Personas mayores 'no residentes’

RE: Personas mayores ‘residentes’
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Tabla II: Resultados diferenciales intergrupales en la variable
“Eventos Vitales Negativos”

Variables: Estresor Social tiempo gl F P medias muestrales  —m-
NR RE
Eventos Vitales Negativos® 2 3 36.137 8.817 .0000 1.634 5714

ES: Estresores Sociales
NR: Personas mayores no residentes’

RE: Personas mayores residentes’

salud” en el tiempo | vy 2, respectiva-
mente) como en la de ancianos no resi-
dentes (m,, = 1950 <m _,=1.789).

+ Las diferencias significativas encon-
tradas en el dmbito fisico se refieren a
la practica de ‘conductas insanas” vy al
‘consumo de sustancias’ nocivas para
la salud (vertabla |).Las diferencias sig-
nificativas en “‘consumo de sustancias’
se evidencia por unas mayores puntua-
ciones obtenidas por los ancianos no
residentes respecto a los residentes, tan-
to eneltiempo | (F,=30.879,p,<.0001;

wy =2500 > m, . =.0857) como en
el tiempo 2 (F,=24.626, p,<.0001;

=.1770 > m,,=.0860). kn lo que
se refere a la practica de ‘conductas
insanas’,aungue en ambas submuestras
no se dan puntuaciones muy elevadas,
si aparecen diferencias significativas que
muestran un mayor niimero de las mis-

mas en la muestra de no residentes que

en la de los residentes y para el tiempo
| de la investigacion (F =37.925,p <0l;
=.1500 > m__=.7100).

NRV REI

En los andlisis diferenciales planteados
en el dmbito social han surgido diferen-
cias significativas entre los dos segmen-
tos muestrales en algunos recursos y
estresores sociales y para los dos pe-
riodos temporales de la investigacion:

* Respecto a la variable “eventos vi-
tales no deseables’, medida indicadora
de los estresores en el dmbito social,
se destaca el bajo indice de estos acon-
tecimientos tanto en la muestra de an-
cianos residentes como en la de los no
residentes. Los resultados indican dife-
rencias significativas en la ocurrencia de
estos eventos, mayor en |os ancianos
no residentes que la de los residentes,
en el segundo periodo de la investiga-
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cion (F,=8.817, p,<.0001, m, ., =1.634

NR2
> Mg, =57 14), aunque en general se
constata una mayor ocurrencia de
eventos negativos en la muestra de
personas mayores no residentes en los

dos periodos temporales (Mg~

1639 > my e, =0.7429: my,,,,= 1.634
> Meypes =27 140 Mgy Y Meyp, SON pun-

tuaciones medias de la ocurrencia de
‘eventos vitales negativos” en no resi-
dentes” y residentes’ respectivamen-
te, en los tiempos |y 2) (ver tabla 2).

* Respecto a la variable indicadora de
recursos de apoyo social ‘sistemas for-
males e informales” de apoyo social, se
destaca la circunstancia de que son las
personas mayores residentes quienes
mayor percepcidon de apoyo tienen en

los ‘sistemas formales” (F =11.974,
P, <0001, m = 3253 <m,, =4.633
F.=14.770, p2<OOO\ NR2‘32\9<

Meg,™ 4.808), siendo mayor la percep-
cion de apoyo en los sistemas infor-
males” para los no residentes
(F|:|3,26|, p, <0001, m,=3.721 >

= 2.530; F,=17.269, p,<.0001,

NR2—3 705 > m = 2.480)‘ diferencias
significativas que como podemos cons-
tatar se han obtenido de manera con-
sistente en el tiempo para los dos pe-
riodos de la investigacion (ver tabla 3).

* Las personas mayores no residentes
han obtenido puntuaciones que supe-

ran el criterio de indeterminacion -3.5-
respecto al factor de ‘integracion y sa-
tisfaccidn comunitaria’, a diferencia de
las bajas puntuaciones que en el mis-
mo han obtenido las personas mayo-
res residentes. También se resalta que
los sujetos de ambas muestras han te-
nido de manera consistente una baja
‘participacion comunitaria’, ya que en
ninguno de los periodos temporales las
puntuaciones obtenidas en este factor
superan el criterio de indeterminacion
-3.5-. Con respecto a los resultados di-
ferenciales se destaca el que en los dos
periodos temporales han sido las per-
sonas mayores residentes quienes mues-
tran una mayor ‘participacién comuni-
taria' (F,=3.836,p,<0l,m, =2.154 <

= 2,949, F,=7.415, p,<.0001,

‘! 871 < mg,,=2967) y sin em-
bargo han sido los no residentes quie-
nes mayor ‘satisfaccidn e integracion
comunitaria” han percibido (F =9.736,
p,<.0001, m . =3856 > m, = 2968,
F,=6.650, p,<.000!, m ., =3.633 >
Mg, = 3.000) (ver tabla 4).

En los andlisis diferenciales planteados
en el dmbito psicoldgico, se han encon-
trado diferencias entre los dos segmen-
tos muestrales analizados y en algunos
de los recursos y estresores psicoldgi-
cos:

* Respecto a los recursos psicoldgi-
cos,en la variable “autoestima’, la mues-
tra de personas mayores no residentes
destaca sobre la de residentes, puesto
que las puntuaciones obtenidas por los
primeros son mayores en todas las di-
mensiones y principalmente en aque-
llas que representan los aspectos so-
ciales de la autoestima “amistad”y fa-
miliar’, donde superan el criterio de in-
determinacion -3.5-, lo cual no se ob-

Tabla Ill: Resultados diferenciales intergrupales en la variable
“Sistemas Formales e Informales de Apoyo Social”

Variables: Estresor Social

tiempo gl F p medias muestrales -m-
NR RE
Eventos Vitales Negativos®s 2 3 36.137 8.817 .0000 1.634 5714

ES: Estresores Sociales
NR: Personas mayores ‘no residentes’

RE: Pcrsonas mayores ‘residentes’




Vicente Javier Abril Chambo, Gonzalo Musitu Ochoa

tiene en la muestra de residentes. Res-
pecto a las dimensiones de “autoesti-
ma’ que representan las recursos per-
sonales: ‘corporal’, ‘emocional” e in-
telectual’, no se han encontrado dife-
rencias significativas entre residentes y
no residentes, siendo las puntuaciones
medias para ambas submuestras signi-
ficativamente bajas, no llegando a su-
perar el criterio de indeterminacién en
ninguna de ellas. Por otro lado, se resal-
tan las diferencias significativas intergru-
pales encontradas en las dimensiones
de: “autoestima amistad” en los dos

periodos periodos tempomlef
(F=4098,p <0l,m_ =3706 >m,_
329| F =6.643 p,< OOI —3856
> m, = 3.124) autoesﬂma familiar’
tanto en el tiempo | como en el tiem-
poZ(F =3.858,p <0I, m,, =4014 >
3.293; l-f6 36| <.001,
—’} 333 > m, = 3.305), autoestl

ma socnal en el tlémpo | (F =24.805,
p,<.0001, m, =3433 > m = 2750),
y la ‘autoconfianza’ tanto en el tiempo
I como en el tiempo 2 (F =4.507,
p,<.0l, m =3250 > mtl4289b
F=4.191, ,\OI =3 >m
2752) que como ya "hemos dicho an—
teriormente, representan puntuaciones
mayores en autoestima para la mues-
tra de ancianos no residentes (ver tabla
5).

* En lo que se refiere a las medidas
de “dnimo depresivo” utilizadas como
indicadores de “ajuste psicosocial’, en
ninguno de los periodos temporales de
la investigacidn ambas submuestras es-
tudiadas han estado por debajo del cri-
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Tabla IV: Resultados diferenciales intergrupales en la variable
“Participacion e Integracion Comunitaria”

Variables: Recurso Social tiempo gl F p medias muestrales —m-
NR RE
Participacion Comunitaria*® 1 3 71.589 3.836 0114 2.154 2.949
Participacion Comunitaria®s 2 3 17.681 7415 0001 1.871 2.967
Integracién Comunitaria*® 1 3 14.851 9.736 .0000 3.856 2.968
Integracion Comunitaria®® 2 3 8.903 6.650 0003 3.633 3.000

AS: El "Apoyo Social” como recurso social
NR: Personas mayores ‘no residentes’

RE: Personas mayorcs ‘residentes’

terio de indeterminacién -2.5-, desta-
cando en este sentido la muestra de
ancianos residentes por el mayor “ani-
mo depresivo” que experimentan res-
pecto a los no residentes tanto en el
tiempo | como en el tiempo 2
(F =7.878, p <.001, m, =2516 <

= 3.0070; F,=6.535, p,<.001,
mNQ:Z.S}‘% < m,,= 3.081) (ver tabla
6).

DISCUSIONY
CONCLUSIONES

Este trabajo ha analizado los resulta-
dos mads relevantes obtenidos de los
andlisis descriptivos y diferenciales de
cardcter intergrupal entre dos colecti-
vos de personas mayores: residentes y
no residentes, caracterizados por dispo-
ner de distintas fuentes primarias de
apoyo social que influyen de manera
distinta sobre su nivel de bienestar per-
sonal. En este sentido, es sugerente pre-
sentar, desde la discusion de los resul-
tados obtenidos, algunas connotaciones
diferenciales entre personas mayores

Tabla V: Resultados diferenciales intergrupales en la variable
“Autoestima”

Variables: Recurso Psicolégico tiempo gl F p medias muestrales -m-

NR RE
Amistad*VT 1 3 4.661 4.098 .0082 3.706 3291
Amistad*UT 2 3 5.667 6.543 .0004 3.856 3.124
FamiliarA"” 1 3 10.361 3.858 .0011 4.014 3.293
Familiar*"™ 2 3 23.366 6.361 .0005 4333 3.305
Social AVt 1 3 44.127 24,805 .0000 3.433 2.750
Autoconfianza®t" 1 3 6.672 4.507 .0049 3.250 2.895
Autoconfianza”V" 2 3 4.720 4.191 0073 3.111 2.752

AS: La "Autoestima’ como recurso psicolégico
NR: Personas mayores ‘no residentes’

RE: Personas mayores ‘residentes’

residentes y no residentes, no solo en el
dmbito de los recursos de apoyo so-
cial, sino en general en todas las varia-
bles del modelo de salud integral pro-
puesto,lo que supone acercamientos a
los ambitos de influencia fisica, social y
psicoldgica sobre el ajuste psicosocial
de las personas de edad avanzada. De
esta forma resulta oportuno plantear
el disefio de ‘perfiles grupales” para el
andlisis de los segmentos muestrales y
la facilitacion de propuestas plausibles
de intervencion comunitaria basadas
tanto en las caracterfsticas individuales
como sociales de las personas mayo-
res residentes y no residentes, de las
fuentes proveedoras de apoyo y de la
situacién concreta objeto de interven-
cion (Antonuccti et al, 1990; Levine et
al, 1997).

La salud fisica es uno de los aspectos
mds importantes en la vida de los se-
res humanos y en particular en los de
edad avanzada, dada su influencia so-
bre el resto de variables psicosociales
(Biegel et al,, 1990; Friedich, 1998). En
este sentido, la baja ‘percepcién de sa-
lud fisica” en las muestras de personas
mayores analizada, es un indicador del
deterioro del estatus de salud que se
produce con el transcurso del tiempo
(Lyons,etal, 1995;Manning et al, 1999).
En el factor que ha servido en la inves-
tigacion como propuesta de evaluacion
de la ‘percepcidn del estado de salud’,
tanto el grupo de ancianos residentes
como el de no residentes han puntuado
por debajo del criterio de indetermi-
nacién. La evidencia de la percepcion
del deterioro del estado de salud, jun-
to a la progresiva disminucion de la ca-
pacidad fisica que las personas mayo-
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Tabla VI: Resultados diferenciales intergrupales en la variable
“Animo Depresivo”

Variables: Estresor psicolégico tiempo gl F p medias muestrales ~-m-

NR RE
Animo Depresivo'” L 3 7.709 7.878 000t 2.516 3.007
Animo Depresivo®” 2 3 6.256 6.535 0004 2.534 3.081

EP: El "Animo Depresivo’ como estresor psicologico
RE: Personas mayores ‘residentes’

NR: Personas mayores ‘no residentes”

res experimentan, puede tener una in-
fluencia negativa en los recursos per-
sonales de ajuste psicoldgico v social
(Markides et al, 1991; Martinez et al,
1992; Mittelmarki, 1 999). Por otro lado,
y en lo que respecta al ‘consumc de
sustancias’ nocivas como el tabaco y el
alcohol, ha sido practicamente insignifi-
cante en ambos grupos de personas
de edad avanzada descritos, probable-
mente debido a decisiones personales
en aras a la conservacion de la salud o
por prescripcion facultativa. En las dos
submuestras analizadas, el ‘consumo de
sustancias’ nocivas no se asocia a un
abuso irracional sino a un consumo mas
bien moderado, que baja su frecuencia
de una manera significativa en el segun-
do periodo de la investigacion, asistien-
do a un consumo controlado de sus-
tancias como el tabaco o el alcohol.
También se ha observado una dismi-
nucion de la “actividad fisica y las con-
ductas de salud’, que podrian incluir, por
ejemplo, desde paseos por la ciudad
hasta excursiones o footing por el cam-
po. Se trata de indicadores de la falta
de motivacion, junto a la pasividad e
inactividad fisica que los sujetos presen-
tan y que se pueden llegar a convertir
en habitos adquiridos a medida que
avanza la edad, y por los que los pro-
gramas de intervencién comunitaria
deberfan preocuparse con objeto de
potenciar estilos de vida mds saluda-
bles y activadores de la capacidad fisi-
ca, tan importante en el bienestar y
calidad de vida de las personas y en
concreto de las de edad avanzada.

En relacion a las variables evaluadas
como indicadores de los estresores en
el dmbito social, hay que destacar que
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la ocurrencia de ‘eventos vitales no
deseables” ha sido poco significativa
para los dos grupos de edad avanzada
analizados, resaltando una mayor inci-
dencia entre las personas mayores no
residentes. La explicacion a estos resul-
tados puede ser descrita desde la in-
fluencia del factor ‘edad’, pues ha me-
dida que se avanza en el tiempo es mds
probable que vayan sucediéndose los
acontecimientos menos deseables (He-
rrero, 1994, Guarnaccia, 1996). En este
sentido, las personas mayores residen-
tes presentan una media de edad ma-
yor que la de los no residentes, y es pro-
bable que los acontecimientos negati-
vos mds importantes va les hayan acon-
tecido a lo largo de su trayectoria vital,
resultados que confirman los obteni-
dos por Guarnaccia et al. (1996) y
Ferndndez et al. (1998).

En lo que respecta a los recursos en el
dmbito social, la perspectiva del estudio
del “apoyo social” tiene connotaciones
muy sugerentes en su aplicacidn a la
poblacién conformada por las perso-
nas mayores. Estd ampliamente contras-

tado en la literatura cientifica que, de-

bido a la propia ideosincracia de la po-
blacion anciana, la relacién entre las
fuentes formales e informales de apo-
yo y el bienestar psicosocial adquieren
una relevancia decisiva, de modo que
se convierte en un determinante de
primer orden en la satisfaccion vital
(Gallo, 1982; Ward, 1985; Diaz Veiga,
1992; Martinez et al, 1993; Hyodo et
al, 1998). Asi, de los andlisis de los re-
sultados se subraya la idea general de
que los personas mayores residentes
han percibido mas apoyo social en los
‘sistemas formales” que en los ‘infor-

males’, produciéndose la situacion con-
traria en la muestra de ancianos no re-
sidentes. Partiendo de la base de que
todos los componentes de la muestra
de ancianos residentes son individuos
que pertenecen a colectivos sociales
participantes en ‘sistemnas formales” de
apoyo social, como son los centros re-
sidenciales para personas mayores, es
I6gico pensar que las puntuaciones en
estos recursos sociales hayan sido sig-
nificativamente mds elevadas, Estos re-
sultados no se dan con la misma signi-
ficacion en los ‘sistemas informales” de
apoyo, aunque habrfa que matizar es-
tas cuestiones. En este sentido, la impli-
cacién y disponibilidad familiar de la
muestra de ancianos residentes es poco
significativa, puesto que la mayoria de
personas de este segmento muestral
se encuentran en situacion de viude-
dad, solterfa y sin hijos. Por otra parte,
aquellos que adn disponen de algun
nucleo informal de apoyo familiar: pa-
reja, hermanos o hijos, permanecen ale-
Jados de la vinculacion de esa red fami-
liar y en consecuencia de su disponibi-
lidad de apoyo, salvo algunas excepcio-
nes. Por tanto, es Iégico entender la in-
fluencia de estas caracteristicas estruc-
turales de la red social del sector de
ancianos residentes en su ‘autoestima’,
en concreto en sus dimensiones fami-
liar y de amistad, cuyas puntuaciones
han sido significativamente bajas e infe-
riores a las del sector de ancianos no
residentes.

En referencia también a los recursos
de apoyo social, la ‘participacion comu-
nitaria’ no ha demostrado ser un re-
quisito suficiente para que las personas
mayores se sientan mdas ‘integradas y
satisfechas en su comunidad’, puesto
que una cosa es la frecuencia de con-
tactos e interacciones sociales - ‘parti-
clpacién comunitaria™ y otra lo es la
percepcion de apoyo v satisfaccidn en
las relaciones cotidianas -‘integracion
comunitaria’=. Se constata como las
personas mayores residentes tienen una
mayor ‘participacion comunitaria” que
los no residentes, y sin embargo estos
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dltimos tienen un mayor nivel de ‘sa-
tisfaccion e integracion comunitaria”.
Ahora bien, ambos colectives han ob-
tenido unas puntuaciones significativa-
mente bajas de ‘participacion comuni-
taria” en su barrio, vecindario y comu-
nidad de relacion. A medida que avan-
za la edad, y sobre todo tras la ocu-
rrencia de la jubilacién, el estilo de vida
personal se transforma hacia patrones
de relacién que implican una reduccion
de la participacion en las redes sociales
(Sdnchez, 1998;Klein et al., 1999;Turner
etal, 1999).Es posible que otras expli-
caciones de cardcter mds psicologico
ayuden a entender la reduccion del ni-
vel de participacidn social de las per-
sonas mayores, pudiéndose destacar en
este sentido, los efectos negativos del
sentimiento de endeudamiento que se
produce en las interacciones sociales
junto al interés por mantener la estima
personal en base a su autonomia
(Krause, 1990; Markides et al., |99 1).Sin
embargo, y aunque el nivel de partici-
pacion y percepcion de apoyo en los
sistemas formales decrece, en la mues-
tra de ancianos no residentes la provi-
sion de apoyo social queda asegurada
desde las redes informales mds cerca-
nas: familia y amigos intimos, lo cual
explica la elevada satisfaccion e inte-
gracion que perciben estos sujetos, sig-
nificativamente mayor que la de los an-
cianos residentes. El grupo de residen-
tes ha tenido que adaptarse a un nue-
vo patrén relacional y asumir un nuevo
rol personal y social en su vida diaria
en las residencias para personas mayo-
res, cambios que suponen adaptacio-
nes a una nueva vivienda y a un nuevo
barrio y vecindario, todo lo cual puede
influir negativamente en la percepcion
de apoyo social en los sistemas de apo-
yo informales, familiares y de amistad
principalmente, y la integracion vy satis-
faccidn en los mismos. Es fdcil recono-
cer las influencias negativas que estos
sentimientos de pobre satisfaccidn so-
cial pueden tener en la autoestima, so-
bre todo en sus dimensiones sociales,
familiares y de amistad, donde los an-

cianos residentes han mostrado valora-
ciones significativamente mas bajas que
la de los no residentes.

En lo que respecta a los recursos psi-
coldgicos, cabe sustraer la idea global de
que las personas de edad avanzada, en
general, tienen una mejor consideracion
de los aspectos sociales de su “autoes-
tima” que de los personales. Se ha ob-
servado como el grupo de las perso-
nas mayores no residentes tiene una
mejor percepcion de “autcestima’ que
la de los residentes, sobre todo en sus
dimensiones sociales: familiar, amistad v
social. Los efectos de la implicacion,
creacidn y disponibilidad del contexto
familiar mds proximo, pueden explicar
la percepcion en el sector de ancianos
no residentes de una mayor satisfaccion
personal con su entarno familiar, resul-
tados que confirmarfan los obtenidos
por Diaz Veiga (1992), Burnette et al.
(1994) y Thoits (1999). Por otro lado, y
a pesar de que en los colectivos de edad
avanzada la red informal de amistades
puede verse reducida, el grupo de ami-
gos mds cercanos también es muy va-
lorado por el colectivo de los ancianos
no residentes, corrobordndose con una
alta ‘autoestima’ de amistad. En este
sentido, estd suficientemente contras-
tado en la literatura cientifica que los
beneficios que las personas mayores
obtienen de sus redes sociales mads
proximas son similares a los de otras
etapas de la vida, asi como los proce-
sos también son equiparables
(Ferndndez, 1992; Martinez et al, 1995).
En lo relativo al resto de dimensiones
de ‘autoestima’ analizadas, en los dos
colectivos de personas de edad avan-
zada no se superan en ninguna de ellas
el criterio de indeterminacion. La baja
‘autoestima’ corporal,emocional, inte-
lectual y de autoconfianza pueden ser
la respuesta logica a una situacion fisica
y social deteriorada con el paso del
tiempo.

De los resultados obtenidos, se con-
cluye que, en general, las personas de
edad avanzada con las que se ha reali-
zado la investigacion, son colectivos con
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alto riesgo de ver afectado negativa-
mente su ‘ajuste psicosocial’, puesto
que el nivel de “dnimo depresivo” que
han percibido se ha ido incrementan-
do con el paso del tiempo. Se destaca,
en este sentido, la muestra de ancianos
residentes, que han experimentadc un
‘dnimo depresivo” significativamente
mayor que la de los no residentes, lo
cual es ficil de entender; pues se han
caracterizado por una pobre percep-
cién de salud fisica, una mayor sucesion
de eventos vitales negativos, una
deficitaria integracion y satisfaccion con
su entorno comunitario asi cormo una
bajas respuestas de autovaloracion per-
sonal, tanto en las dimensiones perso-
nales como sociales de la autoestima.
Podemos entender que ambos colec-
tivos se tratan de poblaciones en alto
riesgo psicosocial, por los que la Psico-
logia Comunitaria deberia procurar una
especial atencién. Se podrian articular
soluciones valiosas para las crecientes
necesidades, ya no solo de las perse-
nas maycres, sino de sus familiares y
vinculos mds cercanos, principales pro-
veedores de ayuda, que permitiesen la
formulacidn de estrategias de integra-
cidn entre los sistemas formales e in-
formales de apoyo social y que facilita-
sen mantener y potenciar fa autoesti-
ma y su vinculacion a las redes de apo-
yo naturales, contempldndose no solo
medidas paliativas de generacidn de
recursos psicosociales de afrontamien-
to del estrés, sino también la propia
participacion de las personas mayores
en su propio proceso de integracion
social y mejora del ajuste psicosocial.
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