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Hoy en dia se reconoce en la mayoria de los paises del
mundo que la esperanza de vida al nacer ha incrementado;
asi, para el caso de México, mientras en 1930 era de 34
afos, para 2005 aumenté a mas de 70 afios (INEGI,
2005). Y, seglin datos del Consejo Nacional de Poblacién
(CONAPQ), la esperanza de vida de la poblacién mexicana
en 2009 fue de 75.3 afios; con 77.6 en las mujeres y
72.9 en los varones, por lo que la estructura en la piramide
poblacional se ha visto modificada.

De acuerdo con las proyecciones de poblacién (CONAPO,
2004), en 2004 habia cerca de 7.9 millones de adultos
de mas de 60 afios, que representaban 7.5% del total de
la poblacién. Para 2010 habria 9.9 millones (8.9%), 15
millones en 2020 (12.5%) poco mas de 22 millones en
2030 (17.5%) v se espera que para 2050 aumente a 36.5
millones (28%). De ahi que se estime para ese afio que
poco mas de una de cada cuatro personas seran adultos
de mas de 60 afios, representando para ese grupo etario el
mayor crecimiento demografico.

Sin embargo, el que la esperanza de vida haya aumentado
no necesariamente indica que la calidad con la que se vivan
los afios en la dltima etapa de la vida haya mejorado. De
ahi que sea necesario buscar estrategias que contribuyan
a la mejora de la calidad de vida de las personas mayores
(Gonzalez-Celis, 2002).

Elhecho de que la poblacion anciana vaya en aumento deriva
en la necesidad de que se desarrollen planes de accidn para
la atencion adecuada y necesaria en el ambito de la salud,
en lo social y en lo econémico. Que por un lado se garantice
una atencion médica y psicoldgica de calidad, una sociedad
que no los segregue y estigmatice, sino al contrario, que
los dignifique. Y, al mismo tiempo, que el Estado asuma su
responsabilidad en la creacion de politicas reales, dirigidas
a garantizar un ingreso econémico decoroso que permita a
esta poblacion llevar una vida digna vy de calidad.

Bajo este contexto y debido a las caracteristicas y cambios
asociados al proceso de envejecer, es importante conocer
la calidad de vida con la que se vive esta etapa. Este
conocimiento es de interés principal en el area de la salud,
ya que ésta es la mas importante en la percepcion de
bienestar en los ancianos; sin embargo, la calidad de vida no
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sélo esta enfocada a evaluar este aspecto, sino que también
se incluyen los factores sociales, econdmicos y personales.

Por otro lado, no todas las personas viven la vejez de la
misma manera, pues su funcionamiento durante ésta se
encuentra relacionado con las acciones y omisiones que
cada persona realiza durante el transcurso de su vida; es
decir, “la vejez se construye desde la juventud”. Asi, a pesar
de que el proceso de envejecimiento es normal, natural e
inevitable, puede tener distintos resultados, generalmente
reflejo de los cuidados o descuidos tenidos a lo largo de la
vida.

El garantizar una vida de calidad a las personas mayores
es un nuevo reto que seguird cobrando importancia en el
contexto de la cooperacion internacional y en las agendas
nacionales en la mayoria de los paises durante las proximas
décadas. En el plano individual, las personas que ya
cumplieron 50 anos podrian llegar a cumplir 100; por ende,
es urgente reflexionar sobre la calidad de vida que se quiere
tener en la vejez y tomar medidas encaminadas a proteger
la salud y bienestar en el futuro.

Sin embargo, estas medidas tendran que tomarse a partir del
conocimiento que se derive del estudio de dicho fendmeno.
Por ello, la Psicologia promete hacer aportaciones valiosas
al estudio del comportamiento de los ancianos y de su
entorno, para contribuir con intervenciones dirigidas a
mejorar |a calidad de vida de los ancianos.

La calidad de vida aparece como objeto de estudio de la
Psicologia por ser un componente central del bienestar, que
esta muy relacionado con otros aspectos del funcionamiento
humano de naturaleza eminentemente psicoldgica. De ahi
que sea necesario conocer primeramente una definicion:
iqué se entiende por calidad de vida?, ;como se ha
operacionalizado dicho constructo?, es decir, ;cuales son las
dimensiones que abarcan a la calidad de vida?; ;como es
evaluada la calidad de vida en la vejez?; y scual es el impacto
de algunas variables psicoldgicas en la calidad de vida de
las personas mayores? Planteamientos que son complejos y
que se abordan a continuacion.

Historicamente, la calidad de vida estaba vinculada a

factores econémicos y sociales (Campbelly et al., 1976);



sin embargo, existe evidencia de la participacidn de diversas
disciplinas de las ciencias naturales, sociales, de la salud
y del comportamiento humano que han contribuido al
estudio de la calidad de vida. De ahi que cuando se pretende
dar una definicién de calidad de vida, se observan multiples
acercamientos y se encuentra una indefinicion del término,
el cual se asocia, por un lado, con nivel de vida o estilo de
vida, y por otro, con bienestar y salud, satisfaccion e incluso
con felicidad.

Asi, para la calidad de vida existe una falta de consenso
sobre la definicidn del concepto y la mayoria de los autores
coinciden en que no existe un enfoque Unico que pueda
definir y explicarlo totalmente (Cardonayet al., 2006).
Algunas de las definiciones que se han sugerido son:

Para Velarde-Jurado y Avila-Figueroa (2002), la calidad de
vida es un estado de bienestar que recibe la influencia de
factores como empleo, vivienda, acceso a servicios publicos,
comunicaciones, urbanizacion, criminalidad, contaminacion
del ambiente y otros que conforman el entorno social y que
influyen sobre el desarrollo humano de una comunidad.

Giusti (1991) define la calidad de vida como un estado
de bienestar fisico, social, emocional, espiritual, intelectual
y ocupacional que le permite al individuo satisfacer
apropiadamente sus necesidades individuales y colectivas
(Giusti, 1991).

Por otro lado, a partir de la propuesta de la Organizacion de
las Naciones Unidas que plantea la salud, la alimentacion,
la educacion, el trabajo, la vivienda, la seguridad social, el
vestido, el ocio y los derechos humanos como los principales
componentes de la calidad de vida, Levi y Anderson
(1980) delimitan el concepto y sefialan: “entendemos una
medida compuesta de bienestar fisico, mental y social, tal y
como la percibe cada individuo y cada grupo, y de felicidad,
satisfaccién y recompensa” (p. 7). Por tanto, es indudable
que el concepto calidad de vida va unido a una evaluacion
del bienestar de los individuos y del ambiente en que viven
las personas.

De tal suerte, la valoracion que cada sujeto hace de su
calidad de vida se basa en gran medida en un proceso
cognitivo de comparacidn, cuyos criterios se relacionan
con el propio nivel de aspiraciones, expectativas, grupos
de referencia, valores personales, actitudes y necesidades.
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Andrews y Withey (1974), por su parte, insisten en que no
sélo se trata de un reflejo directo de las condiciones reales y
objetivas, sino de la evaluacion hecha por el individuo.

Por tanto, la calidad de vida se define como un constructo
complejo, multifactorial, en donde se acepta que hay una
dualidad subjetiva-objetiva; la primera hace referencia
al concepto de bienestar o satisfaccion con la vida y la
segunda esta relacionada con aspectos del funcionamiento
social, fisico y psiquico, siendo la interaccion entre ambas lo
que determina la calidad de vida.

El concepto de calidad de vida hace referencia a un proceso
dinamico que ha sufrido profundas modificaciones en las
tres Ultimas décadas, evolucionando desde una concepcion
socioldgica hasta la actual perspectiva psicosocial, en la que
se incluyen los aspectos tanto objetivos como subjetivos
del bienestar o de la satisfaccion personal con la vida, siendo
estos Ultimos los que adquieren mayor relevancia (Nieto et
al, 1998).

Dicha evaluacién puede hacerse en dos formas: es externa
cuando un juez ajeno y experto mide con criterios externos
qué es lo que la gente posee vy reflejaria su calidad de vida;
para ello se utilizan indicadores objetivos; se realiza un juicio
delindividuo o poblacidn, en términos de su nivel econdmico,
escolaridad, estado de salud, vivienda o alimentacion. La
otra evaluacion la realiza el propio individuo; se emplea
la percepcion del bienestar subjetivo, incorporando las
valoraciones de los individuos sobre el proceso, condiciones
e importancia que tienen para ellos mismos en su vida.

Asi, la dimension objetiva, basicamente, hace referencia a
indicadores que son evaluados por otras personas o terceros
(evaluacion externa), con relacion, por una parte, a la
funcionalidad fisica, psicoldgica y social, y por otra parte a
las oportunidades y acceso a los recursos que la persona
tiene.

Porotra parte, desde una dimensidn subjetiva lo fundamental
es la percepcidn propia, lo que la persona valora de su vida
en relacion con sus diferentes dominios y dimensiones,
asi como de la vida en general evaluada globalmente. El
bienestar desde esta perspectiva subjetiva se ha definido
como satisfaccion por la viday felicidad, conceptualizandose
también como la valoracion global de la calidad de vida que
la persona realiza en funcidn de criterios propios.

367



INSTITUTO DE GERIATRIA

Yasuko et al. (2005) sefalan que la satisfaccién y la
“felicidad” son indicadores de bienestar subjetivo y que éste
esta constituido por tres componentes relacionados entre si:
afecto positivo, ausencia de afecto negativo y satisfaccion
de la vida como un todo. La felicidad como apreciacion
global de la vida involucra una estimacion afectiva y un
menor juicio cognitivo y consiste en la preponderancia del
afecto positivo sobre el negativo, al evaluarse afectivamente
la situacién. La satisfaccion con la vida, por su parte, es
basicamente una evaluacion cognitiva de la calidad de las
experiencias propias.

Por lo que, como menciona Fernandez-Ballesteros
(1998), el concepto de calidad de vida debe incluir tanto
las condiciones subjetivas relacionadas con la evaluacion
0 apreciacion del sujeto, como las objetivas, es decir, las
condiciones materiales evaluadas independientemente del
sujeto. De tal forma que para estudiar la calidad de vida
se debe considerar tanto la apreciacidon subjetiva que el
sujeto hace de su vida como la medicién de sus condiciones
objetivas.

Asi, el concepto de calidad de vida, como lo sefalan
Sanchez-Sosa y Gonzalez-Celis (2006), abarca tres
dimensiones globales: a) aquello que la persona es capaz
de hacer, el estado funcional; b) el acceso a los recursos y
las oportunidades; v c) la sensacién de bienestar. Las dos
primeras dimensiones se designan como calidad de vida
objetiva mientras que la tltima se considera como calidad
de vida subjetiva.

En las definiciones anteriores se conceptualiza calidad de
vida haciendo referencia al bienestar como consecuencia de
la satisfaccion en los diferentes ambitos de la vida como el
economico, el social y el personal; asimismo, integran a un
elemento importante para definir la calidad de vida, como
lo es la percepcion o valoracion que el individuo realiza de
la experiencia de su propia vida, aspecto que es también
considerado en las siguientes definiciones.

Por su parte, Vinaccia y Orozco (2005) consideran que la
calidad de vida puede traducirse en términos de nivel de
bienestar subjetivo, por un lado, y, por otro, en términos de
indicadores objetivos. El primer aspecto recoge lo que se
denomina “felicidad’, sentimiento de satisfaccion y estado
de animo positivo; el segundo alude a la nocién de “estado
de bienestar”.
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Schwartzmann (2003) definié la calidad de vida como un
complejo compuesto por diversos dominios y dimensiones.
La calidad de vida la define como un juicio subjetivo del
grado en que se ha alcanzado la felicidad, la satisfaccion, o
como un sentimiento de bienestar personal, pero también
este juicio subjetivo se ha considerado estrechamente
relacionado indicadores

con objetivos

psicoldgicos, comportamentales y sociales.

bioldgicos,

Una de las propuestas mas comprensivas sobre el concepto
calidad de vida es la que presenta Katschnig (2000), quien
la refiere como un término que debiera estar relacionado
con el bienestar psicoldgico, la funcidn social y emocional,
el estado de salud, la funcionalidad, la satisfaccidn vital,
el apoyo social y el nivel de vida en el que se utilizan
indicadores normativos objetivos y subjetivos de las
funciones fisica, social y emocional de los individuos.
Sin embargo, se requiere de una definicidon en la que se
incorporen de una manera integral a la salud fisica de Ia
persona, el estado psicoldgico, el nivel de independencia, las
relaciones sociales, las creencias personales y sus relaciones
con los hechos importantes del medio ambiente.

De ahi que parece apropiada la propuesta que realiza la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que la ha definido
de manera incluyente: “La calidad de vida es la percepcion
de los individuos de su posicion en la vida en el contexto de
su cultura y sistema de valores en la cual ellos viven y en
relacion a sus metas, expectativas, estandares e intereses”
(Harper y Power, 1998, p. 551), definicién en la que se
contempla la percepcion subjetiva y el papel objetivo o
factores contextuales de los individuos.

La calidad de vida se conceptualiza de acuerdo con un
sistema de valores, estandares o perspectivas que varian de
persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar; asi,
la calidad de vida consiste en la sensacion de bienestar que
puede ser experimentada por las personas y que representa
la suma de sensaciones subjetivas y personales del “sentirse
bien”.

Ahora bien, ;qué es lo que determina que una persona
tenga una vida de calidad, sentimientos de satisfaccion y
bienestar, en determinadas areas de la vida y cudles son
éstas? Las que mejor predicen que las personas disfruten de
una buena calidad de vida.



Asi, el concepto de calidad de vida ha estado vinculado a
otros, como los de satisfaccion, bienestar y felicidad, en
donde las condiciones objetivas de la vida se proyectan
a través de las aspiraciones, expectativas, experiencias,
motivos, sentimientos y valores del hombre. Es decir, de
factores personales, valorativos y emocionales, a través de
las apreciaciones del bienestar subjetivo, proceso por el cual
se perciben, estiman y valoran los factores objetivos de Ia
vida.

Es por ello que la Psicologia tiene un papel decisivo
en la definicion de las dimensiones que permitan la
operacionalizacion del constructo de calidad de vida, por
lo que a continuacion se describen cuales son algunas de
las dimensiones que integran a la calidad de vida, con el
proposito de evaluarla.

La calidad de vida en general ha sido operacionalizada en
términos de los distintos aspectos que constituyen la vida
para una persona: salud, alimentacion, vestido, vivienda,
trabajo, seguridad social, educacion, recreacion y derechos
humanos (Levi y Anderson, 1980).

Asimismo, pueden identificarse tres perspectivas para
enmarcar los aspectos centrales de la calidad de vida: a) la
calidad de vida en general, b) la calidad de vida relacionada
a la salud, y ) la calidad de vida especifica para cada
enfermedad (Sanchez-Sosa y Gonzélez-Celis, 2006).

La calidad de vida en general consiste en la valoracion
que el sujeto hace de su propia vida en relacidon a la
satisfaccion de los diversos componentes que la integran.
Las investigaciones en esta area se centran en la bisqueda
e identificacion de los aspectos mas relevantes que
contribuyen a una mejor evaluacion de la calidad de vida de
los individuos.

Parece ser que una de las areas mas importantes de acuerdo
con la literatura de investigacion es la salud, ya que es el
componente predominante y aglutinante de otros factores
de la calidad de vida.

Por otro lado, debido al cambio en la prevalencia de las

enfermedades infecciosas a los trastornos de caracter

crénico, en su mayoria ligados al estilo de vida propio de
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ciudades industrializadas, el modelo biomédico ha resultado
insuficiente para explicar claramente el desarrollo de estas
nuevas enfermedades (por ejemplo, cancer, diabetes,
obesidad, enfermedades cardiovasculares, hipertension
arterial, entre otras), que endefinitiva se vinculan con habitos
poco saludables que favorecen su aparicidn, volcando
la atencion a la necesidad de adaptacion vy realizacion de
cambios en los estilos de vida de las personas que padecen
enfermedades crénicas, dando gran importancia a la calidad
de vida.

La calidad de vida relacionada con la salud se ha medido
a través de la funcion fisica, del estado psicoldgico, de la
funcién e interacciones sociales y de los sintomas fisicos.
Esta medicion se ha llevado a cabo mediante cinco
dominios principales: mortalidad, morbilidad, incapacidad,
incomodidad e insatisfaccién (Sanchez-Sosa y Gonzalez-
Celis, 2006).

Las dimensiones de incapacidad, incomodidad e
insatisfaccion son reconocidas como componentes de la
calidad de vida relacionada con la salud. La incapacidad se
mide por la habilidad de realizar actividades cotidianas de
la vida diaria, y, en su caso, de actividades ocupacionales,
asi como por el impacto que el grado de habilidad o
deterioro fisico produce en el desempeio. La incomodidad
se caracteriza por la presencia de dolor y la presencia de
fatiga desde la percepcion del individuo. Finalmente, la
insatisfaccion se mide por el grado de logros alcanzados de
acuerdo con las expectativas propuestas por el individuo
segun el papel que desempefia dentro del funcionamiento

social, el bienestar general y la vida.

La calidad de vida relacionada a la salud incluye aspectos que
contribuyen a que el sujeto perciba un grado de bienestar
o malestar con su vida y su salud, por lo que se requieren
medidas que reflejen lo que les ocurre a las personas con
padecimientos especificos, en escenarios particulares donde
se desarrolla su vida, por ejemplo, el ambiente hospitalario,
las relaciones del paciente con el equipo de salud y que
afectan su proceso de salud-enfermedad y su calidad de
vida. Las investigaciones enfocadas a evaluar la calidad de
vida relacionada con una enfermedad especifica incluyen
aspectos emocionales de los pacientes derivados del mismo
proceso de enfermedad y de los efectos secundarios de los
tratamientos a los que son sometidos.
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En estas investigaciones destacan problemas derivados de
la adherencia terapéutica, las relaciones interpersonales
con la familia, con el equipo médico, en el trabajo y en
la vida social; problemas vinculados con la autoimagen,
autoestima, adaptacion ante la enfermedad, recuperacion
de la salud, rehabilitacion, incapacidad y deterioro, o con la
proximidad de la propia muerte.

De ahi que los instrumentos de calidad de vida relacionados
a la salud también incluyan dominios de la vida y reactivos
para evaluar calidad de vida en general o satisfaccion en
la vida; sin embargo, el énfasis de éstos es basicamente
sobre los sintomas, mejorfa, funcionamiento y habilidades
(Velarde-Jurado y Avila-Figueroa, 2002).

Para Patrick y Erickson (1993), la calidad de vida asociada
a la salud ha sido definida como el valor asignado a la
duracion de la vida modificado por la deficiencia, el estado
funcional, la percepcion de la salud y la oportunidad social
debido a una enfermedad, accidente, tratamiento o politica
determinada, relacionada principalmente con la propia
enfermedad o con los efectos del tratamiento. En este
sentido, las personas con alguna enfermedad requieren
evaluaciones con relacion a la mejoria o al deterioro de su
estado funcional y de su calidad de vida. Su evaluacion debe
llevarse a cabo en sus dos dimensiones: una evaluacion
objetiva del funcionamiento y una percepcién subjetiva
del individuo; estas mediciones pueden usarse para planear
programas de tratamiento a corto, mediano vy largo plazo, y
para evaluar a diversos grupos con diferentes padecimientos
y con distintos instrumentos (Lépez-Carmona y Rodriguez-
Moctezuma, 2006).

Desde el punto de vista subjetivo, la calidad de vida
relacionada con la salud es la valoracion que realiza
una persona, de acuerdo con sus propios criterios, del
estado fisico, emocional y social en que se encuentra
en un momento dado (Vinaccia y Orozco, 2005). La
valoracion se realiza sobre un amplio conjunto de factores
circunstanciales de la propia persona, que pueden agruparse
en tres categorias: fisicobiolégicas (sintomatologia general,
discapacidad funcional, suefio), emocionales (sentimientos
de tristeza, miedo, inseguridad, frustracién) vy sociales
(situacién ocupacional, relaciones familiares y sociales,
recreacion). Tal valoracion es un proceso individual influido
y moderado por otras personas, pero indiscutiblemente
personal; |a realiza el individuo de acuerdo con sus propios
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valores, experiencias, creencias, expectativas y percepciones
(Vinacciay et al., 2006).

Tanto la vitalidad, como el dolor v la discapacidad, estan
influidos por las experiencias y expectativas de una persona.
En este sentido, la calidad de vida no debe ser evaluada
por el equipo de salud, ni extrapolarse de un paciente a
otro, ya que las expectativas de salud, el soporte social, |a
autoestima y la habilidad para competir con limitaciones y
discapacidad pueden afectar la calidad de vida, de tal forma
que dos personas con el mismo estado de salud tienen
diferente percepcion personal de su salud.

Se han observado diferentes interpretaciones entre
el paciente, la familia y el equipo de salud, asi como
discrepancias en su evaluacion; en este contexto, es el
paciente quien debe emitir el juicio perceptivo de calidad de
vida (Velarde-Jurado y Avila-Figueroa, 2002).

La calidad de vida es hoy en dia una cuestién de maxima
importancia, sobre todo cuando se habla de enfermos
crénicos para los cuales solo existen medidas terapéuticas
paliativas. En la investigacidn y en la practica clinica es cada
vez mas frecuente encontrar trabajos que buscan definir y
evaluar la calidad de vida de los pacientes. Concepto que
servira tanto para valorar las condiciones derivadas de una
enfermedad o tratamiento como para tener presente la
consideracion que el enfermo hace de su situacion vital,
especialmente las consecuencias en su bienestar fisico,
emocional y social.

Es a partir de este tipo de planteamientos que los estudios
sobre la calidad de vida surgen para conocer y dar mejor
atencion a las necesidades de la persona —en este caso
especificamente del adulto mayor—, ya que por los cambios
fisicos, psicolégicos y sociales asociados al proceso del
envejecimiento constituyen una poblacién particularmente
vulnerable que requiere de estrategias de atencion que les
garanticen una calidad de vida digna.

Pero ello no es tarea facil, ya que el envejecer es un proceso
que despliega una secuencia compleja de cambios vy
pérdidas que exigen una adaptacion en lo intelectual, social
y afectivo-emocional, que dependera de las circunstancias
bioldgicas, sociales y psicoldgicas, asi como de los recursos



con los que en ese momento cuente el individuo (Velasco
y Sinibaldi, 2001). Asi, para mantener un buen nivel de
bienestar, la persona necesita reestructurar su vida en torno
a sus capacidades y limitaciones, organizar su jerarquia
de metas y cambiar sus estrategias para llegar a ellas,
aceptando que la vejez es una etapa mas de la vida con
caracteristicas propias; y aprendiendo a disfrutar de ella y a
vivirla con dignidad.

Se puede entender la vejez —etapa final del proceso de
envejecimiento— como el conjunto de cambios bioldgicos,
psicologicos y sociales, normal e inherente a todo individuo,
que deja huella a nivel fisico y en el comportamiento de cada
uno, reflejado en el estilo de vida y en su interaccién con el
medio, y que repercute en el sistema social y econdmico de
la sociedad, irreversible y constante, que se inicia desde el
nacimiento mismo.

Por su parte, Lazarus (1998, 2000) menciona que a
medida que las personas envejecen, aumenta la probabilidad
de importantes pérdidas funcionales. Asi, el adulto mayor
con alguna enfermedad, especialmente si es cronica, teme
la pérdida de su buen funcionamiento mental vy fisico,
la presencia de dolores cronicos y penosos, asi como
las condiciones progresivas de degeneracion, haciendo
referencia a que el deterioro fisico y mental pudiese
agudizarse a causa de la depresion e impotencia, y a los
temores por la pérdida del control.

Las condiciones desfavorables antes mencionadas hacen
dificil y complicada la vida de los ancianos, originando en
algunos de ellos sentimientos de aislamiento e inutilidad;
ademas, la “fragilidad” fisica que aumenta en este periodo
de la vida hace que las personas de la tercera edad muchas
veces tengan que suspender sus labores, provocando
que se sientan intiles, disminuyendo sus contextos de
participacion, lo que reduce sus redes de apoyo social y
emocional, posibilitando asi la psicopatologia de la depresidn
en esta poblacién (Gonzalez-Celis, 2009b). Esta depresidn
es en gran medida propiciada también por la segregacion
y discriminacién de la que son objeto las personas de la
tercera edad, debido a la optica de cultura occidental en la
que la valoracidn social se basa en la apariencia, capacidad
fisica, competencia vy productividad, cualidades que
presentan relacion inversa al paso de los afios, generando
asi restricciones que disminuyen las posibilidades de
mejoramiento de su calidad de vida.
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Existen tres formas de concebir el envejecimiento: normal,
patoldgico vy exitoso. Se entiende que es un envejecimiento
normal cuando se presentan en el individuo una serie de
pérdidas o deterioros, lentos, continuos, graduales, casi
imperceptibles e irreversibles en los tres niveles —biolégico,
psicoldgico v social-, que lo llevan incluso hasta la muerte.
En el envejecimiento patologico, esta serie de cambios se
presentan de manera abrupta, rapida y acelerada en uno
0 mas niveles simultaneamente. Sin embargo, una tercera
forma de concebir a la vejez, es cuando no sélo se presentan
pérdidas o deterioros, sino al mismo tiempo se observan
una serie de ganancias, y se promueve que las personas
mayores aprendan a minimizar las pérdidas y maximizar las
ganancias.

Esta forma de concebir a la vejez se conoce como
envejecimiento exitoso, saludable o en plenitud (Baltes
y Baltes, 1993). Para lograr una vejez exitosa estos
autores proponen seguir el modelo SOC que consiste en
la seleccién-optimizacién-compensacién de funciones y/o
actividades, que bien vale la pena mencionar que puede
aplicarse para cualquier edad y para cualquier funcion u
objetivo; sin embargo, para el caso de personas de |a tercera
edad, en virtud de la serie de pérdidas y deterioros que se
dan conforme envejecen, para llegar a una vejez exitosa, se
sugiere seguir dicho modelo, que consiste en seleccionar
de todas las funciones y/o actividades que aiin conservan
y/o realizan, aquellas que al llevarlas a cabo les producen
satisfaccion y bienestar. Una vez que se hayan seleccionado
las actividades a realizar, optimizar los esfuerzos para
ponerlas en practica; y en caso de que no cuenten con
todos los recursos o estén deteriorados por el paso del
tiempo, compensar o sustituirlos por paliativos, como el
uso de lentes de aumento para una mejor vision, o bastdn o
andaderas para caminar, o aparatos auditivos para mejorar
la audicion; o el uso de una agenda o cuaderno de notas
para anotar lo que pudiera olvidarse o simplemente como
un recordatorio.

Asi, Gonzalez-Celis y Sanchez-Sosa (2003) mencionan
que en la vejez no sélo se dan pérdidas y deterioros, sino
también se despliegan nuevos aprendizajes y se obtienen
ganancias. Esta nueva forma de concebir a la vejez se le
conoce COMO una vejez exitosa y se presenta cuando las
personas mayores se mantienen fisica y mentalmente
con habitos alimentarios

activas, ademas de contar

adecuados, ejercicio, una vida activa, interacciones vy
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apoyos sociales, trabajo productivo y el mantenimiento de
funciones mentales.

En este sentido, la labor del psicdlogo esta encaminada a
ayudar en el proceso de adaptacion por medio del fomento
de independencia del anciano, integracién con su medio,
creacion de una imagen positiva de la vejez, y el permitir
que la persona mayor se sienta util, promoviendo asi un
envejecimiento sano y funcional, con una mejor calidad
de vida. De ahi la importancia de conocer cuales son las
variables que promueven un envejecimiento exitoso con
el propdsito de mejorar la calidad de vida de las personas
mayores.

Gonzalez-Celis y su equipo de colaboradores en la Facultad
de Estudios Superiores Iztacala, de la Universidad Nacional
Auténoma de México, se han dado a la tarea de evaluar
el impacto de algunas variables asociadas a la calidad de
vida de los ancianos mexicanos en escenarios diferentes: en
dos centros de salud de instituciones del sector salud, y en
centros recreativos-culturales para ancianos.

En el primer estudio se analizd la asociacion de las variables
jubilacién (Mercado, 2005), espiritualidad (Garcia, 2006),
bienestar subjetivo y actitud ante su propio envejecimiento
(Barrén, 2006) con la calidad de vida. En el segundo
estudio las variables asociadas a la calidad de vida fueron:
enfermedad (Padilla, 2006; Gonzalez-Célis y Padilla, 2006),
soledad (\Vera, 2006), tipo de actividades que realizan
los adultos mayores (Acufia, 2006), comportamientos
saludables (Rodriguez y Pérez, 2006), bienestar subjetivo
(Vera, 2006; Acufia, 2006) vy autoeficacia (Acufa, 2006;
Rodriguez y Pérez, 2006; Vera, 2006). Mientras que en el
tercer estudio las variables relacionadas con la calidad de
vida fueron espiritualidad y soledad (Flores, 2007; Garcia,
2007; Gonzalez-Celis y Lazaro, 2007).

Al analizar los resultados del primer estudio, la espiritualidad
resalté como elemento importante en el funcionamiento de
la calidad de vida, concordando asi con Viamonte (1993)
sobre la inclusion de dicho aspecto como uno de los
cinco para mantener un equilibrio dentro del bienestar del
individuo, posiblemente como estrategia de afrontamiento
utilizada por los adultos mayores. La espiritualidad se retoma
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no sélo como la pertenencia a alglin grupo o asociacion de
tipo religioso, sino como la creencia de algo que repercute
en la vida diaria y el sentido de trascendencia.

Aunque no se encontrd una asociacion significativa entre las
puntuaciones en el dominio de espiritualidad y la asistencia
a un grupo religioso, si se observd que las personas que
asistian a un grupo obtuvieron calificaciones mas altas
en el dominio de espiritualidad que aquellas que no; esto
puede reflejar que la pertenencia a un grupo contribuye a
aumentar el nivel de espiritualidad, lo cual repercutiria en Ia
calidad de vida de las personas.

En cuanto a la relacién entre calidad de vida y jubilacion,
se halld que los ancianos que se encontraban laborando
obtuvieron mejor puntuacion de calidad de vida, que aquellos
que eran jubilados, lo que indica que este proceso debera ser
contemplado como un cambio importante a afrontar, donde
la psicologia puede proporcionar herramientas para preparar
a las personas ante este acontecimiento, pues el retiro exige
como condiciones especiales dicha anticipacion, asi como
la planeacion del futuro, tanto en el sentido econémico,
como en lo referente a la salud, nuevas actividades, planes y
desarrollo de nuevas relaciones personales.

La jubilacion es uno de los cambios mas grandes por los
que pasa un adulto mayor, pues generalmente conduce
a una pérdida de estatus, reduccion de redes de apoyo y
disminucion o pérdida de los ingresos, lo que implica una
redefinicion en las relaciones con todas las personas que le
rodean, asi como también en la manera enfrentar lo que les
espera, repercutiendo en todos los niveles de la vida de |a
persona.

Ejemplo de ello es la ruptura o pérdida de las redes de apoyo,
hecho alarmante, ya que éstas son de vital importancia para
todo ser humano, mas aun para los adultos mayores, pues
son éstas las que los ayudan a salir adelante, a no sentirse
solos o deprimidos y a mejorar la percepcion que tengan
de si mismos (Kalish, 1996). La principal red de apoyo es
la familia, por ser el primer contacto del ser humano con la
sociedad (Bazo, 1990).

Por otra parte, se encontré una correlacion positiva entre
bienestar subjetivo y calidad de vida, asi como entre nivel
de escolaridad y calidad de vida, hecho que es de esperar,
pues en otros estudios se ha visto que la formacion escolar



tiene una relacion positiva con el bienestar y negativa
con la depresion y se asocia con mejores resultados en
el afrontamiento (Adams et al., 1998; Clark et al. 1992;
Johansson et al. 2001; Pelechano y DeMiguel, 1994;
Pikler y Winterowd, 2003). Lo primero se fundamenta
si se considera que la calidad de vida es un constructo
definido como la percepcion que las personas tienen acerca
de su vida, lo que implica una evaluacidn subjetiva de su
bienestar; mientras que lo segundo se argumenta sobre la
base de que, a mayor nivel escolar, es probable que se cuente
con un nlimero mas elevado de recursos (conocimientos,
habilidades y destrezas), con lo que las personas mayores
puedan afrontar la vejez de una manera mas adecuada.

Otro hallazgo relevante fue que el grupo de ancianos
con una actitud positiva hacia su propio envejecimiento
calidad de
vida, distinguiéndose que la actitud negativa hacia

se correlaciond positivamente con su
el envejecimiento dependié de factores psicoldgico-
emocionales, mas que del deterioro biolégico o corporal.
Lo que lleva a afirmar que uno de los principales problemas
que enfrentan los adultos mayores es el referente al estigma
social, el cual adjudica al viejo el rechazo de |a sociedad por
dejar de ser productivo, que afecta a la percepcion de si
mismo como algo negativo; asimismo, la actitud que los
adultos mayores tienen respecto a su propio envejecimiento
es resultado de su estilo de vida y su historia personal
(Pinquart y Sorensen, 2001).

Los resultados encontrados en el segundo estudio dos
fueron tales a pesar de que poco mas de la mitad de Ia
muestra se ubicod dentro de categorias de calidad de vida
aceptables (56%), dado que los integrantes del grupo
estudiado asistian regularmente a uno de los cuatro centros
recreativos y culturales en la Ciudad de México, de ahi los
puntajes moderados v altos en el nivel de calidad de vida;
sin embargo, es importante considerar que 27% y 17%
de ellos se autopercibe con una calidad de vida regular o
pobre, respectivamente, lo que debe seguir siendo motivo
de interés para las diferentes disciplinas de la salud, ya que
una considerable proporcion manifiesta una percepcion de
calidad de vida pobre.

En el estudio se comprueba lo documentado por Rivera-
Ledesma (2003) en el sentido de que la variable de salud
es la de mayor peso en la percepcion de bienestar de los
ancianos, y que los déficits de salud constituyen el primer
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problema para ellos, pues un alto porcentaje de la muestra
sufria de alguna afeccion, reflejando asi lo dicho por Burke y
Walsh (1998) de que la incidencia de problemas de salud
suele aumentar con la edad, lo cual a su vez afecta su estado
de salud general, su capacidad funcional, su sentimiento de
autoeficacia y su calidad de vida.

Asimismo se ratifica que las enfermedades de mayor
prevalencia en este grupo de edad son las cronico-
degenerativas (Bazo, Carcia et al, 1999), las cuales se
encuentran intimamente relacionadas con los estilos de
vida que se han llevado a lo largo de la vida, por lo que es
importante prestar atencion a intervenciones de prevencion
en grupos de edades mas jovenes.

En cuanto a las preocupaciones, la situacion familiar es una
de las principales. Esto es de esperarse, ya que la familia
es un recurso de apoyo basico en la vejez, debido a que
con la prolongacion de la vida se crean nuevos papeles
entre los miembros en la estructura familiar; en este caso, el
anciano participa y se relaciona con los distintos integrantes
de la familia estableciendo nuevos papeles y diferentes
necesidades en cada etapa. Ademas, la familia es una
importante red de apoyo social en la vejez; por ejemplo,
cuando el cuidado de los nietos esta a cargo de los abuelos,
éstos esperan ser retribuidos con afecto, apoyo moral y
ayuda financiera o en especie (Gonzélez-Celis, 2003).

Por otra parte, dado que las puntuaciones de autoeficacia
presentan una distribucién de porcentajes similar a las de
calidad de vida, es probable que la autoeficacia se considere
como una variable predictora que contribuye a regular la
presencia de algunos factores y comportamientos que
influyen en la percepcién de las personas (Gonzalez-
Celis, 2009a). Por ello es que se analizaron otros factores
relacionados con la autoeficacia, encontrando que la soledad
mantiene una relacion negativa débil con ésta. Esto indica
que, a mayor soledad, menor sera la autoeficacia percibida,
por lo que se puede afirmar que el fomentar relaciones que
ayuden a disminuir el sentimiento de soledad, mejorara la
percepcion de autoeficacia de las personas, la cual se define
como “las creencias enlas propias capacidades para organizar
y ejecutar los cursos de accidn requeridos para manejar
situaciones futuras” (Bandura, 1999, p. 21), diferenciando
entre expectativas de eficacia (capacidad para llevar a cabo
una conducta) y expectativas de resultado (estimacién de
que cierta conducta produzca cierto resultado).
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Otra variable débilmente correlacionada con autoeficacia
fue el bienestar subjetivo, siendo el factor mas altamente
correlacionado con ésta la actitud hacia su propio
envejecimiento, por lo que se puede afirmar que la evaluacion
que la persona realiza de su situacion es importante en la
percepcion de sus capacidades y limites.

Finalmente, respecto a la correlacion de autoeficacia
y algunas actividades, se pudo observar que las mas
relevantes fueron leer y resolver juegos, ya que ambas
actividades inciden positivamente en la percepcion total
de autoeficacia, mientras que otras lo haran de manera
muy particular en cada dominio de ésta, lo que resulta
importante conocer qué actividades realizan los adultos
mayores (Acosta y Gonzalez-Celis, 2009), para alentarlas
y asi mejorar la autoeficacia en cada uno de sus dominios.

En el tercer estudio, la proporcion de personas con un nivel
de calidad de vida moderada fue un poco mas de la mitad;
sin embargo, al analizar cada uno de los dominios de calidad
de vida, se observd que los puntajes no fueron muy altos,
siendo el mas bajo el correspondiente a salud fisica, como es
de esperarse para este grupo de personas mayores, ya que
el deterioro bioldgico en esta etapa de la vida es inminente
(Sanchéz Sosa y Gonzalez-Celis, 2002).

Por otra parte, en esta investigacion se confirma que
los sentimientos de soledad y el bienestar espiritual se
relacionan de manera directa con la calidad de vida de los
adultos mayores. Se observé que la soledad —definida como
“fendmeno multidimensional, psicolégico y potencialmente
estresante, resultado de carencias afectivas, reales o
percibidas que tiene un impacto diferencial sobre el
funcionamiento vy salud fisica y psicoldgica del sujeto”
(Montero-Lépez Lena, 1998, p.11)- es una variable que
afecta de manera negativa la calidad de vida de las personas,
en todos los dominios de ésta, ya que la soledad no sélo
tiene como consecuencia una sensacion desagradable,
sino que en algunas dimensiones puede ser mas grave, por

ejemplo, en la salud tanto fisica como mental.

A su vez, la espiritualidad vy la calidad de vida tienen una
correlacion que se mueve hacia la misma direccion,
observandose también que una buena calidad de vida
aumentaralasatisfaccion existencial, elloen correspondencia
a lo reportado por Rivera-Ledesma y Montero-Lopez Lena
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(2005) acerca de que la espiritualidad no es necesariamente
religiosa.

A menudo se observa una resignacion a la “voluntad divina’,
lo que justifica las dificiles experiencias del envejecimiento.
Ello coincide con Trevifio-Siller et al. (2006) en el sentido de
que los sentimientos de soledad contintian siendo un factor
recurrente con el que se vive el proceso del envejecimiento,
lo que pudiera explicar la gran importancia de la religidn y
el determinismo divino como una especie de justificacion
de la manera como se vive esta etapa de la vida. Se ha de
considerar también que el recurrir a grupos sociales permite
sentir la pertenencia a un grupo y disminuir asi algunos
de los sentimientos de soledad, ya que el soporte social
religioso suele ser un elemento presente en la vida espiritual
y religiosa de las personas, asi como el soporte social familiar
constituye por si mismo un recurso externo determinante
para el adulto mayor (Rivera-Ledesma, 2007).

La calidad de vida se asocia con algunos factores del

funcionamiento humano que eminentemente

psicologicos, tales como la salud psicolégica o mental de los

son

individuos o de la familia, la actitud que tienen los adultos
mayores con respecto a su propio envejecimiento, asi como
la valoracion de su capacidad vy valia, ya que es conforme
constatan que en su proceso de vida han satisfecho
ciertas necesidades, y cumplido metas o propdsitos mas
placenteramente, que van afrontando su propia vejez
(Rivera-Ledesma et al., 2007).

Asimismo, se puede afirmar que de acuerdo con la forma
en que las personas mayores satisfagan sus necesidades
fisicas, psicoldgicas, de independencia, espirituales, sociales
y de su medio ambiente, mas agradable les resultara el vivir
diariamente.

Los resultados encontrados permiten concluir que las
dimensiones que conforman|a“calidad devida” se configuran
de una manera especifica y particular, dependiendo de las
necesidades de la persona; es decir, entre mejor satisfaga el
individuo sus necesidades personales, mejor sera su proceso
de envejecimiento; v si las personas gozan de una buena
calidad de vida, otros aspectos psicoldgicos tendran mas
probabilidades de funcionar mejor.



Resumiendo, el concepto calidad de vida es una categoria
que se puede desglosar en niveles de particularidad hasta
llegar a su expresion singular en el individuo. Esto es posible
porque la calidad de vida no se mide, sino se valora o estima
a partir de la actividad humana, su contexto historico,
sus resultados y su percepcion individual previamente
informada, ya que en su ausencia o con informacion
distorsionada el individuo puede hacer, desear o disfrutar
actividades que pueden arruinar su salud o la de los demas
como ocurre en el caso de las adicciones, el sedentarismo y
conductas disfuncionales como la automedicacion.

La importancia de las investigaciones acerca de la calidad
de vida en funciéon de las condiciones de existencia y
su evolucion radica en que se puede valorar el efecto del
tiempo vy la intensidad en que han estado actuando los
estilos de vida o condiciones especificas de intervenciones
médicas, psicoldgicas, educativas o de cualquier otra indole
sobre la salud del individuo, sean favorables o desfavorables.

Los estudios sobre calidad de vida permiten ponderar sobre
algunas causas del proceso de salud y enfermedad, al estudiar
la calidad de vida cotidiana de las personas se obtiene
informacion pertinente que coadyuva a intervenir sobre el
riesgo y el grado de vulnerabilidad ante las enfermedades,
a partir de criterios técnicos, de la cultura especifica y del
grado de equilibrio de la personalidad del individuo.

Otra aportacion importante de las investigaciones en
calidad de vida es que posibilitan la documentacién de
los efectos de la enfermedad a lo largo de su evolucion; la
imagen social e individual que se tiene de la misma vy su
tratamiento; los efectos del tratamiento en los estados
de animo v las expectativas del enfermo; los efectos del
ingreso hospitalario, de las relaciones médico-paciente, las
caracteristicas del apoyo familiar, el analisis de los proyectos
de vida y las formas en que se percibe todo este complejo
proceso.

Los estudios de calidad de vida permiten buscar informacion
con metodologia y técnicas adecuadas acerca de como se
estan estructurando las condiciones de vida en la sociedad,
en las instituciones, en la familia y en el individuo, asi
como las consecuencias que puedan producir en la salud
y el bienestar de las personas. Por tanto, permiten estimar
la calidad de vida que se esta gestando y orientar dichas
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condiciones para propiciar los objetivos de intervenciones
biomeédicas o psicoterapéuticas (Vergara-Lope y Gonzalez-
Celis, 2009).

La aparicién y el desarrollo del constructo calidad de vida
para estudiar e intervenir en la enfermedad, la salud y
el bienestar, es una muestra de integracion y progreso
de las ciencias del comportamiento -y en particular de
la psicologia— que se debe aprovechar trabajando en su
fundamentacion tedrica y metodoldgica, en sus conceptos
y terminologia, en la construccion de instrumentos y en la
blsqueda de su aplicabilidad y eficacia (Gonzalez-Celis et
al., 2009).

El gran reto para los paises en desarrollo, como el caso
de México, es alcanzar una mejor calidad de vida para los
individuos; no solo se trata de aumentar los afios a la vida
de una persona, sino de mejorarla y aumentar el bienestar
de la gente.

Por ultimo, resulta claro preguntarse: ;qué medidas pueden
ponerse en practica para asegurar una buena calidad de vida
durante la vejez? Lograr un buen grado de bienestar para los
adultos mayores requiere de programas de intervencion que
optimicen los recursos de los ancianos.

Se tiene documentado que, conforme envejecen, las

personas cuentan Con menos recursos, materiales,
bioldgicos, sociales y psicologicos. Sin embargo, el efecto
de la pérdida de los recursos sobre el bienestar subjetivo en
personas ancianas muestra que el bienestar no declina con la
edad. La gente mayor reorganiza su escala de aspiraciones,
esto es, reubica las pérdidas, para mantener sus niveles de

bienestar (Baltes, 1998; Baltes, 1997).

Por tanto, debe buscarse fomentar en el anciano una
valoracién positiva sobre sus capacidades (Gonzalez-Celis,
2009c) y ofrecerle las oportunidades necesarias para
que desarrolle sus potencialidades, tome sus decisiones y
pueda seguir considerandose a si mismo como una persona
independiente. Es decir, que se sienta capaz de realizar
exitosamente un comportamiento que le resulte pleno de
bienestar y contribuya a su satisfaccion vital y a su calidad
de vida.
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