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1. INTRODUCCION
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1.1. Contexto de la poblacion de interés

El proceso de envejecimiento de la poblacion mundial es un
hecho incuestionable. Segun las estadisticas de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2012a) en practicamente todos los
paises la proporcion de personas mayores esta creciendo mas
rapido que cualquier otro grupo de edad. La poblacion mayor
del mundo (personas de 60 afios de edad y mayores) se estima
en 650 millones, y se prevé llegar a 2000 millones en 2050
(OMS, 2011). Este cambio se refleja en la evolucion de la
llamada piramide poblacional, la cual pronto perdera la forma

que le da nombre (Figura 1.1).



Figura 1.1. Prevision demogréfica mundial (Naciones Unidas,
2010).
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El envejecimiento poblacional supone un éxito para la
vida del ser humano, sobre todo de la medicina, sin embargo, es
también un desafio cuya meta ya no es tanto el conseguir una
vida larga sino, ademas, de calidad. Se trata de que las personas
mayores puedan desarrollar una vida autdnoma, en condiciones
favorables tanto a nivel biolégico como psicoldgico. Este es,
quizas, uno de los mayores desafios a los que ha de hacer frente

la ciencia en materia de envejecimiento.

El envejecimiento de la poblacion, se presenta como una
dificultad y un desafio, especialmente en los paises en vias de

desarrollo (por ejemplo, Figura 1.2). Estos paises, ademas de



hacer frente a los desafios propios del envejecimiento de la
poblacion, tienen que seguir luchando, contando con un menor
numero de recursos, contra enfermedades infecciosas, la

desnutricion y la mortalidad infantil, entre otras.

Figura 1.2. Prevision demografica de Africa (Naciones Unidas,
2010).
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Son muchos los paises que se encuentran actualmente en
esta de situacion, en vias de desarrollo, y son pues contextos de
especial conflicto para afrontar este cambio poblacional y, sin
duda, deben recibir una especial atencion. Estos paises, aunque

en menor medida que los mas desarrollados, también han visto



Afios

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Q
5
9

coémo la esperanza de vida de su poblacién aumentaba en estos
ultimos afios, como se puede observar en la Figura 1.3. Asi pues,

la tendencia es mundial, e incluso mas acusada en estos paises.

Figura 1.3. Esperanza de vida en diferentes regiones (Naciones
Unidas, 2010)
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Entre los paises en vias de desarrollo méas castigados
destacan los del continente africano, y mas concretamente las
regiones del sur de Africa, que tienen el mayor porcentaje de
personas mayores de todo el continente (IMSERSO, 2012). A su
vez, de entre éstas destaca el caso de Angola, uno de los 45

paises que forman el Africa Subsahariana. Se trata de uno de los



diez paises con mayor indice de Pobreza Multidimensional del
mundo, cuya posicion en la clasificacion de Indice de Desarrollo
Humano (IDH), medido éste en base a salud, educacion e
ingreso, es la 143, formando parte del grupo de paises con
desarrollo humano bajo (Naciones Unidas, 2011a). Sin embargo,
sus previsiones de futuro son optimistas en este sentido, puesto
que ya se puede observar el crecimiento de su IDH, superando la
media regional de los paises de la zona (Figura 1.4). Con
aproximadamente 13 millones de habitantes, en Angola el 2.7%
de la poblacion tiene mas 65 afios. Con un porcentaje de
personas mayores bastante modesto en comparacién con otros
paises (Figura 1.5), la investigacion sobre los procesos de
envejecimiento aqui es muy limitada. No obstante, todo ello no
hace mas que acrecentar el interés y valor de la investigacion en

esta poblacidn concreta.
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Figura 1.4. indice de Desarrollo Humano (Naciones Unidas,
2011b)
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Figura 1.5. Porcentaje de personas mayores de 65 afios en
algunas regiones del mundo (Economic, Environmental and
Social Statistics, 2010)
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Durante las ultimas décadas, los ciudadanos de Angola
han sufrido numerosas guerras y conflictos que han durado, en
conjunto, mas de 40 afios (Smith, 1997). De hecho, en la década
de 1990 se libraron aproximadamente de 25 a 35 guerras dentro
de las fronteras estatales (Gleditsch, Wallensteen, Eriksson,
Sollenberg y Strand, 2002), en las que la mayor parte de las
victimas no eran combatientes (Wessells y Monteiro, 2006).
Con total seguridad, los consecutivos conflictos bélicos que
paralizaron el pais durante tantos afios, forman parte de la
explicacion de la carencia casi absoluta de investigacion
cientifica en personas mayores, entre otras franjas de edad. El
hecho de que las personas mayores hayan vivido gran parte de



sus vidas inmersas en estos conflictos hace que se trate de una
poblacion de especial relevancia y con caracteristicas singulares.
Ademas, pese a que el nimero de personas mayores en esta
region no es excesivamente elevado en comparacién con otras,
la prevision de crecimiento de poblacion en Angola (Figura 1.6),
junto con el aumento de la esperanza de vida, indican que el

numero de mayores aumentara en los proximos afos.

Figura 1.6. Prevision de poblacion mayor de 65 afios en Angola
(Naciones Unidas, 2010).
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Nota: WWP = World Population Prospects.

En un mundo que envejece rapidamente, las personas

mayores, cada vez mas, juegan un papel critico en la sociedad



(OMS, 2012b). Sin embargo, este papel solo puede garantizarse
si éstas disfrutan de adecuados niveles de salud, calidad y
satisfaccion de vida. Este hecho hace que los estudios en torno a
estos constructos, en concreto, cobren una especial relevancia,
especialmente en el contexto africano, a la luz de los datos

aportados.

1.2. Teorias del envejecimiento

Las teorias del envejecimiento tienen una tradicion muy larga en
el pensamiento humano, que se remonta al menos a la epopeya
de Gilgamesh* en Babilonia sobre el afio 3000 ac. (Achembaum,
2009). Ya en escrituras hebreas o cristianas quedan plasmadas
ideas sobre la sabiduria y el sufrimiento asociado a la vejez. Un
clasico como Aristdteles fue el primero en codificar las teorias
de la edad, quien atribuyé ciertos humores a las cuatro etapas de
la vida. De este modo, las teorias actuales sobre el
envejecimiento con éxito se remontan a los textos de los
maestros del pasado como Coronaro, quien en 1557 ofrecio un

régimen para promover el envejecimiento saludable, que

' Gilgamés, es un personaje legendario de la mitologia sumeria,
protagonista del Poema de Gilgamesh, también Ilamado Epopeya de
Gilgamesh por su género literario. En esta se cuentan sus aventuras y
busqueda de la inmortalidad junto a su amigo Enkidu.



consistia en el ejercicio, la dieta y la templanza (Bengtson,
Gans, Putney y Silvertein, 2009).

El envejecimiento es el camino de la madurez a la vejez,
fundamentado en cambios bioldgicos, intrinsecos, progresivos,
universales y declinantes (Calvet, 1997). En la actualidad, la
investigacion en torno al proceso de envejecimiento se articula
en la ciencia de la gerontologia. Esta nace en el siglo XX,
cuando Michel Elie Metchnikoff acufia el término que hara
referencia a la ciencia que estudia el envejecimiento. En torno a
esta nueva ciencia surgen teorias que pretenden organizar y
explicar este proceso. Concretamente, las teorias socio-
gerontoldgicas se desarrollaron a partir de 1930 en Estados
Unidos y, posteriormente, en Reino Unido, desde donde, aunque
a un menor ritmo, se produjeron importantes contribuciones a la
disciplina. No obstante, dado que la experiencia de
envejecimiento es la intersecciobn de procesos bioldgicos,
sociales y psicoldgicos (Davidson, 2011), las teorias que han
surgido en torno a éste se pueden encuadrar, del mismo modo, y
siempre con interés clasificatorio, en teorias biologicas, teorias

sociales y teorias psicoldgicas.

Con todo, y a pesar de las numerosas clasificaciones, se
trata aun de teorias especulativas. Y es que, tal y como sefala
Hayflick (1999), resulta sencillo construir una teoria del
envejecimiento si se cuenta con algo de informacion

fundamental. Sin embargo, todas las teorias del envejecimiento



tienen una grave dificultad, “cualquier causa propuesta de
envejecimiento puede ella misma ser también resultado de
alguna otra causa mas fundamental” (Hayflick, 1999, p. 300).
Por tanto, para cada una de las teorias que mas adelante se
exponen hay que cuestionar, no sélo si se puede contrastar, sino
si puede tratarse de una manifestacion de un fendmeno ain mas

basico.

1.2.1. Teorias bioldgicas

Todas las teorias sobre el envejecimiento asumen, de un modo u
otro, un factor bioldgico (Yuste, Rubio y Alexander, 2004). En
este sentido, las teorias bioldgicas estudian el proceso de
envejecimiento, principalmente, desde una Optica causal,
ofreciendo informacion que favorece la comprension y
definicion de este complejo fendmeno, sus caracteristicas, su
asociacion con enfermedades y su influencia en el tiempo
maximo de vida (Belsky, 1996). La biologia sefiala que el
cuerpo estd formado por células, capaces o incapaces de
dividirse, y tejido conectivo intercelular, formado por proteinas
fibrosas llamadas colageno y elastina. La mayoria de los
especialistas sostienen que son los problemas en las células los
que provocan el envejecimiento. Sin embargo, este

planteamiento no es compartido por toda la comunidad



cientifica, y algunos expertos sostienen que el problema nace en
los cambios de la sustancia rica en colageno, o en la accion de
determinados factores o sustancias sobre las células. De este
modo, existe un abundante numero de teorias que se
fundamentan en el aspecto mas bioldgico de este complejo

proceso.

Asi, existen numerosas teorias que intentan explicar el
envejecimiento desde un punto de vista mas estrictamente
bioldgico. Mervedev (1990) sefiala al respecto que posiblemente
existen mas de 300 teorias que tratan de explicar el
envejecimiento desde esta perspectiva. Shock (1977) clasifico
las teorias bioldgicas del envejecimiento en tres categorias: (1)
teorias del envejecimiento primario o programado, que centran
su atencion en el genoma y postula que existe un plan genético
sobre la vejez, siendo el ADN su elemento concluyente; (2)
teorias del envejecimiento secundario, que contemplan la vejez
como algo patologico y degenerativo debido al paso del tiempo;
y (3) teorias del envejecimiento terciario, que sefialan como
causa de la vejez el ocaso de alguno de los mecanismos
fisioldgicos de control, tales como el sistema inmunitario o el
neuroendocrino. Posterior a esta clasificacion, Goldstein, Gallo
y Reichel (1989) clasificaron las teorias bioldgicas de la vejez

en dos categorias: estocasticas y no estocasticas.

En primer lugar, las teorias estocasticas, también

Ilamadas de uso y desgaste, o teorias del envejecimiento al azar,



seflalan como causa del envejecimiento la suma de ciertas
alteraciones aleatorias acumuladas a lo largo de la vida. Por
tanto, se asume que el envejecimiento es el resultado de la
acumulacion de dafios ambientales. Estos dafios van
aumentando su potencial de forma progresiva a lo largo de la
vida del individuo hasta que llegan a ser incompatibles con ésta.
Los errores acumulados con el paso del tiempo en la capacidad
de las células para producir proteinas serian la principal causa
del envejecimiento y la muerte (Belsky, 1996, 2001). Los
cambios fisicos son el reflejo del deterioro acelerado del ADN,
de la acumulacion de errores, de proteinas defectuosas, en mal
funcionamiento e, incluso, muertas. Esto ocasiona que, con el
paso del tiempo las células perjudicadas o perdidas sean tan
importantes para la vida que acaben causando el final de ésta.

Entre las teorias estocasticas destaca la teoria de los
radicales libres (Harman, 1956) como una de las maés
importantes y de mayor impacto. Esta teoria sefiala que el
envejecimiento es el resultado del perjuicio que los radicales
libres tienen sobre los tejidos. Segun sus postulados, los
radicales generados durante el metabolismo son el factor
primario de senescencia. Especies moleculares como el
superdéxido, el peroxido de hidrégeno y otros reactivos
metabolicos al oxigeno pueden causar dafios y modificaciones
en el ADN vy proteinas. Pese a que es necesaria mayor

investigacion al respecto, es conocido ya el dafio que producen



los radicales libres en las enfermedades cardiovasculares, el

cancer o el Alzheimer.

Dentro de esta misma categoria, la teoria del error
catastrofico (Orgel, 1963) argumenta que la senescencia puede
darse como resultado de un defecto que surge en la maquinaria
encargada de la sintesis proteica. Tal error podria provocar una
desregulacién en numerosos procesos celulares, que determina
el dafio en la funcién celular. Las proteinas alteradas que se dan
en la vejez aparecen como resultado de las modificaciones post-
traumaticas. No obstante, se trata de una apelacion intuitiva que
no ha sido confirmada por evidencia experimental (Cristofalo,
Tresini, Francis y Volker, 1999).

La teoria del entrecruzamiento sefiala que, con la edad,
algunas proteinas (como por ejemplo, el colageno) se van
entrecruzando cada vez mas, disminuyendo la permeabilidad y
elasticidad del entorno celular, pudiendo impedir los procesos
metabdlicos, obstruyendo asi el paso de los nutrientes y de los
residuos hacia dentro y hacia fuera de las células. Se produce un
desarreglo de la corriente de nutrientes hacia el interior de la
célula, y una perturbacion en la evacuacion de desechos hacia el
exterior. Esta teoria se basa méas en razonamientos deductivos
que en pruebas experimentales, ya que no existen pruebas
suficientes de que el entrecruzamiento impida realmente los
procesos metabolicos o sea la causa de la formacion de

moléculas defectuosas.



La teoria del desgaste, por su parte, explica el
envejecimiento celular como resultado de la exposicion a
factores nocivos enddgenos o exdgenos que causan una
creciente pérdida de capacidad de supervivencia. El
envejecimiento y, posteriormente, la muerte, se da como
resultado de la acumulacion de dafios. Entre los defensores de
esta teoria destaca Hans Selye (1974), quien sostiene que el
estrés agrava el proceso de desgaste. Sin embargo, algunos
experimentos han demostrado que el desgaste a nivel molecular
no tiene nada que ver con las causas fundamentales del
envejecimiento o de sus efectos. Quizds esto no es
envejecimiento propiamente dicho, sino mas bien ofrece una
explicacién del porqué de la cascada de deterioro en los cambios

fisioldgicos que caracterizan a la senescencia.

En segundo lugar, las teorias no estocasticas, también
Ilamadas teorias del envejecimiento programado, conciben el
envejecimiento como un proceso predeterminado. Al contrario
que las anteriores, para las teorias no estocasticas existe un plan
general que cause la vejez y la muerte (Belsky, 1996). El
proceso de envejecimiento no es mas que una continuacion del
proceso de desarrollo, correspondiente a la Gltima etapa de la
vida. La vejez sigue un patron especificamente programado y
calculado. Existe una serie de procesos de envejecimiento que
estdn programados innatamente dentro del genoma de cada

organismo. El crecimiento y la maduracion de los seres vivos



estan controlados genéticamente. Esta programacion genética
del envejecimiento se ve apoyada por enfermedades como la

progeria o la diferencia de esperanza de vida entre las especies.

Dentro de las teorias no estocasticas destaca la teoria del
marcapasos o del reloj de envejecimiento (Burnet, 1974). Esta
teoria propone que existen ciertos mecanismos, programados
genéticamente, que pueden asegurar la fidelidad de la fisiologia
de un organismo sélo durante un periodo que consiste en el éxito
reproductivo. Después de este periodo, los mecanismos pierden
la funcidn o se vuelven insuficientes para prevenir los procesos
estocasticos, que resultan en la desregulacién y la muerte
(Cristofalo et al.,1999).

También sobresale dentro de esta categoria, la teoria de
la mutacion genética (Curtis, 1961). Las mutaciones son
cambios que se producen en los genes, que pueden ser
beneficiosas o nocivas. De hecho, las mutaciones son el
principal impulso de la evolucion y la seleccion natural. No
obstante, también las mutaciones son causa de gran parte de
abortos espontaneos de embriones humanos. Esta teoria sostiene
que, dado que las mutaciones genéticas tienen un papel
protagonista en la creacion y mantenimiento de la vida, también

lo puede tener en los fendmenos del envejecimiento.



1.2.2. Teorias socioldgicas

Puesto que el envejecimiento no se fundamenta Unicamente en
la evolucion, y se puede demorar a través de actitudes
cautelares, se puede afirmar que la personalidad, la familia, las
actitudes, las creencias, los valores, etc., pueden incidir en dicho
proceso. No se trata de un asunto aisladamente fisico ni
individual. Asi, desde la sociologia se distinguen dos
perspectivas del curso de la vida (Dannefer, 2011): la biogréafica
y la institucional. La primera centra su estudio en trayectorias y
transiciones que caracterizan las vidas individuales, mientras
que la segunda se centra en el curso de la vida como parte de la
estructura social y cultural, componente del sistema social. El
proceso de envejecimiento puede entenderse en términos de
relacién entre individuos, su desarrollo en la sociedad y la
interpretacion de los eventos que acompafian a la vejez
(Davidson, 2011). De este modo, el estudio del proceso de
envejecimiento se acerca al paradigma biopsicosocial sobre el

curso de la vida.

Entre la primera generacion de teorias socioldgicas
destaca la teoria de la desvinculacion (Mufioz y Alix, 2002). La
teoria de la desvinculacion/retraimiento nace en los afios 50,
aunque se populariza una década después, tras la publicacion del
trabajo de Cuming y Henry (1961). Esta teoria plantea que el

proceso normal de envejecimiento se caracteriza por una



progresiva pero inevitable desvinculacion de la sociedad, con
una reduccion de las interacciones sociales, como preparacion a
la muerte. Este proceso puede ser iniciado por la misma persona
0 por otras de su alrededor, siendo mas marcada en el caso de
ciertas relaciones sociales. Se trata, pues, de un retraimiento
reciproco de la sociedad y del individuo, en el que el individuo
deja de relacionarse con la sociedad y ésta, a su vez, le ofrece un
menor nimero de posibilidades de todo tipo. Este hecho, muy
asociado a la jubilacion, se da de forma que las personas
mayores dejan espacio a las nuevas generaciones, habilitando
cierto espacio social para ello. Es una desvinculacion reciproca
y universal, en la que la persona se retira de la sociedad y esta
ultima, por su parte, toma las responsabilidades de caracter

econdmico, sanitario y social.

En contraposicion a la teoria de la desvinculacion surge
la teoria de la actividad (Havighust y Albrecht, 1953), cuya
premisa basica es que un envejecimiento adecuado se sustenta
en el mantenimiento de actividades y actitudes sociales
(Davidson, 2011). Esta teoria sostiene que las relaciones
sociales e interpersonales se relacionan positivamente con la
adaptacion y la satisfaccién con la vida de las personas mayores.
De este modo, cobra especial importancia el sentimiento de
utilidad, el estilo de vida activo y el desarrollo de nuevos roles
que sustituyan a los perdidos. Si esta sustitucion no se hace

efectiva se da la anomia, en la que el individuo no tiene



proposito ni identidad, convirtiendo a la persona mayor en
inadaptado y alienado. Por tanto, para que se dé un
envejecimiento con éxito la sociedad ha de proveer de nuevos

roles a las personas mayores.

La teoria de la continuidad (Atchley, 1969; Neugarten,
1964), por su parte, otorga especial importancia a la adaptacion.
Esta teoria sostiene que la Gltima etapa de la vida del individuo
no es mas que una prolongacion de los estadios anteriores. Se
fundamenta en la evolucion del individuo a lo largo de los
estadios del desarrollo, en los que se adquieren nuevas
habilidades, valores, hébitos, estilos o conductas que se
mantendran durante la vejez. De este modo, los roles
desarrollados a lo largo de la vida facilitan la adaptacion del
individuo en el proceso de envejecimiento. Las personas
mayores trabajan, durante la vejez, en el mantenimiento de sus
estructuras y la consecucion de objetivos y metas, existiendo
una continuidad. Si esta continuidad no se da, aparece la
inadaptacion. Por tanto, la adaptacion a la vejez estd

determinada por el pasado.

La teoria de la modernizacion de las situaciones sociales
(Cowagil, 1974) sefiala que el estatus de las personas mayores y
sus roles se degradan con el proceso de modernizacion social.
Concretamente, este autor sefiala cuatro factores como
responsables de la inferioridad de los personas que envejecen:

(1) los avances tecnoldgicos en sanidad, que alargan la vida e



invierten la piramide poblacional; (2) los avances técnicos del
sistema, que requieren un nivel mas elevado de conocimientos;
(3) el abandono de zonas rurales hacia la ciudad y, en
consecuencia, el desapego familiar; y (4) los progresos del
sistema educativo, con un nivel de escolarizacién mayor que el
de sus padres, que puede ocasionar una segregacion intelectual.
Cuando estos cuatro fendmenos se dan en una sociedad, las
personas mayores quedan excluidas de una interaccién social

rica, ocasionando una ruptura intergeneracional.

Segln la teoria del entorno social (Gubrium, 1973) la
conducta de la persona mayor depende de su medio y, por tanto,
de su comunidad, determinando asi las tareas, actividades,
adaptacion vy satisfaccion de la persona. Algunos elementos del
entorno social influyen de forma negativa en el proceso de
envejecimiento, especialmente cuando se reduce el nivel de
actividad de los individuos. De tal forma, los condicionantes
sociales, tales como la atencion sanitaria, la economia y el
apoyo social en la senescencia, tienen incluso mas fuerza que

algunos factores bioldgicos.

Ademaés de las anteriores, tres teorias mas, coincidentes
en numerosos puntos, destacan en sociologia: la teoria de la
subcultura, la teoria del grupo minoritario y la teoria de la
estructuracion social. La primera de ellas, la teoria de la
subcultura (Rose, 1965) sefiala que las personas mayores

interactian mas con las personas de su edad dada su



concordancia en rasgos, al mismo tiempo que se reduce la
interaccion con personas de otras edades. La teoria del grupo
minoritario (Streib, 1965) afirma que las personas mayores se
ven forzadas a integrarse en un grupo minoritario con rasgos
negativos, asumiendo eéstos e introproyectando tales ideas
nocivas. La teoria de la estratificacion social (Mishara y Riedel,
1986) postula que en toda sociedad los individuos se agrupan
dadas diversas caracteristicas, ejerciendo el conjunto cierta
influencia sobre el grupo. Por razon de edad también se da esta
estratificacion, que aisla a las personas mayores y crea
subgrupos y subculturas particulares. De este modo, cuanto
menor es la participacion de las personas mayores en la
sociedad, mayor es la consciencia de grupo, entrando en un ciclo

en el que a mayor inhibicién mayor es el sentimiento de grupo.

1.2.3. Teorias psicoldgicas

La psicologia general aborda el estudio del envejecimiento
desde el funcionamiento psicologico del individuo (Alix y
Mufioz, 2002), desde la realidad fisica de envejecer, centrandose
en aspectos comportamentales (Belsky, 1996, 2001). En este
sentido, existen un cierto nimero de teorias que se ocupan de
este particular. Entre las teorias psicologicas, destacan por

excelencia el psicoanélisis y el conductismo. Es por esto que, a



menudo, se han utilizado estas dos corrientes para facilitar la
comprension en torno al proceso de envejecimiento. Desde una
perspectiva mas negativa, en el caso del psicoanalisis, con
mayor importancia de los periodos iniciales de la vida, frente a
los ultimos. O, desde un punto de vista mas positivo, con el
conductismo, que sefiala la posibilidad de cambiar el
comportamiento, incluso durante la vejez. Sin embargo, ninguna
de las dos teorias ofrece una descripcion especifica de la ultima
etapa de la vida, de la vejez. Asi pues, se trata de utilizar los
mismos principios generales del funcionamiento psicoldgico del
ser humano, sea cual sea su edad. Quizas, es por esto que
pueden ser las teorias clasicas del desarrollo las mas destacadas
entre las teorias psicoldgicas del envejecimiento. En este
sentido, tanto Jung como Erikson, dos de los autores mas
destacados, ofrecen una perspectiva alternativa al psicoanalisis
de Freud, desarrollando conceptos sobre personalidad

especificos para la vejez.

Jung, antiguo entusiasta de Freud, baso su teoria de la
etapa adulta en la perspectiva psicoanalitica del desarrollo
humano. Sostiene que lo que es la persona adulta no es un
simple reflejo de lo que fue durante la infancia. Segun sus
postulados, el presente y el futuro tienen una gran importancia.
Se interesé especialmente en el desarrollo psicoldgico durante la
segunda mitad de la vida, planteando el desarrollo del ser

humano adulto como un proceso caracterizado por el



crecimiento y el cambio. Las personas son guiadas tanto por sus
metas, como por sus experiencias pasadas, alcanzando su propio
potencial mediante el esfuerzo. Para ello, las personas
desarrollan su personalidad, formando un yo equilibrado e
integrado. En este sentido, la persona puede aceptar e integrar
todas las facetas de su personalidad, incluso las previamente
negadas. Esto da lugar a la reorientacion que durante la edad
mediana y la vejez experimentan las personas, dandose una
menor diferenciacién entre géneros. De este modo, los hombres
se vuelven mas tolerantes hacia su componente femenino y
viceversa en las mujeres. A medida que las personas van
atravesando la mediana edad, han de marcarse nuevas metas y
objetivos que les permite explorar y reflexionar sobre su mundo
interior. La transicion desempefia aqui un papel principal como

proceso de preparacion hacia la culminacién de la vida.

Por su parte Erikson (1950, 1968), a diferencia del
anterior, no destaca el futuro frente al pasado. Para este autor,
durante el desarrollo el ser humano atraviesa ocho facetas, desde
el nacimiento hasta la vejez. Por tanto, el pasado cobra mayor
importancia desde este punto de vista. La persona ha de ir
superando las crisis de cada estadio para dominar los problemas
de un estadio posterior. Segun este autor, se produce el
desarrollo del ego como la parte del self que interactia en y con
el mundo real, a través del uso de procesos cognitivos. La

sucesion entre facetas se debe tanto al desarrollo psicolégico de



la persona, como a las expectativas sociales externas. Esta teoria
describe los estadios desde el principio epigenético® (Zacarés y
Serra, 1998), determinando ciertas leyes que rigen las relaciones
fundamentales del desarrollo. Segun Erikson, la crisis de
desarrollo en la vejez se fundamenta en la integridad del yo vs.
la desesperacion. Las personas mayores realizan una mirada
retrospectiva de su vida, de las experiencias propias,
principalmente de las experiencias sociales. Pueden alcanzar la
integridad del yo, superando el egoismo vy el interés personal, y
aceptando su lugar en el orden de la vida, su pasado y el final de
la vida. Asi, los estadios de desarrollo son universales, pero la
experiencia y el procesamiento caracteristico de cada persona
tienen un resultado Unico para cada individuo. Esta teoria ofrece
una perspectiva mas biopsicosocial del desarrollo humano,
enfatizando el papel de los factores sociales y psicologicos

frente a los determinantes bioldgicos.

Havighurst (1963), por su parte, trata los estadios como
periodos de vida que presentan diferencias segun la persona que
los vive. El desarrollo se entiende como un proceso que dura

toda la vida, no determinado Unicamente de forma enddgena,

? Perteneciente o relativo a la epigénesis (del griego epi, en o sobre, y
génesis), término acufiado por Aristoteles en oposicion a la
concepcién biolégica preformacionista de Demacrito. Hace referencia
a la doctrina segun la cual los rasgos que caracterizan a un ser vivo se
configuran en el curso del desarrollo, sin estar preformados en el
huevo fecundado. Waddington (1939, 1942) propuso el término
epigenética para definir la disciplina que estudia los factores no
genéticos que intervienen en la determinacion de la ontogenia.



sino que es resultado de la interaccién de la biologia y el
entorno. La transicion a una edad avanzada desencadena una
inestabilidad interna o externa. La jubilacion, el nido vacio, la
pérdida de seres queridos o las enfermedades propias provocan
cambios en la situacion vital capaces de crear desequilibrios,
tanto psiquicos como fisicos. De esta inestabilidad surge la
importancia de dominar las tareas de desarrollo apropiadas en
cada momento de la vida. Tareas de desarrollo que tienen su
origen en la maduracion corporal, en las normas culturales
(expectativas de la sociedad) y en las expectativas y
estimaciones individuales de los valores. De este modo, hace
hincapié en el envejecimiento adecuado, definiéndolo como un
estado interno de felicidad. El envejecimiento con éxito, la
satisfaccion y el gozo de vivir, depende principalmente de la
superacion de estas tareas. El fracaso en su desarrollo supondra

infelicidad, dificultades e, incluso, desaprobacion social.

1.3.  Envejecimiento con  éxito  vs.
Envejecimiento armonioso

El término envejecimiento con éxito surge con el proposito de
contrarrestar la tendencia de la gerontologia de diferenciar entre
envejecimiento patologico y no patoldgico, es decir, entre las

personas mayores con enfermedades y/o discapacidades y las



que no las sufren. La gerontologia asume de forma implicita
que, en ausencia de enfermedad o discapacidad se dan otras
alteraciones propias de la edad en las funciones fisicas y
cognitivas que no conllevan ningun riesgo. En este sentido,
Rowe y Kahn (1987) distinguen dos tipos de personas mayores
no-enfermas: usual, que no sufre una patologia pero tiene un
elevado riesgo de padecerla; y exitoso, con bajo riesgo y un
elevado nivel funcional. Estos autores sefialan que el
envejecimiento con éxito incluye tres componentes relacionados
entre si (Figura 1.7): baja probabilidad de enfermedad y
enfermedad debida a discapacidad, alta capacidad cognitiva y
fisica, y alto compromiso con la vida. El envejecimiento con
éxito es mas que la ausencia de enfermedad. Cada uno de los
componentes del envejecimiento con éxito son importantes, no
obstante, el compromiso con la vida representa el

envejecimiento con éxito mas plenamente.



Figura 1.7. Modelo de envejecimiento con éxito (Rowe y Kahn,
1997)
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Cada uno de los componentes que forman este modelo de
envejecimiento con éxito, a su vez, incluye sub-partes. En
primer lugar, una baja probabilidad de enfermedad se refiere no
solo a la ausencia o presencia de enfermedad en si misma, sino
también a la ausencia, presencia o severidad de riesgo
enfermedad. En segundo lugar, una alta funcion fisica y
cognitiva incluye sus propios componentes referidos a las
capacidades potenciales de actividad. En tercer lugar, el
compromiso con la vida se puede entender de muchas maneras.

El modelo de envejecimiento con éxito hace hincapié en las



relaciones interpersonales y las actividades productivas. Las
relaciones interpersonales incluyen contactos y transacciones
con otros, intercambio de informacion, apoyo emocional y
asistencia directa. Una actividad es productiva si supone un
valor para la sociedad. Este modelo de envejecimiento con éxito
es el marco conceptual predominante en los estudios en torno a
las personas mayores. Sin embargo, algunos autores sugieren
que seria mas conveniente dar un paso hacia el estudio del
envejecimiento mediante un enfoque mas integral, el llamado

envejecimiento armonioso (Liang y Luo, 2012).

El envejecimiento armonioso (Figura 1.8) supone un
intento de promover la exploracién intelectual del significado de
la vejez y la captacion de diversidades culturales en el contexto
del envejecimiento global. Esta nueva perspectiva pretende
aumentar la conciencia de las debilidades del paradigma
dominante actualmente de envejecimiento con éxito, sefialando
cuatro dimensiones problematicas: (1) es discriminatorio por
razon de edad, negando los inevitables cambios fisicos que
conlleva la edad y defendiendo un ideal poco realista; (2)
enfatiza la cantidad de actividades y pasa por alto el importante
aspecto que supone la calidad de éstas, algo crucial para el
bienestar; (3) su componente capitalista y consumista de ser
eternamente joven; y (4) esta basado en los valores occidentales,

no siendo aplicable a otras culturas.



Figura 1.8. Envejecimiento armonioso (Liang y Luo, 2012)

Perspectiva
Equilibrada

Desafios Oportunidades

Inter-
relaciones

Envejecimiento
Armonioso

Individual

Actividad

Discurso
Dialéctico

Frente a estos aspectos problematicos, se plantea una
perspectiva basada en la filosofia oriental (principalmente el
taoismo) de un equilibrio dinamico entre el ying y el yang, entre
todas las esferas de la vida. Desde un punto de vista holistico,
enfatiza tanto las fuerzas estructurales como la accion
individual. En este sentido, cada persona tiene una
interpretacion unica del significado de la vejez, de acuerdo a su
localizacion en la matriz social, contexto cultural, tiempo y
espacio. Se centra en la desarmonia entre cuerpo y mente. En las
culturas occidentales el ejercicio fisico y la salud mental se

tratan, a menudo, de forma separada. Por el contrario, en las



culturas orientales el cuerpo y la mente se tratan de forma
integrada, basandose en la creencia de que la paz mental puede
ayudar a mantener el equilibrio en el sistema metabdlico,
reflejandose en la salud. Del mismo modo, en la cultura
occidental se enfatiza la independencia frente a los valores
colectivos y la interdependencia de la cultura oriental. En
definitiva, el envejecimiento armonioso se puede definir como la
actitud equilibrada hacia la vejez, la busqueda de leyes naturales
del propio cuerpo, manteniendo la tranquilidad de la mente,
cultivando el sentido de armonia consigo mismo y de su
alrededor, adquiriendo la sabiduria de manejar los cambios y

haciendo adaptaciones de acuerdo a éstos.

En este sentido, el envejecimiento armonioso va mas alla
del envejecimiento con éxito, subrayando la coexistencia
complementaria de cuerpo y mente, las relaciones familiares y
sociales, y una perspectiva equilibrada de las oportunidades y
desafios de la vejez. Ofrece un marco mas comprensivo, aunque
menos normativo. La inclusion de conceptos como cuerpo y
mente, actividad y contemplacion, interdependencia, armonia
intergeneracional y diversidad cultural pueden ser la esencia de
este cambio de paradigma. Representa la salud (fisica y
psiquica) y la identidad (coexistencia de la auto-imagen interna
y externa) del envejecimiento individual como un concepto
integral. Se trata de un argumento en contra de la batalla

antienvejecimiento a través del reconocimiento de la vejez por si



misma. Es un discurso fundamentado en la naturaleza
interdependiente del ser humano, que enfatiza la importancia de
la armonia intergeneracional. La armonia es mas un concepto
basado en la re-cognicion de la diferencia que en la uniformidad,
por tanto, el envejecimiento armonioso subraya la diversidad de
la experiencia del envejecimiento en términos de raza/etnia,
género Yy estatus socio-economico. Y ya que la armonia es un
concepto dindmico que abarca cambios, el envejecimiento
armonioso puede captar los cambios a lo largo del curso de la

vida.

1.4. Bienestar y calidad de vida

La Organizacion Mundial de la Salud, define la salud como “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS,
2012c). De este modo, la salud se encuentra directamente
relacionada con las diferentes formas de bienestar ya sea mental,
social, subjetivo o psicologico, y con sus medidas. Por tanto,
cuando se habla de salud, se habla de forma implicita de
bienestar. Sin embargo, el término bienestar no tiene una
concepcion unica, muchos autores sefialan su caracter subjetivo
y el papel de suma importancia que en €l juega la percepcion del

individuo.



Alrededor de las concepciones de bienestar y de las
variables que lo determinan, se han formulado una serie de
teorias que van desde las que sostienen que la felicidad depende
de la consecucién de los objetivos, a las que fundamentan el
bienestar en la teoria de la actividad. Otras teorias, cuyos
principios se inspiran en la psicologia, son las denominadas de
abajo-arriba y de arriba-abajo. La primera explica el
sentimiento de varios placeres (buena salud, recursos
econdmicos, actividades sociales satisfactorias...) cuando la
persona pasa revista mentalmente al conjunto de situaciones de
placer o de insatisfaccion. Esta teoria deduce que el bienestar es
el resultado de una combinacion entre la buena salud,
suficiencia de recursos econdémicos y las buenas y frecuentes
relaciones con los amigos. Por su parte, la teoria de arriba-abajo
aduce que el sentimiento de bienestar proviene de una
propension del individuo a vivir los acontecimientos de forma
positiva. Esta teoria concibe el bienestar como una
predisposicion del individuo a considerar ciertas circunstancias
de la vida (salud, recursos econémicos...) de acuerdo con los
sentimientos que el propio sujeto experimenta (Alix y Mufioz,
2002).

Una de las concepciones mas ampliamente aceptadas
acerca del bienestar es la propuesta por Diener (1984), que
distingue entre tres tipos de bienestar: (1) como atributo de la

persona; (2) basado en criterios individuales que definen la



satisfaccion vital; y (3) como consecuencia de experiencias
afectivas positivas en contraposicion a experiencias afectivas
negativas. El bienestar psicologico es un constructo que cuenta
con multiples modelos tedricos a la base. Uno de los modelos de
operacionalizacion del bienestar mas empleado lo describe como
la consecucion del placer y el esfuerzo por la perfeccién que
supone el conseguir la realizacion de las verdaderas
potencialidades de cada persona (Ryff, 1995). Este modelo
contempla el bienestar desde la perspectiva del ciclo vital,
especialmente adecuado para el estudio en poblacion mayor
(Meléndez, Tomés y Navarro, 2008). Asi, se plantean una serie
de seis dimensiones necesarias para llevar a cabo una medicién
adecuada del constructo: autonomia, dominio del ambiente,
crecimiento personal, relaciones positivas con otros, auto-
aceptacién y propdsito en la vida. Las escalas compuestas por
estas dimensiones han recibido bastante atencion cientifica que
se refleja en numerosas investigaciones (Abbott et al., 2006;
Clarke, Marshall, Ryff y Wheaton, 2001; Meléndez et al., 2008;

Meléndez, Tomas, Oliver y Navarro, 2009).

En las ultimas décadas se ha ido acumulando una gran
cantidad de investigaciones en torno al bienestar subjetivo
(Diener, 1984; Diener, Oishi y Lucas, 2003; Pavot y Diener,
1993). En este contexto, el bienestar se concibe como el nivel de
calidad de vida, grado en que el placer y la satisfaccion

protagonizan la existencia humana, y grado en que la gente



puede evitar las miserias (Andrews, 1974). Se suelen distinguir
dos partes diferentes del bienestar subjetivo: una parte afectiva,
por lo general dividida en afecto agradable y desagradable
(Diener y Emmons, 1984), y un componente cognitivo, que se
ha Ilamado la satisfaccion con la vida (Andrews y Withey,
1976). Debido a que estos dos componentes han mostrado
distintos comportamientos en el tiempo y con diferentes
variables (Beiser, 1974; Dehaes, Pennink y Welvaart, 1987),
pueden proporcionar informacion complementaria (Pavot y
Diener, 1993).

La satisfaccion con la vida hace referencia a un proceso
cognitivo, proceso de juicio (Diener, Emmons, Larsen y Griffin,
1985), en el que la persona evalua la calidad de vida de acuerdo
a su criterio elegido (Shin y Johnson, 1978). Por lo tanto, la
satisfaccién vital es un juicio de conocimiento consciente,
basado en la comparacion de la vida con un estandar auto-
impuesto 0 un conjunto de normas, que conducen a una

evaluacion global de la vida (Pavot y Diener, 1993).

De todo esto se desprende que el bienestar es un
concepto complejo, relativo a la experiencia y funcionamiento
optimos (Ryan y Deci, 2001), y por lo tanto un posible indicador
de la adaptacion psicoldgica y el envejecimiento con éxito
(Baltes y Baltes, 1990; Gow, Pattie, Whiteman, Whalley y
Deary, 2007; Rowe y Kahn, 1997). Como tal, el bienestar y sus

componentes proporcionan una estimacion de la eficacia de las



politicas sociales con los mayores, como los programas de
bienestar y el éxito de los tratamientos médicos. Por lo tanto, sus
determinantes deben ser identificados de manera que se conozca
mas a fondo los mecanismos que hacen que las personas
envejezcan con bienestar y calidad de vida (Rowe y Kahn, 1997;
Steverink y Lindenberg, 2006), algo de suma importancia si

tenemos en cuenta el actual envejecimiento de la poblacion.

1.4.1. Factores sociodemograficos
relacionados con el bienestar y la calidad de

vida

Son numerosos los estudios que exploran el bienestar de las
personas mayores a través del efecto de diferentes variables
socio-demograficas, como la edad, el género y Ila
institucionalizacion, sobre la calidad de vida (Baltes y Smith,
2003; Beaumont y Kenealy, 2004; Clarke, Marshall, Ryff y
Rosenthal, 2000; Walker, 2005). Esta literatura se ha centrado,
en su mayoria, en dos macro-indicadores de la calidad de vida:
la satisfaccion con la vida y el correspondiente bienestar
psicolégico (Clarke et al., 2000) y la salud y el funcionamiento

optimo (Beaumont y Kenealy, 2004). Asi, autores como



Havighurst (1963) sefialan que la satisfaccion es un indicador de

una buena adaptacion al proceso de envejecimiento.

La literatura de referencia sefiala que el envejecimiento
se asocia, entre otros problemas, a una reduccion de los recursos
financieros (Davidson, 2011). Este hecho conlleva, ademas,
otros perjuicios puesto que los adultos mayores con bajos
ingresos, menos riqueza, menos educacion y un menor estatus
laboral, tienen peor salud fisica, mayor discapacidad, menores
niveles de salud relacionados con la calidad de vida, peor salud
mental e indices méas altos de mortalidad (House et al., 1994;
Luo y Waite, 2005; Robert et al, 2009).

Existe evidencia empirica del impacto de alguna de las
variables bajo estudio sobre las condiciones de salud. En
principio, la edad se ha asociado positivamente con el riesgo de
fragilidad, incapacidad funcional, mala salud, comorbilidad, asi
como mayor uso de servicios médicos y medicamentos,
especialmente entre los mas mayores (Gwozdz y Sousa-Poza,
2010; Smith, Borchelt, Maier y Joop, 2002; Wyshak, 2003). Los
efectos del género sobre la salud han mostrado, en general, que
las mujeres informan de peor salud percibida, lo que también
ocurre en mujeres mayores (Antonucci, et al., 2002; Nygren et
al., 2005). Sin embargo, autores como Alix y Mufioz (2002)
sefialan que variables sociodemograficas como la edad, el sexo y
la raza son poco o nada significativas respecto al sentimiento de

satisfaccion vital.



Por otra parte, también existe cierta evidencia empirica
sobre el efecto que tiene en la salud encontrarse
institucionalizado, y/o sobre como los empeoramientos de salud
llevan a la institucionalizacion. En general, las personas
mayores institucionalizadas informan de peores condiciones de
salud (Noro y Aro, 1996). Naleppa (1997) describe diversos
estudios en que tener malas condiciones de salud es el predictor
mas importante de la institucionalizacion de las personas
mayores. También algunos estudios muestran que los niveles de
actividad de los mayores institucionalizados son menores
(Dickie, Ludwig y Blauw, 1979). No obstante, otras
investigaciones son menos concluyentes, no mostrando
diferencias significativas en las condiciones de salud en funcién
de la institucionalizacion (Cava y Musitu, 2000), o incluso
seflalando mejor estado de salud y menos ansiedad en los
mayores institucionalizados (Godoy-Izquierdo, Lara, Vazquez,
Araque y Godoy, 2012).

La literatura especializada sefiala efectos positivos del
estatus socio-econdmico y del nivel educativo sobre la salud
(Deci y Ryan, 2008; Diener et al., 2003). Oliver, Navarro,
Meléndez, Molina y Tomas (2009), por ejemplo, encontraron
una relacion significativa entre el nivel educativo y la habilidad

para realizar actividades de la vida diaria.

Por lo que respecta a la satisfaccion vital, este indicador
de calidad de vida ha sido profusamente empleado en estudios



con personas mayores, y existe bastante evidencia sobre su
asociacion con la edad a lo largo del ciclo vital (Gaymu vy
Springer, 2010; Ryan y Deci, 2001). En general, los estudios en
poblacién de paises desarrollados muestran que la satisfaccion
vital permanece bastante constante a lo largo de la vida (Baltes y
Smith, 2003). Sin embargo, parece que en el grupo de los muy-
mayores se produce un declive acentuado (Gwozdz y Sousa-
Poza, 2010; Kunzmann, Little y Smith, 2000; Smith, 2001,
Smith et al., 2002). En personas mayores, diversos estudios han
encontrado un ligero descenso de la satisfaccion vital a medida
que avanza la edad (Berg, Hoffman, Hassing, McClearn y
Johansson, 2009; Enkvist, Ekstrom y Elmstahl, 2012; Oliver et
al., 2009).

En cuanto a las diferencias en funcion del género, éstas
han aparecido en algunos estudios con personas mayores
(Enkvist et al., 2012; Tomaés, Oliver, Navarro, Meléndez y
Molina, 2009), incluyendo interacciones significativas con
viudedad (Berg, Hassing, McClearn y Johansson, 2006; Berg et
al., 2009), mientras que otros estudios no han encontrado
evidencia de diferencias en funcion del género (Meléndez et al.,
2009).

Con respecto al estado civil, numerosos estudios han
encontrado diferencias significativas, en concreto niveles bajos
de satisfaccion en viudos y viudas (Berg et al., 2006; Enkvist et
al., 2012; Molina y Meléndez, 2006). Los hombres con mejor



salud y mas éxito estan casados (Gardner y Osward, 2004). En
contextos multivariados, se han encontrado interacciones
significativas entre el estado civil y otras variables socio-
demogréficas, pero en general estas interacciones eran de baja
magnitud (Berg et al., 2006; Berg et al., 2009; Meléndez et al.,
2009). De este modo, un matrimonio estable puede correlacionar
positivamente con el envejecimiento satisfactorio (Vaillat y
Mukamal, 2001). En este punto, cabe sefialar que son las
mujeres mayores las que tienen una mayor propension a
quedarse viudas y estar solas durante la vejez, como resultado de
una aparente mejor dotacién bioldgica que alarga su esperanza
de vida y mayor propension a casarse con hombres mas mayores

que ellas (Davidson, 2011).

La evidencia encontrada sobre las relaciones entre el
nivel educativo y la satisfaccion con la vida y el bienestar
psicolégico muestra que éstas son sistematicamente positivas,
aunque con bajos tamafios del efecto (Enkvist et al., 2012;
Oliver et al., 2009). Ademas, de forma mas genérica, diversos
estudios han demostrado que las desigualdades en educacion,
ingresos y ocupacion pueden afectar a la salud (Herd, Robert y
House, 2011).

Algunos estudios han encontrado evidencia de que los
mayores institucionalizados suelen informar de menor
satisfaccion vital (Dickie et al., 1979; Donenwerth y Peterson,
1992; Zamarrén y Ferndndez-Ballesteros, 2000). Mas



recientemente, Sterns, Allen y Kahana (2011) han observado
una relacién entre las percepciones sobre los estresores de la
institucionalizacion (por ejemplo, el control de la residencia o el
vivir congregados) con el bienestar psicologico, en concreto,
sobre su animo, entendido éste como indicador de la satisfaccion
con la vida. Contrariamente a estos estudios, Godoy-lzquierdo
et al. (2012), estudiando diversos indicadores de bienestar en
una muestra de mayores institucionalizados y no
institucionalizados espafoles, no encontraron diferencias en la
felicidad de ambos grupos, aunque si en bienestar psicologico y
calidad de vida, entre otros, siendo mayores en los no

institucionalizados.

Teniendo en cuenta todo lo anterior se puede afirmar que
son muchas las variables que han mostrado su efecto o relacion
sobre el bienestar y la calidad de vida. No obstante, cabe hacer
un apunte al respecto de la que, quizads, es la variable
sociodemografica méas importante cuando se habla de personas
mayores: la edad. Como ya se ha indicado, el envejecimiento
poblacional supone uno de los mayores cambios econdémicos y
sociales de la sociedad (Angelini, Cavapozzi, Corazzini y
Paccagnella, 2012; von Faber et al., 2001). Es mas, en todos los
paises, dentro del segmento de personas mayores, la generacion
mas mayor, también Illamados muy/méas mayores, oldest old o la
cuarta edad, ha crecido mas rapido que el segmento mas joven

de personas mayores (Gwozdz & Sousa-Poza, 2010). En este



contexto, el envejecimiento demografico de la poblacién mayor
en si mismo supone un gran problema, acumulando mucha
investigacion en los ultimos afos (Baltes & Smith, 2003;
Gwozdz & Sousa-Poza, 2010; Walker, 2005). A este respecto, la
literatura subraya el derecho de las personas de cuarta edad de
vivir el final de sus vidas con dignidad (Smith, 2001) y, para

ello es primordial conocer su bienestar en profundidad.

1.4.2. Dimensiones psicosociales influyentes

en el bienestar y la calidad de vida

A largo de los afios, se han estudiado diversos factores
psicosociales como posibles variables que influyen y/o predicen
indicadores de calidad de vida, como son la satisfaccion con la

vida y la salud percibida.

Por una parte, y en cuanto a la satisfaccién con la vida de
las personas mayores, en los Gltimos afios se ha llevado a cabo
gran cantidad de investigacion (Diener, 2000; Diener y Chan,
2011; Prieto-Flores, Moreno-Jiménez, Rojo-Pérez y Forjaz,
2012), prevaleciendo en ella el punto de vista que sugiere que
las variaciones de la edad influyen muy poco en el nivel de
satisfaccion con la vida (Angelini et al., 2012; Fujita y Diener,

2005; Hamarat, Thompson, Steele, Matheny y Simons, 2002).



Asi pues, el cuerpo de evidencia empirica referida a los
predictores de la satisfaccion con la vida en la poblacion mayor
es cada vez mayor, y variables como el apoyo social (Gow et al.,
2007; Okabayashi, Liang, Krause, Akiyama y Sugisawa, 2004),
la generatividad (Efklides, Kalaitzidou y Chankin, 2003;
McAdams, Aubin y Logan, 1993; Villar, 2011), la autonomia
(Meléndez et al., 2009), el optimismo (Leung, Moneta y
McBride-Chang, 2005; Lucas, Diener y Suh, 1996), o los rasgos
de personalidad (Arrindell, Heesink y Feji, 1999; Kawada,
Suzuki, Tsukioka e lesaki, 2006) han emergido como

constructos importantes a tener en cuenta.

Las redes sociales y el apoyo social han demostrado
beneficiar el bienestar psicologico y la satisfaccion con la vida
de las personas mayores en diversos estudios (Berg et al., 2006;
Bishop, Martin y Poon, 2006; Brown, Nesse, Vinokur y Smith,
2003; Chen y Short, 2008; Gow et al., 2007; Inal, Subasi, Ay y
Hayran, 2007; Li, 2005; Litwing y Shiovitz-Ezra, 2011,
Okabayashi et al., 2004; Theurer y Whister, 2010). Okabayashi
et al. (2004), por ejemplo, encontraron en un estudio de
poblacion mayor, una relacion entre el apoyo social y la
satisfaccion con la vida, en la que el efecto del apoyo social en
la satisfaccion vital dependia de si los participantes tenian 0 no
esposa. Berg et al. (2006), por su parte, en una investigacion en
una muestra de alemanes muy-mayores (oldest old), encontraron

que la calidad de la red social explicaba el 20% y el 11% de la



varianza de la satisfaccion con la vida de mujeres y hombres,
respectivamente. Mas recientemente, Gow et al. (2007)
estudiaron la relacion entre el apoyo social y la satisfaccion con
la vida en una muestra de mayores. En esta investigacion, la
correlacion entre estas variables fue de .25. En la regresion
maltiple construida para predecir la satisfaccion con la vida, la
red social y los factores de apoyo dieron cuenta del 23% de la
varianza de las puntuaciones en satisfaccion vital. Asi pues,
estos resultados sugieren firmemente que el apoyo social
produce beneficios en la satisfaccion con la vida de las personas

mayores.

Otro componente usualmente relacionado con la
satisfaccion con la vida y el bienestar psicoldgico en la literatura
sobre envejecimiento es la actividad del individuo, concebida
como estatus funcional o la habilidad para desarrollar
actividades autonomamente. La participacion activa, el
compromiso activo en la vida o la actividad forman parte del
envejecimiento con éxito o envejecimiento éptimo descrito por
Rowe y Kahn (1997) vy, a su vez, este compromiso incluye
actividad y apoyo social, y del envejecimiento armonioso de
Liang y Luo (2012). Generalmente, los investigadores en el
area del envejecimiento y la actividad han subrayado la
importancia de comprender las creencias de auto-eficacia,
puesto que éstas estan relacionadas con la disminucion o el

mantenimiento de la calidad de vida percibida y de la



satisfaccion vital (Fry, 2001), encontrandose efectos positivos de
la actividad sobre el bienestar psicoldgico de las personas

mayores (Everard, Lach, Fisher y Baum, 2000).

Muchos estudios ofrecen evidencia sobre como el
desarrollo de tareas en los contextos familiares y sociales son
importantes para la satisfaccion con la vida en las personas
mayores (Hilleras, Jorm, Herlitz y Winblad, 2001), asi como
tareas que incluyen componentes fisicos (Menec, 2003). Por
ejemplo, Meléndez et al. (2009) encontraron una correlacién
significativa y positiva entre la autonomia y la satisfaccion con
la vida cuantificada en .24, y entre el domino del ambiente y la
satisfaccion vital valorada en .49. Ademés, estos autores
relacionaron el Indice de Barthel, una medida de autonomia en
la vida diaria, con la satisfaccién con la vida, y encontraron una
relacion significativa de .38. En el contexto de la cuarta edad,
Nilsson, Bernspang, Fisher, Gustafson y Lofgren (2007)
encontraron evidencia sobre la hipétesis de que un mayor nivel
de desarrollo de tareas estaba relacionado con un mayor nivel de
satisfaccion con la vida, cuantificando las correlaciones entre el
ocio y la satisfaccion con la vida en .34, y el desarrollo de
actividades de la vida diaria en .31, con importantes tamafios del

efecto.

Finalmente, la literatura sobre el desarrollo humano
sugiere que la generatividad representa un sello distintivo de la

madurez en los afios adultos (Cheng, 2009; Hofer, Busch,



Chasiotis, Kartner y Campos, 2008; Huta y Zuroff, 2007,
McAdams et al., 1993; Schoklitsch y Baumann, 2011; Villar,
2011). La generatividad, concebida principalmente como “la
preocupacion por establecer y guiar a la siguiente generacion”
(Erikson, 1963, p. 267), aparece como un predictor de la
satisfaccion con la vida en las personas mayores (Efklides et al.,
2003). De este modo, diversos estudios han intentado
operacionalizar este efecto. Por ejemplo, McAdams et al. (1993)
encontraron, en un estudio sobre las caracteristicas generativas
de una muestra de personas mayores de Illinois, una correlacion
de .35 entre la preocupacion generativa y la satisfaccion con la
vida. Mas recientemente, Efklides et al. (2003), en un estudio
sobre personas mayores griegas, encontraron particularmente
importante para la satisfaccion con la vida la generatividad hacia
los propios nietos. Este estudio cuantificd en .34 la relacién
entre la satisfaccion con la vida y la generatividad. Menor ha
sido la investigacion realizada sobre el papel de la generatividad
en la cuarta edad, siendo aun poco claro si este aspecto
psicolégico decrecera, se mantendrd o incrementara en los

ultimos afios de vida.

Asi, mientras la perspectiva eriksoniana apuntaria hacia
un nuevo estadio del desarrollo para las personas mayores,
caracterizado por la integridad o la desesperanza (Erikson,
1982), la evidencia mencionada sefiala a lo que se ha llamado el

continuo de la generatividad, que hace referencia a altos niveles



de compromiso y actividades concretas que unen a la gente
mayor con las generaciones méas jovenes y su cuidado (Urrutia,
Cornachione, Gaston, Farragut y Guzman, 2009). De este modo,
parece necesario Sseguir investigando para encontrar mas
evidencia sobre este topico y su relacion con la satisfaccion con

la vida.

La salud percibida, por su parte, se considera como un
indicador del estado general de salud y de bienestar (Alix y
Mufioz, 2002; Idler y Benyamini, 1997), y es visto como un
complemento esencial de los indicadores tradicionales en los
estudios de salud (Hunt et al., 1980). Al respecto, existen
pruebas sustanciales de su influencia positiva sobre la salud vy,

por extension, sobre la satisfaccion con la vida.

También numerosos estudios han intentado describir qué
factores son los mejores predictores de la salud percibida en las
personas mayores (Kirk-Sanchez, 2003; Nygren et al., 2005).
Por ejemplo, gran parte de la evidencia recogida subraya cémo
el apoyo social y las redes sociales benefician la salud (Bishop
et al., 2006; Brown et al., 2003; Fratiglioni, Wang, Ericsson,
Maytan y Winblad, 2000; Fried et al., 2004; Gow et al., 2007,
Okabayashi et al., 2004; Thanakwang, 2009; Theurer y Wister,
2010; Zunzunegui et al., 2004). Por ejemplo, Brown et al.
(2003) construyeron un modelo de regresion logistica en el que
recibir apoyo social tenia un efecto significativo en la prediccion

de mortalidad de la gente mayor, con un odds-ratio de 1.3.



Bishop et al. (2006), por su parte, estudiaron como el apoyo
social influia sobre el deterioro, medido éste con instrumentos
de enfermedad, medicacion y salud general. En este estudio,
apoyo social tuvo un efecto directo significativo y negativo
sobre el deterioro (p = -.22). Estudios mas recientes también
ofrecen evidencia de la importancia del apoyo social cuando se

evallan los estados de salud (Frick, Irving y Rehm, 2012).

La capacidad funcional o actividad de las personas
mayores, al igual que ocurria con la satisfaccion vital, también
se ha relacionado significativamente con la salud percibida. Por
ejemplo, en el estudio mencionado anteriormente de Everard et
al. (2000) se encontraron, mediante un modelo de regresion
jerérquica, efectos significativos de las actividades
instrumentales, sociales y de ocio sobre la salud fisica, con

coeficientes beta que oscilaban entre .19 y .30.

También la generatividad, en estudios como el ya
mencionado de Efklides et al. (2003), ha aparecido como un
predictor de la salud en las personas mayores. En este estudio
sobre mayores griegos se encontré que era muy importante para
la salud percibida de los mayores la generatividad hacia los
propios nifios, siendo la correlacion entre generatividad y salud
percibida en comparacion con otros de .17, y la relacion entre

generatividad y problemas de salud de -.15.



Tal como se ha expuesto, es abundante la investigacion
que se ha realizado sobre los predictores del bienestar
psicolégico de la poblacion mayor, en concreto, en sus facetas
de satisfaccién con la vida y salud percibida. Sin embargo,
pocos estudios han tenido en cuenta los diversos predictores

conjuntamente, en un contexto multivariado.

1.5. Trabajos presentados

El presente trabajo forma parte de una investigacion realizada en
Luanda (Angola), que se ha publicado y se sigue publicando en
estos Ultimos afios en revistas de impacto. Concretamente, se
presentan siete articulos cientificos, cuatro de ellos publicados y
tres en proceso de revision, en revistas de prestigio internacional
que pueden enmarcarse dentro de tres objetivos de

investigacion:

(1) Validacién de medidas en portugués para su uso en
poblacién mayor:

a. Validacion de la versién portuguesa de la Escala de
Satisfaccion con la Vida en una muestra de personas
mayores (Validating the portuguese version of the
Satisfaction With Life Scale in an elderly sample).
Originalmente escrito en inglés, este articulo se

encuentra publicado en la revista Social Indicators



Research (22 de Enero de 2012, paginas 1-10) que
cuenta con un factor de impacto de 1.131,
perteneciente al Cuartil 2 (Q2) en Ciencias Sociales,
Interdisciplinar y Sociologia.

b. La medida de la salud percibida en el proceso de
envejecimiento: una validacion de la Escala de
Percepcion de Salud (The measurement of perceived
health in the ageing process: a validation of the
Perceived Health Scale). Originalmente escrito en
inglés, este articulo estd en revision en la revista
Behavioral Psychology que cuenta con un factor de
impacto de 0.683, perteneciente al Cuartil 4 (Q4) en
Psicologia y Clinica.

(2) Estudio de factores sociodemograficos de las personas
mayores de Angola:

a. Percepcion de Calidad de Vida en una muestra de
ancianos angolefios. Originalmente escrito en
castellano, este articulo estd aceptado para su
publicacion (en prensa) en 2013 en la Revista de
Psicologia Social, que cuenta con un factor de
impacto de 0.500, perteneciendo al cuartil 4 (Q4) en
Psicologia y Social.

b. Variables sociodemograficas y envejecimiento con
éxito en personas mayores angolefias (Socio-
demographic variables and successful ageing of the

Angolan elderly). Originalmente escrito en inglés,



este articulo esta en revision en la revista Advances
in Life Course Research, que tiene un factor de
impacto de 1.346, perteneciendo al Cuartil 1 (Q1) en
Ciencias Sociales e Interdisciplinar.
(3) Modelos explicativos de la salud percibida, la satisfaccion
vital y la calidad de vida en personas mayores de Angola:

a. Prediciendo la salud percibida en personas mayores
angolefias: el efecto moderador de ser mas mayor
(Predicting perceived health in Angolan elderly: the
moderator effect of being oldest old). Originalmente
escrito en inglés, este articulo esta publicado en 2012
en la revista Archives of Gerontology and Geriatrics
(Volumen 55, paginas 605-610), que cuenta con un
factor de impacto de 1.452, perteneciendo al cuartil 3
(Q3) en Geriatria y Gerontologia.

b. Prediciendo la satisfaccion vital en personas
mayores angolefias: un  modelo estructural
(Predicting life satisfaction of the Angolan elderly: A
structural model). Originalmente escrito en inglés,
este articulo esta publicado en 2012 en la revista
Aging & Mental Health (Volumen 17, paginas 94-
101), que cuenta con un factor de impacto de 1.368,
perteneciendo al Cuartil 2 (Q2) en Gerontologia.

c. Prediciendo la satisfaccion con la vida en las
personas mas mayores: un estudio de efectos de

moderacion (Predicting life satisfaction in the oldest-



old: a moderator effects study). Originalmente
escrito en inglés, este articulo esta en revision en la
revista Social Indicators Research, que cuenta con un
factor de impacto de 1.131, perteneciente al Cuartil 2
(Q2) en Ciencias Sociales, Interdisciplinar y

Sociologia.

1.5.1. Validacién de la version portuguesa de
la Escala de Satisfaccion con la Vida en una
muestra de personas mayores (Sancho, P.,
Galiana, L., Gutiérrez, M., Francisco, E. H. y
Tomas, J. M.)

La satisfaccion vital hace referencia a un proceso cognitivo, a un
proceso de juicio en el que la calidad de vida de las personas
estd evaluada de forma global de acuerdo a unos criterios
elegidos por él/ella. Asi, la satisfaccion vital es un juicio
cognitivo consciente, basado en la comparacién de una vida con
un estandar autoimpuesto o0 un conjunto de normas, que
conducen a una evaluacion global de la vida. Entre las
numerosas escalas desarrolladas para medir la satisfaccion vital,
la Escala de Satisfaccion con la Vida es una de las escalas de
satisfaccion de vida global mas utilizada en el area de

investigacion. Esta compuesta por cinco items que evaltian de



forma global la satisfaccion vital, utilizando un formato tipo
Likert de respuesta. El objetivo de este trabajo es la validacion
de la versién en portugués de la Escala de Satisfaccion con la
Vida mediante Analisis Factorial Confirmatorio, en una muestra
de 1003 personas mayores de Angola. Se presentan estimaciones
tanto de la fiabilidad como de la validez diferencial y criterial.
Los resultados muestran que la escala cuenta con un factor, con
indices de fiabilidad satisfactorios y una adecuada validez
criterial, cuando se evallGa en una muestra de personas mayores
de Angola. En la discusion se presentan los resultados en
relacion a la literatura existente al respecto, asi como las
contribuciones de este trabajo. Ofrece al contexto investigador
de satisfaccién vital en habla portuguesa, una medida breve de
auto-percepcion de satisfaccion con la vida, con adecuadas
propiedades psicométricas, validez y fiabilidad. Ademas, se trata
de la primera validacion confirmatoria de esta escala en

portugués, en personas mayores.



1.5.2. La medida de la salud percibida en el
proceso de envejecimiento: una validacion de
la Escala de Percepcion de Salud (Sancho, P.,
Gutiérrez, M., Galiana, L., Tomas, J. M. y
Oliver, A))

La percepcion de salud puede ser definida como un indicador de
salud general y bienestar, siendo uno de los indicadores mas
extensamente utilizado en gerontologia. Existen numerosos
instrumentos de medida de la percepcion de salud. Entre ellos,
en contexto espafiol, la Escala de Percepcion de Salud es un
instrumento breve, especialmente disefiado para ser utilizado en
poblacion mayor. El objetivo de este estudio es ofrecer
evidencia de la validez y la invarianza factorial de la escala,
tanto en contexto portugués como espafiol. Para ello, se
utilizaron dos muestras de personas mayores, una de Angola y
otra de Espafia. Los resultados muestran que esta escala es un
instrumento fiable y valido para ser utilizado en estudios de
personas mayores, siendo invariante a través de las versiones. La
discusion relaciona los resultados con la literatura y postula las

contribuciones de este articulo.



1.5.3. Percepcion de Calidad de Vida en una
Muestra de Ancianos Angolefios (Gutiérrez,
M., Tomas, J. M., Sancho, P., Galiana, L.y

Francisco, E. H.)

El aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la
poblacion han hecho particularmente  importante la
diferenciacion entre personas mayores (generalmente, de 60 a 79
afios) y personas mas mayores (de 80 afios 0 mas). Este estudio
explora el efecto de la edad, del género y de Ila
institucionalizacién sobre la salud percibida y la satisfaccion con
la vida, en 1003 personas mayores de Luanda (Angola). Se
estim6 un modelo de analisis de varianza multivariante
(MANOVA) para evaluar estos efectos. Los resultados ofrecen
evidencia de puntuaciones méas bajas en satisfaccion con la vida
y salud percibida para los mas mayores y para las personas
institucionalizadas. Sin embargo, la mayor satisfaccion vital que
presentan los no institucionalizados desaparece cuando llegan a
la cuarta edad. No se observan diferencias en funcion del sexo,
aunque si se observod una ligera caida de la satisfaccion con la

vida en las mujeres mayores de 80 afios.



1.5.4. Variables sociodemogréaficas vy
envejecimiento con éxito en personas
mayores angolefias (Galiana, L., Gutiérrez,
M., Sancho, P., Francisco, E. H. y Tomas, J.
M.)

La proporcion de personas mayores esta creciendo mas rapido
que cualquier otro grupo de edad. Entre ellos, el grupo de edad
de los mas mayores es, de hecho, el segmento de poblacién
mayor con la tasa mas alta de crecimiento. El incremento de la
proporcidn de personas mayores en Angola crea la necesidad de
este tipo de investigacion. Dentro del marco teoérico del
envejecimiento con éxito, el objeto de estudio es examinar las
diferencias por grupos socio-demograficos en salud percibida,
satisfaccion de vida y relaciones sociales en personas mayores
de Angola. Las variables dependientes pues, son tres de los
componentes del envejecimiento con éxito. Los datos proceden
de una encuesta transversal de personas mayores que viven en
Luanda (Angola). 1003 personas mayores fueron encuestadas en
relacion a informacion socio-demografica, salud percibida,
satisfaccion vital y apoyo social. Se calcularon MANOVAS para
evaluar las diferencias entre medias en las variables
dependientes. Los resultados permiten concluir que la edad

(concretamente  los llamados mas mayores) y la



institucionalizacion se asocian a mayores diferencias en calidad
de vida y relaciones sociales. Las interacciones de varios
factores con la edad apuntan a que las personas mas mayores
son, claramente, el grupo con méas decremento en calidad de
vida debido a la mayor ancianidad, sin compensacion de otros

factores, como ocurre en el grupo de mayores més jovenes.

1.5.5. Prediciendo la salud percibida en
personas mayores angolefias: el efecto
moderador de ser mas mayor (Tomas, J. M.,

Gutiérrez, M., Sancho, P. y Galiana, L.)

El objetivo de este trabajo es examinar el valor predictivo del
apoyo social, la percepcion de dependencia/actividad y la
generatividad, en relacion a ciertas facetas del bienestar,
controlando por indicadores socio-demograficos (edad, género,
estado civil e institucionalizacion). Este trabajo trata de extender
la literatura previa a un contexto multivariado, estudiando los
efectos diferenciales de estas variables en personas mayores mas
jévenes y mas mayores, ofreciendo evidencia en un contexto
escasamente estudiado de poblacion angolefia. La muestra esta
compuesta por 737 personas mayores mas jovenes y 266 mas

mayores. Para ello, se construye una regresion jerarquica en la



que, entre los diferentes predictores, se incluyen los efectos de
las interacciones entre la edad y los factores psicosociales. Los
resultados ofrecen evidencia de diferencias cualitativas en
percepcion de salud y bienestar, entre las personas mayores mas
jévenes y més mayores. Cuando se predice la percepcion de
salud en personas mas mayores angolefias, los factores
psicosociales pierden mucha importancia, y la edad por si
misma, y las limitaciones que la acompafan, parecen ser el

punto clave.

1.5.6. Prediciendo la satisfaccion vital en
personas mayores angolefias: un modelo
estructural (Gutiérrez, M., Tomas, J. M.,
Galiana, L., Sancho, P. y Cebria, M. A.)

La satisfaccion vital tiene un interés particular en el estudio del
bienestar en personas mayores puesto que se presenta como un
componente importante de éste. Existe un nimero considerable
de investigaciones que tratan de explicar la satisfaccion de vida
en las personas mayores, con una creciente evidencia empirica
sobre los mejores predictores. Esta investigacion evalta algunas
variables del proceso de envejecimiento, en la satisfaccion vital

de personas mayores angolefas, controlando estadisticamente la



percepcion de salud. Los datos para este estudio provienen de
una encuesta transversal de personas mayores que viven en la
capital de Angola, Luanda. 1003 personas mayores de Angola
fueron encuestadas sobre informacion socio-demogréfica, salud
percibida, envejecimiento activo, apoyo social, generatividad y
satisfaccion vital. Se especifico un modelo MIMIC para poner a
prueba el poder predictivo de las variables en satisfaccion con la
vida. El modelo teorico estimado presentd un buen ajuste con
los datos. Los principales predictores fueron los relativos a
variables relacionadas con el apoyo social. La salud percibida
también tuvo un efecto significativo y positivo en la satisfaccion
con la vida. Ambos procesos juntos pueden predecir la
satisfaccion de vida en la poblacion mayor de Angola, y la
varianza explicada es lo suficientemente grande como para ser
considerado relevante. El factor clave asociado a la satisfaccion

con la vida parece ser el apoyo social.

1.5.7. Prediciendo la satisfaccion con la vida
en las personas mas mayores: un estudio
sobre efectos de moderacion (Tomas, J. M.,
Sancho, P., Gutiérrez, M. y Galiana, L.)

El envejecimiento demogréafico de la poblacion mayor se ha

revelado como un problema de alcance en los ultimos afos,



acumulando un importante nimero de investigaciones. En este
contexto, mucha de esta investigacion ha girado en torno a la
satisfaccion vital de las personas mayores. Sin embargo, pocas
investigaciones han estudiado los predictores cuando se
controlan algunos factores, como la edad, el género y la
percepcion de salud. Y también pocos estudios comparan estos
efectos entre la poblacion de mayores mas jovenes y mas
mayores. Por tanto, el proposito de este estudio es evaluar, en un
contexto multivariado, el efecto predictivo de medidas del apoyo
social, la percepcion de dependencia/actividad y la
generatividad en la satisfaccion vital, cuando se controla por la
edad, el estado civil, el nivel educativo, el género y la
percepcion de salud, examinando las similitudes y diferencias
entre las personas mayores mas jovenes y mas mayores, en una
poco estudiada poblacion, las personas mayores de Angola. La
muestra estuvo formada por 1003 participantes, 737 eran
mayores mas jovenes y 266 eran mas mayores. Para poner a
prueba el efecto, se estimd una regresion jerarquica en la que,
entre los diferentes predictores, se incluyeron los efectos de la
interaccion. Los resultados ofrecen apoyo a la division entre mas
jovenes y mas mayores, que se caracterizan por patrones
diferentes en bienestar, con el apoyo social como mayor

predictor de la satisfaccion vital en la vejez.



1.6. Justificacion/aportacion

La vejez es una realidad social a la que se debe prestar especial
atencion. Todo ser humano tiene dos opciones: morir joven o
hacerse viejo. Sin embargo, ain en la actualidad, cuando las
piramides poblacionales experimentan metamorfosis
impactantes, el envejecimiento se contempla como una realidad
que afecta solamente a una parte de la poblacion. Mas que una
mera variable descriptiva, la vejez se contempla como algo
ajeno, que provoca reacciones negativas. Frente a este hecho, su
cardcter de universalidad forma parte del interés que suscita,
siendo protagonista de innumerables trabajos de investigacion.

Al margen de la universalidad, Moragas (1991) destaca
entre las razones que explican este interés (1) la demografia, el
envejecimiento de la poblacion y la perspectiva de aumento de
éste con el paso de los afios; (2) la economia, el peso sobre los
recursos de un pais que tiene el hecho de contar con un elevado
ndmero de poblacion pasiva, frente a un nimero relativamente
reducido de poblacién activa; (3) la politica, los programas
politicos suelen incluir la atencidn a las personas mayores como
parte creciente de votantes; y (4) la opinion publica, que presta
una especial atencion a las acciones dirigidas a mejorar la vida
de las personas mayores. Asi, destaca el papel de las politicas
sociales entre los intereses sobre la vejez y el proceso de

envejecimiento. La necesidad de fomentar la salud, la actividad



y la productividad en el envejecimiento es uno de los
motivadores mas fuertes de las politicas sociales dirigidas a este

colectivo en concreto (Wait, 2011).

Son muchas las éareas en las cuales se centran las
politicas sobre envejecimiento (salud, cuidado social, pensiones,
nivel de ingresos, derechos humanos, inclusion social, desarrollo
comunitario, educacion...). Sin embargo, a pesar del gran
nimero de acciones aprobadas a lo largo de los afios y de la
geografia, la vejez continla siendo una de las asignaturas
pendientes de todos los paises del mundo. Existen numerosas
diferencias entre los desafios a enfrentar en el proceso de
envejecimiento en paises desarrollados y no desarrollados. Los
paises desarrollados tradicionalmente muestran una mayor
importancia por los sistemas de proteccion social, mientras que
los paises subdesarrollados o en vias de desarrollo enfrentan, de
forma simultanea, los desafios del proceso de envejecimiento y
los del progreso (Wait, 2011). Asi, mientras en los paises mas
desarrollados las necesidades de atencidén se centran mas en
aspectos sociales y psiquicos, en los paises en vias de desarrollo
se trata mas de necesidades asistenciales, dejando en un segundo
plano aspectos mas psicosociales del proceso de envejecimiento
(Moragas, 1991).

El envejecimiento de la poblacion que se ha producido
en las Gltimas décadas, representa el mayor logro social como

muestra de progreso y mejora de la condicién humana (Wait,



2011). No obstante, es erréneo asumir que el envejecimiento de
la poblacién se ha producido sélo en los paises mas ricos. De
hecho, en los ultimos 50 afios, gran parte del aumento de la
longevidad se ha dado en paises pobres, y no en paises
desarrollados. Obviamente, existen lagunas en la informacién
que estos paises pueden ofrecer acerca de datos oficiales con
respecto al promedio de esperanza de vida. Sin embargo, la falta
de investigacion y de datos oficiales no hace mas que
incrementar el interés sobre la vejez en paises en vias de

desarrollo como Angola.

El proceso de envejecimiento, y las teorias relacionadas,
han protagonizado un gran numero de investigaciones en el
mundo occidental. Sin embargo, son raras las investigaciones
gue a este respecto se han hecho en otros paises. En este sentido
es importante tener en cuenta que la cultura es el modo de vida
de una sociedad (Jary y Jary, 1991). Tanto es asi que, autores
como Sokolovsky (1997) sefialan la necesidad de estudiar el
proceso de envejecimiento de una forma culturalmente
apropiada, puesto que cada cultura crea un sistema perceptivo a
través del cual se desarrolla una version particular de la realidad.
De ahi la importancia de estudiar el impacto que tienen las
diferencias étnicas y culturales en el proceso de envejecimiento
y en las personas mayores. La investigacion en torno al proceso
de envejecimiento en contextos menos estudiados es

particularmente necesaria por permitir planificar, monitorizar,



evaluar politicas, y contribuir a su desarrollo efectivo. Las
acciones politicas eficaces han de basarse en investigaciones
cientificas que ofrezcan una perspectiva oficial de la situacion
(Moragas, 1991). Ademas, este tipo de trabajos ofrece la
oportunidad de concienciar sobre temas del envejecimiento, la
percepcion publica de las personas mayores y sus diferencias
alrededor del mundo y de las culturas (Wait, 2011). Todo ello,
ain mas si cabe, en paises en vias de desarrollo con una

tradicion realmente pobre en investigacion.
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2.1. Procedimiento y participantes

El primer paso consistio en solicitar los oportunos permisos al
Ministerio de Asuntos Sociales y de Reinsercion Social
angolefio para realizar la presente investigacion. Seguidamente,
se contactd con las instituciones de la ciudad de Luanda
(residencias y centros de dia dependientes del Estado, de ONGs
o de oOrdenes religiosas) que son los lugares donde se encontraba
la mayor parte de la muestra estudiada, para explicarles la
investigacion y solicitar su colaboracion. Algunos de los
ancianos que vivian con la familia o solos, contactados a partir

de estas instituciones, fueron visitados en sus propios hogares.

Los participantes completaron la encuesta en pases que
duraban unos 30 minutos. Aquellas personas mayores cuyo
estado fisico y/o cultural no les permitia completar la encuesta
de forma auto-administrada, se les pas6 mediante
entrevistadores entrenados al efecto. Participaron 1003 ancianos
localizados en Luanda (Angola), de los cuales 656 eran mujeres
y 347 hombres, todos ellos de edades comprendidas entre 60 y
90 afios. La seleccion de la muestra tiene un eminente carécter
incidental, si bien se intentd recurrir a todos los tipos de

instituciones que trabajan con personas mayores de la ciudad.

Se consideraron como variables sociodemograficas la

edad, el género, el nivel académico, el estado civil y la



residencia. La informacion descriptiva sobre las diferentes

variables socio-demograficas se presenta en las Tablas 2.1, 2.2 y

2.3, a continuacion.

Tabla 2.1. Distribucion de los participantes segun la edad y el

género
Hombres Mujeres Total
Edad n % n % n %
60-69 108 10.8 282 28.1 390 38.9
70-79 141 141 206 20.5 347 34.6
80-90 98 9.7 168 16.8 266 26.5
Total 347 34.6 656 65.4 1003 100.0

Tabla 2.2. Distribucion de los participantes segun la edad y el

estado civil

Solteros Viudos Casados
Edad n % N % n %
60-69 31 3.1 265 26.4 94 94
70-79 116 11.6 206 20.5 25 2.5
80-90 16 1.6 244 24.3 6 0.6
Total 163 16.3 715 71.2 125 12.5




Tabla 2.3. Distribucion de los participantes segin el nivel
academico y el género

Hombres Mujeres Total
Nivel n % N % n %
Bésico 107 10.7 333 332 440 439
Medio 165 16.5 242 24.1 407  40.6
Superior 75 7.5 81 8.1 156 155
Total 347 34.7 656 65.4 1003 100.0

El 76.3% vivian en residencias de ancianos, el 18.6% con sus

familias y el 5.1% vivian solos.

Ademas de esta muestra, que es la base de esta investigacion,
uno de los trabajos que aqui se presentan hace uso de una
muestra de personas mayores espariolas, que ayuda a enriquecer
ese estudio en concreto. Los datos se obtuvieron mediante un
disefio de encuesta transversal de personas mayores residentes
en Valencia (Espafia). Se trata de una muestra incidental,
formada por 224 personas, que completaron la encuesta en,
aproximadamente, 30 minutos. Todos los instrumentos fueron
autoadministrados. Sin embargo, se utilizaron entrevistadores
entrenados cuando la autoadministracién fue dificil o imposible,
debido a la edad y/o al nivel cultural. Los participantes vivian
con sus parejas (45.2%), con sus hijos (23.5%), solos (21.7%) o
con otras personas (9.5%). El 61.2% eran mujeres. El rango de
edad iba de 60 a 102 afios (Media = 73.06, DT = 7.6). El 55.3%



estaban casados, el 29.9% eran viudos, el 9.8% eran solteros y el
4.9% estaban divorciados o separados.

2.2. Instrumentos

Para alcanzar los diferentes objetivos que guian esta
investigacién, se recogieron datos socio-demogréficos de los
participantes del estudio. Mé&s concretamente, el género, el
estado civil, el nivel educativo, si estaban institucionalizados o
no y la edad. Con respecto a este Ultimo dato, y pese a que en
primera instancia se registr6 la edad de forma cuantitativa, para
alguno de los estudios se categorizé de 60 a 79 afios vs. 80 afios
0 maés. Esta categorizacion en dos subgrupos responde al interés
cualitativo de estudiar las diferencias entre las personas mas
mayores (un segmento en crecimiento en la poblacién) y las méas
jévenes. Diversos son los criterios que se han empleado como
punto de corte para diferenciar esta cuarta edad. La
Organizacién Mundial de la Salud, por ejemplo, ha utilizado el
de 85 afilos 0 mas. Sin embargo, también es frecuentemente
utilizado el punto de corte de 80 afios 0 mas, por ejemplo, en el
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE,
2012). Dado que Angola tiene una esperanza de vida de 51 afios
para hombres y 53 para mujeres, mucho menor que la de los

paises de Occidente, parece logico utilizar un punto de corte



relativamente bajo.

Ademés de los datos socio-demogréficos ya
mencionados, para el desarrollo del estudio se utilizaron

diversos instrumentos de medida de variables psicosociales.

Escala de Percepcion Subjetiva del Envejecimiento. Se
ha utilizado la escala de la que son autores De Gracia, Garre y
Marco (1999), denominada en inglés SAPS (Subjective Aging
Perception Scale), que mide la percepcion que tienen del
envejecimiento las propias personas mayores. Una primera
validacion mostré el cardcter multidimensional de esta escala,
compuesta por cuatro factores especificos: autoconcepto fisico
(eJ.: “Creo que para la edad que tengo me encuentro muy en
forma”), percepcion subjetiva del tiempo (ej.: “Siento que paso
la mayor parte del dia sin hacer nada”), percepcion subjetiva de
las relaciones sociales (e].: “Tengo una buena relacion con mis
familiares mds cercanos”), y autoconcepto cognitivo (ej.: “Creo
que tengo la misma agilidad mental que antes’’). En un segundo
estudio, De Gracia, Garre, Marcé y Monreal (2004) sometieron
esta escala a un Andlisis Factorial Confirmatorio y obtuvieron
los siguientes factores: auto-concepto fisico (items 1, 5, 9),
percepcion subjetiva de las relaciones sociales (items 3, 7, 11),
auto-concepto cognitivo (items 4, 8, 12) y percepcién subjetiva
del tiempo (items 2, 6, 10). Estos cuatro factores mostraron
indices satisfactorios de consistencia interna, con coeficientes

alfa de Cronbach superiores a .90. El instrumento esta disefiado



para que los participantes respondan en una escala tipo Likert de
siete puntos, desde (1) Totalmente en desacuerdo hasta (7)

Totalmente de acuerdo.

Ademas de la escala descrita y sus factores, se emplearon
dos de sus items para evaluar el apoyo social, creando un
indicador de adecuacién percibida de las relaciones sociales. Los
indicadores utilizaros fueron “Tengo buena relacion con mis
familiares mas cercanos” y “Creo que la relacion con mis
amigos es buena”. El alfa de Cronbach del indicador para esta

muestra fue de .72.

Escala de Percepcion de Control. Desarrollada por
Eizenman, Nesselroade, Featherman y Rowe (1997), con el
nombre original Perceived Control Scale, esta escala evalla la
percepcion de control individual. Estd compuesta por ocho items
con una escala de respuesta de cuatro puntos, con adjetivos
anclados. La escala de respuesta de los items va desde 1
(totalmente en desacuerdo) a 4 (totalmente de acuerdo), con el
item 1 y 3 como invertidos. El alfa de Cronbach para este
estudio fue de .71.

Escala de Satisfaccion con la Vida (Diener et al. 1985).
Segun Pavot y Diener (1993), la Escala de Satisfaccion con la
Vida (Satisfaction With Life Scale) fue desarrollada para medir
la satisfaccion de las personas con la vida en sentido global. Esta

escala no mide satisfaccion con determinados dominios de la



vida como la salud o las finanzas, pero permite a las personas
integrar y evaluar estos aspectos en cualquier sentido que elijan.
Estudios realizados con esta escala han mostrado buena validez
convergente con otras escalas y con otros tipos de medida del
bienestar subjetivo. La Escala de Satisfaccion con la Vida ha
mostrado una estabilidad razonable en el tiempo, a la vez que
suficiente sensibilidad para detectar cambios en la satisfaccion
con la vida durante el curso de intervenciones clinicas. Ademas,
presenta validez discriminante de las medidas de bienestar
emocional. Segun sus autores (Pavot y Diener, 1993), esta
escala es recomendable como complemento para escalas
centradas en el andlisis de psicopatologias y en la medida del
bienestar emocional, porque ofrece un juicio evaluativo
consciente de la vida de las personas, utilizando el propio

criterio personal.

Inicialmente, varios autores de la escala original crearon
48 items para reflejar satisfaccion con la vida y bienestar. Estos
items fueron generados sobre la base de que la satisfaccidn con
la vida representa un juicio de la persona sobre su vida en
relacion con un estandar establecido. Un primer analisis factorial
aportd tres factores: Satisfaccion con la vida per se, afecto
positivo y afecto negativo. Diez items se agruparon en el factor
Satisfaccion con la vida, con saturaciones de .60 0 mayores. Este
grupo de diez items fue posteriormente reducido a cinco, tras

eliminar redundancias y mejorar la fiabilidad (Diener et al.,



1985). Ejemplos de los items son: “En muchos sentidos, mi vida
estd cerca de mi ideal” 0 “Estoy satisfecho con mi vida”. LOS
participantes debian responder en una escala de siete puntos,
desde (1) Totalmente en desacuerdo hasta (7) Totalmente de

acuerdo. El alfa de Cronbach para esta muestra fue de .92.

Las puntuaciones obtenidas mediante la Escala de
Satisfaccion con la Vida pueden ser interpretadas tanto en
términos absolutos como relativos de satisfaccion con la vida.
Segln sus autores, una puntuacion de 20 representa el punto
neutral de la escala, en el que la persona estd en igual medida
satisfecha que insatisfecha con su vida. Puntuaciones entre 21 y
25 representan una ligera satisfaccion, puntuaciones entre 26 y
30 indican satisfaccién, y puntuaciones entre 31 y 35 son

indicadores de una buena satisfaccion con la vida.

Escala de Relaciones con los Amigos (Emotional
Support Scale). En esta investigacion se utilizaron dos escalas
aportadas por Shaw, Krause, Chatters, Connell e Ingersoll-
Dayton (2004), una relativa al apoyo emocional de los amigos, y
otra fundamentada en la interaccion negativa con los amigos. En
los andlisis y resultados que se expresan en el presente estudio,
solo se utilizé la Escala de Apoyo Emocional de los Amigos.
Esta escala pide que los participantes respondan a cuatro items
relacionados con el apoyo que habitualmente reciben de sus
amigos (ej.: “;Cudnto confia en que sus amigos le ayudardn en

caso de que tenga problemas serios?”’). Cada item puede ser



puntuado en una escala de cuatro puntos, desde (1) Nada en
absoluto hasta (4) Mucho. Puntuaciones elevadas indican que las
personas evaluadas reciben mucho apoyo emocional. En el
estudio de Shaw et al. (2004), el nivel medio de apoyo recibido
por los amigos fue de 12.83 (DT = 2.74), y la consistencia
interna de la escala obtuvo un valor alfa de .89. En este estudio
el alfa de Cronbach fue .84.

Escala de Objetivos en la Vida. De los cuatro factores
obtenidos por Lang y Carstensen (2002) a partir de la Escala de
Objetivos 0 Metas en la Vida (Goal Priority), se han tomado dos
para esta investigacion: la subescala o factor de Aceptacion
Social (Social Acceptance) y el factor Generatividad
(Generativity). La primera de ellas, objetivos de Aceptacion
social, plantea cinco cuestiones para que las personas mayores
indiquen la importancia que para ellos tienen las expresiones
sefialadas (ej.: “Tener buenos amigos que me acepten como
soy”), pudiendo responder en una escala de tres puntos, desde
(1) Nada importante para mi, hasta (3) Muy importante para mi.
En este estudio se utilizaron tan solo dos items de la escala,
teniendo un alfa de .88 para la muestra estudiada.

El factor de Generatividad comprende seis items
expresados en la misma forma que la escala anterior y con las
mismas opciones de respuesta (ejemplo de item: “Ayudar a
otros para que encuentren su proposito en la vida”). También

se utilizaron dos items, obteniendo un alfa de Cronbach de .88.



Escala de Percepcion de Eficacia. Se han empleado dos
factores de la escala de Percepcion de Eficacia para Personas
que Reciben Cuidados (Care-Receiver Efficacy Scale),
elaborada por Cox, Green, Seo, Inaba y Quillen (2006),
denominados Percepcion de Dependencia y Percepcion de la
Calidad de Vida. Ambos factores estan formados por cinco
items, a los que los mayores deben responder en una escala de
tres puntos, desde (1) Totalmente en desacuerdo, hasta (3)
Totalmente de acuerdo. En esta investigacion se ha utilizado la
version corta de los factores 3 y 4 propuesta por Cox et al.
(2006). Ejemplos de items son: “Mi mayor miedo es ser un

’

estorbo para los demds” o “Aun puedo hacer varias cosas
disfrutando de todo en mi vida”. Los alfas para esta muestra
fueron de .91, para el factor que evaluaba la percepcion de

dependencia, y de .92 para la percepcion de calidad de vida.

Escala de Percepcion de Salud. Para medir la percepcion
de salud de los participantes se utilizaron los cinco items de
auto-informe sobre percepcion de salud propuestos por
Fernandez-Ballesteros et al. (2001). Algunos de estos items son,
por ejemplo: “¢Piensa que su salud es ahora peor, igual o
mejor que antes?” 0 “¢Considera que su salud es peor, igual o
mejor que la de otras personas de su edad?”. Las respuestas
fueron codificadas de tal manera que una mayor puntuacion
indicara una mejor percepcion de los distintos aspectos de salud,

con una puntuacion maxima de tres en cada item. Los cinco



items son sumados para obtener una puntuacion total de la
percepcion de salud. Esta breve escala ha sido utilizada con
muestras espafiolas en diversas ocasiones, aportando una
razonable consistencia interna (o = .74), y en el trabajo de
Ferndndez-Ballesteros et al. (2001) aporté un alfa de .76. En el
caso de este estudio, el alfa de Cronbach fue de .77.

Todos los instrumentos aplicados fueron previamente
traducidos a la lengua portuguesa mediante la técnica de doble
traduccion (espafol/inglés a portugués y viceversa), excepto la
Escala de Satisfaccion con la Vida, de la cual ya aportan version
portuguesa sus autores (Diener, 2009).

La muestra espafiola, que complementa uno de los
trabajos presentados, no completd estos mismos instrumentos,
siendo comunes s6lo la Escala de Percepcion de Salud y la
Escala de Satisfaccion con la Vida. Ademas de estas dos escalas,

esta muestra completo los siguientes instrumentos:

- Escala sobre Disposicion a la Esperanza (DHS; Snyder et al.
1991). Cuenta con 12 items, 8 de los cuales miden esperanza
y fueron los utilizados en este trabajo. El alfa de la escala fue
.90.

- Evaluacion Funcional de la Terapia de Enfermedades
Crbnicas y Bienestar Espiritual (FACIT-Sp-12; Brady,

Peterman, Fitchett y Cella 1999). Esta escala estd compuesta



por dos factores que miden significado y paz (a0 = .77), y fe

(o = .88), con 8 y 4 items respectivamente.

- Escala de Lawton y Brody para las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD; Lawton y Brody
1969). La escala evalla las habilidades de vida
independiente: (a) usar el teléfono, (b) ir de compras, (c)
preparacion de comida, (d) cuidar la casa, (e) lavado de
ropa, (f) medio de transporte, (g) responsabilidad de la
medicacion y (h) capacidad para utilizar dinero. Las
personas responden de acuerdo a su nivel mas alto de

funcionamiento en esa categoria

2.3. Analisis estadisticos

Para poner a prueba las diferentes hipotesis de la secuencia de
articulos que forman el objeto de esta tesis, se realizaron
diferentes tipos de anélisis estadisticos. Estos se desglosan en
funcién de los trabajos presentados. Todos los anélisis se
realizaron con SPSS 19/20 y EQS 6.1.



2.3.1. Validacion de la version portuguesa de
la Escala de Satisfaccion con la Vida en una

muestra de personas mayores

Los andlisis incluyeron estimaciones de la consistencia interna
de los items y la de la escala (por ejemplo, el alfa de Cronbach y
la homogeneidad de los items). La validez referida al criterio se
midié relacionando satisfaccion vital con salud percibida,
generatividad, percepcion de control y medidas de apoyo social.
La validez de constructo (factorial) de los cinco items de la
escala, fue medida mediante Andlisis Factorial Confirmatorio.
La plausibilidad de cualquier Andlisis Factorial Confirmatorio
se evalla utilizando numerosos criterios de ajuste (Hu y Bentler,
1999; Tanaka, 1993): (a) estadistico chi-cuadrado (Kline, 1998;
Ullman, 1996); (b) el indice de ajuste comparativo
(Comparative Fit Index, CFI; Bentler, 1990) de mas de .90
(idealmente, mayor de .90; Hu y Bentler, 1999); (c) la raiz del
error cuadratico medio de aproximacion (the Root Mean
Squared Error of Approximation, RMSEA; Steiger y Lind,
1980) de .05 0 menos (el RMSEA utiliza errores de prediccion y
medida para evaluar el grado de coincidencia entre la hipotesis y
el modelo real); (d) el GFI y el AGFI como medidas de
proporcidn de varianzas y covarianzas explicadas por el modelo,

con valores mayores de .90 como indicadores de un ajuste



adecuado (Hoyle y Panter, 1995); y (e) la raiz media
normalizada de los residuos al cuadrado (Standardized Root
Mean Squared Residuals, SRMR) de .05 o0 menos (Hu y Bentler,
1999). Hu vy Bentler (1999) sugieren que un CFI de al menos
.95, junto con un RMSEA de menos de .06, y un SRMR menor
que .08, puede ser indicador de un buen ajuste del modelo

hipotetizado y los datos.

2.3.2. La medida de la salud percibida en el
proceso de envejecimiento: una validacion de

la Escala de Percepcion de Salud

Al igual que en el trabajo anterior, los andlisis incluyeron
estimaciones de la consistencia interna de los items y la de la
escala. La validez criterial se midi6 relacionando percepcion de
salud con numerosos constructos como actividades de la vida
diaria, satisfaccion con la vida, esperanza, espiritualidad
(significado y paz), fe, apoyo emocional, relaciones sociales o
rendimiento relacionado con la calidad de vida. La validez de
constructo (factorial) de los cinco items de la escala fue medida
mediante Andlisis Factoriales Confirmatorios en cada muestra,
asi como con un Analisis Factorial Confirmatorio multimuestra

para poner a prueba la invarianza de medida. Dado que se trata



de una escala de tres puntos tipo Likert, se utilizaron
correlaciones policéricas y estadisticos corregidos (robustos)
para estimar el modelo. Este es el procedimiento recomendado
en la literatura (Finney y DiStefano, 2006). Al igual que en el
anterior trabajo, la plausibilidad del Anélisis Factorial
Confirmatorio se evalla utilizando numerosos criterios de
ajuste, en este caso: (a) estadistico chi-cuadrado con la
correccion de Satorra. Bentler (Kline 1998); (b) dos indices
robustos que comparan con el modelo nulo, el Normed Fit Index
(NFI) que asume una distribucién chi-cuadrado central, y el CFl,
que asume la no centralidad de la distribucion de chi-cuadrado;
y (c) el RMSEA. Se analizaron también las estimaciones de los
pardmetros individuales (el ajuste analitico) teniendo en cuenta
cémo eran de grandes las cargas factoriales y, finalmente,
teniendo en cuenta la interpretacion de las estimaciones de los

parametros.

Se estim6 un Analisis Factorial Confirmatorio para poner
a prueba la equivalencia de medidas a través de las versiones. Se
utiliz6 un conjunto de modelos, basados en la propuesta de
Cheung y Rensvold (2002) y Little (1997). En primer lugar, se
puso a prueba un modelo multimuestra para evaluar la
equivalencia configural o invarianza factorial débil, es decir, si
el numero de constructos (percepcion de la salud en este caso) y
las variables observadas asociadas con éste, son los mismos a

través de versiones o grupos. En segundo lugar, se puso a prueba



un Anélisis Factorial Confirmatorio multimuestra para evaluar la
equivalencia métrica. Si se mantiene la equivalencia métrica, la
fuerza de la relacion entre las variables observadas y sus
constructos subyacentes es la misma. A pesar de que
adicionalmente se puede comprobar la igualdad de errores
(unicidades) y la equivalencia escalar, éstos no fueron objetivo
de estudio. En este caso, no se puso a prueba la invarianza de
unicidades, puesto que el modelo confirmatorio parcializa el
error de medida, y el test de invarianza de los errores no se suele
considerar necesario (una vez mostrada invarianza de
saturaciones) (Cheung, 2008). La invarianza escalar (de medias
o0 interceptas de las variables observables) no era objeto de este
trabajo, pues solo se pretendia saber si la misma estructura, con
el mismo significado (carga) para los items, se mantiene a traves
de versiones. Este conjunto de dos andlisis factoriales
confirmatorios multimuestra (equivalencia configural y
métrica) se puede poner a prueba mediante l6gica de contraste
(estadistica) o modelado (Little, 1997). Con una lbgica
estadistica se emplea el test de diferencia entre las chi-cuadrado
de modelos anidados, y si éste es estadisticamente significativo,
las restricciones no estdn bien impuestas y el modelo de
igualdad no es adecuado (las versiones son diferentes). Por su
parte, la légica del modelado emplea los indices de ajuste
(usualmente CFI, NFI o RMSEA) para determinar la adecuacion
de los modelos con constricciones (igualdades). Si la diferencia

en ajuste entre los modelos competitivos es de .05 o menor, se



considera irrelevante (Little, 1997). Otros autores han bajado
este punto de corte a .01 0 menos (Cheung y Rensvold, 2002).

2.3.3. Percepcion de Calidad de Vida en una

Muestra de Ancianos Angolenos

Se estim0 un modelo de andlisis de varianza multivariante
(MANOVA). En concreto un MANOVA entre-sujetos 2 (grupo
de edad) x 2 (género) x 2 (institucionalizacion), que tiene como
variables dependientes la satisfaccion con la vida y la salud
percibida. De entre los criterios multivariantes para evaluar la
significacion de los efectos, se empleo la traza de Pillai, el mas
robusto al alejamiento de los supuestos matematicos
(Tabachnick y Fidell, 2007). Ante los efectos multivariantes
significativos, se realizaron ANOVAs de continuacion, y en el
caso de las interacciones significativas las pruebas de contraste
de medias adecuadas, con correccion de Bonferroni.
Adicionalmente a las pruebas de significacion, se complemento
la informacion con medidas del efecto, en concreto mediante
etas-cuadrado parciales, que ofrecen informacion sobre
porcentaje de varianza explicado. Para la interpretacion de estos
efectos se han seguido los valores de corte sefialados por Cohen

(1992), ya mencionados anteriormente.



2.3.4. Variables sociodemograficas vy
envejecimiento con éxito en personas

mayores angolefias

Se emplearon diversos andlisis de varianza multivariantes
(MANOVAS) para poner a prueba los efectos principales y de
interaccion de variables sociodemograficas categoricas sobre
varias variables dependientes: salud percibida, satisfaccién vital,
relaciones sociales y apoyo emocional de los amigos. El
MANOVA pone a prueba las diferencias en el centroide de
medias de las variables dependientes en funcion de las distintas
categorias de las independientes. Entre los diversos criterios
para valorar la significacion estadistica de estas diferencias, se
ha escogido el criterio de Pillai, por ser el mas robusto al
incumplimiento de los supuestos subyacentes a la técnica
(Tabachnick y Fidell, 2007). El segundo paso en un MANOVA
se lleva a cabo si la prueba multivariada arroja resultados
estadisticamente significativos, entonces se realizan pruebas
univariadas de diferencias entre-grupos, para conocer las
diferencias exactas entre categorias variable dependiente a
variable dependiente, seguidas de las necesarias pruebas a
posteriori. También se estima el tamafio del efecto (Eta-
cuadrado parcial). A este respecto, Cohen ofrece una guia para

la interpretacion de las magnitudes de dichos efectos: .02, .13 y



.26. Se emplean estos valores como punto de corte de un tamafio
del efecto pequefio, medio y grande, respectivamente (Cohen,
1992).

Dado el tamafio de la muestra de este trabajo, y el
numero de categorias en las variables independientes, no es
posible estimar un solo 2 (grupo de edad) x 2 (género) x 3
(estado civil) x 2 (institucionalizacion) x 3 (nivel educativo)
MANOVA. Por esta razon y puesto que el grupo de edad se
considera un variable independiente principal, se calcularon
varios MANOVAs: (a) 2 (grupo de edad) x 2 (genero); (b) 2
(grupo de edad) x 3 (estado civil); (c) 2 (grupo de edad) x 2
(institucionalizacién); y (d) 2 (grupo de edad) x 3 (nivel

educativo).

2.3.5. Prediciendo la salud percibida en
personas mayores angolefias: el efecto

moderador de ser mas mayores

El analisis consistio en una regresion mdaltiple jerarquica
(seleccion por bloques) para determinar qué variables
independientes son significativas en la prediccion de la salud
percibida en personas mayores. En la regresion jerarquica, los

variables se introducen de acuerdo a razones tedricas o logicas,



en un orden predeterminado. Los indicadores anteriores
aseguran su participacion en el siguiente bloque de predictores.
En este modelo de regresion jerarquica, adicionalmente, se
evalud los efectos de interaccion o efectos moderadores que
ponen a prueba si una tercera variable interactia, de algun
modo, cambiando la relacién entre predictor y criterio. Es decir,
prueba si la importancia de un constructo varia en el rango de
otro (el moderador). Las interacciones se incluyen en el modelo
para incorporar el efecto conjunto de dos variables en una
dependiente, ademas del efecto por separado. Los efectos de
interaccion se afiaden al modelo como productos cruzados de los
dos predictores, tipicamente colocados después del efecto
principal de ambas variables. La adicion de las interacciones
puede causar problemas de multicolinealidad. Por este motivo,
como prevencion de este problema, es recomendable centrar los
predictores (Aiken y West, 1991).

2.3.6. Prediciendo la satisfaccion vital en
personas mayores angolenas: un modelo

estructural

Se estimaron Analisis Factoriales Confirmatorios y modelos

estructurales MIMIC (Multiple Indicators Multiple Causes)



utilizando méxima verosimilitud con correcciones robustas, uno
de los procedimientos recomendados para este tipo de datos
(Finney y Di Stefano, 2006). Aungue la estimacion por maxima
verosimilitud es robusta a la asuencia de normalidad
multivariante (Curran, West y Finch, 1996), se emplearon las
correcciones dado que habia una serie de medidas ordinales
dentro del modelo, y la curtosis multivariante era grande
(coeficiente de Mardia = 43.22, estimador normalizado = 37.34).
Para medir el ajuste del modelo se utilizaron los criterios de
ajuste recomendados en la literatura (Hu y Bentler, 1999;
Tanaka, 1993): (a) estadistico de chi-cuadrado (Kline, 1998;
Ullman, 1996); (b) el indice de ajuste comparativo (CFI;
Bentler, 1990); (c) la raiz del error cuadratico medio de
aproximacion (RMSEA,; Steiger y Lind, 1980); y (d) el GFI
(Hoyle y Panter, 1995); (e) la raiz media normalizada de los
residuos al cuadrado (SRMR; Hu y Bentler, 1999).

2.3.7. Prediciendo la satisfaccion de la vida en
personas mas mayores: un estudio de efectos

moderadores

Para facilitar la comprensién de qué factores contribuyen a la

satisfaccion vital en los mayores, el plan de analisis consistié en



una regresion jerarquica multiple (o seleccion por bloques) para
determinar qué variables independientes eran significativas en la
prediccion. En la regresion jerarquica o secuencial los
predictores se introducen en un orden pre-especificado, por
razones logicas o tedricas. El orden I6gico de los bloques en este
analisis ha sido: primero variables basales, como la edad
(mayores jovenes vs. mas mayores), percepcion de salud o
género; un segundo bloque comprende variables relativas al
proceso de envejecimiento; y, finalmente, un tercer bloque de
interaccion entre las variables del proceso de envejecimiento y

la edad.

Los efectos de la interaccion son efectos moderadores
porque se pone a prueba si la consideracion de una tercera
variable cambia de algun modo la relacién entre predictor y
criterio. En otras palabras, se prueba si la importancia de un
predictor varia a través del rango de otro (el moderador). Los
términos de interaccion se pueden afadir al modelo para
incorporar el efecto conjunto de dos variables en una variable
dependiente por encima de sus efectos separados. Se afiaden
términos de interaccion en el modelo como productos cruzados
de los dos predictores. En este caso, también pueden surgir

problemas de multicolinealidad, ya mencionados anteriormente.
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3.1. Validacion de la version portuguesa de la
Escala de Satisfacciéon con la Vida en una

muestra de personas mayores

Validez factorial

Uno de los objetivos de este trabajo fue establecer la validacion
factorial de la Escala de Satisfaccién con la Vida en personas
mayores de habla portuguesa. A lo largo de diferentes muestras
se hallé una estructura tedrica y empirica de un factor (por
ejemplo, Atienza, Pons, Balaguer y Garcia-Merita, 2000; Blais,
Vallerand, Pelletier y Briere, 1989; Lewis, Shevlin, Bunting,
Joseph, 1995; Lewis, Shevlin, Smekal y Dorahy, 1999; Pons,
Atienza, Balaguer y Garcia-Merita, 2002; Shevlin, y Bunting,
1994). Por tanto, el Andlisis Factorial Confirmatorio se
especificd, estimd y evalud con esta estructura, a priori, de un
factor. De forma general, los indices de ajuste apoyaron la
estructura de un factor como una representacion razonable de los
datos observados. La chi-cuadrado fue de 99.73, con 5 grados de
libertad (p< .01), el CFI fue .97, el GFI fue .91, el SRMR fue
.03, y el RMSEA fue .13. En conjunto, todos los indices
evaltaron el modelo como adecuado, a excepcion del RMSEA,

que probablemente penalice el modelo debido al pequefio



nimero de indicadores de la escala (es una medida que

considera la parsimonia).

Por otra parte, el examen detallado de las cargas
factoriales ofrecio una idea del ajuste analitico del modelo,
complementando la informacion del ajuste general. Todos los
indicadores saturan significativamente (p<.01) y fuerte en el
factor hipotetizado, ofreciendo apoyo a la adecuacion del
modelo de un factor. Como se puede observar en la Figura 3.1,
las saturaciones factoriales oscilaron entre un minimo de .69
(item 5, “Si pudiera vivir mi vida de nuevo, no cambiaria casi
nada”) y un maximo de .94 (item 3, “Estoy satisfecho con mi
vida”). Por tanto, todos los factores, de forma general, saturaron
adecuadamente, por encima de los valores considerados

indicadores de consistencia.



Figura 3.1. Saturaciones factoriales estandarizadas para el
factor de satisfaccion con la vida.

item 1

item 2
Satisfacc_ién item 3
con la Vida

item 4

item 5

Nota: No se muestran las saturaciones estandarizadas de los errores para
mayor claridad. item 1= En muchos aspectos mi vida se acerca a mi ideal;
item 2= Las condiciones de mi vida son excelentes; item 3= Estoy satisfecho
con mi vida; item 4= Hasta ahora he conseguido las cosas importantes que
quiero en la vida; item 5= Si pudiera vivir mi vida de nuevo, no cambiaria

casi nada.

Consistencia Interna

Se calculd el alfa de Cronbach para el factor de satisfaccion con
la vida, con un valor de .92. Los estadisticos descriptivos, la
homogeneidad de los items, el alfa si se elimina el item y las



correlaciones inter-item se presentan en la Tabla 3.1. Las medias
son superiores a tres en todos los casos, el punto medio teérico
de la escala de los items. La homogeneidad de los items podria
considerarse adecuada, con una correlacion minima de .68 para
el item 5 y maxima de .88 para el item 3. Las correlaciones
inter-item también parecen adecuadas, yendo de un minimo de
.58 a un maximo de .82. Por lo general, la consistencia interna

de la escala y de los items puede considerarse muy adecuada.



Tabla 3.1. Medias, desviaciones tipicas, homogeneidad de los items, alfa si se elimina el item y correlaciones

inter-item, para los cinco items de satisfaccion con la vida.

Correlaciones inter-item
Alfa si se

item Media DT Homogeneidad items .. =" % ftem 1 item 2 ftem 3 item 4
item 1 3.34 1.60 .799 .909 --
item 2 3.06 1.54 .846 .902 745 --
item 3 3.37 1.90 .885 .890 .825 .819 --
item 4 3.32 2.05 .840 .902 .654 .818 .828 --
item5 3.60 1.73 .682 .930 .630 .585 .617 .657

Nota: Item 1= En muchos aspectos mi vida se acerca a mi ideal; ltem 2= Las condiciones de mi vida son excelentes; ltem 3= Estoy
satisfecho con mi vida; item 4= Hasta ahora he conseguido las cosas importantes que quiero en la vida; item 5= Si pudiera vivir mi

vida de nuevo, no cambiaria casi nada; DT= Desviacion Tipica; todas las correlaciones p< .01.



Validez referida a criterio

La validez de criterio se estableci6 mediante correlaciones de
satisfaccion con la vida y constructos tedricos unidos
tradicionalmente con este factor. Especificamente, la
satisfaccion con la vida se relaciond con percepcion de salud,
generatividad, percepcion de control y apoyo social. A este
respecto, se hallé un patrén consistente de relaciones positivas
entre cada uno de estos constructos y la satisfaccién vital. La
Escala de Satisfaccion con la Vida correlacion6 .326 con salud
percibida; .202 con generatividad; .422 con percepcién de
control; y, finalmente, .416 con apoyo emocional. Todas estas
correlaciones fueron significativas (p<.01 en los dos primeros

casos, y p<.05 en el resto).

3.2. La medida de la salud percibida en el
proceso de envejecimiento: una validacion de

la Escala de Percepcion de Salud

Estos anélisis se llevan a cabo en dos muestras, ya que se
evallan conjuntamente la adaptacion en espafiol y la adaptacion
al portugues, lo que permite en ultimo término valorar la
invarianza a través de versiones.



Version en Espariol

Se estimé un Andlisis Factorial Confirmatorio con una
estructura a priori de un factor. Todos los indices de ajuste
apoyan claramente esta estructura: la chi-cuadrado corregida fue
8.35, con 5 grados de libertad (p>.05), NFI = .983, CFI = .993, y
RMSEA = .056. Todas las cargas factoriales fueron
estadisticamente significativas y altas (ver Tabla 3.2). El alfa de
Cronbach de la escala fue de .75. Las medias, las desviaciones
tipicas y la homogeneidad de los items se presenta en la Tabla
3.2. En general, la consistencia interna de la escala y la

homogeneidad se puede considerar adecuada.



Tabla 3.2. Medias, desviaciones tipicas, correlaciones item-total
(ri) y cargas factoriales (A) para la version espafiola (VE) y la

version portuguesa (\VP) de la Escala de Percepcion de Salud.

Media DT it A

item VE VP VE VP VE VP VE VP

1 1.30 1.85 72 0.39 57 47 J1 .71
2 1.39 181 62 0.52 .69 .64 .86 .86
3 0.64 1.83 .66 0.64 50 .48 63 .63
4 111 2.08 68 0.76 27 .60 69 .69
5 1.27 1.86 12 0.72 57 .69 85 .85

Nota: Todas las correlaciones fueron estadisticamente significativas (p<.01).
Las cargas factoriales son valores estandarizados equiparados a través de

muestras.

La validez de criterio se establecio correlacionando con
los constructos que han sido relacionados con la percepcion de
salud en maultiples estudios sobre salud, bienestar y
envejecimiento. La Escala de Percepcion de Salud correlacion6
456 con actividades instrumentales de la vida diaria, .426 con
satisfaccion con la vida, .458 con esperanza, .383 con
espiritualidad y .149 con fe. Todas las correlaciones fueron
estadisticamente significativas (p<.05) y en la direccion

esperada (positiva, en este caso).



Version en Portugués

También en la muestra de personas mayores angolefias se
estudiaron las propiedades psicométricas de la Escala de Salud
Percibida. La validez factorial de la escala se establecio con un
Anadlisis Factorial Confirmatorio que postulaba una estructura de
un solo factor. En general, los indices de ajuste apoyaban esta
estructura unidimensional: la chi-cuadrado corregida fue 108.87,
con 5 grados de libertad (p<.001), NFI = .938, CFl = .941,
mientras que el RMSEA fue .144. El RMSEA estaba lejos del
punto de corte, penalizando el modelo probablemente debido al
reducido ndmero de indicadores. No obstante, los indices
tomados en conjunto informan que el modelo es una adecuada
representacion de los datos observados. Las cargas factoriales
fueron estadisticamente significativas y altas (ver Tabla 3.2). El
alfa de Cronbach de la escala fue .79. Las medias, las
desviaciones tipicas y la homogeneidad de los items se
presentan en la Tabla 3.2. En general, la consistencia interna de

la escala y la homogeneidad se puede considerar adecuada.

La validez de criterio se estableci6 mediante
correlaciones con constructos relacionados en la literatura. La
Escala de Percepcion de Salud correlaciond .326 con
satisfaccion con la vida, .288 con apoyo emocional de amigos,
.294 con adecuacion percibida de relaciones sociales, .339 con
generatividad y .279 con calidad de vida relacionada con el



desempefio. Todas las correlaciones fueron estadisticamente
significativas (p<.05) y en la esperada (positiva) direccion.

Analisis Factorial Confirmatorio multimuestra

Establecida la adecuada validez factorial de ambas versiones por
separado, se procede a valorar la invarianza o equivalencia de
versiones. Tal y como se indico en la seccion de andlisis, se
pusieron a prueba dos modelos multigrupo o multimuestra, y se
compararon para establecer la invarianza métrica. Un primer
modelo puso a prueba la equivalencia configural de ambas
versiones. Este modelo presenta unos adecuados indices de
ajuste (chi-cuadrado = 108.87, p<.001, NFI = .942, CFIl = .945,
RMSEA = .152). Un segundo modelo evalué la equivalencia
métrica, equiparando (igualando) las cargas factoriales de ambos
grupos. Este modelo también obtuvo un buen ajuste (chi-
cuadrado = 189.21, p<.001, NFI = .924, CFI = .932, RMSEA =
.138). Una prueba estadistica para comparar los dos modelos
anidados fue estadisticamente significativa (Ay? = 35,464, Agl =
5, p<.01). No obstante, la l6gica de modelado que compara los
valores de los indices de ajuste, muestra que las diferencias en
ajuste de ambos modelos son irrelevantes (por ejemplo ANFI =

018 y ACFI= .013).



3.3. Percepcion de Calidad de Vida en una
Muestra de Ancianos Angolefios

Se estim6 un MANOVA 2 (grupo de edad) x 2 (género) x 2
(institucionalizacion) con variables dependientes la satisfaccion
con la vida y la salud percibida. Los resultados de este
MANOVA mostraron que las variables dependientes
combinadas se ven afectadas de forma significativa por el grupo
de edad (F 904 = 109.66, p < .001, n? = .18). En cuanto al
efecto principal del género sobre las variables dependientes, no
resultd estadisticamente significativo (F,, 994 = 0.592, p = .553,
n? = .001). Si resultd significativo, en cambio, el efecto
principal de la institucionalizacion (F,, 94 = 15.46, p < .001, n? =
.03), aungue puede verse gue el tamarfio del efecto fue modesto.
Por lo que respecta a las interacciones de primer orden,
resultaron estadisticamente significativas las de edad y género
(Fa o904 = 3.02, p = .049, n> = .006), y la de edad e
institucionalizacion (F;, g94 = 14.77, p < .001, 112 =.029. De estas
dos, solamente la interaccion de edad con institucionalizacion
parece relevante en cuantia, pues explico un 2.9% de la
varianza. No resultaron significativas ni la interaccion de primer
orden de género con institucionalizacion (F, gos = 0.122, p =

886, > < .001), ni la de segundo orden edad, género e

institucionalizacion (F,, g94= 0.902, p = .406, n2 = .002).



Para entender mejor el impacto de los efectos principales
e interacciones significativos sobre las dos variables
dependientes individuales, se realizaron ANOVAs de
continuacion. Los resultados de estos ANOVAS se presentan en
la Tabla 3.3. Como se puede observar, se encontraron efectos
principales de la edad tanto en la satisfaccion como en la
percepcion de salud. En ambos casos los mayores de 80 afios
(cuarta edad) presentaron valores mas bajos en ambas variables
(ver Tabla 3.4). No obstante, puede apreciarse que solamente en
el caso de la satisfaccion el tamafio del efecto puede
considerarse moderado, mientras que en la percepcion de salud
fue pequefio. El efecto principal de la institucionalizacion
también resultd estadisticamente significativo tanto sobre la
satisfaccion como sobre la salud percibida, y con un efecto
superior, aunque pequefio sobre esta dltima. Los
institucionalizados presentaron medias mas bajas de ambas

variables, como puede verse en la Tabla 3.4.



Tabla 3.3. ANOVASs de continuacion

2

\ VD Oloum Glaen  F P M
Edad Satisfaccion con lavida 1 995 200.116 <.001 .167
Salud percibida 1 995 36.310 <.001 .035
Género Satisfaccion 1 995 679 410 .001
Salud percibida 1 995 .373 .541 .000
Institucio.  Satisfaccionconlavida 1 995 13.869 <.001 .014
Salud percibida 1 995 20.613 <.001.020
E*G Satisfaccion conlavida 1 995 6.020 .014 .006
Salud percibida 1 995 .016 .900 .000
E*I Satisfaccion conlavida 1 995 26.806 <.001.026
Salud percibida 1 995 1.110 .292 .001
G*I Satisfaccion conlavida 1 995 .005 .942 .000
Salud percibida 1 995 227 .634 .000
E*G*I| Satisfaccionconlavida 1 995 .188 .664 .000
Salud percibida 1 995 1470 .226 .001

Nota: VI= variable independiente; VD= variable dependiente; E= edad; G=
género; 1= Institucionalizacién.



Tabla 3.4. Medias y errores tipicos en las variables
dependientes de cada grupo

Salud Satisfaccion

Factores Media E.T. Media E.T.
Edad

790menos 2.003 .016 3.847 .053

80 o mayores 1.593 .027 1.995 .086
Género

Hombres 1.836 .025 2.854 .080

Mujeres 1.761 .019 2.988 .060
Institucion.

No 1.992 .049 3.273 .148

Si 1.751 .016 2.734 .048

Para finalizar, solamente dos interacciones resultaron
estadisticamente significativas, y ambas fueron sobre la
satisfaccion vital. El efecto de interaccion de la edad y el género
fue de muy baja cuantia (0.6% de varianza explicada) y puede
consultarse en la Figura 3.2. Puede apreciarse como la caida en
satisfaccion es ligeramente mayor para los hombres que para las
mujeres. Por su parte, la interaccion de edad con

institucionalizacion es de caracter méas sustancial (un 2.6% de



varianza explicada), y se debe, como puede verse en la Figura
3.3, a que la mayor satisfaccion de las personas mayores que
vivian en sus casas en el grupo de 79 0 menos afos, desaparecio
al pasar de los 80 afios. Esto es, la satisfaccion de los mayores
de 80 afios se igual6 entre los que viven en residencias y los que

no.

Figura 3.2. Interacciones estadisticamente significativas entre
edad y género en satisfaccion con la vida de los ancianos.

- ® — Hombres

—&— Mujeres

Medias de Satisfaccion con la Vida

79 0 menos 80 0 mas



Figura 3.3. Interacciones estadisticamente significativas entre
edad e institucionalizacién en satisfaccién con la vida de los
ancianos.

—— No Institucionalizados

6 4 — @ - Institucionalizados

Medias de Satisfacion con la Vida
N

79 0 menos 80 0 mas

Se ha realizado un altimo andlisis adicional, ya que hay
que tener en cuenta un problema analitico, resultado de la
operacionalizacion de la variable: los mayores que no se
encuentran institucionalizados, que viven en la comunidad,
responden a dos perfiles que no tienen por qué resultar idénticos,
pues hay quien vive con la familia y quien lo hace solo. Al ser el
namero de los que viven solos muy pequefio, al cruzar con el
resto de categorias de las variables independientes, el analisis no
era posible. Asi pues, para asegurar las conclusiones se ha
realizado un MANOVA adicional para evaluar solamente el
efecto del lugar de residencia con las categorias de “vive solo”,
“con familia” o “en residencia”. Este analisis también resultd

significativo (F,, 2000 = 60,97, p < .001, n° = .11). Los anélisis de



varianza adicionales y sus pruebas post-hoc mostraron el patron
ya visto, con menor satisfaccion vital en los mayores que viven
en residencia, seguidos de los que viven solos y los de mayor
satisfaccion son los que viven con la familia. Por lo que respecta
a salud, también el patron se confirma, pues los que viven en
residencia presentan peor salud percibida, mientras que no hay
diferencias en salud percibida entre los que viven solos o con
sus familias. Por tanto, se confirma en cierto modo el que las
personas que viven en residencias suelen tener menor apoyo
familiar o menor autonomia para vivir solos a causa de

enfermedades.

3.4. Variables sociodemograficas vy
envejecimiento con éxito en personas

mayores angolefias

Se realiz6 un primer MANOVA 2x2 entre sujetos con cuatro
variables dependientes: satisfaccién con la vida, percepcion de
salud, relaciones sociales y apoyo emocional de amigos. Las
variables independientes fueron la edad (con dos categorias, 79
afios 0 menos y 80 afios 0 méas) y el género. Utilizando el
criterio de Pillai, la combinacién de variables dependientes
afectan significativamente a la edad (F4, 996 = 115.33; p<.001) y



al género (F4 996 = 5.87; p<.001), asi como a su interaccion (F,,
996 = 9.34; p<.001). Los resultados reflejan una gran asociacion
entre edad y la combinacién de variables, con una n’ parcial de
.32. La interaccion explico una modesta parte de la varianza, tal
y como se refleja en la n? parcial de .036. La asociacion fue
menos importante entre género y las variables dependientes (n?
parcial=.023).

Ademas, se realizaron analisis de varianza (ANOVA)
para investigar el impacto principal y el efecto de interaccién en
cada variable dependiente por separado, dadas las diferencias
multivariantes estadisticamente significativas. Los resultados de
estos andlisis adicionales aparecen en la Tabla 3.5. Las medias y
las desviaciones tipicas de los efectos principales se presentan
en la Tabla 3.6. La edad tuvo un efecto principal significativo
con las cuatro variables dependientes (p<.05), con medias mas
altas en los mayores mas jovenes de la muestra, en todas las
variables. Con respecto al efecto principal del género, éstos
fueron estadisticamente significativos, aunque bastante
pequefios, en percepcion de salud, con medias ligeramente
superiores en hombres que en mujeres; y en apoyo emocional de
amigos, con medias ligeramente superiores en mujeres que en
hombres. Las interacciones de género y edad con satisfaccion
con la vida y apoyo emocional fueron -estadisticamente

significativas (Figura 3.4). La disminucion de la satisfaccion con



la vida y del apoyo emocional asociada con la edad fue mayor

en hombres que en mujeres.

Tabla 3.5. ANOVAs de continuacion

\Y]| VD Oletecto Olerror  F P M

Género Satisfaccion con la vida 1 999 1.778 .183 .002
Percepcion de salud 1 999 5751 .017 .006
Relaciones sociales 1 999 1551 .213 .002

Apoyo emocional de
) 999 5.083 .024 .005
amigos

Edad Satisfaccion con la vida 1 099 339.448 .000 .254

(BN

Percepcion de salud 999 171.733 .000 .147

Relaciones sociales 1 999 165.187 .000 .142

Apoyo emocional de
) 1 999 28.566 .000 .028
amigos




Tabla 3.5. ANOVAs de continuacion (continuacion)

VI VD glefecto glerror F p n
G*E Satisfaccion con la vida 1 999 21.316 .000 .021
Percepcidn de salud 1 999 2.039 .154 .002
Relaciones sociales 1 999 0.429 .513 .000
Apoyo emocional de
) 999 7.025 .008 .007
amigos
EC Satisfaccion con la vida 2 997 1.268 .282 .003
Percepcidn de salud 2 997 7.639 .001 .015
Relaciones sociales 2 997 6.871 .001 .014
Apoyo emocional de
) 2 997 0.005 .995 .000
amigos
Edad Satisfaccion con la vida 1 997 112.388 .000 .101
Percepcidn de salud 1 997 51.234 .000 .049
Relaciones sociales 1 997 32.807 .000 .032
Apoyo emocional de
997 8.927 .003 .009

amigos

Nota: G= género; E= edad; EC= estado civil.



Tabla 3.5. ANOVAs de continuacion (continuacion)

VI VD glefecto glerror F p n
EC*E Satisfaccion con la
) 2 997 6.872 .001 .014
vida
Percepcién de salud 2 997 2062 .128 .004
Relaciones sociales 2 997 4722 .009 .009
Apoyo emocional de
) 2 997 0.950 .387 .002
amigos
Institucion. Satisfaccion con la
) 1 999 11.929 .001 .012
vida
Percepcién de salud 1 999 21.463 .000 .021
Relaciones sociales 1 999 30.332 .000 .029
Apoyo emocional de
) 1 999 0.410 .522 .000
amigos
Edad Satisfaccion con la
) 1 999 191.634 .000 .161
vida
Percepcion de salud 1 999 38.947 .000 .038
Relaciones sociales 1 999 73.426 .000 .068
Apoyo emocional de
1 999 18.239 .000 .018

amigos

Nota: EC= estado civil.



Tabla 3.5. ANOVAs de continuacion (continuacion)

VI VD Oletecto Qlerror ~ F P M
I*E Satisfaccion con la vida 1 999 32555 .000 .032
Percepcidn de salud 1 999 1.659 .198 .002
Relaciones sociales 1 999 7.556 .006 .008
Apoyo emocional deamigos 1 999 6.760 .009 .007
NE Satisfaccion con la vida 2 997 6.060 .002 .012
Percepcion de salud 2 997 31.428 .000 .059
Relaciones sociales 2 997 22.638 .000 .043
Apoyo emocional de amigos 2 997 6.763 .001 .013
E  Satisfaccion con la vida 1 997 368.370 .000 .270
Percepcidn de salud 1 997 140.297 .000 .123
Relaciones sociales 1 997 192.351 .000 .162
Apoyo emocional de amigos 1 997 25.306 .000 .025

Nota: I= institucionalizacion; E= edad; NE= nivel educativo; E= Edad.



Tabla 3.5. ANOVAs de continuacion (continuacion)

VI VD Oletecto Glerar  F P M

NE*E Satisfaccion con la vida 2 997 20.621 .000 .040
Percepcidn de salud 2 997 10.918 .000 .021
Relaciones sociales 2 997 8.032 .000 .016
Apoyo emocional de 2 997 1.669 .189 .003

amigos

Nota: NE= nivel educativo; E= edad.



Tabla 3.6. Medias y errores estandar de las variables dependientes en cada grupo de factores socio-
demogréficos

Salud Percibida Satisfaccion de Vida  Relaciones Sociales Apoyo
Factores Media E.E Media E.E Media E.E Media E.E
Edad
79 0 menos 2.003 .016 3.847 .053 3.950 .057 1.904 .022
80 0 més 1.593 .027 1.995 .086 2.544 .093 1.680 .036
Género
Hombres 1.836 .025 2.854 .080 3.315 .088 1.745 .034

Mujeres 1.761 .019 2.988 .060 3.179 .066 1.839 .025




Tabla 3.6. Medias y errores estandar de las variables dependientes en cada grupo de factores socio-

demogréaficos (continuacion)

Salud Percibida Satisfaccion de Vida  Relaciones Sociales Apoyo
Factores Media E.E Media E.E Media E.E Media E.E
Estado civil

Soltero/Divorciado 1.619 .049 2.693 154 3.671 170 1.789 .067

Viudo 1.792 .017 2.847 .053 3.068 .059 1.795 .023

Casado 1.956 .086 3.184 271 3.610 .298 1.791 118
Institucionalizacion

No 1.992 .049 3.273 148 3.941 163 1,820 .067

Si 1.751 .016 2.734 .048 3.000 .053 1,775 .022




Tabla 3.6. Medias y errores estandar de las variables dependientes en cada grupo de factores socio-
demogréaficos (continuacion)

Salud Percibida Satisfaccion de Vida  Relaciones Sociales Apoyo
Factores Media E.E Media E.E Media E.E Media E.E
Nivel educativo
Bajo 1.674 .022 2.767 .070 2.869 .076 1.723 .030
Medio 1.816 .024 3.121 .078 3.505 .084 1.875 .033

Alto 1.987 .034 3.033 111 3.645 120 1.864 .047




Figura 3.4. Interaccion de Edad*Genero en Satisfaccion con la

vida y Apoyo emocional
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Se realizé un segundo MANOVA entre grupos 2 (grupo

de edad) x 3 (estado civil) con las mismas variables

dependientes. Los efectos principales con respecto a edad no se

repitieron puesto que resultaban redundantes con el primer

MANOVA. Bajo el criterio de Pillai, la combinacion de

variables dependientes estuvo afectada significativamente por el



estado civil (Fg1990=5.79; p<.001), asi como por su interaccién
(Fs1990= 3.87; p<.001). Los resultados reflejan una baja
asociacion entre el estado civil y la combinacion de variables
dependientes, con una n? parcial de .02. El efecto de interaccién

fue sustancialmente menor (n? parcial = .01).

Para investigar el impacto principal y el efecto de
interaccion de las variables dependientes, se realizaron
ANOVAs (Tabla 3.5). Con respecto a los efectos principales de
estado civil, éstos fueron significativos con percepcion de salud
y relaciones sociales. Las personas casadas informaron de una
mayor percepcion de salud que el resto, y los
solteros/divorciados y los casados informaron de mejores
relaciones sociales que los viudos. Las interacciones
significativas de estado civil y edad en satisfaccion de vida
fueron significativas (Figura 3.5). El descenso de satisfaccion de
vida y relaciones sociales se asocia, de forma mas pronunciada,
a las personas mas mayores casadas que al resto de grupos

(solteros/divorciados y viudos).



Figura 3.5. Interaccion de Edad*Estado civil en Satisfaccion
con la vida y Relaciones sociales
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Se establecio un tercer MANOVA entre grupos 2 (grupo
de edad) x 2 (institucionalizacion) con las mismas variables
dependientes. Tal y como se indicd anteriormente, no se
presentan los efectos principales de edad por resultar
redundantes. Bajo el criterio de Pillai, la combinacion de

variables dependientes resulté estadisticamente significativa con



institucionalizacion (Fs g96= 12.90; p<.001), asi como con la
interaccion de edad e institucionalizacion (F4, 996= 9.36; p<.001).
Los resultados reflejan una asociacion baja entre la
institucionalizacion y la combinacion de variables dependientes
(m? parcial= .05). La magnitud del efecto de interaccién fue

bastante pequefia (n? parcial = .04).

Se realizaron cuatro ANOVAs para estudiar el impacto
principal y el efecto de interaccibn en las variables
independientes (Tabla 3.5). La institucionalizacién resultd
estadisticamente significativa con satisfaccion de vida,
percepcion de salud y relaciones sociales (p<.05), con medias
mayores para las personas no institucionalizadas (Tabla 3.4). La
interaccion de edad con institucionalizacion  resultd
estadisticamente significativa con satisfaccion de vida,
relaciones sociales y apoyo emocional (Figura 3.6). En todos los
casos, se dan diferencias significativas a favor de las personas
mayores no institucionalizadas, en el grupo de personas mayores
mas jovenes. Esta diferencia desaparece en el grupo de personas

mas mayores.



Figura 3.6.

Interaccién de Edad*Institucionalizacion en

Satisfaccion con la vida, Percepcion de salud y Relaciones

sociales
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Figura 3.6. Interaccion de Edad*Institucionalizacién en
Satisfaccion con la vida, Percepcion de salud y Relaciones

sociales (continuacion)
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Se realiz6 un cuarto MANOVA entre sujetos 2 (grupo de
edad) x 3 (nivel educativo) con las mismas variables
dependientes. Como en los anteriores andlisis, no se presentan
los efectos principales de edad. Con el criterio de Pillai, la
combinacion de variables dependientes resulto estadisticamente
significativa afectando con el nivel educativo (Fs, 1990= 12.46;
p<.001) asi como su interaccion (Fg 1990= 10.64; p<.001). Los
resultados reflejan una baja asociacion entre el nivel educativo y
la combinacion de variables dependientes (n2 parcial = .05). El

efecto interaccién fue aln de menor magnitud (n2 parcial = .04).

Para investigar el impacto principal y el efecto de
interaccidon en las variables dependientes se llevaron a cabo

ANOVASs. Los resultados de estos analisis adicionales se



presentan en la Tabla 3.5. El nivel educativo tuvo un efecto
principal significativo en todas las variables dependientes
(p<.05). El patron general muestra que las medias aumentaron
con el nivel educativo (Tabla 3.6). El efecto de interaccion de
nivel educativo y edad fue significativo en satisfaccion de vida,
percepcion de salud y relaciones sociales (Figura 3.7). Esta
interaccion reflejaba mayor pérdida de satisfaccion vital y
relaciones sociales en el grupo de mayor nivel educativo. Asi, la
disminucion de satisfaccion vital y relaciones sociales,
producida por la edad, es mayor en grupos con un mayor nivel
educativo. Por el contrario, el decremento en percepciéon de

salud es menos importante en los grupos de mas nivel educativo.



Figura 3.7. Interaccion de Edad*Nivel educativo en
Satisfaccion con la vida, Percepcion de salud y Relaciones

sociales
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Figura 3.7. Interaccion de Edad*Nivel educativo en
Satisfaccion con la vida, Percepcion de salud y Relaciones

sociales (continuacion)
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3.5. Prediciendo la salud percibida en
personas mayores angolefias: el efecto

moderador de ser mas mayor

La Tabla 3.7 presenta las correlaciones de pearson entre las
variables de este estudio. Como ya se ha indicado en la seccién
de andlisis, los efectos multivariados de los predictores y las
interacciones de los predictores con edad se han estudiado

mediante un modelo de regresion jerarquica. La secuencia de



modelos fue: (a) primer bloque incluyendo las variables socio-
demograficas género, edad (mayores jovenes y mas mayores),
estado civil (viudo frente a otros) e institucionalizacion
(institucionalizados vs. vivir en sus casas); (b) el segundo bloque
incluyé los seis predictores psicosociales, calidad de vida
relacionada con el desempefio, generatividad, prioridad de
relaciones sociales, relaciones sociales, apoyo emocional de
amigos y nivel de dependencia; y finalmente, (c) el tercer bloque
incluye la interaccion entre el segundo bloque y edad (mayores
jévenes y mas mayores). Esta secuencia permitié evaluar los
efectos de las variables psicosociales tradicionalmente
relacionadas con el envejecimiento con éxito, méas alla de los
efectos de género y edad, controlando por éstas, asi como por el
estado civil y la institucionalizacién. Esto también permitio
examinar si los efectos eran los mismos en mayores mas jovenes
y mas mayores, evaluando el potencial efecto moderador de la
edad (ser muy mayor). El bloque 1 obtuvo una R-cuadrado de
.198. Las cuatros variables sociodemogréaficas eran predictores
significativas de percepcion de salud. La inclusion de los
predictores en el blogue 2 ofrece una estimacion de R-cuadrado
de .331 (AR? = 0.132; p<.001). Finalmente, la inclusién de la
interaccion entre los predictores psicosociales y edad, en el
bloque 3, obtiene una R-cuadrado final de .361 (AR? = 0.031;
p<0.001). A pesar de la pequefia magnitud, el incremento de la
R-cuadrado fue estadisticamente significativo. Todas las

interacciones entre edad y las variables psicosociales fueron



significativas, excepto en el caso de la interaccion de edad y
prioridad de aceptacion social, y edad y dependencia. Las

estimaciones del modelo retenido se presentaron en la Tabla 3.8.

Tabla 3.7. Correlaciones entre los predictores psicosociales y

percepcion de salud

PS RS AEA PAS CVD D PG
PS 1 -- -- -- - - -
RS 294" 1 - - - - -
AEA 2887 3827 1 - - - -
PAS 3787 3577 5297 1 - - -
CvD 2797 346" 3817 243" 1 - -
D 0957 -1627 132" -076°  .006 1 --
PG 3397 233" 4377 6147 3327 272" 1

Nota: PS = Percepcion de Salud; RS = Relaciones Sociales; AEA = Apoyo
Emocional de Amigos; PAS = Prioridad de Aceptacion Social; CVD =
Calidad de Vida relacionada con el Desempefio; D = Dependencia; PG =
Prioridad de Generatividad; “p< .05; ~p< .01.



Tabla 3.8. Coeficientes de regresion, errores estandar y pruebas
de significacion del modelo final de regresion jerarquica

Predictores B EE B t p

Constante 2.072 .044 46.727 .000
Edad -502 .039 -483 -12.852 .000
Género -057 .025 -059 -2.262 .024
Calidad de Vida 079 .020 .134 3.894 .000
Generatividad .053 .031 .077 1739 .082
Aceptacion Social 101 .028 .156 3.628 .000
Relaciones Sociales 012 .010 .041 1.184 237
Apoyo Emocional de Amigos 111 .032 .139 3477 .001
Dependencia 059 .021 .094 2.836 .005
Edad * Calidad de Vida 210 .043 .189 4.850 .000
Edad * Generatividad -225 .056 -.167 -3.997 .000
Edad * Aceptacion Social 091 .053 .072 1725 .085
Edad * Relaciones Sociales -099 .027 -158 -3.652 .000
Edad * Apoyo Emocional -208 .060 -.141 -3.451 .001
Edad * Dependencia 037 .042 .029 .888  .375

Los resultados muestran una relacion significativa
negativa entre edad y percepcion de salud, con medias mas bajas
en percepcion de salud de las personas més mayores de la
muestra. Las relaciones entre el genero y la salud percibida
fueron significativas pero de baja magnitud, mostrando que las
mujeres mayores de Angola tienen menor percepcion de salud.
Las personas viudas tuvieron una ligera mejor salud percibida

que las personas con otro estado civil. Las personas mayores



institucionalizadas se percibian con peor salud que las personas
que habitan en comunidad. La calidad de vida relacionada con el
desempefio, la prioridad de aceptacion social, el apoyo
emocional de amigos y la dependencia, a su vez, se relacionaron
positiva y significativamente con la percepcion de salud, pero
con un efecto relativamente pequefio. Finalmente, las
interacciones estadisticamente significativas mostraron un
patron de cambios prediciendo percepcion de salud: mientras la
calidad de vida relacionada con el desempefio, la generatividad,
las relaciones sociales y el apoyo emocional de amigos fueron
buenos predictores para las personas mayores mas jovenes de la
muestra, éstas no tuvieron tal importancia en el caso de las
personas mas mayores. Esta interaccion se presenta en la Figura
3.8. En general, la varianza explicada por el modelo es

considerable.



Figura 3.8. Efectos significativos de
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Figura 3.8. Efectos significativos de moderacion de edad en la
Percepcion de salud (continuacion)
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3.6. Prediciendo la satisfaccion vital en
personas mayores angolefias: un modelo
estructural

Una vez confirmada la estructura latente del cuestionario de
satisfaccion de vida, se establecio un modelo MIMIC. Este
modelo se plante6 con el objetivo de modelar los efectos de
variables relacionadas con el proceso de envejecimiento y la
satisfaccion con la vida, controlando estadisticamente la
percepcion de salud. EI modelo tiene una justificacién clara: son
numerosas las variables que pueden afectar o, al menos, estar
relacionadas con la satisfaccion vital de las personas mayores VY,
por tanto, pueden ser predictores potenciales del envejecimiento
con éxito. Las variables incluidas en el modelo son, en general,
medidas de apoyo social (apoyo emocional de amigos,
adecuacion percibida de las relaciones sociales y prioridad de
apoyo social), envejecimiento activo (dependencia y calidad de
vida relacionada con el desempefio) y generatividad. Todas estas
variables, junto con la percepcion de salud, fueron hipotetizadas
con un impacto directo en el bienestar, como se puede observar
en la Figura 3.9. Estas variables estaban interrelacionadas,
convirtiéndose en covarianzas estimadas en el modelo
estructural, entre todas las variables exdgenas con correlaciones

significativas. Las correlaciones aparecen en la Tabla 3.9.



Figura 3.9. Modelo MIMIC para predecir Satisfaccion de vida
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Tabla 3.9. Correlaciones entre los predictores del modelo
MIMIC

PS RS AEA PAS CDV D PG

PS 1 - - - - - -
AS 294" 1 -- - - - -
AEA 288" 382" 1 - - - -
PAS 3787 3577 5297 1 - - -
CVD 2797 3467 3817 243" 1 - -
D .095™ - -076°  .132"  .006 1 -
1627
PG 3397 2337 4377 6147 3327 2727 1

Nota: PS = Percepcion de Salud; RS = Relaciones Sociales; AEA = Apoyo
Emocional de Amigos; PAS = Prioridad de Aceptacion Social; CVD =
Calidad de Vida relacionada con el Desempefio; D = Dependencia; PG =
Prioridad de Generatividad;* p <.05; ™ p < .01.

El modelo tedrico inicial (Figura 3.8) tiene un ajuste de
los datos razonablemente bueno: X233: 408.75; p<.001, CFI =
944, GFI =. 922, SRMR = .031, y RMSEA = .107 (90%, CI
097, -.116). S6lo el RMSEA se mostro inadecuado. Sin

embargo, no se realizaron modificaciones post-hoc,



especialmente teniendo en cuenta que los indices de
modificacion a posteriori no mostraban que se pudiera mejorar
el modelo afadiendo relaciones, y que la interpretacion de los
parametros estimados fue razonable de acuerdo a los resultados
empiricos previos, y los argumentos logico-tedricos, las
hipotesis. En consecuencia, el modelo fue retenido como una
representacion suficiente de los datos. Los parametros

estandarizados se presentan en la Figura 3.8.

La parte de medida del modelo, mostré una adecuada
relacion entre los indicadores y su correspondiente variable
latente (satisfaccion de vida), con cargas factoriales
extremadamente grandes y fiables (empezando en un minimo de
.69). En términos de calidad de vida, el principal predictor fue la
adecuacion de relaciones sociales (.63, p<.01), aunque el apoyo
emocional de amigos también tuvo un importante efecto
positivo (.16, p<.01). Otros efectos estadisticamente
significativos, aunque mas modestos, fue tanto el positivo de
percepcion de salud (.11, p<.01) como el negativo de calidad de
vida relacionada con el desempefio (-.13, p<.01) y dependencia
(-.09, p<.01). Dos de los predictores no resultaron
estadisticamente significativos con satisfaccion de vida:
generatividad (.05, p>.05) y prioridad de las relaciones sociales
(.02, p>.05). En conjunto, en el modelo la cantidad de varianza
explicada de satisfaccion de vida por todos los predictores fue
grande (R? = .56).



3.7. Prediciendo la satisfaccion con la vida en
las personas mas mayores: un estudio sobre

efectos de moderacion

Se utiliz6 un modelo de regresion jerarquica para poner a prueba
los efectos principales de varias variables relacionadas con el
proceso de envejecimiento y, adicionalmente, la interaccion
entre estos predictores y la edad (mayores jovenes vs. mas
mayores). La secuencia de modelos fue: a) el primer blogque
incluyd el género, la percepcién de salud y la edad (mayores vs.
mas mayores); b) el segundo bloque incluyo seis predictores
psicosociales, la calidad de vida relacionada con el desempefio,
generatividad, prioridad de relaciones sociales, relaciones
sociales, apoyo emocional de amigos y nivel de dependencia; c)
el tercer bloque incluyd la interaccién entre la edad y los seis
predictores psicosociales. La secuencia permitio, primeramente,
probar si las variables psicosociales tradicionalmente
relacionadas con la vejez y el envejecimiento de éxito eran
capaces de predecir mas alla del efecto de las variables basales
como el género, la edad y la salud; y, en segundo lugar, si la
potencial relacion era diferente cuando se comparaban mayores

mas jovenes y mas mayores.



El paso o bloque 1 obtuvo una R-cuadrado de .257. La
edad y la percepcion de salud fueron predictores significativos
de la satisfaccion vital, mientras que el género no fue
estadisticamente significativo. La inclusion del predictor en el
bloque 2 ofrece una estimacién de la R-cuadrado de .572 (AR? =
.315; p < .001). Finalmente, de la inclusion de la interaccion en
el bloque 3 resulté una R-cuadrado final de .578 (AR? = .006; p =
.033). El incremento en la R-cuadrado fue estadisticamente
significativo, aunque de pequefia magnitud. Sélo hubo una
interaccion significativa o efecto de moderacion, la que existe

entre la calidad de vida relacionada con el desempefio y la edad.

La estimacion del modelo retenido se presenta en la
Tabla 3.10. La edad se relacion6 negativa y significativamente
con la satisfaccion vital, lo que se traduce en una satisfaccion
con la vida menor para los de edad méas avanzada en
comparaciéon con los mas jovenes. Las relaciones y el apoyo
social se relacionaron, a su vez, de forma positiva con la
satisfaccion vital, y tuvieron un gran efecto. Otro efecto
principal significativo fue el encontrado en la dependencia, pero
el tamafio de este efecto fue relativamente pequefio. Finalmente,
la interaccion estadisticamente significativa se puede entender
mejor graficamente. La Figura 3.10 muestra que la relacion
entre la calidad de vida relacionada con el desempefio, un
indicador del envejecimiento activo, y la satisfaccion con la vida

fueron mas relevantes en el caso de los mayores mas jovenes,



frente a los mayores mas mayores, que mostraron una relacion
casi inexistente. En general, la cantidad de varianza explicada

por el modelo puede ser considerada como bastante grande.

Tabla 3.10. Coeficientes de regresion, errores estandar y
pruebas de significacion para el modelo de regresién jerarquica
final

Predictores B  Error Estandar B t p
Constante 3.314 .216 15.315 .000
Edad -.885 115 -251 -7.691 .000
Género -.008 .069 -.002 -110 .913
Salud percibida 130 .087 038 1.49 .135
Calidad de vida -.036 .055 -.018 -658 511
Generatividad .068 .084 029 814 416
Aceptacion Social  -.001 .076 000 -.012 991
R. Sociales .538 .027 549 19.833 .000
Apoyo emocional  .449 .088 165 5.112  .000

Dependencia -116 .057 -055 -2.046 .041




Tabla 3.10. Coeficientes de regresion, errores estandar y
pruebas de significacion para el modelo de regresion jerarquica
final (continuacion)

Predictores B Error Estandar B p
E*CV -.257 119 -068 -2.154 .032
E*G -.080 155 -017  -514 607
E*AS -.019 144 -005 -134  .893
E*RS -.086 074 -041 -1161 .246
E*AEA .068 .165 014 415 678
E*D -.041 115 -009 -359 719

Nota: E= edad; CV= calidad de vida; G= generatividad; RS; relaciones
sociales; AEA= apoyo emocional de amigos; D= dependencia.

Figura 3.10. Efecto moderador de la edad en la calidad de vida
relacionada con la dependencia y la satisfaccion vital

7,00

6,00

5,004

4,00

3,00

Satisfaction with life

2,007

1,007

79 or less R-square= .078
80 or older R-square= .012

................
...........

wnen shumm sufEs ¢ =@ WE wwm
LR EERER LR ) L LR LI LR LR

" Bs sEEEs@ESE

= 79 orless
* 80 orolder

T~ 79 orless
"™ 80 orolder

sser slEEEeEEmssepEEEEEEENEEE ®

T
=50 00

T
50

T
1,00

Performance-related quality of life

T
1,50



142 Patricia Sancho Requena
Tesis Doctoral



4. DISCUSION
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Al tratarse de una tesis basada en los resultados de una
investigacion publicados en revistas de impacto, existen diversas
contribuciones individuales de cada uno de los trabajos
publicados y, como no podria ser de otra manera, la discusion
gira en torno a esas grandes aportaciones. Los siete articulos
incluidos presentan tres tipos de contribuciones diferenciables,
todas ellas, enmarcadas en el analisis del envejecimiento de los

mayores angolefos:

(1) Validacién de medidas en portugués para su uso en
poblacion mayor. Con los trabajos “Validacion de la
version portuguesa de la Escala de Satisfaccion con la
Vida en una muestra de personas mayores” y “La
medida de la salud percibida en el proceso de
envejecimiento: una validaciéon de la Escala de

Percepcién de Salud .

(2) Estudio de factores sociodemograficos de las personas
mayores de Angola. Con los trabajos “Variables
sociodemograficas y envejecimiento con éxito en
personas mayores angolefias” y “Percepcion de calidad

de vida en una muestra de ancianos Angolefios .

(3) Modelos explicativos de la salud percibida, la
satisfaccion vital y la calidad de vida en personas

mayores de Angola. Con los trabajos “Prediciendo la



salud percibida en personas mayores angolefias: el
efecto moderador de ser mas mayor”, “Prediciendo la
satisfaccion vital en personas mayores angolefias: un
modelo estructural ” y “Prediciendo la satisfaccion con
la vida en personas mas mayores: un estudio de efectos

de moderacion ”.

De este modo, la discusion se estructurara en torno a
estos tres objetivos de investigacion, y los correspondientes

estudios.

4.1. Validacion de medidas en portugues para

su uso en poblacién mayor

En primer lugar se valido la version portuguesa de la Escala de
Satisfaccion con la vida. Esta escala se presenta como una
medida breve de satisfaccion vital basada en un juicio general
sobre la vida (Diener et al., 1985).

La validacion de la escala ofrece resultados de
consistencia interna, factorial y validez criterial en una muestra
de personas mayores de Angola. En general, los resultados
muestran que la medida tiene una buena estructura factorial, con

una fiabilidad adecuada, y una validez criterial aceptable.



Para evaluar la validez factorial se utilizd un Anélisis
Factorial Confirmatorio de un solo factor, tal y como se habia
establecido ya en diferentes lenguas y contextos transculturales
(e.g. Atienza et al., 2000; Blais et al., 1989; Lewis et al., 1995;
Lewis et al., 1999; Pons et al., 2002; Shevlin y Bunting, 1994).
El ajuste para la estructura de un factor se mostro excelente para
los datos, confirmando la unidimensionalidad de los cinco items
de la escala. Las cargas factoriales fueron de .68 a .94, en la
linea de las cargas encontradas por los autores de la escala, con
un rango de .61 a .84, incluso a pesar de que los autores
utilizaron Analisis Factorial Exploratorio (Diener, et al., 1985).
Estos resultados son de especial interés puesto que supone que
la validez factorial de la escala se replica a través del lenguaje y
las diferencias culturales en las muestras. Asi, por ejemplo, una
validez similar emerge en muestras de habla inglesa o habla
espafola (Atienza et al., 2000; Requena, Ldpez, Gonzalez, y

Ortiz, 2009), y ahora en personas de habla portuguesa.

Los andlisis ofrecen evidencia de unos niveles adecuados
de consistencia interna de la escala. El alfa de Cronbach fue de
.92, mayor que los ofrecidos por otros autores en la misma
escala (Atienza et al. 2000; Cabariero et al., 2004; Laranjeira,
2009; Requena et al., 2009), incluso mas alto que los
encontrados por los autores de la escala (Diener et al., 1985).

Por tanto, la consistencia interna en la presente muestra es



relativamente mayor que en la muestra del estudio original de la

Escala de Satisfaccion con la Vida.

Con respecto a la validez de criterio, la investigacion en
torno a la satisfaccion vital ha empleado una gran variedad de
indicadores, como la salud percibida, la generatividad, la
percepcion de control o el apoyo emocional. De este modo, por
ejemplo, Cabariero et al. (2004) estudiaron la fiabilidad y la
validez de la Escala de Satisfaccion con la Vida encontrando
una relacion positiva entre este constructo y la salud percibida,
tal y como se da en esta misma investigacion. También se ha
encontrado una relacion positiva entre la satisfaccion vital y la
generatividad, semejante a la obtenida por McAdams et al.
(1993). En cuanto a la percepcion de control y al apoyo
emocional, también se hallaron relaciones positivas entre ellos y
la satisfaccion con la vida, en la misma linea de los resultados de
otros autores (Infurna, Ram, WagnerGerstorf, y Schupp, 2011;
Theurer y Wister, 2010).

En segundo lugar, se valido la version portuguesa y
espafiola de la Escala de Percepcion de Salud (Fernandez-
Ballesteros, Zamarron y Macia, 1996) en poblacion mayor,
afiadiendo informacion acerca de la validez criterial en un
namero relevante de criterios utilizados en la literatura de

envejecimiento.



Se estimaron dos Analisis Factoriales Confirmatorios de
un factor para evaluar la validez factorial de la escala, uno de
ellos en cada muestra. Esta estructura de un factor es la
propuesta y hallada en los factoriales exploratorios de los
autores de la escala. Los indices robustos, tomados en conjunto,
muestran un adecuado ajuste de los datos, confirmando la
unidimensionalidad de los cinco items de la escala. Los
resultados de las cargas factoriales son muy similares a los
encontrados en la validacion original, por medio de analisis de
componentes principales, con valores de .62 a .78 (Fernandez-
Ballesteros et al., 1996). Ademas, se evalud la equivalencia
métrica de las dos versiones y, de acuerdo a lo visto en los
resultados, se cumple la invarianza métrica de ambas versiones.
Estos resultados son de especial interés puesto que la validez
factorial de la Escala de Percepcion de Salud no habia sido
evaluada nunca mediante Andlisis Factorial Confirmatorio. Ni
en la version original (espafiola) ni en la version portuguesa, y
tampoco nunca se habia puesto a prueba la invarianza de la

medida.

Los resultados relativos a la fiabilidad ofrecen una clara
evidencia de la fiabilidad y la consistencia interna de ambas
versiones de la escala. El alfa de Cronbach fue de .75 para la
version en espafiol y .79 para la version en portugues, mayor que
el ofrecido por los autores de la escala (.73; Fernandez-
Ballesteros et al., 1996).



La validez criterial se evalud con una serie de
constructos tipicamente relacionados en la literatura sobre
envejecimiento, en una direccidn consistente, con la percepcion
de salud (satisfaccion con la vida, apoyo social, generatividad,
compromiso activo, sentido de la vida, religion/fe y esperanza).
Un ejemplo de esto son los resultados hallados por Cabariero et
al. (2004), ya mencionados anteriormente. Multitud de trabajos
han mostrado que la salud subjetiva se relaciona estrechamente
con la satisfaccion con la vida y es uno de los mejores
indicadores de la calidad de vida en personas mayores (Bisconti
& Bergeman, 1999; Fernandez-Ballesteros et al. 1996; Lehr,
1982). Por lo tanto, la correlacion positiva y grande de la Escala
de Percepcion de Salud con la satisfaccion con la vida es una

clara evidencia de validez.

Los resultados con respecto a otros predictores evaluados
en la muestra espafiola van en la misma linea. Por ejemplo,
Koenig et al. (2001) encontraron en una revision que las
creencias/practicas  religiosas  estaban  consistentemente
asociados a una mejor salud, tal y como ocurre en este trabajo.
George, Larson, Koenig y McCullough (2000) y Levin (1994)
encontraron un vinculo consistente entre la espiritualidad y la
salud fisica y mental. Finalmente, la relacion entre la salud
percibida y la esperanza, aunque no ha sido tan probada, es
consistente, tal y como apunta la literatura acerca de los

beneficios de la esperanza en el bienestar y la satisfaccién con la



vida, y consecuentemente con la salud percibida (Bailey &
Snyder, 2007; Halama, 2010; Marques, Lopez y Mitchell, 2012;
Wong & Lim, 2009). En cuanto a los predictores evaluados en la
muestra portuguesa, Bishop et al. (2006) estudiaron la relacion
entre el apoyo social y verse afectado por discapacidades de
diversos tipos, evaluadas con medidas de enfermedad,
medicacion y salud general, y encontraron una correlacion
significativa y positiva, tal y como ocurre en este trabajo. En
este estudio, ademas, también se da una relacion positiva entre
la percepcion de salud y la generatividad, semejante a la
obtenida por Efklides et al. (2003) o por Keyes y Ryff (1998).
En esta linea, Moon, Park y Cho (2010) hallaron una relacion
positiva entre la falta de participacion en las actividades sociales
y la percepcién de mala salud en los adultos mayores, lo cual es
coherente con la relacién positiva entre la percepcion de salud y
la calidad de vida relacionada con el desempefio. De este modo,
se puede concluir que todas las relaciones apuntan a una

adecuada validez de criterio, en ambas muestras.



4.2. Estudio del efecto de factores
sociodemograficos de las personas mayores
de Angola sobre la calidad de vida y el

envejecimiento con éxito

De acuerdo con datos ofrecidos por Naciones Unidas (1999), el
envejecimiento de la poblacion es mas acusado en las regiones
de Africa, donde el nimero de personas mayores se proyecta
gue aumente cinco veces, de 23 millones en 1980 a 102 en 2025.
Entre los resultados de esta investigacion destaca la asociacion
de los factores sociodemograficos con la calidad de vida de las
personas mayores en contexto africano, en la linea de lo
encontrado en sociedades occidentales. Estos han de
interpretarse a la luz del marco tedrico de envejecimiento
exitoso. Es decir, los factores que ayudan a explicar las
diferencias en salud, satisfaccion vital e interacciones sociales
en personas mayores angolefias son los que se han identificado

como promotores del envejecimiento con éxito.

La importancia de los resultados de este trabajo aumenta
cuando se tiene en cuenta la cultura africana y el contexto socio-
historico de Angola. Las personas mayores de la presente
muestra han vivido un periodo de guerras de mas de 40 afios,
desde la Guerra de la Independencia de 1961. Junto con este

largo periodo de guerras, Angola ha sufrido grandes cambios



sociologicos y econdmicos. De particular importancia para las
personas mayores ha sido el cambio de la poblacion rural a la
urbana: los habitantes de Luanda eran alrededor de 600.000 al
inicio de la Guerra de la Independencia, mientras que la
poblacion es de alrededor de 8 millones en la actualidad. La
mayor parte de este crecimiento de la poblacion urbana fue
debido a la reubicacion forzada, en dltima instancia, también
debida a la guerra. No obstante, esta rapida urbanizacion ha sido
comln en todos los paises subsaharianos (Ezeh, Chepngeno,
Kasiira y Woubalem 2006). Se sospecha que este hecho ha
debilitado los lazos familiares que tenian las personas mayores
en el pasado (Kodzi, Gyimah, Emina, y Ezeh, 2011), puesto que
disminuye el nimero y la proximidad de los miembros de la red
social, asi como va cambiando la cultura tradicional africana,
segun la cual los ancianos deben ser cuidados por sus hijos
(Unanka 2002). Ademas de la urbanizacién y la pérdida de los
tradicionales lazos y compromisos familiares, las regiones
subsaharianas han sufrido una alta mortalidad de adultos a causa
del VIH/SIDA. Este hecho ha producido un enorme namero de
huérfanos que son cuidados, normalmente, por los abuelos (Help
Age International, 2002; Joint United Nations Programme on
HIV/AIDS, 2006; United Nations Children’s Fund, 2003). En
definitiva, las personas mayores subsaharianas se “caracterizan
por deficiencias crecientes en los sistemas tradicionales de
apoyo a la familia, vulnerabilidad a la pobreza y exclusion de
los servicios de salud” (Aboderin, 2005, p. i).



En primer lugar, en el estudio de la percepcion de calidad
de vida, los principales resultados sefialan que la division en dos
grupos de edad, que se corresponderian, grosso modo, con las
nociones de tercera y cuarta edad, supone una diferencia
importante en la calidad de vida de las personas mayores. En
concreto, estar en el grupo de cuarta edad (muy mayores),
produce una clara merma tanto de la satisfaccion vital como de
la salud percibida. Este resultado general es consistente con
abundante literatura sobre la relacion de la edad con la salud,
percibida u objetiva, en otras poblaciones, especialmente de
paises del primer mundo (Gwozdz y Sousa-Poza, 2010; Smith et
al., 2002; Wyshak, 2003); y es también consistente con la
abundante literatura que muestra un cierto declinar, muy ligero,
de la satisfaccion vital en la vejez, pero que aun resulta mas
acusado entre los mas mayores (Berg et al., 2009; Enkvist et al.,
2012; Oliver et al., 2009). Parece que, como argumentan Smith
et al. (2002), las experiencias positivas de la vida aparecen mas
comprometidas en este subgrupo de los mayores, o como Baltes
(1997) y Smith y Baltes (1997) ya sefialaron, el paso de la
tercera a la cuarta edad es un gran desafio psicolégico. De este
modo, parece ser que las personas mayores ven cOmo su
satisfaccion y salud percibida decrece, de forma sustancialmente
mas abrupta, a partir de los 80 afios, lo que puede fundamentar
los estudios oficiales que ya distinguen este grupo de edad. No
obstante, un estudio pormenorizado para saber a partir de qué

edades concretas se producen esos potenciales puntos de corte



de edad, en que la calidad de vida empieza a deteriorarse,
debieran contemplar la edad de forma cuantitativa.

Los resultados al respecto de las diferencias de género no
van en la linea de la mayoria de estudios, que han encontrado
diferencias significativas entre hombres y mujeres mayores en
diversas medidas de calidad de vida y especialmente de salud
(Antonucci et al., 2002; Nygren et al., 2005). Es decir, no se dan
diferencias significativas por razon de sexo, ni en satisfaccion de
vida ni en salud percibida. Evidentemente, y aunque es
prematuro afirmarlo, podemos estar ante una diferenciacion de
tipo cultural, producida por el contexto angolefio. Quizés esto se
deba a que se trata de un colectivo de la poblacién que ha vivido
la mayor parte de su vida entre conflictos bélicos, y este hecho
haya igualado las condiciones de salud y de calidad de vida
entre ambos sexos. También resulta posible que los roles méas
tradicionales de hombres y mujeres se hayan visto afectados por
el hecho de que se trata de poblacion mayoritariamente rural,
que ha sufrido un proceso de migracion forzada hacia la ciudad
en los ultimos 25 afios. El rol social tradicional de ambos, asi
como las condiciones fisicas del entorno, han sufrido,
consecuentemente, un cambio sustancial. Una comparacién de
contextos rurales y urbanos en Angola podria arrojar luz sobre
esta interpretacion. El género si mostrdO un pequefio efecto
moderador. Esta interaccion, que mostraba una ligerisima menor

caida de la satisfaccién en las mujeres mayores de 80 afios que



en los hombres, era no obstante de wuna magnitud
extremadamente pequefia, explicando una parte infima de la
varianza. Es decir, las mujeres no experimentan un declive de la
satisfaccion tan grande como la de los hombres cuando llegan a
los 80 afios, aunque si decrece, pero en menor medida. De
manera especulativa, se podria afirmar que los factores a los que
tienen que hacer frente las personas mas mayores afectan en
menor medida a las mujeres. Por ejemplo, el hecho de perder a
sus amigos/esposos por fallecimiento llegados a una cierta edad,
puede afectar en menor medida a las mujeres que se han
desarrollado en medio de conflictos bélicos y estan “habituadas”
a la pérdida de seres queridos, frente a lo que ocurre en otros
contextos. También puede ser que las mujeres se sientan mas
satisfechas con su vida porque quizés se desprenden de cargas al
llegar a cierta edad, ya sea porque la carga desaparece 0 porque

ya no son capaces de asumirla.

Por otra parte, con respecto a la institucionalizacion de
las personas mayores, aun no siendo de una cuantia elevada, se
observa el patron ya encontrado en que los institucionalizados
presentan menos salud percibida y menos satisfaccion (Naleppa,
1997; Noro y Aro, 1996). Este hecho plasma la situacién de las
personas que estan en residencias, que suelen ser personas con
enfermedades mas incapacitantes, que suponen una mayor carga
para las familias, e incluso personas que no disponen de apoyo

familiar. Esto, sin lugar a dudas, puede mermar tanto la salud



percibida como la satisfaccion vital. Ademas, se ha encontrado
un efecto de interaccion de la edad y la institucionalizacion, en
el caso de la satisfaccion vital. Este efecto evidencia que la
mayor satisfaccion vital que presentan los no institucionalizados
desaparece cuando llegan a la cuarta edad. Esto es, ya no supone
ganancia en los mas mayores el encontrarse fuera de la
residencia. Quizas, el peso de la edad y las consecuencias que
ésta conlleva, hacen que ddénde te encuentres pierda cierta
importancia. Existen resultados similares en la literatura. Asi,
Smith et al. (2002) plantean que la ausencia de relaciones
encontrada en variables relevantes en los masy mayores puede
deberse a que se ha alcanzado el limite de adaptacién al declinar
de la salud. Una vez mas, y parafraseando a estos autores, una
salud deteriorada en la edad muy avanzada puede,
eventualmente, ser un factor abrumador que amortigua la
capacidad para tener experiencias emocionales positivas o, al

menos, limitar las oportunidades para tenerlas.

Decia Sommerhalder (2010) que los resultados positivos
del envejecimiento normal ocurren cuando los individuos usan
estrategias de adaptacion para el cambio asociadas al proceso.
En este sentido, los resultados encontrados en el presente trabajo
parecen estar en la linea de lo expresado por Smith et al. (2002),
quienes sefialan que la capacidad de adaptacion del individuo a
una salud en declive, llega en un momento de la vida en que

alcanza un limite critico. El estrés continuado de tener que lidiar



con multiples enfermedades, con la fragilidad, la pérdida de
capacidades y las pérdidas sociales que caracterizan a la cuarta
edad, parecen poner a prueba los limites de la satisfaccion y la
salud percibida. Esto resulta especialmente relevante en la
poblacion de ancianos angolefios, por su particular historia de
vida a lo largo de tantas décadas de guerra, lo cual sin duda,
habrd producido una importante huella en su proceso de
envejecimiento. Por otro lado, la falta de estudios que analicen a
los ancianos angolefios en su situacion actual hace necesario que
se proporcione un punto de partida, y éste puede ser un buen

comienzo.

En primer lugar, la edad, y mas concretamente la mayor
edad, ofrece diferencias en la magnitud de calidad de vida y la
adecuacion de la red social. Las personas mas mayores tienen
peor percepciéon de salud, satisfaccion con la vida, relaciones
sociales y apoyo emocional. Este resultado coincide con la
mayor parte de la evidencia encontrada en la literatura en torno a
la salud (Gwozdz y Sousa-Poza, 2010; Smith et al., 2002,
Wyshak, 2003). También coincide con el ligero descenso de la
satisfaccién con la vida encontrado en varios estudios (Berg et
al., 2009; Enkvist et al., 2012; Oliver et al., 2009) y con la
literatura acerca de las relaciones y redes sociales y
envejecimiento (Bould, Sanborn y Reif, 1989; Bowling y
Browne, 1991; Greenblatt, Becerra y Serafetinides, 1982),

aunque en este caso de forma mas indirecta. Coincidiendo con



Smith et al., (2002), la experiencia de aspectos positivos de la
vida esta especialmente comprometido en el grupo de los méas
mayores, 0 con Baltes (1997) y Smith y Baltes (1997), que
sefialan que la transicion de la tercera a la cuarta edad parece

suponer un gran cambio psicologico.

En segundo lugar, el género ofrece diferencias
estadisticamente significativas en percepcion de salud y apoyo
emocional, las mujeres se perciben con peor salud, pero con
mayor apoyo, aunque estas diferencias son de muy baja
magnitud (alrededor de un 1% de la varianza). Estas diferencias
van en la linea de lo encontrado por Antonucci et al. (2002) y
Nygren et al. (2005) en medidas de salud, y son también
consistentes con los resultados encontrados por Troll (1994),
segun los cuales las mujeres tienen redes sociales mas amplias.
Dos de las interacciones entre edad y género resultaron
significativas, pero de nuevo explicando un porcentaje muy
pequefio de la varianza. Estas interacciones en satisfaccion con
la vida y apoyo emocional indican que los hombres tienen una
disminucion mé&s pronunciada en ambos constructos, en

comparacion con las mujeres.

En tercer lugar, con respecto a las diferencias en torno al
estado civil, se dan diferencias pero de nuevo tienen un bajo
porcentaje de varianza explicada. No obstante, la salud percibida
y las relaciones sociales de los viudos estan mas comprometidas

que las de los casados y los solteros/divorciados. Estos



resultados apoyan numerosos estudios previos, con menor salud
percibida y més depresion en los viudos (Carr et al., 2000;
Laditka y Laditka, 2003), asi como lo hallazgos de Greenblatt,
Becerra y Serafetinides (1982), que encontraron que los
cényuges son una de las figuras mas importantes de apoyo,
figura que se pierde cuando el esposo/a muere. En la misma
linea, Berg et al. (2009), por medio de curvas de crecimiento,
encontraron una disminucién lineal significativa en la
satisfaccion con la vida de los méas mayores, conforme la edad
aumenta, y esta disminucién lineal se ve afectada por la pérdida
de la pareja, en particular en los hombres. También habia dos
interacciones significativas de la edad con estado civil en
satisfaccion con la vida y relaciones sociales, pero de nuevo con
un porcentaje de varianza explicado muy pequefio. Los efectos
de la interaccion, sin embargo, son claramente interpretables: la
ventaja que tienen los casados menos mayores (tercera edad) en
satisfaccion con la vida y relaciones sociales, desaparece con el
paso al grupo de los mas mayores (cuarta edad).

En cuarto lugar, el nivel educativo ofrecia un efecto
principal que, aunque algo débil, era consistente con la literatura
con una asociacion positiva entre el nivel educativo y la calidad
de vida, encontrada en varios estudios (Deci y Ryan, 2008;
Diener, Oishi y Lucas, 2003; Enkvist et al., 2012; Oliver et al.,
2009). También en este caso se dan interacciones significativas,

aunque de pequefia magnitud, del nivel educativo y la edad. Las



interacciones muestran una disminucion de la satisfaccion vital
y las redes sociales producida por el envejecimiento en las
personas mayores con mayor nivel educativo. Esta interaccion
era la contraria en el caso de la salud percibida, en que las
personas mas mayores con un alto nivel educativo perciben una
mejor salud, un patron que podria asociarse con la potencial
riqueza relacionada con los niveles educativos mas altos en

Angola.

Finalmente, y al contrario que en resultados previos en
Espafia (Cava y Musitu, 2000), los mayores institucionalizados
obtienen mejor salud percibida y més relaciones sociales, y el
tamafio del efecto es considerable. En ambas variables las
personas mayores institucionalizadas tienen peores condiciones
que los que no lo estan. Sin embargo, este resultado es
consistente con la literatura relativa a la calidad de vida de las
personas mayores institucionalizadas (Naleppa, 1997; Noro y
Aro, 1996; Zamarron y Fernandez-Ballesteros, 2000). No
obstante, la edad modera esta relacion. El efecto de las
interacciones significativas muestra que la ventaja de las
personas mayores no institucionalizadas  sobre las
institucionalizadas desaparece cuando entran en el grupo de

mayor edad.

En general, estos resultados permiten concluir que los
factores con mayor efecto en la calidad de vida y las relaciones

sociales de las personas mayores de Angola son la edad (los méas



mayores) y la institucionalizacion. Ademas, las interacciones de
varios factores con la edad apuntan a que las personas mas
mayores son claramente el grupo en el que la disminucion de la
calidad de vida no puede ser compensada por otros factores,
frente al caso de los mayores més jovenes. Estos resultados
coinciden con lo argumentado por Smith et al. (2002), que
sefiala que las personas mas mayores pueden haber alcanzado el
limite de adaptacion al deterioro de la salud. En otras palabras,
“una mala salud en edades muy avanzadas puede ser,
eventualmente, un factor amortiguador de la capacidad de
experimentar emociones positivas limitando las oportunidades
de tener tales experiencias (Smith et al., 2002, p. 729). Y esto,
obviamente, incluye la posibilidad de interacciones sociales. La
participaciéon social y los contactos, por ejemplo, que son la
principal fuente de afecto positivo, pueden verse limitados en

los méas mayores y llevar a una mala calidad de vida.



4.3. Modelos explicativos de la salud
percibida, la satisfaccion vital y la calidad de

vida en personas mayores de Angola

En primer lugar, se estudio la prediccion de la salud percibida a
través de un modelo de regresion jerarquico. Este modelo
permitio el andlisis de un conjunto complejo de variables,
sintetizando las conclusiones con mas validez que si se
estudiaran las variables de manera aislada. De este modo, las
estimaciones del modelo evaluaban el potencial efecto de las
variables en la salud percibida, que incluian factores socio-
demogréaficos, como el género y la edad, varias variables
relacionadas con el proceso de envejecimiento tales como el
apoyo social, la percepcién de dependencia/actividad y la
generatividad, controlando por la edad y el género, y los efectos

diferenciales de estas variables en la tercera y cuarta edad.

Con respecto a los efectos de los factores
sociodemogréaficos en la percepcion de salud en el contexto de
personas mayores angolefas, surgen varias ideas. Por una parte,
la edad es, de lejos, el mayor predictor de percepcion de salud,
reafirmando el enfoque que caracteriza diferencialmente a las
personas mas mayores de las mas jovenes con, al menos, peor
salud percibida, si no es peor salud también (Gwozdz y Sousa-
Poza, 2010; Smith et al., 2002; Wyshak, 2003). Por otra parte, el



género también emerge como un predictor significativo de la
salud percibida, aunque de un tamafio menor. De acuerdo con
los resultados encontrados, los hombres mayores tienen mejor
percepcion de salud que las mujeres, consistentemente con la
literatura acerca de las diferencias en torno al género (Gorman y
Read, 2006; Annandale y Field, 2007). El indicador de estado
civil, que distingue entre viudos y otros, muestra un leve efecto
positivo, siendo inconsistente con la literatura existente (Carr et
al. 2000; Laditka y Laditka, 2003). Sin embargo, estos estudios
comparan viudos con casados. Por tanto, surge la necesidad de
una muestra mas amplia que permita comparar los diferentes
estados civiles de forma mas clara. Por otra parte, estar
institucionalizado tiene un efecto significativo y negativo en la
percepcion de salud. Este es también un resultado consistente
con otros estudios en poblacion de edad avanzada (Dickie,
Ludwig, y Blauw, 1979; Naleppa, 1997; Noro y Aro, 1996).

En cuanto a los resultados de predictores psicosociales,
destacan varios puntos. En lo referente al efecto del apoyo social
en la salud percibida, los resultados de este estudio son, de
alguna manera, inconsistentes con la literatura. Gran parte de las
investigaciones realizadas en personas mayores sefialan los
beneficios de las redes sociales y de apoyo social para la salud
(Bishop et al., 2006; Brown et al., 2003; Fratiglioni et al., 2000;
Fried et al., 2004; Gow et al., 2007; Okabayashi et al., 2004;
Stephens, Alpass, Towers y Stevenson 2011; Thanakwang y



Soonthorndhada, 2011; Thanakwang, 2009; Theurer y Wister,
2010; Zunzunegui et al., 2004). Contrario a esta evidencia, el
efecto principal de las relaciones sociales en la salud percibida
no es estadisticamente significativo, y sélo el apoyo emocional
de amigos y la prioridad de la aceptacion social tiene un
pequefio efecto significativo en este estudio. Sin embargo,
cuando estos efectos se estudian teniendo en cuenta la edad, son
mucho mas intuitivos. Asi, cuando el efecto del apoyo social en
la percepcion de salud se estudia diferencialmente segun grupos
de edad, las relaciones sociales y el apoyo emocional de amigos
muestran relaciones positivas con la salud percibida en el grupo
de mayores mas jovenes, en consonancia con la literatura, pero
estas relaciones desaparecen en el grupo de los mas mayores.
Por tanto, existe un efecto moderador relevante de la edad.

Con respecto a las variables relativas al envejecimiento
activo, los resultados del estudio muestran una relacion positiva
con la percepcion de salud en el caso de la calidad de vida
relacionada con el desempefio, y negativa en el caso de la
dependencia. La calidad de vida relacionada con el desempefio
es un predictor significativo, aunque de magnitud leve. Cuando
se distingue entre tercera y cuarta edad el efecto disminuye. Esta
interaccién muestra un mayor efecto predictor de la calidad de
vida relacionada con el desempefio en la percepcion de salud
cuando se examina el grupo de los mayores mas jovenes,

mientras que disminuye en el grupo de los mas mayores. La



dependencia, a su vez, se relaciona de forma positiva con la
salud percibida, cuando se estudia la edad como un continuo.
Ademas, el efecto positivo de la dependencia no es el esperado,
es contraintuitivo. Sin embargo, un examen detallado de la
medida puede arrojar luz a este resultado. Los items incluidos en
la escala de dependencia no s6lo miden dependencia actual, sino
que también los temores que producen la dependencia (“Mi
mayor temor es ser una carga para los demas”), y sentimientos
asociados a la dependencia (“Me siento muy furioso por tener
que depender de otros” o “No me gusta pedir ayuda”), ya sea
real o potencial. Por lo tanto, es muy posible que las personas
que potencialmente temen mas o se sienten peor acerca de una
posible dependencia sean los que tienen buena salud percibida.
Sin embargo, estos resultados necesitan ser escrutados, Yy
sefialados como limitaciones del estudio. Los estudios futuros
deberian separar los efectos de las dependencias reales vy

potenciales en la salud de las personas mayores.

La generatividad, como ultimo predictor psicosocial,
muestra un gran efecto en la salud percibida, pero sélo cuando
se estudia en interaccion con la edad. Concretamente, la
generatividad se relaciona positivamente con la salud percibida
en el grupo de mayores de menor edad, pero no en el de mayor
edad. Este resultado va en la linea de los hallazgos de Erikson
acerca del ciclo de la vida, en el que hay una nueva etapa de

desarrollo para las personas mayores, caracterizada por la



integridad o la desesperacion (Erikson, 1982). Mientras que la
generatividad seria un predictor significativo para la salud
percibida y el bienestar en la tercera edad, la importancia de este
constructo se reduciria, e incluso desapareceria, en la cuarta
edad.

En general, estos resultados muestran un patron
particular en el proceso de envejecimiento. Los predictores
psicosociales son bastante importantes para la percepcion de
salud, explicando aun mas varianza que los factores socio-
demograficos, como la edad y el género. Sin embargo, existen
diferencias cuando el efecto de estos predictores se estudia entre
los distintos segmentos de la poblacion mayor. Cuando esto es
asi, aun predicen la salud percibida en el grupo de tercera edad,
pero empiezan a carecer de sentido en el grupo de cuarta edad, o
al menos pierden gran parte de su importancia. Asi, el segmento
de poblaciéon més mayor de Angola tiene diferencias cualitativas
en percepcién de salud y bienestar. Los factores psicosociales
pierden su importancia, siendo la edad en si misma el punto

clave.

En segundo lugar, se estudio la satisfaccion con la vida
de las personas mayores angolefias mediante un modelo
multivariado MIMIC. Los modelos estructurales multivariantes
permiten el analisis de un conjunto complejo de variables,
sintetizando las conclusiones con menor error y mas validez

que si las variables de estudio fueran estudiadas en forma



aislada, pues se controla por la presencia de terceras variables en

las relaciones.

La percepcion de salud se relaciona de forma positiva
con la satisfaccion vital, tal y como era de esperar. No obstante,
la magnitud del efecto es leve. Asi, mientras que el efecto
coincide con la literatura, el tamafio de éste no representa lo
hallado en otras investigaciones de sociedades occidentales.
Berg et al. (2006) encontraron que la salud percibida tenia el
mayor poder explicativo de la satisfaccion de vida en una
muestra de ancianos suecos. Kunzmann et al. (2000), Smith
(2001) y Smith et al. (2002), en sucesivos estudios en Alemania,
también hallaron que la percepcion de salud es un predictor
relevante de la satisfaccion vital. Gwozdz y Sousa-Poza (2010),
en otra muestra longitudinal alemana, también encontraron que
la percepcion de salud era el mayor predictor de la satisfaccion
vital. Sin embargo, otros estudios son mucho menos
concluyentes en la relacion entre estas variables. Por ejemplo,
Berg, et al. (2006) hallaron una correlacion positiva univariante
entre percepcion de la salud general y la satisfaccion con la vida,
pero esta correlacion fue mayor para las mujeres que para los
hombres. De hecho, en un analisis multivariante de los mismos
datos (regresién multiple por pasos) permanecia como predictor
solo en el caso de las mujeres. Quizas existe otro proceso que
esta operando en esta relacion. De acuerdo con Gwozdz y

Sousa-Poza (2010), la satisfaccion con la vida permanece



estable a lo largo del ciclo vital, excepto en la cuarta edad, que
sufre un grave declive. Como apuntan Baltes y Smith (2003) “el
envejecimiento saludable y exitoso tiene sus limites en la edad”
(en Gwozdz y Sousa-Poza, 2010, p. 398). Esto puede no ser el
caso de los mayores mas jovenes. Por lo tanto, el efecto
moderador encontrado en este trabajo puede ser debido a la

amplia gama de afios considerados (de 60 a 90 afios).

El apoyo social y la red social se relacionan de forma
positiva con la satisfaccion vital. De los tres indicadores de
apoyo social, dos eran predictores significativos de la
satisfaccion. Especificamente, el apoyo social se midié como un
indicador de las buenas relaciones con amigos y familiares,
convirtiéndose en el mayor predictor de todo el modelo, con un
coeficiente estandarizado positivo y grande. El apoyo emocional
de amigos fue también significativo y positivo, con menor
impacto pero, aun asi, con el segundo mayor coeficiente
estandarizado para predecir satisfaccion vital. La relacion entre
las redes familiares y sociales y el bienestar estd muy
documentada (Bowling y Browne, 1991). Por tanto, los
resultados de este trabajo van en la linea de gran parte de la
evidencia cientifica al respecto, que pone de relieve los
beneficios de las fuertes redes sociales y el apoyo social en el
bienestar y la satisfaccion con la vida en la tercera edad (Bishop
et al., 2006; Brown et al., 2003; Chan y Lee, 2006; Gow et al.,
2007; Okabayashi et al., 2004; Theurer y Wister, 2010). Hay



que sefialar, con respecto a los resultados, que hay una gran
distancia entre la capacidad de prediccion del indicador global
de apoyo social y el especifico de apoyo emocional de amigos.
Este resultado podria ser parcialmente explicado por la relativa
importancia que la familia vs. el apoyo de amigos tienen en las
personas mayores. De acuerdo con Lang y Carstensen (1998),
gran parte del bienestar de las personas mayores depende del
mantenimiento de vinculos sociales estrechos, que en su
mayoria se tienen con miembros de la familia. Tras la revision
de la literatura, Bowling y Browne (1991) sefialan que el
conyuge y los miembros méas inmediatos de la familia son los
gue mayor apoyo proporcionan. La investigacion reciente
apunta en el mismo sentido. Por ejemplo, Okabayashi et al.
(2004) encontraron un mayor efecto del apoyo social del
conyuge y/o de los hijos que de los amigos u otros parientes. Sin
embargo, los indicadores de apoyo social del presente trabajo
son toscos y generales. Por lo tanto, este efecto debe ser
estudiado en profundidad, ya que las redes sociales y el apoyo
social pueden ser definidos operacionalmente en varios
términos, tales como el tamafio, la composicion (amigos y
familiares), la dispersion geografica... (Bowling y Browne,
1991).

De otro lado, tal y como era de esperar en base a la
literatura, la dependencia se relaciona de forma negativa con la

satisfaccion vital. Varios autores han encontrado que la



actividad tiene un efecto positivo en el bienestar, la salud y el
envejecimiento con éxito (Everard, 1999; Rowe y Kahn, 1997).
Puesto que la dependencia se asocia a la actividad, se confirman
los resultados encontrados. Meléndez et al. (2009) encontraron
un efecto positivo multivariado de la autonomia con el indice de
satisfaccion con la vida, otro resultado en la linea del efecto
negativo de la dependencia hallado en este estudio. Sin
embargo, el efecto negativo de la calidad de vida relacionada
con el desempefio, un indicador del envejecimiento activo, es un
resultado contraintuitivo, indicando que la actividad de las
personas mayores hace menos probable la satisfaccion con la
vida cuando se controla por otros predictores en el modelo.
Aunque no es un gran efecto (-.13), se trata de un resultado
extrafio. Adicionalmente, se calculé una correlacion bivariada
entre la calidad de vida relacionada con el desempefio y la
satisfaccion con la vida, cuyo resultado fue positivo (.24). No
obstante, la correlacion positiva se torna negativa (-.14) cuando
era parcializada por otros predictores en el modelo. Por tanto,
este es un ejemplo de un efecto supresor neto (Cohen, Cohen,
West, y Aiken, 2003), en el que X se correlaciona positivamente
con Y, pero tiene un coeficiente de regresion negativo. Es decir,
dentro de un contexto multivariado, la direccion de las
relaciones cambia. Claramente, este efecto necesita una
cuidadosa consideracion, ya que no va en la linea de la literatura

existente al respecto.



La generatividad, por su parte, en contra de lo esperado,
no se relaciona de forma positiva con la satisfaccion vital. La
literatura reciente sobre generatividad sefiala la importancia de
participar en causas sociales que abogan por la paz, la justicia y
el cuidado del medio ambiente para el bienestar (Sorrell, 2011).
Bianchi (2005) sefial6 que tener fines y metas sociales se
asocian al bienestar. La evidencia empirica de Efklides et al.
(2003) encuentran una fuerte relacion (.34) entre la
generatividad y la satisfaccion vital en una muestra de personas
mayores griegas. Del mismo modo, McAdams et al. (1993)
también encuentran una correlacion de una cuantia similar (.35)
entre la generatividad y la satisfaccion con la vida. Estas fuertes
relaciones no son compatibles con el presente trabajo. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta que en los estudios
mencionados anteriormente se ha encontrado una correlacion
bivariada, mientras que los resultados de este trabajo se
estimaron en el contexto de un modelo multivariado, en el que
se tienen en cuenta otros indicadores de envejecimiento. Por lo
tanto, el efecto esperado de la generatividad no se ve apoyado en

este contexto.

En resumen, las relaciones que se presentaron en el
modelo estructural indican que varios indicadores juntos pueden
predecir la satisfaccion vital en la poblacion mayor de Angola, y
que la varianza explicada es lo suficientemente grande como

para ser considerada relevante. No obstante, se puede afirmar



que el factor clave asociado a la satisfaccion con la vida parece

ser el apoyo social.

En tercer lugar, y como spin-off del anterior, se estudia la
relevancia de varios predictores en la satisfaccion con la vida,
incluyendo el apoyo social, la  percepcion  de
dependencia/actividad y la generatividad, cuando se controla por
la edad, el género y la salud percibida. Se incluye en este caso el
estudio moderador de la edad, y en concreto se compara cOmo
funcionan los predictores en personas mayores mas jovenes y

mas mayores.

Los resultados del efecto del apoyo social sobre la
satisfaccion con la vida, cuando se controla por la edad, el
género y la percepcion de salud, tal y como ocurria en el estudio
anterior, muestran que se trata del predictor mas importante de
este constructo. Aunque la prioridad por la aceptacion social no
mostré efecto predictivo significativo, tanto el indicador de
buenas relaciones con la familia y los amigos, como el de apoyo
emocional de amigos mostraron relaciones significativas y
positivas con la satisfaccion vital, explicando una gran cantidad
de varianza. Este resultado coincide con la evidencia recogida a
través de la literatura cientifica (Berg et al., 2006; Bishop et al.,
2006; Gow et al., 2007; Okabayashi et al., 2004; Theurer y
Wister, 2010), extendiéndola de forma significativa, al mostrar
como este efecto continua siendo importante, incluso

controlando por la edad. La satisfaccion vital de las personas



mas mayores, por tanto, depende de las relaciones sociales, del
mismo modo en que ocurre con los mayores mas jovenes. Otros
estudios dan apoyo a este hallazgo, ofreciendo evidencia de
como las buenas relaciones tienen un efecto positivo en la
satisfaccion vital, siendo este efecto méas fuerte en las personas
mayores (Bechetti, Pelloni y Rossetti, 2008). Asi, la evidencia
encontrada representa una relacion atemporal entre el apoyo
social y la satisfaccion con la vida, destacando la importancia de

la calidad de la red social, méas alla de los sesenta afios.

Por otra parte, los resultados sobre capacidad funcional
presentan un patrén de similar interpretacion. En referencia a la
dependencia, esta variable aparece como un predictor
significativo de la satisfaccion vital, cuando se controla por el
género, la edad y la percepcion de salud. La relacion encontrada
va en la misma direccion que la literatura previa, con niveles
mas bajos de dependencia relacionados con mayores niveles de
satisfaccion (Hilleras et al., 2001; Meléndez et al., 2009; Menec,
2003; Nilsson et al., 2007; Warr et al., 2004). Sin embargo, el
efecto encontrado no es tan grande como se esperaba. En
cualquier caso, esto significa que, incluso cuando las personas
tienen la misma edad, género y salud percibida, su nivel de
dependencia determinara su satisfacciébn con la vida. Sin
embargo, con respecto a la calidad de vida relacionada con el
desempefio, no se ha encontrado efecto significativo por si solo.

Este resultado paraddjico se explica cuando se estudia la



interaccion entre la calidad de vida relacionada con el
desempefio con la edad, que se describird més adelante.

El ultimo predictor estudiado, la generatividad, presenta
un efecto no significativo en la prediccion de la satisfaccion con
la vida. Esta evidencia es contraria a lo hallado en los pocos
estudios realizados en torno a la generatividad (Efklides et al.,
2003; McAdams et al., 1993), y puede deberse al contexto
bivariado de los estudios anteriores, o a las particularidades
especificas del contexto de Angola. No obstante, otros estudios
muestran que no tener hijos no tiene un efecto negativo en el
bienestar, al menos no para el bienestar masculino (Hansen,
Slagsvold, y Moum, 2009). De hecho, aunque se encontraron
diferencias en la satisfaccion con la vida entre las personas sin
hijos y los padres con hijos en casa, estas diferencias fueron
menores en comparacién con las mujeres sin hijos y los padres
con el nido vacio, y desaparecen cuando la poblacién objeto de
estudio son los hombres, no alterando estos resultados la edad de
los participantes (también para los mas mayores). Asi, alguna
literatura apunta a una pequefia, e incluso nula, relacion entre la
satisfaccion con la vida y tener relacion con los hijos, que puede
ser también parte de la generatividad de las personas mayores:
no habria beneficios de la generatividad (y la relacion con
generaciones mas jovenes) sobre la satisfaccion con la vida. En
cualquier caso, esta relacion necesita una consideracion mas

profunda, ya que no esta en la linea de la literatura existente.



Con respecto a las interacciones estudiadas, s6lo una fue
estadisticamente significativa, calidad de vida relacionada con el
desempefio y edad, aunque de una magnitud muy pequefia. Los
resultados muestran que la calidad de vida es un predictor
significativo de la satisfaccion vital en personas mayores méas
jovenes, pero no para las mas mayores. De una parte, este
hallazgo aclara la relacion inexistente cuando se estudia la
calidad de vida relacionada con el desempefio como predictor de
la satisfaccion vital, sin considerar las diferencias entre tercera y
cuarta edad. Los datos apoyan la literatura en torno a la
satisfaccion vital de las personas mayores y, de este modo, la
autonomia se relaciona de forma positiva con el bienestar
(Hilleras et al., 2001; Meléndez et al., 2009; Menec, 2003;
Nilsson et al., 2007; Warr et al., 2004). Sin embargo, y de otra
parte, este efecto desaparece cuando se pone a prueba en una
muestra de personas de Angola. Esto significa que este efecto
predictivo no se mantiene a lo largo del envejecimiento y, por lo
tanto, la capacidad funcional no es significativa para el bienestar
de los mas mayores, al menos en este contexto. Por el contrario,
no se observaron diferencias en el efecto predictor del apoyo
social y la dependencia, y la falta de poder predictivo de la
generatividad, entre la tercera y cuarta edad.

Los resultados relativos a las variables de control, tales
como la edad, el género y la percepcion de salud, son

secundarios. El efecto encontrado por género va en la linea de la



literatura previa (Hollis, 1998), apuntando diferencias nulas
entre hombres y mujeres en la satisfaccion con la vida. La edad,
por su parte, surge como un factor determinante para explicar
los diferentes niveles de satisfaccion con la vida. Finalmente, la
percepcion de salud no aparece como un predictor significativo
de la satisfaccion con la vida en la muestra estudiada, siendo
éste un dato a destacar. A pesar de que existe un gran numero de
literatura que apoya el poder explicativo de la salud fisica en la
satisfaccion con la vida, los datos recogidos muestran que, al
menos en contexto angolefio, este efecto disminuye hasta
convertirse en no significativo cuando la edad, el género, el
apoyo social, la dependencia/autonomia y la generatividad se
introducen en la ecuacion. Por tanto, seria necesaria mas
investigacion de contexto multivariado para estudiar el efecto de

la percepcion de salud en la satisfaccion con la vida.

En definitiva, la edad parece que tiene un papel esencial
cuando se estudia la prediccion de la satisfaccién con la vida en
personas mayores, dando apoyo a la divisién en las diferentes
etapas en la vejez (tercera y cuarta edad), caracterizadas por
diferentes patrones de bienestar. Por el contrario, el género y la
percepcion de salud, cuando se controlan otros constructos,
parecen menos relevantes. El apoyo social emerge como el
mayor predictor de satisfaccion vital en la vejez, mientras que la
dependencia tiene un papel menos importante, la generatividad

no tiene efecto, y la autonomia sélo tiene efecto sobre la



satisfaccion vital de las personas mayores mas jovenes. En
general, los resultados de este estudio coinciden con la literatura
previa, que proviene de contextos culturales muy diferentes,
principalmente de sociedades occidentales. Formar parte del
colectivo de la cuarta edad, por ejemplo, obtuvo los resultados
esperados, a pesar de que la esperanza de vida en Angola es muy
diferente a la de las sociedades occidentales y, por lo tanto, las
personas que viven mas de 79 afios en Angola podrian haber
presentado resultados diferentes. Sin embargo se da una
excepcion, el irrelevante papel de la generatividad. EI contexto
socio-economico y las largas guerras de Angola podrian,
tentativamente, ofrecer una explicacion para este resultado

particular, que debe ser estudiado con mayor profundidad.

4.4. Fortalezas y limitaciones de la

investigacion

La investigacion que aqui se presenta cuenta con diversas
fortalezas y ciertas limitaciones. Se puede sefialar como
principal fortaleza que la investigacion esta desarrollada en un
pais poco estudiado de Africa, Angola. Aunque el proceso de
envejecimiento en Africa ha sido lento, se estima que la
poblacion mayor alcanzara un 6% en 2025 y un 11% en 2050, lo

que lo convierte en un grupo de gran interés. Entre los



resultados de la Conferencia de Oxford para la Investigacion
sobre el Envejecimiento, Salud y Pobreza en Africa, hay un
reconocimiento de la falta de evidencia y conocimiento en este
campo, Y la "necesidad vital de mejorar la investigacion sobre el
envejecimiento en Africa" (Aboderin 2005, p. 2). En la misma
linea, Stuart-Hamilton, como editor de un manual reciente de
gerontologia, alienta a los autores a "tratar, en lo posible, de
incluir un elemento transcultural significativo en su escritura...
porque la investigacion se ha concentrado casi exclusivamente
en un ndmero limitado de las culturas occidentales
industrializadas” (Stuart-Hamilton, 2011, p. 432).

Como puntos fuertes mas concretos de cada estudio se
puede sefialar que, tanto la Escala de Satisfaccion con la Vida
como la Escala de Percepcién de Salud son medidas breves con
buenas propiedades psicométricas, validez y fiabilidad. Ambas
escalas podrian tener una gran utilidad en la practica clinica e
investigadora, en muchos tipos de contextos. En el caso de la
Escala de Satisfaccion con la Vida, ya ha demostrado su utilidad
en diferentes contextos, como por ejemplo estudiantes (Diener et
al., 1985; Harrington y Loffredo, 2001; Kafka y Kozma, 2002;
Lewis, Shevlin, Bunting, y Joseph, 1995; Lucas, Diener, Colvin,
Sandvick, 1996; Pavot et al., 1991; Pavot y Diener, 1993;
Shevlin, Brunsden y Miles, 1998; Shevlin y Bunting, 1994),
personas mayores (Pavot et al., 1991), alcoholicos (Frisch,

1991; en Pavot y Diener, 1993), mujeres maltratadas (Fisher,



1991; en Pavot y Diener, 1993), adultos jovenes (Arrindell,
Heesink y Feij, 1999), cuidadores de personas mayores
(Vitaliano, Russo, Young, Becker y Maiuro 1991), y soldados y
enfermeras (Smead, 1991), de diferentes paises y en diferentes
idiomas, como el francés (Blais et al., 1989), holandés
(Arrindell, Meeuwesen y Huyse, 1991), checo (Lewis et al.,
1999), espariol (Atienza et al., 2000), o portugués (Laranjeira,
2009). Por su parte, la Escala de Percepcion de Salud tiene un
gran potencial para su uso en poblacion mayor (Fernandez-
Ballesteros et al., 1996; Fernandez-Ballesteros et al., 2001), no
solo en contexto de poblacion espafiola, sino en paises de habla
hispana, y ahora también portuguesa. En ambos casos, dada la
longitud de las escalas, podrian ser de particular interés para
grandes investigaciones, con gran nimero de indicadores, asi
como estudios longitudinales. Se trata de la primera validacién
de la Escala de Salud Percibida mediante Analisis Factorial
Confirmatorio en la versidn portuguesa y en personas mayores,
y la primera validacion mediante Andlisis Factorial
Confirmatorio, en cualquier idioma. Por su parte, muchas de las
validaciones de la Escala de Satisfaccion con la Vida se han
hecho a través de Andlisis Factorial Exploratorio, como es el
caso de Blais et al. (1989), Arrindell et al. (1991), Lewis et al.
(1999), Atienza et al. (2000) o Laranjeira (2009). S6lo unos
pocos estudios de validacidn de la escala han empleado Analisis
Factorial Confirmatorio, y ninguno de ellos en la version

portuguesa de la escala.



Por otra parte, como fortaleza especifica hay que
subrayar el enfoque multivariado incluyendo variables latentes
libres de error. Por ejemplo, el modelo estructural MIMIC
incluye una variedad de medidas e indicadores del proceso de

envejecimiento, controlando por la percepcion de salud.

Con respecto a las limitaciones se podria sefialar como principal
la naturaleza transversal del disefio de la investigacion. Este tipo
de disefio dificulta el establecimiento de relaciones causales méas
alla de la logica cientifica, las teorias y los resultados anteriores,
ya que la muestra se limita a la zona urbana de Luanda vy,
ademas, es de naturaleza no probabilistica. Este hecho debe
tenerse siempre en cuenta al interpretar los resultados y ocasiona
dificultades en alguno de los estudios. Asi, por ejemplo, con
respecto a la validacion de medidas, no se puede ofrecer
estimaciones de fiabilidad test-retest dado que la muestra sélo
completd una vez la escala. Esta estimacion podria procurar

informacion adicional acerca de la fiabilidad de la escala.

Los instrumentos utilizados no estdn validados
adecuadamente en poblacién angolefia. Este hecho va unido a
otra limitacion, como es la ausencia casi total de evidencia
previa de estudios en este pais, Angola, que hace dificil

establecer comparaciones de los resultados.

Concretando en alguno de los estudios, cuando se

incluyen en un modelo multiples variables y constructos,



siempre es a costa de ser especifico y, por tanto, algunos
procesos muy especificos pueden estar ocultos. Asi, serian
necesarios estudios adicionales que incluyan indicadores
detallados. Este puede ser, por ejemplo, el caso de las redes
sociales y los procesos de apoyo social e indicadores. Ademas,
se puede dar el sesgo de autoinforme (la varianza de método),
especialmente en los indicadores psicosociales y la satisfaccion
con la vida. Por otra parte, el andlisis de regresion con
moderadores categoricos requiere muestras grandes para obtener
el poder suficiente (Aguinis, 2004). A pesar de que se han
incluido varias variables para controlar efectos, como el estado
civil y el nivel educativo, otros determinantes clave del bienestar
subjetivo, de uso habitual en la literatura, como por ejemplo,
ingresos 0 nimero de hijos, no se han incluido por no estar
disponibles. Por tanto, un problema con estas variables omitidas

podria estar afectando a los resultados.

Estas limitaciones sefialan hacia la necesidad de
investigacion en esta area. Se necesitan mas estudios que
incluyan datos de zonas rurales, y puedan enriquecer el
conocimiento sobre los efectos del proceso de urbanizacion en
Angola y Africa subsahariana (Ezeh et al., 2006). El muestreo
aleatorio y el seguimiento longitudinal permitirian afadir
conocimientos en torno a los procesos causales subyacentes a las
asociaciones observadas entre las variables en el proceso de

envejecimiento. Por otra parte, el uso de metodologia cualitativa



podria ayudar en la comprensién de las vidas personales, dando
la posibilidad de entender la relacion entre las circunstancias

pasadas de las personas y el contexto actual.

Concretamente, por ejemplo, se podria sefialar como
futuras lineas de investigacion la necesidad de un analisis mas
profundo de las residencias de mayores en Angola. Este aspecto,
junto con la detallada comparacion entre institucionalizados y
los mayores que viven en comunidad, podria permitir responder
a preguntas acerca de por qué las personas mayores
institucionalizadas tienen menos calidad de vida, por las
condiciones de salud o por la familia, o por las condiciones de
las residencias de mayores. Del mismo modo, se podrian incluir
estudios confirmatorios en otros idiomas, y estudios con datos
transculturales, la validacion de la version en portugués de las
escalas en muestras de diferentes paises de habla portuguesa y
de un amplio rango de poblaciones.
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En numerosos trabajos se sefiala que la escasez de conocimiento
sistematico sobre el bienestar subjetivo refleja en parte la
tendencia dominante en la psicologia de investigar sobre lo que
es patolégico o problematico para el ser humano. En este caso,
debido a tantas décadas continuadas de conflictos armados,
Angola se ha visto paralizada en todo lo que no significara tratar
de sobrevivir, en el mas estricto sentido de la palabra. De este
modo, la educacion, la investigacion y la vida cotidiana en
general se han visto trastocadas y paralizadas. S6lo a partir de
2002, los ciudadanos han comenzado a disfrutar de un ritmo de
vida mas “normal”, teniendo en cuenta las secuelas generadas
por las guerras. Esta es la razon por la que las fuentes de la
literatura especializada no aportan informacion referente a

trabajos de investigacion sobre las personas mayores en Angola.

Se puede considerar tedrica y socialmente relevante
invertir esfuerzos en la investigacion sistematica de las
caracteristicas del bienestar, al igual que de cuanto se relaciona
con ello. Se considera también que, la vejez es un recipiente de
experiencias vividas por un castigado y poco atendido grupo de
ciudadanos angolefios, y que se precisa conocer mejor a este
colectivo de personas, para lo cual resulta necesario hacer
evaluaciones de la calidad de vida y el bienestar, y conocer cual
es su efecto sobre la adaptacion de las personas mayores a su
nueva condicion de vida y de cara a su contribucion a la nueva

sociedad angolefia, de dia en dia emergente.



Como conclusiones mas relevantes de esta investigacion

se pueden sefialar las siguientes:

- Se han adaptado y validado dos escalas para la medicion de
indicadores relevantes de la calidad de vida de las personas
mayores (satisfaccion vital y percepcion de salud) en lengua
portuguesa.

- Los dos instrumentos han mostrado adecuados niveles de
fiabilidad y validez.

- El estudio de factores sociodemograficos aporta un
conocimiento béasico descriptivo sobre sus efectos en el
envejecimiento con éxito, envejecimiento de calidad, de las
personas mayores angolefias. Este conocimiento era
inexistente hasta la fecha dada la ausencia de investigacion,
siquiera anecddtica en este pais.

- Los resultados sobre los factores sociodemogréficos en
mayores  angolefios  practicamente  mimetizan  los
encontrados en repetidas ocasiones en la literatura cientifica.
Por tanto, hay una coincidencia béasica a través de contextos
y poblaciones de estos efectos.

- El estudio y consideracion de factores sociodemogréficos ha
permitido conocer su importancia relativa y, asi, poder
controlar sus efectos en modelos complejos de prediccion
de la calidad de vida/bienestar en mayores africanos.

- Los modelos en que dimensiones psicosociales, controlando

por factores sociodemograficos relevantes, explican el



envejecimiento con éxito y la calidad de vida de los
mayores, han ajustado bien y explican una parte muy
relevante de la varianza de satisfaccion y salud.

- Los resultados de estos modelos ponen a la vista tres
resultados generales:

1. El apoyo social es clave para el envejecimiento con
éxito.

2. Los niveles de actividad también presentan un papel
relevante, aunque de menor incidencia que el anterior.

3. La generatividad no parece jugar un papel importante, al
controlar por otras dimensiones psicosociales.

- Finalmente, los modelos probados han dejado claro que la
edad, y més concretamente la diferenciacion entre tercera y
cuarta edad, tiene un papel moderador importante. Por tanto,
las personas mas mayores hacen frente a una precipitacion
de problemas de salud e insatisfaccion que dificilmente se

compensa con la presencia de otras variables.

De cara a su aplicacion, los resultados de esta
investigacion sugieren la necesidad de abordar mayores
esfuerzos de investigacion, con metodologia cuantitativa y
longitudinal, que renueve los predictores, que evalle de forma
mas detallada el apoyo social y los niveles de actividad, y que
siga los efectos de estos constructos a lo largo de tiempo.
Adicionalmente, la investigacion en personas mayores

Angolefias se beneficiaria enormemente de planteamientos



cualitativos de investigacion que permitan aprehender y
comprender con mayor precision los sentimientos, emociones y
fortalezas de los mayores angolefios, sin lo cual no resultara
facil la aplicacion de una intervencion adecuada en pro de la
integracién de las personas mayores en la actual sociedad

renaciente.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, una intervencion
adecuada sobre la vejez en Angola (y en otras culturas) implica
un trabajo serio de desmitificacion de prejuicios sobre la vejez y
la promocion de actividades intergeneracionales en las que las
personas mayores tengan un estatus valorado, actividades
cooperativas donde los ancianos tengan su lugar y su
reconocimiento, y donde la senectud no se identifique tanto con
debilidad sino con capacidad de disfrute, posibilidad de auto-
realizacion, sabiduria o experiencia de vida, pilares sobre los
que se sustenta la psicologia positiva, tal como refieren
Véazquez, Hernangdbmez y Hervas (2004), y también sefialado
por Seligman, Steen, Park y Peterson (2005), al destacar que una
actitud positiva hacia el propio proceso de envejecimiento
personal parece tener un efecto protector sobre la salud y

aumenta la longevidad.

De acuerdo con Triad6 y Villar (2008), el envejecimiento
positivo contempla cuatro facetas: (1) la salud fisica, (2) la salud
funcional, (3) la salud psicoldgica y (4) la salud social. Todas

estas dimensiones contribuyen a un buen envejecimiento, un



envejecimiento con éxito o harmonioso, un concepto cultural
(Fernandez Ballesteros, Kruse, Zamarrén y Capara, 2009) que,
pese a los matices que pueda presentar se sustenta en una matriz
comun que forman la base del bienestar y la calidad de vida de

todas las personas mayores.
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