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Los avances en el drea de la salud y la mejora de la calidad de vida en las ultimas décadas,
han producido una importante reduccion de la mortalidad, aspecto que se destaca
sobremanera en las edades avanzadas (Sanchez-Segado, 1999, 2004). Este cambio en la
estructura de la poblacién, unido a aspectos como la reduccién en la tasa de mortalidad
infantil y el descenso de la natalidad ha traido consigo un claro aumento de la poblacion
mayor, que ya en el 2005 a nivel mundial se estimaba de un 7,4% y que se prevé que

aumentara hasta un 16,1% en el afio 2050 (Naciones Unidas Divisién de Poblacién, 2009).

Segun el informe de la Oficina del Censo de Estados Unidos An Aging World de 2008 a
nivel mundial, el nUmero de personas mayores de 65 afos se duplicard pasando del 7% al
14% en los proximos 30 afios. De este modo, se producird un aumento que ird desde los 506
millones de personas mayores hasta los 1400 en el 2040. De manera especifica y en el
contexto de la Republica Dominicana, de acuerdo a los datos presentados por la Oficina
Nacional de Estadistica (ONE, 2007), se estima que la poblacién mayor de 60 afios en 2005
era de 664061 personas, siendo la progresion demografica esperada para el 2025 de un total

de 1485913 personas de mds de 65 afios, lo cual implica mas del doble en 20 afios.
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Dentro de este marco poblacional, en el que el envejecimiento se presenta como una
tendencia de futuro a nivel internacional, se pretende en primer lugar conceptualizar esta
etapa del desarrollo. En este sentido, la Organizacién Mundial de la Salud (1999) se debe
partir de que, en este mundo lleno de diversidad y constante cambio, el envejecimiento es
una de las pocas caracteristicas que definen y unifican al ser humano. De este modo, es
dificil establecer con precisién un concepto Unico de envejecimiento, pero en general, los
autores coinciden en que se trata de un proceso dindmico, multifactorial e inherente a todos

los seres vivos.

Desde un punto de vista eminentemente bioldgico, el envejecimiento es visto como
un proceso de diferenciacion progresiva, el cual comienza con la vida y termina con la
muerte. Es una realidad caracteristica de todas las formas de vida multicelular y por
supuesto, de la vida de todos los seres humanos (Dulcey-Ruiz y Valdivieso, 2002). En esta
misma linea, algunos autores sefialan que la vejez varia no solamente de un individuo a otro,
sino de acuerdo con las expectativas sociales y culturales, ademas con la posicidén social y
econémica de las personas. Se asume, por tanto, que la definicion de vejez depende del

contexto y del grupo de personas al que se refiera (Dulcey-Ruiz y Valdivieso, 2002)

De este modo, la vejez debe de contemplarse como un proceso diferencial y no como
un estado encaminado a las pérdidas, siendo conceptualizada como una etapa mas del ciclo
vital, en la que necesariamente no debe de existir o aparecer patologia, sino que puede
concurrir cambio y desarrollo en un sentido positivo. Asi, tal y como indica Cornachione
(2008), hablar de vejez debe ser mas que mencionar caracteristicas médico-bioldgicas de la
etapa, debiendo tener en cuenta aspectos relacionados con la dimensién social, cultural o
psicoldgica. Esta vision del envejecimiento estd altamente relacionada con el concepto de la
evaluacion geriatrica integral, en la que se plantea el analisis tanto de los aspectos médicos

como los funcionales, sociales y psicoldgicos.

De esta manera surge una vision de la vejez como una evolucién procesual a lo largo
de toda la vida. Esta conceptualizacion de mano de las teorias de la psicologia del desarrollo,
establece que durante esos procesos existen cambios que pueden ser tanto continuos y
acumulativos como discontinuos e innovadores. Concretamente, desde la perspectiva del

ciclo vital, la vejez no es entendida como una etapa en la que se observa de forma
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generalizada un declive de capacidades y funciones que se van acentuando a medida que
transcurren los afos, sino mas bien como un proceso de desarrollo general que reconoce la
plasticidad y la importancia de las relaciones funcionales y los factores situacionales

(Cornachione, 2008).

Continuando con esta teoria, destaca como la misma rompe con los modelos
establecidos, en los cuales la vejez era definida como un proceso decremental, senalando
como en todas las etapas del ciclo vital puede existir tanto crecimiento como perdidas, las
cuales se postulan como crisis (Villar y Triado, 2006). Se habla de que las etapas implican
siempre pérdidas o ganancias, crecimiento o decrecimiento, incremento o decadencia
(Baltes, 1987; Uttal y Perlmutter, 1989). Ademas, la perspectiva del Ciclo Vital, tiene como
objeto la descripcion, explicaciéon y modificacion (optimizacién) del cambio intraindividual
del comportamiento a lo largo del ciclo vital y de las diferencias interindividuales en el
cambio intraindividual (Baltes, Reese y Nesselroade, 1981). La optimizacién es el
componente que impulsa a regular el desarrollo, de manera que se puedan alcanzar los
niveles mas deseables de funcionamiento. Si la clave de la seleccidn esta en las metas, la
clave de la optimizacidn esta en los medios y recursos para alcanzar esas metas de la manera
mas eficiente posible. Esta optimizacion de los recursos disponibles en la etapa del
envejecimiento se presenta como un importante reto a conseguir, desde la eficacia de los

tratamientos psicoldgicos.

Debe tenerse en cuenta que hasta hace pocos afos, los enfoques tradicionales de
analisis del envejecimiento enfatizaban casi exclusivamente el estudio de las variables que
especificasen las patologias y deterioro como elementos clave para el estudio de las
personas mayores (Fernandez-Mayoralas, Rojo, Abellan y Rodriguez, 2003; Zamarron, 2006).
Incluso, de forma general puede afirmarse que la psicologia ha estado orientada al estudio
de aspectos patoldgicos o problematicos de las personas, descuidandose la optimizacion y
mejora de aspectos determinantes del desarrollo tales como el bienestar, la satisfaccion, el
optimismo o la felicidad, e ignorandose los beneficios que éstos pueden presentar para las

personas.

En este sentido, la aparicién de la Psicologia Positiva supone una modificacién en los

procesos terapéuticos y rehabilitadores; esta corriente psicoldgica deja atrds un modelo
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principalmente basado en los aspectos decrementales para potenciar las cualidades
humanas que pueden funcionar como amortiguadores de la adversidad. De este modo, se
establece una modificacion en los centros de interés, planteandose que la psicologia positiva
ademads de intentar paliar los aspectos patoldgicos presenta entre sus objetivos encontrar
las cualidades o virtudes de las personas para lograr una mejor calidad de vida y un mayor
bienestar, siendo por tanto su objetivo investigar acerca de las fortalezas y virtudes humanas
asi mismo los efectos que éstas tienen en las vidas de las personas y en las sociedades en

gue viven (Haydée y Ramdn-Florenzano, 2003).

Este planteamiento adquiere una gran relevancia en el contexto del envejecimiento,
situada en un momento vital en el que la vida se sabe limitada en un sentido cuantitativo, las
probabilidades de enfermedad y disfunciones aumentan, y la calidad de los afios de vida que
guedan por vivir y su promocién es fundamental. Por otra parte, las amenazas que puede
comportar el envejecimiento, y que convierten las ultimas décadas de la vida en un contexto
vital en ciertos sentidos mas desfavorable que las primeras, ofrecen una interesante

oportunidad de observar cémo afectan esos cambios al desarrollo de la persona.

Una de las dreas del desarrollo psicolégico donde mayor cantidad de cambios se
pueden observar durante el envejecimiento es en las funciones cognitivas, especialmente en
memoria, atencién y velocidad del procesamiento de la informacién, estando estos cambios
propiciados tanto por factores fisioldgicos como ambientales y pudiéndose observar una
gran variabilidad interindividual (Valencia et al. 2008; Puig, 2001). De este modo, las
personas mayores tienen un elevado riesgo de padecer de alguna patologia de tipo

cognitivo, y este riesgo aumenta cuando los escenarios ambientales son poco estimulantes. .

Existe un importante cuerpo de investigacion relacionado con el estudio de las
caracteristicas de aquellos sujetos mayores que presentan problemas de memoria,
principalmente deterioro cognitivo leve con una prevalencia de 11%-20% (Petersen et al.,
2010) y de demencias con una prevalencia entre 6%-6,5% en América Latina y el Caribe
(Llibre y Gutiérrez, 2014). Si bien el tratamiento farmacoldgico puede ser la primera eleccién
para los problemas que se presentan en esta area del desarrollo, la eficacia de los
tratamientos farmacoldgicos es limitada para la rehabilitacion cognitiva de los sujetos

mayores, maxime cuando el deterioro toma forma de patologia. Asi, la revision realizada por
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estos autores sefiala que ninguno de los ensayos controlados aleatorios analizados en su
trabajo de meta-analisis informd de un beneficio significativo para la calidad de vida o el
bienestar de las personas con problemas de memoria; ademas, sefialan que cuando existe
deterioro en sus diferentes niveles no puede presumirse que a partir de las mejoras en la
cognicidn se obtengan resultados en otras areas de caracter emocional; es importante por
tanto promover el bienestar y la calidad de vida de las personas mayores que viven

expuestas a este de condiciones de vida (Algar, Woods y Windle, 2014).

De entre estas intervenciones no farmacoldgicas, se pueden distinguir dos lineas de
trabajo principales. Una primera orientada a la estimulacién cognitiva y que partiendo del
planteamiento de autores como Baddeley (1999) sefala que la memoria no es un sistema
unitario, sino que esta formada por distintos sistemas que tienen como funcién almacenar la
informacién, pretende trabajar la memoria explicita e implicita intentando mantener las
capacidades cognitivas de los participantes. Desde esta primera linea nos encontramos con
una serie de técnicas o intervenciones que, de una forma mas o menos estructurada, directa
o indirecta, inciden en la mejora y rehabilitacién de dichas capacidades (Acufia y Risiga,

1997).

Pena-Casanova (1999) sostiene que estas formas son la Estimulacién Cognitiva,
siendo su objetivo la funcién cognitiva y social, a través de actividades, juegos debates,
dando prioridad de procesamiento de informacidon en lugar de conocimiento. EI mismo
puede aplicarse de forma grupal. El Entrenamiento Cognitivo, el cual consiste en presentar al
individuo una serie de tareas y/o actividades a través de las cuales el sujeto ejercita o
entrena diversas capacidades cognitivas como la memoria, la atenciéon o resoluciéon de
problemas. La Rehabilitacién Cognitiva, la cual es el método mas individualizado para apoyar
a las personas con deterioro cognitivo y sus cuidadores familiares, en la que se hace
hincapiés en la mejora de las habilidades cognitivas residuales y con déficit, por ultimo, La
Orientacion de la Realidad esta permite mejorar la calidad de vida de personas ancianas con
estados de confusién, ayudar a superar los problemas surgidos de la memoria episédica a
corto y medio plazo, asi como favorecer la orientacién temporo-espacial y la identidad del

sujeto

Mientras que, en la segunda linea de trabajo, se puede encontrar la Reminiscencia,
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como una forma de activar o actualizar sobre todo la memoria biogréfica de la persona;
ademas, se favorece un proceso de reconocimiento e identificacion (gnosis, memoria
semantica) de estimulos familiares que conecta con toda la red de recuerdos relacionados
con dichos estimulos (memoria episddica y semantica). Ahora bien, se quiere resaltar la idea
de que la Reminiscencia no es considerada estrictamente una técnica destinada a potenciar
los aspectos cognitivos. Sus objetivos fundamentales son: propiciar la interaccién, generar
interés por el acto de recordar y aumentar la autoestima y la confianza. No se estimula la
evaluacion de los recuerdos, ni tampoco se trata de que éstos sean perfectos, sino que sean
lo mas vivos posible, en toda su amplitud, y vayan acompanados de las emociones
correspondientes. Mas que a este tipo de recuerdo o de capacidad a veces
descontextualizado, pretende trabajar el recuerdo desde la propia memoria autobiogréfica,
buscando que el desarrollo del self a lo largo de la historia personal no se pierda y se

mantenga el sentido de continuidad.

Desde este punto de vista, las consideraciones sobre el si mismo vy la identidad, como
aspectos centrales del estudio de la memoria autobiografica, son aportes claves de esta linea
tedrica, al igual como la Psicologia social, de la personalidad y la Psicogerontologia, que
subrayan el sentido de continuidad vital asociado a la memoria autobiografica (Fuentes y

Desrocher, 2012; Jetten, Haslam, Pugliese, Tonks y Haslam, 2010).

La memoria autobiografica es una forma de memoria exclusivamente humana que se
mueve mas alld del recuerdo de los acontecimientos experimentados para integrar
perspectiva, interpretacion y evaluacién a través de uno mismo, los demas, y del tiempo
para crear una historia personal (Fivush, 2011). Ademas, como parte de la memoria
declarativa, la memoria autobiografica comprende aspectos episddicos y semanticos (Seidl,

Lueken, Thomann, Geider y Schoroder, 2011).

La memoria episédica implica recuerdo de los acontecimientos autobiograficos ricos
en contexto con la clara sensacién de volver a experimentar, e incluye eventos singulares
personales que se acompanan de una riqueza de detalles y una sensacion de volver a
experimentar cuando se recuerda. Por el contrario, la memoria semantica implica el
conocimiento que carece del contexto en el que la informacion fue adquirida y contiene

datos generales de los diferentes periodos de tiempo de vida. Los episodios autobiograficos
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estan asociados con la autonoetic consciousness o conciencia autonoética y la semantica
personal se asocia con la noetic consciousness o conciencia noética (Martinelli, Anssens,

Sperdutiy Piolino, 2013).

Con el envejecimiento la cantidad de elementos episddicos disminuye, si bien parece
ser que mas elementos semanticos son reportados esto ayuda a la memoria a seguir
manteniéndose sobre todo en el caso de la memoria autobiografica (Levine, Svoboda, Hay,
Winocur y Moscovitch, 2002); desde este planteamiento, autores como Piolino, Desgranges,
Benali y Eustache (2002), sefialan que con la edad parece existir una cierta semantizacion de

nuestra memoria, que compensaria la pérdida episddica.

De este modo, la reminiscencia se basa en la evocacion del recuerdo de la Memoria
Autobiogréafica tanto semantico como episddico, para mejorar estados psicoldgicos
personales principalmente mediante la reduccion de la sintomatologia depresiva, asi como
mediante la mejora de la autoestima, el bienestar y la generatividad de los sujetos mayores.
La reminiscencia es una interaccidon entre personas, con uno o mas individuo recordando
situaciones o hechos y gran parte de la literatura sugieren la reminiscencia como una
herramienta terapéutica que ha demostrado ser beneficiosa tanto con personas sanas como
con demencia. La activa interaccién que se desarrolla entre los miembros del grupo de
reminiscencia, hacen de esta una actividad inclusiva, estimulante y alegre para los

participantes (Brooker y Duce, 2000).

La reminiscencia, como reconstruccion narrativa de eventos vitales basada en la
memoria autobiografica, permite trabajar con los recuerdos que se almacenan con un valor
de informacién para el si mismo y su significado emocional y es lo que parece determinar la
reconstruccién privilegiada a largo plazo, en tanto elemento organizador del esquema del
recuerdo. El fendmeno de la reminiscencia, entendido como el acto de recordar una
experiencia del pasado personal y construir una narrativa autobiografica, se ha reconocido
como un componente critico y esencial de la memoria autobiografica (Fivush y Haden,

2003).

La reminiscencia constituye una forma de mantener el pasado personal y de
perpetuar la identidad de la persona, siendo ésta una técnica muy completa ya que utiliza la

estimulacion, la comunicacién, la socializacion y el entretenimiento (Laborda, 2002).
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Ademas, algunos autores la plantean como una actividad mental organizada, compleja y que
posee una finalidad importantisima ya que permite al sujeto reafirmar su autoestima cuando

sus capacidades psicofisicas y relacionales comienzan a perder vitalidad (Salvarezza, 1988)

Aunque ya se ha comentado los beneficios de este tipo de técnica es importante
sefalar la gran cantidad de estudios donde se senalan los efectos positivos de la
reminiscencia como terapia (Bohlmeijer Smith y Cuijpers, 2003; Hsieh y Wang, 2003;
Meléndez, Charco, Mayordomo y Galan, 2013; Nomura y Hashimoto, 2006; Wang, 2007;
Woods, Spector, Jones, Orrell y Davies, 2005) y estd apoyada en un numero creciente de
revisiones y meta-analisis ya establecidos con que han trabajado la efectividad de la terapia

mediante reminiscencia).

Esos estudios concluyen que la reminiscencia proporciona diferentes beneficios de
caracter psicoldgico como los que se sefialan a continuacién: la reduccion de la depresién,
de los sentimientos de soledad, y de las emociones negativas y ansiedad, el mantenimiento
de la autoestima, el desarrollo de la autoafirmacién y la mejora del autoconcepto, el
fortalecimiento de las habilidades de afrontamiento, el aumento de la satisfaccion con la
vida, aumento de la propia integracion y la identidad, mejora de las actividades funcionales y
actividades sociales, la prevenciéon de la problemas de conducta, aceptacion de la muerte,

mejora del funcionamiento cognitivo y reduccion del aburrimiento.

Ademas, la interaccién entre los miembros del grupo proporciona un medio de
impedir el aislamiento social, asi como mejorar el bienestar psicoldgico y habilidades de
comunicacion de esas personas. Si bien, debe sefialarse que no todos los recuerdo tienen la
misma funcién, siendo Wong y Watt (1991) quienes describieron uno de los primeros
modelos de las funciones de la reminiscencia, que posteriormente fue completado por
Cappeliez, Rivard y Guindon (2007). Es por todo lo antes expuesto que se hace necesario
investigar y profundizar en la tematica de reminiscencia como alternativa de intervencion en

el proceso de mantener el sentido de continuidad a través de la memoria autobiografica.

Este trabajo plantea la aplicacién de terapia de reminiscencia en sujetos sanos de la
Republica Dominicana para analizar sus efectos tras su aplicaciéon y estudiar mediante

medidas de seguimiento cudl es su mantenimiento a través del tiempo.

Por lo tanto, como senala Haight y Webster (1995, 2013) este es un fendmeno




Prélogo

multifacético y multipropdsito de ocurrencia natural manifestado a través de todo el ciclo
vital en variadas formas y contextos. Con la aplicacion de este programa de reminiscencia, se
puede de igual forma estar en contacto directo con esta poblacién, ayudando asi a elevar la
comunicacion, la sociabilidad y la integracion del adulto mayor, no solo con personas
externas a su ambiente familiar, sino también a comprender a personas que se encuentran

en la misma fase vital.

En este sentido Webster, (1997; 2010) presentan resultados de investigaciones en
donde se destacan las diversas funciones de la reminiscencia a lo largo del ciclo vital, por lo
que es de interés acentuar que esta técnica ofrece a las investigaciones interesadas en la
memoria naturalista una forma de estudiar no solo la memoria, sino los tipos y sus
funciones. De estos estudios surge una escala de funciones de reminiscencia (Reminiscence
Functions Scale) que es un instrumento que permite evaluar multiples formas de

reminiscencia simultaneas y realizar comparaciones directas (Webster, 1995)

Estas formas de reminiscencia se han agrupado en un modelo comprensivo mediante
un sistema triadico, planteando un modelo integral de las funciones de la reminiscencia en la
vida cotidiana (Cappeliez, O’Rourke y Chaudhury, 2005). Asi, encontramos los ocho tipos de
reminiscencia diferenciados en tres funciones especificas: auto-funciones (integrador,
reparacion de la muerte, recuerdos obsesivos, y escapistas), funciones de orientacién
(instrumental y reminiscencias de transmisién), y funciones de enlace social (narrativos e

intimidad reminiscencias).

Por estas razones este trabajo de investigacién no solo se propone la elaboracion de
un ensayo clinico basado en un protocolo de reminiscencia sino que ademas pretende poner
a prueba el modelo de funciones de reminiscencia partiendo de los trabajos desarrollados
por Webster (1993, 1997, 2003). A partir de los cuales se ha elaborado, validado y replicado
la Reminiscence Function Scale (Escala de Funciones de la Reminiscencia) con la finalidad de
determinar si este modelo integral se cumple en la poblacion de adultos mayores de

Republica Dominicana.

Esta investigacién tiene una alta utilidad social, ya que una intervencién como
tratamiento no farmacolégico en adultos mayores con resultados tan positivos, incidira

efectivamente sobre la calidad de vida y el funcionamiento cognitivo y emocional;
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reduciendo la carga familiar y sanitaria e influyendo en la disminucién del consumo general

de farmacos y el nimero de ingresos hospitalarios.

Republica Dominicana en la actualidad ha sido calificada por la CEPAL
(CEPAL/CELADE, 2003) como un pais con envejecimiento moderado, que para el 2025
duplicara el actual porcentaje de personas mayores. Ademads, es un pais en donde existe una
gran desarticulacion y falta de coordinacion entre las distintas instituciones y subsectores, lo
que afecta negativamente a la respuesta que ofrece el sistema de salud en su conjunto a
esta poblacion. Es decir, en donde los datos actuales muestran serias deficiencias, tanto en

el sistema de salud como en el de seguridad social (Molina y Meléndez, 2006).

Por lo anterior expuesto se puede afirmar que, con esta investigacion se lograran
grandes beneficios a nivel social, ya que sus aportes ayudaran a la organizacién de proyectos
de intervencion cognitiva para elevar el bienestar psicoldgico y el afrontamiento en las
personas mayores. De igual manera este trabajo de investigacion busca abrir nuevas lineas
de estudio basado en memoria autobiografica y la aplicaciéon de programa de estimulacion
cognitiva (Reminiscencia) en adultos Mayores, tema que ha sido abordado muy poco en

poblacion de América latina.

Este trabajo estd organizado en capitulos y apartados. En un primer apartado de
marco tedrico y contextual se encuentran: Primer capitulo se presentan las
conceptualizaciones de memoria autobiografica los Modelos explicativos y propuesta
taxondmicas, los Componentes episddicos y semdnticos de la memoria autobiografica y
Lineas de investigacion y perspectivas de estudio de la memoria autobiografica. En un
segundo capitulo se abordar3, el lugar de la reminiscencia dentro de la memoria, la historia
de la Reminiscencia, sus beneficios y tipos de reminiscencia, asi como la Escala de
reminiscencia y funcion. En un tercer Capitulo el adulto Mayor y su bienestar psicolégico en
la que se desarrollaran las distintas variables que afectan ese bienestar y un cuarto capitulo
sobre las caracteristicas del proceso de envejecimiento poblacional y algunos rasgos de la
poblacién adulta mayor de Republica Dominicana. A continuaciéon en los capitulos, se

presentard el método, los resultados, asi como la discusion.
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Carituro 1

CAMBIOS PSICOLOGICOS EN EL
ADULTO MAYOR
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Capitulo 1: Cambios psicoldgicos en el adulto mayor

En este capitulo se profundizard en las implicaciones psicoldgicas que el envejecimiento
manifiesta en el adulto mayor. El envejecimiento es entendido como un proceso dindmico,
progresivo e irreversible en el que intervienen multiples factores biolégicos, psiquicos y
sociales interrelacionados entre si. Desde una perspectiva evolutiva, se analizan distintos
aspectos que influyen en este proceso, y como desde la psicologia positiva se puede influir

para el logro de un envejecimiento exitoso.

Las importantes transformaciones que se producen en el sujeto, tales como los
cambios corporales, psicolégicos, sociales o existenciales, pueden ser detonantes de
cambios en la lectura que realiza el sujeto sobre su identidad, que tensionan y ponen en
cuestion al si mismo, pudiendo incrementar la percepcidon de inseguridad, fragilizando
mecanismos de control y afrontamiento, demandando nuevas formas de adaptacion o

modificando proyectos.

Los cambios durante el envejecimiento se producen en todas las dimensiones; en el
orden psicoldgico, se manifiesta con el deterioro progresivo e incluso irreversible de algunos

procesos psiquicos, dificultades para desarrollar estrategias adaptativas ante cambios sobre
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los que existen poco control e incluso una percepcidn mas negativa de uno mismo y de su
capacidad para influir en contextos cercanos. En el area social, hay pérdida de roles sin
sustitucidn, ausencia de apoyo social, pudiendo existir dependencia, soledad, conflictos
generacionales e inactividad. En este apartado trataremos de conceptualizar y explicar los
factores que afectan a las diversas dimensiones psicologias del adulto mayor y como el
manejo de estrategias de afrontamiento y las diferencias individuales pueden sefalar la

diferencia entre un envejecimiento patolégico, normal o exitoso.

1. Sucesos, crisis y transiciones en el adulto mayor. La adaptacién en el envejecimiento.

Es relevante destacar que a medida que el ser humano se va desarrollando a lo largo del
ciclo vital, se construye su propia historia de vida, en la cual son los principales
protagonistas. La manera en la que se narran esos hechos y el significado que le van dando a
cada historia, es lo que va construyendo el pasado y de igual manera les lleva a esquematizar

el futuro, siendo el presente una percepcién de esas narrativas personales de vida.

Esas narraciones personales estaran sujetas a diferentes factores tanto contextuales
como de caracter organico; de este modo se puede entender que estan condicionadas con
las diversas tomas de decisiones que realizamos a lo largo de todo nuestro ciclo vital y estas
irdn construyendo nuestra propia identidad. Unido a lo anterior, debe tenerse en cuenta
gue, desde una perspectiva psicoldgica, la forma en que cada uno se enfrenta a las diversas
situaciones sera determinante en el tipo de conductas y pensamientos a poner en marcha,

diferenciando a unas personas de otras y determinando las narraciones personales de vida.

La toma de decisiones, las acciones que se van realizando, fortalecen la personalidad,
pero aun existiendo cierta estabilidad desde la adultez en estos patrones existen situaciones
gue rompen con los esquemas o principios preestablecidos y representaciones inconscientes
de afrontamiento, y generan reacciones de forma no esperada. Estas experiencias de cambio
pueden tener diferentes caracteristicas de manera que bien pueden convertirse en un
suceso, una transicidon o en una crisis. Estos tres conceptos poseen caracteristicas comunes,

y todos ellos estan relacionados con cambios psicoldgicos, ruptura o alteraciones de una
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situacién personal previa, la cual conlleva una adaptacion y afrontamiento para continuar el
ciclo vital. Es por ello que a continuacidn se conceptualizan estos términos, analizando tanto

sus similitudes como sus aspectos diferenciales.

1.1. Sucesos.

El concepto de suceso, es utilizado para designar experiencias concretas que, aunque
usualmente dan lugar a transiciones o crisis, no siempre actian como demarcadores de

estos procesos de cambio.

Se entiende por suceso vital los hechos que son relevantes en la vida de las personas
y que éstas reconocen como importantes para su cambio evolutivo. A lo largo de la vida los
seres humanos atraviesan por distintas épocas (nifiez, adolescencia, juventud, etc.) en las
que les ocurren acontecimientos que recuerdan como decisivos. Asi la muerte de familiares,
las buenas o malas experiencias académicas, los cambios de residencia, etc., son vivencias
importantes para las personas que pueden influir en sus comportamientos posteriores con

otras personas o en la forma en que afrontan determinadas situaciones.

Uno de los pioneros en detectar la importancia de los sucesos vividos fue Meyer
(1951), segun el cual éstos generaban tensiones nerviosas a lo largo del ciclo vital de un
individuo dejando de esta manera influencias tanto positivas como negativas en su salud no

solo fisica sino también mental.

Trabajos anteriores que proporcionan datos sobre las diferencias individuales en el
modo en que las personas perciben los sucesos vitales, como los de Holmes y Rahe (1967),
afirman que las percepciones que los individuos tienen de los sucesos vitales vividos pueden

ser mas significativas que los sucesos mismos.

Relacionado con el concepto de suceso, se encuentra el de transicion. Aunque
algunos autores equiparan ambos términos, las transiciones son descritas como cambios
cualitativos internos en la persona que afectan a sus roles y relaciones interpersonales
(Pérez Blasco, 2008). De este modo, se plantean como experiencias que tienen lugar a lo
largo del ciclo vital y que tienen como resultado un cambio en las relaciones, rutinas,
creencias y/o roles en las areas personal, familiar, de salud, y/o econémica (Pérez y Segui,

1997).
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1.2. Transicion.

Es preponderante sefialar que la mayoria de las transiciones suponen algunas
alteraciones en la identidad, el autoconcepto y la autoestima: empezar a estudiar, el
nacimiento de un hijo, el cambio de trabajo o dejar de trabajar, por ejemplo. Todas las
transiciones comienzan con el final de una etapa, un rol, una relacion, etc., le sigue una zona
neutral, y finalmente se inicia una nueva etapa. La mayoria de las personas experimentan un
periodo significativamente bajo en la mitad de las transiciones seguido de posteriores etapas

en las que el estado de dnimo va subiendo.

Una transicion es, segun Pérez Blasco (2008) un periodo de cambio significativo entre
dos etapas de estabilidad, provocado por la ocurrencia o no de un evento, o por la
acumulacién o persistencia de conflictos o insatisfacciéon, que puede ser facilmente
observable externamente o no, que afecta a cualquier area de la vida de una persona, que es
experimentado de manera idiosincratica por cada persona, y cuyo desenlace positivo o

negativo es desconocido a priori.

En el ciclo vital, existen cambios que alteran o modifican nuestra manera de pensar.
En la década de los setenta se planteaba que esos cambios principalmente se producian en
la transicion de nifiez a la adultez, es decir, en la adolescencia, pero en la actualidad se
sefala la existencia de mas transiciones dentro del ciclo vital, que es importante tener en
cuenta dado que cada sujeto vivird esos procesos de forma distinta seglin sus experiencias,

contextos o simplemente personalidad.

Cada proceso de transicion lleva a optar por nuevas formas de vida; muchas veces
ese proceso impactard en el sistema personal de significados y de valores, y llevara a la
creacién de nuevas teorias de vida o por el contrario reafirmaran la identidad. En definitiva,

se suele ser distinto después del cambio vital.

Por ultimo, debe sefalarse, que segun Schlossberg, Waters y Goodman (1995)
existen tres categorias para agrupar las transiciones: transiciones interpersonales:
relacionadas con experiencias o sucesos con personas que se encuentran en el entorno
social del sujeto (nacimiento de un hijo, muerte de un ser querido) siendo generadoras de
una continua autoevaluacién de las relaciones personales; transiciones intrapersonal: se

fundamentan en los cambios internos de la persona, relacionados con la propia identidad; es
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una mirada hacia el interior de nosotros mismos y cuestiona la propia existencia; y
transiciones laborales: como su nombre indica, viene dada por los cambios que se relacionan

con el ambito laboral (ascensos, descensos o jubilacidn...).

1.3. Crisis.

Una crisis es un estado temporal de trastorno y desorganizacién, caracterizado
principalmente, por la incapacidad del individuo para abordar situaciones particulares
utilizando métodos acostumbrados para la solucidon de problemas, y por el potencial para
obtener un resultado radicalmente positivo o negativo (Slaikeu, 1988). Otras definiciones
sefialan que una crisis psicolégica ocurre cuando un evento traumatico desborda
excesivamente la capacidad de una persona de manejarse en su modo usual. Ademas, son
entendidas como un periodo transicional que representa tanto una oportunidad para el
desarrollo de la personalidad, como el peligro de una mayor vulnerabilidad al trastorno
mental cuyo desenlace depende entre otras cosas, de la forma en que se maneje la situacion

(Caplan, 1964).

Swanson y Carbon (1989) han consolidado algunos conceptos sobre la crisis, y en este
sentido, sefialan que son experiencias que se consideran normales en la vida, que pueden
motivar al sujeto a mantener su equilibrio en un medio adverso y que tienen un caracter
temporal; de este modo la mayoria de las veces se convierte en un suceso identificable;
ademas, el resultado y consecuencias de las crisis provocan cambios internos; y por ultimo,
la adaptativa resolucion de la crisis implica no solo recobrar el equilibrio y dominio de la

situacién, sino la adquisicion de estrategias de resolucion de conflictos y afrontamiento.

Las situaciones que conllevan la necesidad de adaptacion en la estructuracién de
conductas, puntos decisivos o regiones limites entre dos periodos de relativa estabilidad, es
lo que se denomina transicion; pero cuando una transicion es dificil de superar y afrontar
como oportunidad de desarrollo, se convierte en una crisis. Esta dificultad se deriva de la
gravedad del suceso que lo origino, y la falta de recursos de afrontamiento, en resumen, los

sucesos, transiciones y crisis estan intimamente relacionados entre si.

En la etapa del adulto mayor, se pueden observar la aparicidén de las tres situaciones
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(sucesos, transiciones vy crisis), ya que esta etapa como se ha mencionado se caracteriza por
cambios en multiples aspectos (psicolégico, bioldgicos, social, etc.). Por lo tanto, es posible
encontrarse inmersos en sucesos muy puntuales como es la muerte de seres queridos, la
jubilaciéon o simplemente el cambio fisico, estos sucesos pueden dar lugar a transiciones
como el proceso de vivir un duelo o la acumulacion de frustraciones a lo largo del tiempo
que dan lugar a un divorcio. Pero como sefiala Slaikeu (1988) una transicién puede
convertirse en crisis, dependiendo del impacto del suceso y los recursos tanto personales
como sociales que estos poseen, dirigiendo al adulto mayor a un cambio brusco en su

personalidad llevandolo a retraerse y sentirse desconfiado de todos.

2. Paso del modelo decremental hacia la psicologia positiva en el envejecimiento.

Es muy significativo entender los cambios que se producen en esta etapa, ya que el estudio
del envejecimiento ha estado fundamentado en una visidén basada en la parte negativa de la
metafora de Bee (1996), en donde se plantea el envejecimiento como el descenso de una
montafia surcada por senderos y barrancos. Es decir, los estereotipos y prejuicios que
rodean el concepto de envejecimiento tinen la vision que tenemos de los adultos mayores y
plantean una concepcién agresiva y basada en el decaimiento, pérdida, regresién vy

resistencia al cambio.

El envejecimiento, desde una perspectiva tradicional, de raiz biologicista, se centra en
el declive de las fortalezas fisicas y psiquicas; por lo tanto, la pérdida o deterioro de aquellos
rasgos y cualidades positivas que fueron fundamentales durante la vida juvenil y adulta. Esta
perspectiva fundamentada en el modelo decremental, entendia que envejecer era la
disminucién de nuestras capacidades bioldgicas y por lo tanto, existia una disminucion de las
respuestas adaptativas a las variaciones que experimentdbamos en el medio ambiente. Es
por esto que, la senectud era observada como un proceso de deterioro psicosocial, que solia
llegar a lo patoldgico. Esa forma de percibir esta etapa habia llevado a entender lo

patoldgico como un proceso normal.

El analisis histérico de la psicologia del desarrollo, muestra como el centro de
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atencién estaba principalmente en los estudios de la infancia y adolescencia. Ademas,
cuando se referia al envejecimiento, se concentraba en los aspectos patoldgicos, mostrando
como los adultos mayores obtienen peores rendimientos en elementos tales como:
inteligencia, capacidad de reaccién, rendimiento en las tareas y psicomotricidad. Ademds, el
uso de un modelo transversal y la comparacién de las mediciones entre jovenes y adultos
mayores que pasaban por alto la variabilidad creciente en las manifestaciones cognoscitivas
del adulto mayor (Gutiérrez, Serra y Zacarés, 2006) no hacian sino remarcar estas

diferencias.

Existen diversos factores que fundamentaban esa teoria decremental, entre ellos la
existencia de estudios en donde los resultados demostraban declive o pérdidas en diferentes
aspectos en el adulto mayor, el presentado por Miles en 1928 centrado en los cambios de la

edad o los propios trabajos de Wechsler (1939) y su curva en los cambios de la inteligencia.

El modelo médico de los afos 50, también influyé en esa concepcion negativa, con su
contribucién en la asociacidon entre enfermedades y personas mayores; ademas influyeron
las lecturas, publicaciones y asociaciones gerontoldgicas que solo divulgaban los aspectos

deficitarios de los adultos mayores (Fernandez-Ballesteros, 2000).

Esta vision, llevo a la invisibilizacién de aspectos positivos de la vejez, como el acopio
de experiencia o la mayor disponibilidad de tiempo libre que le permitiria una mayor
amplitud en la busqueda de formas de realizacién personal, entre otras. Resulta entonces
curioso que muchas investigaciones encuentren que los adultos mayores pueden mantener
altos niveles de bienestar afectivo, aun cuando se confrontan con el declive bioldgico, las
pérdidas a nivel psicoldgico, social, y los prejuicios sociales que los estigmatizan (Scheibe y

Carstensen, 2010).

A principios de los afos 60, se inician los estudios longitudinales, en donde se
observan los cambios que realiza la persona a largo tiempo y muestra como muchas
personas realizaban procesos de envejecimiento activo y con buena salud. Uno de los
estudios que permiten observar este proceso desde una percepcién mas positiva es el
Estudio de Baltimore sobre el Envejecimiento que se caracterizé por ser longitudinal y su
muestra de trabajo fueron adultos normales y activos. En su informe sobre los hallazgos del

estudio, Shock y colaboradores (1984) mencionaron como uno de los primeros objetivos, la
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estimacion de los cambios relacionados con la edad durante un tiempo establecido, de
modo que “pudiera determinarse una tasa de envejecimiento” para cualquier variable

especifica. Este es uno de los puntos de inicio para los cambios en el estudio de la vejez.

En los afios 70, surge un nuevo enfoque basado en la integracién del envejecimiento
al desarrollo de todo el ciclo vital y no como un proceso aislado. Se plantea una nueva forma
de estudiar el envejecimiento desde la Psicologia Evolutiva, de manera que las etapas
aparecen en proceso integrado dentro del conjunto de la trayectoria vital humana. Esta
nueva conceptualizacion se denomina enfoque del ciclo vital (Life Span Approach). Este
enfoque, es mas que una teoria formal, es un conjunto de principios para poder estudiar el
cambio evolutivo con independencia del punto temporal en el que acontezca, incluida las
ultimas décadas de la vida. De este modo se senala que todas las etapas del ciclo vital tienen
crecimientos y pérdidas. Entre los autores que fundamentaban este enfoque destacan Baltes
(1987), Erikson (1970), Nesselroade y Baltes (1981), Schaie (1994), Singer, Lindenberger y
Baltes (2003) o Uttal y Perlmutter (1989).

Es a partir del surgimiento de esta perspectiva, cuando aparece una nueva
conceptualizacidon que sefiala que existe una amplia gama de variables que influyen en el
envejecimiento mas alla de la edad cronoldgica. Aspectos tales como la influencia de los
acontecimientos, las experiencias que viven las personas o la cultura donde se desarrollan
tienen una clara relacién con el self, dando como resultado un proceso individual y diferente

en cada sujeto sobre una base de cambios comunes.

Erick Erikson (1970), planted una vision extendida del ciclo vital como una secuencia
de encrucijadas en las que el Yo, la persona, se ha de enfrentar a ciertos compromisos y
demandas sociales. Si estos retos se superan con éxito suponen una expansion del Yo; si por
el contrario el Yo no es capaz de manejar las exigencias sociales se puede estancar. Desde
esas ideas de desarrollo humano la contribucidn de Erickson al ciclo vital es fundamental, ya
gue estudia el proceso del desarrollo psicosocial desde el nacimiento hasta la muerte,

teniendo en cuenta la cultura y admitiendo una variabilidad de formas de envejecer.

Baltes (1997) realiza importantes aportaciones a este enfoque de ciclo vital cuando
plantea, la capacidad de adaptacién del ser humano a lo largo de la vida y elabora un marco

tedrico basado en la capacidad que tiene el adulto mayor de adaptarse y lograr niveles
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elevados de funcionamiento, teniendo en cuenta estrategias activas y el uso de recursos

basados en el mantenimiento y regulacion de las pérdidas.

A finales de los anos 90, surgen interesantes teorias y estudios que parten de un
enfoque de la vejez como etapa vital; como una etapa mds de la experiencia humana y que
puede y debe ser considerada una fase positiva del desarrollo individual y social. A partir de
estos cambios, se han comenzado a promover estudios que buscan las dimensiones positivas
del envejecimiento mas que su deterioro, modificando el punto de vista hegemaénico que se

conformé en el siglo XIX y gran parte del XX.

En la ultima década, un grupo emergente de connotados investigadores (Diener,
Oishi y Lucas, 2003; Park, Peterson y Seligman, 2004) han realizado diversas y numerosas
investigaciones en aspectos saludables y positivos del desarrollo humano. Este campo de
estudio se denomina psicologia positiva, agrupando la investigacién de diversos factores que

favorecen el desarrollo de la felicidad humana (Seligman, Rashid y Parks, 2006).

Desde la psicologia positiva se cambia el foco de interés centrandose en encontrar las
cualidades humanas para que funcionen como amortiguadores de la adversidad y asi
conseguir una mejor calidad de vida y un mayor bienestar. Es por esto que desde esta
perspectiva se intenta impulsar el bienestar psicoldgico y la felicidad humana, como un
instrumento para aliviar el desconsuelo psicoldgico (Seligman, 1999) como una forma de

contrarrestar lo patoldgico.

La psicologia positiva tiene por propdsito mejorar la calidad de vida y prevenir la
aparicion de trastornos mentales y patologias, generando instancias que ayuden a la
construccion de competencias que disminuyan la aparicion de patologias, mejoren su
prondstico y, sobre todo, propicie el desarrollo del bienestar y felicidad de las personas
(Cuadra y Florenzano, 2003). Este enfoque tedrico se centra en el tratamiento de
psicoterapia positiva, la cual interviene sobre tres grandes aspectos que constituyen el
concepto de felicidad: las emociones positivas (vida placentera), el compromiso (una vida

comprometida) y el significado (una vida con significado) (Seligman, 2003).

Como se ha mencionado, desde el positivismo se intenta indagar en las causas que
ocasionan estos cambios transicionales vitales o crisis en el adulto mayor para ofrecer

estrategias adaptativas que mejoren la optimizacién de los recursos de los adultos mayores.
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Sucesos propios de esta etapa como cambios de carrera laboral, muerte de un familiar, etc.,
pueden desencadenar en desdérdenes o patologias. De este modo, es substancial aclarar que
enfrentarse a hechos que suponen amenazas para la integridad fisica o psicoldgica puede
llevar a trastornos por estrés, desencadenando interferencias graves en el desempefio

personal o social, el disfrute del ocio o los vinculos intimos.

Por lo tanto, centrandose en el estudio de aspectos positivos del envejecimiento
como la calidad de vida, la sabiduria, el bienestar subjetivo y el envejecimiento saludable
que vienen reflejados desde la psicologia del desarrollo con un enfoque del ciclo vital, surge
una nueva vision llamada envejecimiento satisfactorio o envejecimiento con éxito (Triado,

2003).

3. Tipos de envejecimiento.

Como se ha visto anteriormente, la concepcidn del envejecimiento ha ido evolucionando,
desde un planteamiento entendido como un proceso de déficit, perdida o declive a un

concepto mas positivo.

Este proceso de cambio hacia un envejecimiento mas positivo, se ha basado en la
observacién del sujeto y en los resultados de investigacidon obtenidos, entendiendo el ciclo
vital humano como un continuo en el que todas las etapas por las que pasa el sujeto influyen
en el desarrollo, observandolo como un proceso que presenta ganancias y pérdidas, y en el
que los factores que intervienen no solo son cronoldgicos o biolégicos, sino que variables
psicoldgicas de tipo personal y emocional, como son el bienestar, la satisfaccion vital, el
autoconcepto, etc., influyen en cdmo este proceso resulta y por tanto son determinantes en
la obtencion de un envejecimiento satisfactorio. Desde aqui también se sefalan
caracteristicas importantes como es la capacidad de adaptacion del sujeto a los cambios y

las diferencias individuales que hacen de este proceso una experiencia personal.

De este modo, desde las ultimas décadas se esta intentado diferenciar cuales son los
determinantes que pueden ayudar a distinguir entre los distintos modos de envejecer. Una
primera clasificacién que permitié profundizar en el tema, fue la distincién entre

envejecimiento primario (cambios intrinsecos en el proceso de envejecer que son
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irreversibles) y secundario (cambios originados por enfermedad que estdn relacionadas con
la edad, que pueden prevenirse o son reversibles) (Rodriguez Pérez, 2001), ya que desde
esta sistematizacion se busca aclarar qué cambios son normales del envejecimiento y cuales

son patoldgicos.

3.1. Envejecimiento normal, patoldgico y exitoso.

En el proceso de envejecer se producen cambios bioldgicos, fisiolégicos, psicoldgicos
y sociales. Es entendible que el envejecimiento bioldgico y fisioldgico no puede evitarse,
forma parte de todo ser vivo y comprende una serie de cambios progresivos estrechamente
vinculados con la propia genética y herencia bioldgica, la historia personal y los factores
ambientales (Wilson, Bennett y Swartzendruber, 1997); si bien los aspectos psicoldgicos y
sociales no siguen esa tendencia y proporcionan posibilidades de intervencién para

optimizar los recursos disponibles por parte del sujeto.

Se parte de que el envejecimiento normal es intrinseco al organismo mismo y
consiste en un deterioro en los procesos como consecuencia de la edad. Asi, éste, es
entendido como un patrén en el que no hay enfermedades, pero si un aumento del riesgo
de padecerlas, asociado a la edad, y que minimizan el disfrute y la satisfaccién. Por ello,
aungue el proceso de envejecimiento no implica necesariamente el deterioro y declive de las
capacidades, se observa durante el envejecimiento un enlentecimiento y una menor
eficiencia del funcionamiento de diversas areas. De este modo, la mayor parte de personas
mayores afronta una serie de cambios de caracter normal en las diferentes areas del
desarrollo, si bien estos cambios son heterogéneos en funciéon de diferentes factores
normativos y no normativos que afectan al sujeto a lo largo de su ciclo vital. El
envejecimiento, por tanto, es un proceso natural, multiple y gradual, caracterizado por una
enorme variabilidad individual, que sugiere que el tiempo no tiene las mismas consecuencias

para todos.

Por otra parte, el envejecimiento patoldgico se observa cuando la incidencia de
procesos, fundamentalmente enfermedades, alteran los diversos pardmetros e impiden o
dificultan la correspondiente adaptacién. Es decir, cuando se dan situaciones especiales o
adversas que producen un empeoramiento de la capacidad funcional de forma que el

proceso de envejecimiento natural se transformaria en patolégico. Segun Meléndez,
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Navarro, Oliver y Tomds (2009) el envejecimiento patoldgico, se refiere a un patrén de
envejecimiento caracterizado por la patologia grave y la dependencia en algun grado con
aparicién de discapacidades que se acentuan en esa edad, y que minimizan el disfrute y la

satisfaccion.

Si bien es cierto que, envejecer hace referencia diversos cambios que se dan en el
transcurso de la vida individual y que implican declives estructurales y funcionales, o sea,
disminucion de la vitalidad; ello no significa que tal disminucién o declive equivalga
forzosamente a alteraciones patoldgicas graves y en todas las areas del desarrollo humano.
Por ejemplo, el desarrollo emocional del adulto mayor constituye una clave fundamental en
la solucion exitosa a los principales problemas que se desencadenan en esta etapa del
desarrollo debido a la indiscutible importancia que posee el conocimiento y manejo de las
emociones propias y las de los demas, en virtud de la satisfaccion personal y el éxito en la

vida.

Finalmente, se propone una conceptualizacion que plantea que el sujeto puede
propiciar procesos de desarrollo en esta etapa, aun con el deterioro intrinseco que existe
siempre y cuando el sujeto sea capaz de poner en practica diferentes estrategias de
adaptacion frente a los nuevos cambios que debe afrontar. A esta nueva forma de envejecer
se la ha denominado envejecimiento con éxito, siendo este concepto similar a otros
conceptos definidos en la literatura gerontoldgica tales como envejecimiento «saludable»,

«activo», «productivo», «dptimo» y «positivo» (Fernandez-Ballesteros, 2008).

Figura 1. Tipos de Envejecimiento.

Envejecimiento

Patoldgico Normal Exitoso

Estado optimo de salud
fisica y mental, valoracion
subjetiva y satisfaccion
vital.

Procesos de  cambios
irreversibles que no
implican  deterioro  ni
enfermedad.

Incidencia de procesos
(Enfermedades) que
alteran la adaptacion.
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Este concepto de envejecimiento exitoso guarda una estrecha relacion con el
enfoque del Ciclo Vital en algunos de sus supuestos basicos como la existencia de un balance
entre el crecimiento y el declive. De este modo, se plantea que durante el envejecimiento
puede existir la posibilidad de continuar desarrolldndose en diversas dreas
independientemente de la existencia de pérdidas propias de la edad; ademads, desde esta
perspectiva, se sefiala la plasticidad como una caracteristica basica en el desarrollo de
nuevos aprendizajes y modificaciones conductuales y cognitivas del sujeto que pueden

favorecer la aparicion de caracteristicas altamente adaptativas.

Desde este planteamiento el envejecimiento con éxito puede ser entendido como la
capacidad proactiva del individuo para poner en marcha estrategias adaptativas eficaces en
las diferentes esferas de desarrollo, de manera que éste sea capaz de generar no solo
respuestas cognitivo-conductuales eficaces, sino que también exista una mejora emocional
que se vea reflejada en el bienestar subjetivo y psicoldgico del sujeto. Es importante
destacar, que los primeros estudios de este concepto se producen en la década de los 50
(Pressey y Simcoe, 1950), aunque no es hasta finales de los 80 cuando el término deja de ser
invisible, destacando cuando en 1987 es divulgado un articulo de la revista Science por John
Rowe y Robert Kahnen donde se plantea como un concepto multidimensional, holistico y
polisémico, que abarca, trasciende y supera la buena salud y que estd compuesto por un
amplio conjunto de factores bio-psicosociales, inicidndose una caracterizacién mas profunda
de este tipo de envejecimiento que definen a partir de tres componentes: a) la ausencia de
enfermedad y discapacidad, b) alto funcionamiento cognitivo vy fisico, y c) el compromiso

social y productivo.

Otros tedricos han propuesto definir la vejez con éxito sobre la base Unica de criterios
individuales, tales como la ausencia de deterioro cognitivo, la independencia de terceros
para el funcionamiento en la vida diaria o la no utilizaciéon de servicios (Roos y Havens,
1991). Pero son diversos los aspectos que se debe tomar en cuenta para hablar de un
envejecimiento exitoso, algunos autores enfatizan la valoracion subjetiva y la satisfaccién
con la vida como elementos clave para este tipo de envejecimiento (Lehr, 1982) e, incluso,
otros consideran la actividad y productividad social como elementos claves (Siegrist,

Knesebeck y Pollack, 2004). Por su parte, Havighurst, Neugarten y Tobin (1964) afirman que
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este tipo de envejecimiento debe estar unido a un estilo de vida activo continuado. Estas
teorias intentan describir los caminos que deben seguir las personas mayores para cumplir
con las exigencias de su edad y llegar a un alto grado de satisfaccién en su vida. Desde esta
perspectiva se intenta establecer que vejez y éxito no son contradictorios. Es decir, que los
sujetos de edad, pueden de igual manera construir activamente su vida y regularla, segun las
nuevas exigencias de la edad. Por lo tanto, existen estrategias, ejercicios y aprendizajes muy
valiosos, eso si, siempre sometidos a las limitaciones de la edad. Segun estos autores, se
puede conseguir un nivel funcional estable, una autoimagen positiva y un estado
satisfactorio, por medio de la adaptacién y optimizacion de los recursos internos y externos
de forma que el sujeto sea capaz de presentar un correcto ajuste personal y un dominio del

contexto en el que se desarrolla.

Sintetizando, se puede decir que, las condiciones de salud, funcionamiento fisico
Optimo, alto funcionamiento cognitivo, afecto positivo y participacién social son los criterios
generalmente aceptados (parcialmente o en su conjunto) para identificar esta forma de
envejecer (Fernadndez-Ballesteros, 2008). Es mas, todas estas condiciones
multidimensionales también aparecen en el concepto popular de envejecer bien que las
propias personas mayores tienen y ello estd extendido entre distintos paises y culturas

(Fernandez-Ballesteros et al., 2010).

Sin embargo, los estudios sobre el envejecimiento con éxito no se detienen y Peel,
McClure y Bartlett (2005) intentando establecer criterios para la identificacion de este tipo
de envejecimiento examinaron los resultados de la mayoria de los articulos procedentes de
estudios longitudinales (1985 a 2003) y concluyeron que los criterios utilizados en la
identificacion del envejecimiento con éxito son dos: la supervivencia y el nivel de
funcionalidad del individuo. Y que los determinantes o predictores son esencialmente los

estilos de vida (no fumar, no beber, adecuada alimentacion y ejercicio fisico).

A continuacién Depp y Jeste (2006) hicieron una extensa revision de estudios sobre
envejecimiento con éxito, tanto transversales como longitudinales; en este trabajo
identificaron aspectos principales utilizados como criterios para un envejecimiento con éxito,
destacando: habilidad funcional y funcionamiento fisico, funcionamiento cognitivo,

satisfaccion con la vida y bienestar; participacion social/productividad, presencia/ausencia
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de enfermedad, longevidad, autovaloracidon de la salud, aspectos de personalidad medio
ambiente y renta, y autoevaluacion de un envejecimiento con éxito (Fernandez-Ballesteros

et al., 2010).

Para finalizar, se debe sefialar, que el envejecimiento exitoso puede ser
conceptualizado como un proceso de mantenimiento de desarrollo, en el que la edad no se
asocia con la reduccion de opciones vitales, sino con la consecucién de un desarrollo éptimo,
e incluso con el mas alto funcionamiento fisico, intelectual, emocional, social, profesional y

espiritual posible.

4. Formas de adaptacion a los cambios en el proceso de envejecimiento.

Como se acaba de indicar los esfuerzos adaptativos de los seres humanos desempefian un
papel fundamental en las tendencias evolutivas, sobre todo en los procesos que generan los
momentos de transicion y crisis. En este apartado se analizardn diversos modelos de
adaptacion, en su dinamica de relacion con el envejecimiento, ya que tras los diversos
cambios que afectan al adulto mayor, la adaptacién puede ser el conducto directo a lo que
anteriormente llamabamos “envejecimiento con éxito”, ya que la misma propicia el correcto

ajuste de los objetivos y metas evolutivas a medida que vamos haciéndonos mayores.

Aunque la psicologia positiva tiene su foco de interés principalmente en las ganancias
qgue puede adquirir el adulto mayor en ciertos ambitos vitales, practicamente todos los
investigadores coinciden en que, es un proceso que implica ciertas pérdidas y cambios
amenazantes, cambios que tienen un especial caracter irreversible e incontrolable, esos
cambios asociados al envejecimiento se producen en todas las areas de la vida de las
personas: en el funcionamiento bioldgico-fisico, en el psicomotriz, en el desempefio
intelectual y cognitivo, en la salud, la afectividad, las relaciones sociales, la familia, la
identidad personal, las metas y objetivos vitales y los escenarios y oportunidades sociales

(Baltes, Lindenberger y Staudinger, 1998; Brennan y Bally, 2007).

Pero aun con todos esos cambios, las personas ponen en marcha una serie de

procesos adaptativos que, en la mayoria de los casos, permiten afrontar con éxito los
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cambios de caracter negativo asociados al envejecimiento. Este proceso automatico o
conscientemente dirigido, para ajustarse a las nuevas realidades que implica el hecho de
envejecer, y ante el que la persona no puede permanecer pasiva es llamado adaptacién.
Desde luego que no existe una forma Unica para lograr la adaptacién a los nuevos cambios
en el proceso vital, cada individuo dispondra de diversas estrategias, maniobras o de un
potencial de flexibilidad para llegar a superar situaciones. Por otra parte, algunos tipos de
terapias psicolégicas fomentan y desarrollan el uso de ciertas estrategias que pueden tener
un caracter adaptativo frente a los cambios, ofreciendo un marco de intervencion

gerontoldgica donde optimizar los recursos del adulto mayor.

4.1. Modelo de Optimizacion Selectiva con Compensacion (SOC).

El Modelo de Optimizacion Selectiva con Compensacion (Baltes y Baltes, 1990; Baltes
et al., 1998) entiende el desarrollo como un proceso de seleccién, a lo largo de la vida, de
una serie de posibilidades y trayectorias evolutivas, trayectorias que experimentan un
proceso de optimizacién una vez se eligen y la persona se implica en ellas. Como puede
entenderse, estd relacionado de forma directa con envejecimiento satisfactorio y estd
basado en tres componentes esenciales: la compensacion, la optimizacidén y la seleccion
como procesos basicos en el desarrollo humano para el logro de un envejecimiento con
éxito.

El componente de seleccidn hace referencia a la eleccidn, consciente o no consciente,
de metas o dominios de comportamiento como espacio de desarrollo, dejando de lado otras
alternativas. Baltes et al., (1998) diferencian entre dos tipos de seleccién, la seleccidn
electiva, que resulta de nuestra eleccién entre diferentes alternativas, y la seleccién basada
en pérdidas, que resulta de la no disponibilidad de recursos y, en consecuencia, de la
necesidad de escoger otras alternativas. La optimizacién es el componente que impulsa a
regular el desarrollo de manera que se puedan alcanzar los niveles mds deseables de
funcionamiento mediante los medios y recursos disponibles. Finalmente, la compensacién es
un componente relacionado con la respuesta a una ausencia o pérdida de un medio o
recurso que es relevante para la consecucion de nuestras metas evolutivas, de este modo o

bien pueden adquirirse nuevos recursos para sustituir a los que se han perdido o faltan, o
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bien pueden cambiarse las metas, con el fin de facilitar la consecucién de las nuevas con los

medios disponibles.

Es a partir de la integracién de los tres mecanismos como la persona puede conseguir
regular las pérdidas, mantener el nivel de funcionamiento e, incluso, obtener nuevos
espacios de crecimiento o mejora en esos niveles de funcionamiento. Es en este sentido en

el que podemos hablar de “envejecimiento con éxito”.

Figura 2. Modelo de Optimizacion Selectiva con Compensacion (SOC).
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4.2. Teoria del Desarrollo Intencional.

La Teoria del Desarrollo Intencional (Brandtstadter y Greve, 1992; Brandstadter y
Rothermund, 2002), plantea que el bienestar de las personas depende en gran medida de la
distancia entre el estado actual y las metas deseadas y propuestas. De este modo, las metas
son importantes porque actuan como elemento motivador, es decir, como elemento que
otorga una direccion al comportamiento y lo orienta hacia la consecucién de unas metas y la
evitacion de otras. Ademas, constituyen también el contexto que permite evaluar, positiva o

negativamente, el estado presente.
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Figura 3. Teoria del desarrollo intencional. Estrategias de adaptacion.
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Como puede observarse en la Figura 3, el modelo plantea dos tipos de estrategias de

adaptacion, la asimilacion y la acomodacion.

Las estrategias de asimilacién, son aquellas a través de las cuales las personas
transforman el entorno para hacer efectivas sus metas propuestas, acercando la situacion
actual a las metas previamente establecidas o alejandola de los estados no deseados. En
suma, se trata de aproximar la trayectoria evolutiva real a la trayectoria deseada. Las
estrategias de acomodacidn, son aquellas que se ponen en marcha cuando hay discrepancia
entre lo real y lo deseado, a través de éstas se acercan las propias metas a la situacion real,
reajustandolas (bien reduciendo nuestro nivel de aspiracidn, bien sustituyéndolas) y
dirigiendo los comportamientos a conseguir dicho cambio, necesario tras la ocurrencia de
cambios irreversibles en el entorno (Brandstddter y Rothermund, 2002). Se trata de
modificar la trayectoria evolutiva deseada para que se ajuste a la trayectoria real. Asi,
mientras la asimilacion mantiene las metas y compromisos, intentando poner en marcha
acciones intencionales para conseguirlos, la acomodacién implica el ajuste no intencional de
preferencias y metas a partir de la percepcion de restricciones situacionales o de la
percepcion de unos recursos personales insuficientes para conseguir metas antes valoradas.
Tal y como se sefala el envejecimiento puede implicar una reduccién de los recursos
personales de accidon y de las opciones evolutivas disponibles, lo cual tiende a dar
protagonismo a la acomodacion frente a la asimilacion como estrategia de adaptacion y

optimizacion de los recursos (Brandtstadter, Wentura y Greve, 1993).

30



Capitulo 1: Cambios psicoldgicos en el adulto mayor

4.3. Teoria del Control a lo largo del Ciclo Vital.

La Teoria del Control a lo largo del Ciclo Vital fue desarrolla por Heckhausen y Schulz
(1995) y Schulz y Heckhausen (1997) y plantea la combinacidon del modelo SOC con los
conceptos psicoldgicos de control primario y secundario (Rothbaum, Weisz y Snyder, 1982).
Este planteamiento tedrico sitlua como elemento clave del desarrollo la motivacién por el
control primario, consistente en la manipulacién del entorno para cubrir las propias

necesidades y potenciar el desarrollo.

El control primario se centra en la cognicién o percepciéon de en qué medida las
acciones de uno afectan a lo que ocurre en el mundo externo de uno. En la medida en que
este control no es viable se pone en marcha el control secundario, segun el cual la persona
modificaria aspectos personales, relacionados con su experiencia interna (metas o
emociones) para ajustarse al medio en el que vive. El control secundario se centra en la
cognicién o percepcién de los mecanismos de control internalizados. Las estrategias de
control secundario se desarrollan y se ponen en marcha en respuesta al fracaso o la
incapacidad para ejercer el control primario; las estrategias secundarias incluyen cambiar el
nivel de aspiraciones de uno, la negacion, las atribuciones egocéntricas o la reinterpretacion
de las metas (Heckhausen y Dweck, 1998). El control secundario estd relacionado no con la
capacidad del individuo para influir en el mundo externo, sino con su capacidad para adaptar
0 acomodar sus propias metas, deseos y creencias para ajustarse a la situacidn presente. Se

ha descrito el control secundario como una forma de acomodacion adaptativa.

Segln Schaie y Willis (2003), se ha hipotetizado que las estrategias de control
primario y secundario muestran trayectorias diferentes a lo largo del ciclo vital. Las
estrategias de control primario se desarrollan muy pronto en la vida. De hecho, las
percepciones de control puede que sean muy exageradas al principio de la vida, mostrando
poca correspondencia con el control real; el nifio y el adolescente tienden a pensar que
tienen mas control del que realmente tienen. Al principio de la edad adulta, las estrategias
de control primario y secundario aumentan. Con la edad, cada vez se es mas selectivo con
respecto a en qué areas de la vida (por ejemplo, trabajo, relaciones, crianza de los hijos) se
centran las estrategias de control. Se hipotetiza que las estrategias de control secundario
predominan en los ultimos afios. Ambas estrategias de control mantienen un claro

paralelismo con las estrategias de adaptacion propuestas por Brandstadter, pudiendo
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identificarse el control primario con las estrategias asimilativas y el control secundario con

las estrategias de acomodacion.

Figura 4. Teoria De Control a lo largo del Ciclo Vital.
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4.4. Teoria de la selectividad socioemocional (TSS).

Esta teoria planteada por Carstensen (1998), podria afirmarse que completa la teoria
propuesta por Baltes y su modelo SOC, ya que va mas alla de proporcionar principios
generales de desarrollo aplicables a todo el ciclo vital y brinda especificaciones de criterios y
metas evolutivas, ademas de realizar predicciones en el ambito del desarrollo

socioemocional.

La teoria se basa en los principios de adaptacidon como clave para el desarrollo y la
nocion de seleccidén como uno de los principios que caracteriza este proceso y sostiene que
las personas se vuelven cada vez mas selectivas. Ademas, el envejecimiento se asocia con
una relativa preferencia por lo positivo sobre la informacién negativa en la atencién vy

Ill

memoria (llamado el “efecto de la positividad”).

Tal y como la investigacion sefiala, segin vamos envejeciendo se observan claras
modificaciones en la red social, de acuerdo con Carstensen este descenso es muy selectivo.
Esta teoria, propone que las personas se vuelven con el tiempo socialmente selectivas, es
decir, reducen sus actividades sociales y la busqueda de satisfaccion ampliando sus
relaciones personales. Por lo tanto, las personas cultivan sus amistades y realizan un proceso

de seleccion de actividades sociales, aplicando estrategias adaptativas, que maximicen las
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ganancias sociales, emocionales y minimicen los riesgos (Carstensen, 1992).

Para explicar estos cambios en las preferencias sociales, esta teoria se centra en dos
procesos claros de motivos sociales que operan a lo largo de nuestra vida: la trayectoria
emocional, que se caracteriza por la satisfaccién emocional y la trayectoria del
conocimiento, que se refiere a los motivos dirigidos por la adquisicion de informacién en el

logro de la adaptacion.

Esta teoria defiende que, en la madurez, las estrategias de adaptacion siguen
trayectorias inversas; mientras la cognicion (busqueda de informacion) disminuye con los
afios, en una variedad de tareas cognitivas (Zacks, Hasher y Li, 2000), la emocidén despierta
especial interés y aumenta segun envejecemos (Carstensen, Isaacowitz y Charles, 1999). Por
lo tanto, la TSS mantiene que las metas cambian en la vejez, y predice que las metas

emocionales tienen mayor protagonismo en la edad madura.

Es importante, destacar que, los dos tipos de motivos sociales antes expuestos no
pueden verse como categorias mutuamente excluyentes, en la mayoria de casos, la actividad
social presenta componentes de los dos tipos, y ambos estan estrechamente relacionados

en la mayoria de comportamientos sociales.

Aun con todo lo antes dicho, es relevante mencionar que la edad no es el
determinante mas importante en la activacién de una meta particular, sino la percepcién y
valoracion del tiempo; si éste se percibe como abierto, se opta por adquirir informacién. En
contraste, si se percibe como limitado, se reorganizan las jerarquias y se priorizan las metas

emocionales (Carstensen et al., 1999).

Figura 5. Teoria de la Selectividad Socioemocional (TSS).
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5. Trastornos adaptativos: El estrés detonador de trastornos.

La etapa de adulto mayor es una de las etapas de mas vulnerabilidad, en donde la aparicion
de algun factor de riesgo, suceso o condicidn organica puede aumentar la probabilidad de
que las personas desarrollen problemas emocionales. Aunque continuamente
puntualizaremos sobre la influencia que tienen las diferencias individuales, es decir, como
los seres humanos reaccionan de manera distinta a las mismas situaciones, es importante
tener presente una serie de factores que también influyen en esa percepcion. Los
acontecimientos desfavorables de la vida son percibidos de manera diferente segun edad,
género, raza, estado civil, nivel socioeconémico y educacién de quienes los padecen (Lazarus

y Folkman, 1984)

Desde este punto, se intenta entonces determinar el efecto del estrés asociado a los
cambios vitales, sobre todo en la etapa en cuestién, ya que segun diversos trabajos los
distintos cambios que ocurren en esta etapa del ciclo vital pueden desencadenar desordenes

psiquidtricos o sintomas psicolégicos, incluso trastornos del estado de animo.

Son diversos los resultados obtenidos en las investigaciones que apoyan el supuesto
de que el tipo de situacidon generadora de estrés y las estrategias de afrontamiento utilizadas
por los individuos varian de acuerdo a las distintas etapas evolutivas (Benedet, Martinez
Arias y Alejandre, 1998; Folkman, Lazarus, Pimley y Novacek, 1987; Lazarus y Folkman,

1986;).

Pero el estrés en si mismo, es un tema de maximo interés en la actualidad, tanto en
investigacion cientifica como en la misma vida cotidiana. Ya en los ochenta éste casi era
considerado casi como una epidemia y se planteaba como el mayor problema de salud en
ese momento. Debido al avance de los estudios en esta area, este planteamiento hace
parecer este tema como un acontecimiento del siglo XX, pero no es asi. En el siglo XIV se
utilizé el término estrés para referirse a experiencias negativas (adversidades, dificultades,
sufrimiento, etc.). Mas adelante, en el siglo XVIII la influencia del fisico Hooke asocié el
concepto de estrés con fendmenos fisicos como la presidn, fuerza o distorsion. Por lo tanto,
desde el punto de vista de la fisica, el estrés ha sido definido, como una fuerza interna
generada dentro de un cuerpo por la accidon de otra fuerza que tiende a distorsionar dicho

cuerpo. Pero la definicién del estrés ha ido evolucionando y conceptualizindose desde
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diferentes direcciones, ya que el mismo es visto como reaccidn, estado, proceso o

transaccién como se presenta en la Tabla 1.

Tabla 1. Modalidades de definicion, autores y definiciones del concepto de estrés.
Reaccidn Respuesta bioldgica elicitada cuando un individuo percibe
Moberg (2000) un evento perturbador o dafiino para su homeostasis.
Forma mas o menos invariante de reaccion bioldgica
generalizada. Adopta una diversidad de formas mas o
menos especificas dependiendo de la intensidad vy

Ribes (1990) duracion de las condiciones del estimulo, asi como de la
participacion diferencial de distintos subsistemas
bioldgicos.

Estado Estado psicolégico interno que puede inferirse por medio

Glass y Carver (1980) del autorreporte o por las mediciones fisiologicas o

conductuales manifiestas.
Friedman y DiMatteo Estado del organismo cuando reacciona al desafio de

(1989) nuevas circunstancias.
Proceso Proceso mediante el cual el organismo responde a
Baum, Singer y Baum eventos ambientales amenazantes, dafiinos o que ponen
(1981) en peligro su existencia o bienestar.
Proceso que implica la valoracion de eventos como
Taylor (1983) dafiinos, amenazantes y/o desafiantes y una evaluacién
de las respuestas potenciales a tales eventos.
Transaccion Lazarus y Folkman Relacion particular entre el individuo y el entorno que es
(1986) evaluada como amenazante o que desborda sus recursos

y que pone en peligro su bienestar. La amenaza se refiere
al dafio o pérdida que todavia no ha ocurrido, pero que
se prevé.

Lazarus y Folkman (1986) han realizado aportes considerables a esta temdtica,
sefalando cinco acontecimientos determinantes en el desarrollo del concepto. En primer
lugar sefialan la variabilidad interindividual, ya que cada organismo responde de forma
distinta a los estimulos; segundo la medicina psicosomatica, que estudia la relacidn existente
entre algunas enfermedades con el estrés; tercero, el uso de terapia comportamental, a
partir de la cual se planted la necesidad de considerar los aspectos cognitivos e indagar
sobre aspectos no observables como las cogniciones y pensamientos que son también causa
de la patologia; cuarto la expansidon de la Psicologia Evolutiva, que pasé de estar centrada
principalmente en la infancia a hacerlo también en los adultos y ancianos; por ultimo el

interés por aspectos ambientales y socioecoldgicos en el estudio del comportamiento.

En sintesis, el estrés serd el resultado de la relacion entre el individuo y el entorno,
evaluado por aquél como amenazante, que desborda sus recursos y pone en peligro su
bienestar (Lazarus, 1966). Por su parte, Meyer (1951) aclara en sus diversos estudios que la

adaptacion es el punto final para que cualquier cambio sea agradable o desagradable para el
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sujeto y que este proceso de estrés estd asociado a enfermedades.

Desde que Selye introdujo el término al ambito de las ciencias de la salud en 1956, el
concepto de estrés generd algunos debates acerca de los aspectos en los que debia
centrarse su definicién. Particularmente, la discusién giraba acerca de si lo esencial del

estrés se hallaba en la respuesta del organismo o en los estimulos y situaciones evocadores.

Pero se debe destacar lo que seiala Neugarten (1968, 1977), la cual menciona que
muchos de los acontecimientos normales de la vida resultan estresantes sélo si ocurren
fuera de tiempo. Se los percibe amenazantes porque al no ser esperados, privan a la persona
del apoyo del grupo y de preparar o establecer un afrontamiento anticipatorio. Las personas
tienen un concepto del ciclo vital normal, que incluye esperar que ciertos acontecimientos
ocurran en un determinado momento. Por esto, se considera que muchos acontecimientos
de la vida normal y esperables no representan crisis o estresores en si mismos, sino que la

producen en funciéon del momento en que aparecen (Neugarten, Moore y Lowe, 1965).

Los adultos mayores, estdn sometidos madas frecuentemente a situaciones
problematicas que estan fuera de su control, como la enfermedad crénica, la muerte de
familiares y amigos, la discapacidad y la cercania de la propia muerte (Rodin, 1986; Solomon,
1996) y utilizan en forma predominante las estrategias que se centran en el control del
distrés emocional asociado a la situacidn. Esto ultimo es debido a que los adultos mayores
evallan los acontecimientos estresantes como inmodificables en mayor proporcién que los
adultos (Folkman et al., 1987). Diversos autores como Costa y McCrae (1989) o Markus y
Herzog (1991), estan de acuerdo sobre que muchos de los eventos mas dificiles y estresantes
de la vida en la vejez pueden ser anticipados y esto permite afrontarlos con mas facilidad, si
se comparan situaciones de pérdidas de similar magnitud que ocurran en la juventud o en la

adultez.

No se puede hablar de la vejez como un factor estresante en si mismo, Lowenthal,
Thurnher y Chiribo (1975) o McCrae (1982) llegaron a la conclusidon de que el entorno, las
habilidades y la capacidad de afrontamiento de cada uno, es lo que hard del envejecimiento
un proceso estresante. Por lo tanto, el estrés experimentado en esta etapa estara

condicionado por variables personales, sociales y ambientales.

En lo que respecta a las fuentes de estrés en los adultos mayores se debe citar a

Suutama (1994), que en investigaciones realizadas concluyeron que la muerte de otro, la
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propia enfermedad, y el retiro de la actividad laboral son experiencias muy frecuentes y
estresantes en la vejez. Plantean también, que existen problematicas especificas de la vejez
como: la modificacion de los contactos sociales, la disminucién de los contactos sociales, o el
aislamiento social. Todas ellas de acuerdo a la evaluacién que realice la persona y a los

recursos con los que cuente para afrontarla, generaran mas o menos estrés.

Pero es importante conocer otras formas de estrés, una de ella, la definida por Selye
(1956), el cual planted el estrés como respuesta al ambiente. Este modelo sugiere que los
seres humanos producen las mismas reacciones fisiologicas ante el estrés,
independientemente del estimulo provocador. Dentro de esta perspectiva, el intento
generalizado del sujeto para hacer frente a los agentes nocivos se conocié como el Sindrome

del Estrés (SGA) o Sindrome General de Adaptacién.

El SGA se caracteriza por diversas etapas. Primeramente, se produce la fase de
Alarma, en la que se distinguen dos respuestas: la primera de ella produce un aumento
subito de la activacién, seguida por un contra-choque donde se observa un descenso de la
activacion o un reajuste. Posteriormente el organismo por la constancia de las condiciones
estresoras se adapta, surgiendo asi la fase de resistencia, aunque eso supone una activacién
por encima de la aconsejable. Esa activacion prolongada que estd por encima de los niveles
de activacion exigido, genera un agotamiento del organismo incapaz de mantener los niveles
de activacién exigidos y descendiendo hasta niveles situados por debajo del minimo que lo
lleva a su ultima etapa la de agotamiento (Selye, 1956). Estas etapas se pueden observar en

la Figura 6.

Figura 6. Sindrome General de Adaptacion.
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De este modo, y segun el modelo del SGA, lo que primero se rompe es el enlace mas
débil en las defensas del organismo y aparecen problemas en ese sistema, teniendo en
cuenta ademas que, si la respuesta al estimulo por parte del organismo es
desproporcionada, ésta se considera disfuncional. Siguiendo este modelo, cabe sefalar que
el grado de debilidad no es el mismo para todos los seres humanos, ni incluso para una

misma persona en distintos contextos y periodos temporales.

En resumidas palabras, el modelo transaccional propone una definicién de estrés
centrada en la interaccidn entre la persona y su medio. Para ello, postula un proceso de
evaluaciéon del organismo que se dirige paralelamente en dos direcciones, una hacia el
ambiente y otra hacia los propios recursos. El estrés tendria lugar cuando la persona valora
SuUS recursos como escasos e insuficientes para hacer frente a las demandas del entorno. Es
decir, el estrés es un concepto dinamico, resultado de las discrepancias percibidas entre las
demandas del medio y los recursos para afrontarlas. La clave del modelo radica en la
evaluacidn cognitiva tanto del estimulo como de la respuesta. (Lazarus y Folkman, 1986;

Trumbull y Appley, 1986).
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CariTuLo 2

VARIABLES EMOCIONALES Y
PERSONALES EN EL ADULTO MIAYOR
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1. Variables emocionales del adulto mayor.

1.1. Estado de dnimo en el adulto mayor.

Los seres humanos estdn sujetos a cambios o transiciones que pueden desencadenar
modificaciones del estado de dnimo. El estado de animo esta en el trasfondo desde el cual
actuamos. Estemos donde estemos y hagamos lo que hagamos, siempre presentamos un
determinado estado de animo, que comunmente no elegimos ni controlamos. Una vez en él,
nos comportamos bajo unos parametros especificos acordes con ese estado de animo. Por
eso decimos que el estado de animo y las emociones condicionan nuestra forma de actuary

pensar.

El estado de animo esta conceptualizado como el cambio de humor o tono
emocional, agradable o desagradable, que acompanfa a una idea o situacién y se manifiesta
en un tiempo. Es un estado, una forma de estar o pertenecer, que expresa matices afectivos.
Se caracteriza por ser menos intenso que las emociones, pero mas duradero y menos

especifico.
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En su trabajo, Barrios (2007), afirma que el estado de animo constituye un estado
emotivo general, que matiza los procesos psiquicos y la conducta del hombre durante un
periodo de tiempo considerable. Ademas, éste no esta vinculado a acontecimientos
particulares, sino que se considera “un estado general indeterminado”. Por su parte, Lane y
Terry (2000), han definido el estado de animo como un conjunto de sentimientos efimeros
por naturaleza, que varia en intensidad y duracién, y generalmente compromete mas de una
emocioén. Glatzel (1983) sefalé que el estado de animo es un estado afectivo de caracter
relativamente auténomo y duradero en el tiempo, y generalmente auto limitado, que afecta
de modo global las experiencias psicoldgicas y corporales; es un modo de experiencia del
mundo que rodea a la persona. Las respuestas emocionales y los estados de animo son el
resultado de nuestras vivencias. Pero las personas tienen un papel activo en la génesis de
dichos estados emocionales y por tanto cierto control sobre ellos, es decir, pueden hacer
cosas tanto para favorecer los estados de animo positivos, como para reducir o eliminar los

estados de dnimo negativos.

Como ya se ha indicado anteriormente, el ser humano estd inmerso en un contexto
en el que se encuentra con experiencias que pueden ser agradables o desagradables, lo que
llevard a clasificar los estados de animos en positivos y negativos. En investigaciones
realizadas se ha demostrado que el origen del estado de animo negativo estd ligado a
sucesos vitales. Mientras que el origen del estado de animo positivo se descubre, por lo
general, en un buen funcionamiento corporal e interacciones sociales agradables, mas que

en sucesos vitales memorables o agradables.

Desde el siglo Xlll los tedlogos escoldsticos, incluido Santo Tomas de Aquino,
realizaron una clasificacion de los afectos reduciéndolos a dos categorias tristita y gaudium
(tristeza y alegria). Estos dos estados eran reconocidos como polos opuestos y excluyentes,
es decir, la presencia de uno implicaba la ausencia del otro (Jackson, 1985), estableciéndose
las bases de un Modelo Unidimensional del afecto apoyado por Bradburn (1969), que se

puede resumir en que las personas solo pueden sentir afectos de una sola valencia.

Desde otra perspectiva, Platén defendié un Modelo Bidimensional, en el que se
planteaba que la presencia de un estado de animo negativo no anulaba otros afectos o

viceversa; este enfoque fue apoyado mas tarde por trabajos realizados por Watson, Clark y
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Tellegen (1988). El modelo bidimensional de los estados de dnimo intenta aclarar, que los
mismos no son unidimensionales; que se pueden mezclar ambas dimensiones positivas y
negativas. Por lo tanto, en contextos depresivos se encuentran aglutinados una gran

cantidad de dnimos negativos con bajos animos positivos.

Figura 7. Modelo bidimensional de los estados de animo.
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Segun estudios se ha demostrado que: a) la ausencia total de estado de animo
negativo no obligatoriamente conduce a sentimientos positivos; b) los estados de danimo
positivos son relativamente independientes entre si (Tellegen, 1985; Watson, 1988; Watson

y Tellegen, 1985).

Rubenstein, Abrass y Kane (1981), proponen diversos planteamientos a cerca del
estado de animo, de entre los cuales destaca el encuadre de éste dentro de la perspectiva
del ciclo vital, siendo especialmente sensible en la Ultima etapa del desarrollo. Es durante el
envejecimiento donde se presenta de una manera clara y precisa esa relacién existente
entre la personalidad, que en el adulto mayor se ha ido acentuando con el paso de los afos,
y el ambiente, que en esta etapa se convierte en un nuevo reto de adaptacion, por lo que se
generan en esta relacion constante determinadas esferas de especial significacion vy

constancia. Destaca que la personalidad debe de desarrollar un area de susceptibilidad para
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que determinada situacién o impresion las altere, lo que conlleva que, al pasar el tiempo, el
ser humano depende menos de las impresiones casuales que afectan a la personalidad; por
lo que esas relaciones vitales con respecto al ambiente y su propia identidad o desarrollo

personal es lo que determina el estado de animo.

De este modo, se puede afirmar que el caracter y la manera como el ser humano va
enfrentando las diversas situaciones, crisis, transiciones o sucesos es lo que va
desencadenando diferentes estados de dnimo. Desde lo antes escrito, es importante
destacar, que el estado de animo, no es solo una reaccién ante sucesos que lo han inducido,
sino también al significado que esos sucesos han tenido, lo que origina un cambio de
perspectiva. De aqui, la importancia, de la memoria en el estado de animo, el recuerdo de
todo lo que hemos vivido y la forma en que se vive, es decir las huellas; los recuerdos
personales (memoria autobiografica) son tipicamente “objetos mentales” complejos,
almacenados en las redes del cerebro. Los acontecimientos que se han producido a lo largo
del ciclo vital completo estan tan cargados de diferentes estados de animo que incluso

contribuyen a la construccion de la identidad (André, 2010).

Por otra parte, debe sefalarse que los estados de animo pueden tener una clara
repercusion en el rendimiento cognitivo, por ejemplo el estilo de vida relacionado con la
independencia, el sentido de autoeficacia y autocontrol y la salud subjetiva estdn
positivamente relacionados con ese rendimiento cognitivo durante la etapa de
envejecimiento. (Agiiera, Cevilla y Martin 2006); habiéndose comprobado que los
componentes afectivos tienen mayor capacidad predictiva que los componentes cognitivos,
tanto sobre satisfaccion en la vida como sobre sintomas de depresién y los trastornos del

suefo (Stoia Caraballo et al., 2008).

Esas variaciones del estado de animo, estdn directamente relacionadas con los
cambios psicoafectivos, y ambos estdn marcados por diversos factores, tales como: los
cambios corporales que afectan la autoimagen y que producen disminucion de capacidades
sensoriales, enlentecimiento general y limitaciones en algunas actividades que antes eran
fuente de satisfaccion, modificaciones en la situacién social relacionadas con la jubilacion y
la pérdida del status econémico, duelo de personas proximas que hacen al adulto mayor

consciente de su cercania a la muerte, disminucidon o abandono de las actividades sexuales
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que provoca sentimientos de insuficiencia,... ademas de otras trasformaciones que son

especificas de cada sujeto.

Todos esos cambios, en gran medida irreversibles, hacen que el adulto mayor se
cuestione la base de su propia identidad y requieren de importantes esfuerzos de
adaptacion. En ocasiones esto conlleva una crisis, y el efecto de éstas puede representar un
trauma importante que puede terminar en desesperacién y angustia tal y como plantea
Erikson (1982). Al presentarse alteraciones en el humor o un estado emocional prolongado,

a veces referido como afecto, se habla de trastornos del estado de animo (Thayer, 1998).

Habitualmente las personas experimentan un amplio abanico de estados de animo y
de expresiones afectivas sobre los que sienten que tienen cierto control. En los trastornos
del estado de animo se pierde esta sensacién de control y se experimenta un malestar
general. El rasgo esencial de los trastornos de esta categoria es que todos ellos reflejan un
desequilibrio en la reaccién emocional o del estado de dnimo que no se debe a ningln otro

trastorno fisico o mental.

En definitiva, como plantea Blazer (2009), la investigacion ha mostrado a lo largo de
los afios que la autopercepcidon que tiene el adulto mayor sobre su salud y su bienestar
puede ser un importante predictor de su futura salud mental y fisica. Con la aparicion de la
psicologia positiva, la percepcién del estado de animo de la poblacién de adultos mayores
cobra gran importancia, ya que desde esta perspectiva se intentan mejorar distintas esferas
de la calidad de vida de esta poblacién, siendo segln diversos estudios la satisfaccién vital
uno de los predictores que muestra estrecha relacién con el estadio animico (Hernandez,

Lépez y Ortiz, 2009).

Es relevante centrarse en el Modelo tripartito de la depresién y la ansiedad (Joiner,
Catanzaro y Laurent 1996); este enfoque, en donde se aprecia caracteristicas comunes
(afecto negativo) y componentes especificos (bajo afecto positivo y alta hiperactividad
fisiolégica), plantea que la depresidn se caracteriza por presencia de afectividad negativa;
mientras la ansiedad presenta una elevada hiperactivacion fisioldgica y alta actividad

negativa.

La ampliacion propuesta por Clark y Watson (1991), afiade una tercera dimension
relativamente especifica de la ansiedad, denominada activacién fisioldgica. Segun estos

autores el modelo se estructura de una manera jerarquica con el afecto negativo como
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factor de orden superior. Este modelo, la depresién quedaria definida por un bajo nivel de
afecto positivo y un alto grado de afecto negativo; mientras que la ansiedad lo estaria por

altos niveles de afecto negativo y de activacion fisioldgica.

1.2. Depresion en el adulto mayor.

Es importante sefalar que uno de los trastornos del estado de animo que se da con
mayor frecuencia es la depresién. Un punto importante para ser abordado en esta
investigacion, ya que ocupa el primer lugar en cuanto a frecuencia dentro de las

enfermedades de cardcter psicolégico que afecta al adulto mayor (Zarragoitia, 2003).

Cuando una persona mayor se deprime, este estado se considera erréneamente un
aspecto normal de la vejez, dado que hay una disminucidon en los recursos materiales y
personales asociados con la edad, lo que dificulta la adaptacidn a situaciones desfavorables,
como la pérdida de la salud, la pérdida de seres queridos, el aumento de la dependencia
(Martin, Kliegel, Rott, Poon y Johnson, 2008) y que por tanto interfieren con la vida diaria de
las personas mayores, dando lugar a una mayor vulnerabilidad y mayor probabilidad de

recaer en una depresion.

La depresion es una enfermedad compleja, ya que se caracteriza por la pérdida de
interés o placer por las actividades de la vida diaria. También, como sindrome geriatrico, se
sefiala que generalmente pasa desapercibido, aunque a largo plazo puede generar un gran
deterioro fisico y funcional (Cordero et al., 2014). El estado de danimo depresivo en las
personas mayores, suele ser crénico y lentamente progresivo, similar a la distimia.
Finalmente, los trastornos del humor pueden ser secundarios a enfermedades que suelen

darse o acompaniar al envejecimiento, como: Alzheimer, Parkinson, etc.
1.2.1. Conceptualizando la depresion.

El trastorno depresivo es una enfermedad que afecta el organismo, el animo, la
manera de pensar, la forma en que una persona come y duerme, cémo se valora a si mismo
(autoestima) y la forma en que se piensa. Un trastorno depresivo no es lo mismo que un
estado pasajero de tristeza, no indica debilidad personal, ni es una condicién de la cual

pueda liberarse a voluntad (Strock, 2004).
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Para Beck (1967), la depresién seria un conjunto cognoscitivo negativo, consistente
en creencias y actitudes negativas sobre uno mismo, el mundo y el futuro. El sentido de
culpabilidad y la disminucién de la autoestima son interpretaciones distorsionadas de la
experiencia. Estas distorsiones del conocimiento constituyen interpretaciones negativas de
la experiencia, evaluaciones negativas de uno mismo o expectativas negativas respecto al
futuro. Muchos gerontdlogos comparten la opinién de que la depresidn en el envejecimiento
constituye necesariamente una distorsion del ambiente, generalmente hostil, que rodea a

las personas mayores.

La depresion, actualmente es considerada como un trastorno mental caracterizado
por una afectacion del estado de danimo que engloba sentimientos negativos como la
tristeza, la desilusion, la frustracidon, la desesperanza, la indefensién, la inutilidad y la
infelicidad. Un trastorno en el que se pierde la satisfaccién vital y la energia para recuperar
el bienestar. Se diferencia del estado depresivo en que este ocurre en una persona, de forma
mas o menos transitoria, que puede considerarse como normal cuando se produce por
determinadas condiciones o circunstancias de diferente indole, por ejemplo, ya sea por la
pérdida de un familiar o una persona allegada, la finalizacion del rol laboral, etc. Como
enfermedad, la tristeza se produce sin causa aparente que la justifique, los sintomas son
persistentes y como parte del cuadro clinico que la acompaia se presentan, ademas,

sintomas vegetativos, cognitivos y motivacionales.

La depresion se entiende como la sensacién de sentirse solo, triste, sin motivacién
para hacer las cosas, perdida de interés, y se puede evidenciar en la alteracién del afectoy a
través del decremento en el rendimiento cognitivo, perceptivo y motor normal. La depresién
es el trastorno afectivo mas frecuente en personas mayores de 60 afios, principalmente del
sexo femenino, y se manifiesta predominantemente como tristeza, llanto facil, aislamiento,
falta de concentracidn, trastornos del suefio, labilidad emocional y lo mas grave, agitacién e

ideacion suicida.

De acuerdo al Manual Diagndstico y Estadistico de las Enfermedades Mentales (DSM
V; APA, 2013) la depresidon se define como aquel trastorno afectivo caracterizado por
presentar cinco o mas de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas,

apareciendo estos la mayor parte del dia y siendo al menos uno de los sintomas, uno de los
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dos primeros que se sefalan a continuacion: estado de danimo depresivo (sentimiento de
tristeza, vacio o desesperanza), marcada disminucion del interés o placer en todas o casi
todas las actividades, pérdida o ganancia de peso significativa sin hacer dieta o disminucion
o aumento del apetito, insomnio o hipersomnia, agitacién o enlentecimiento psicomotores,
fatiga o pérdida de energia, sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados,
disminuciéon de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisién, pensamientos
recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacién o tentativa de suicidio

recurrente sin un plan especifico para suicidarse.

Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro en las areas
sociales, ocupacionales, u otras importantes del funcionamiento y el episodio no es
atribuible a los efectos fisiolégicos de una sustancia o a otra enfermedad médica. En muchas
ocasiones, los investigadores no comparten el mismo significado para este concepto, y de
hecho, lo utilizan para referirse a situaciones muy heterogéneas (Rodriguez-Naranjo y
Godoy, 1997). La falta de unanimidad, sin duda, dificulta la comparacion de investigaciones y
resultados, ademas de influir negativamente en el diagndstico y tratamiento de la depresién

en diferentes edades, especialmente en la vejez.

Los sintomas depresivos pueden estar en los érdenes: afectivo, cognoscitivo, volitivo,
social y somatico; éstos producen comportamientos que disminuyen el rendimiento, afectan
la calidad de las relaciones con los demas y en general limitan la actividad vital habitual. La
depresion perturba fundamentalmente el area afectiva; y esto se traduce en sintomas
emocionales como: tristeza patolégica, deseos de llorar, decaimiento, irritabilidad, miedo,
ansiedad, sensacién de fracaso y sentimientos de vacio, soledad o inutilidad, pérdida de
satisfaccion por la vida. Tales sintomas determinan comportamientos como: retirada social,
llantos y quejas, hostilidad, explosiones de agresividad, suspicacia, falta de cooperacion

(Burke y Walsh, 1998)

Si bien, para este trabajo se ha tenido en cuanta la definicién de depresion planteada
por Rice (1997) en la que afirma que, es un desorden afectivo sefialado por perder interés en
todas las actividades y por un auge y persistencia de estados de animo, tristes, bajo,

pesimistas...
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1.2.2. Etiologia de la depresién en el adulto mayor.

No se puede hablar de un factor Unico responsable de la depresion en el adulto
mayor, ya que como hemos visto, durante el desarrollo de nuestro ciclo vital la persona se
enfrenta a cambios en todos los aspectos bio-psico-sociales y los mismos contribuirdn en

mayor o menor grado en la aparicion de sintomas depresivos.

Desde el inicio de esta seccidon se ha enfatizado que en esta etapa de la vida se
producen importantes pérdidas (amistades, cényuge, trabajo, rol en la familia y en la
sociedad), las cuales, antes de su aparicidn, constituian para el sujeto una fuente de
gratificacion. Todos estos cambios hacen que el adulto mayor active mecanismos de
adaptacion, los cuales cuando no son suficientes conducen a la apreciacion de una
autoimagen pobre y un sentimiento de inseguridad e inferioridad. Por lo tanto, la capacidad
que tiene el adulto mayor para afrontar estos cambios, estard determinada por sus
fortalezas individuales (psicoldgicas, econdmicas, sociales o familiares) y puede causar
frustracidn y generar sintomas depresivos (Gonzalez y Sosa, 1999). Es frecuente que la

respuesta a las situaciones anteriores sea el aislamiento.

Es trascendental tener en cuenta algunos aspectos psicolégicos que el adulto mayor
ha ido estableciendo a lo largo de su vida, como por ejemplo el tipo de personalidad, la cual
influye en la aparicion de trastornos depresivos. Personalidades narcisistas y obsesivas son
mas propensas a desarrollar depresion, debido a que se han centrado en mantener la belleza
fisica, la juventud y la salud, y estos son aspectos que sufren importantes cambios en este
periodo. Por tanto, si al enfrentarse a estas pérdidas, no logran un nivel satisfactorio de

adaptacion, se pueden desencadenar, cuadros depresivos (Sheikh y Yesavage 1986).

Ademas, la depresion tiene explicacion etioldgica en base al comportamiento
aprendido. Seligman (1973) la considera como un conjunto de comportamientos mal
adaptados, provocados por estimulos adversos incontrolables o por pérdida de refuerzos.

IH

Estos comportamientos se mantienen por las gratificaciones del “papel de enfermo”.

También Zarragoitia (2003), enfatiza los factores que intervienen en la aparicion de la
depresion. En primer lugar, cuando las personas enferman o pierden la salud, aspecto
altamente relacionado con los adultos mayores, esto les genera cierta dependencia vy

pérdida de autonomia por lo que este es uno de los principales factores que influyen en la
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depresion. Téngase en cuenta que ademas de una autonomia fisica, existe una autonomia
personal relacionada con el bienestar psicolégico y que esta en la base del control de los
ambientes en los que nos desarrollamos. En segundo lugar, y muy relacionado con el
primero, se sefiala la presencia de enfermedades crénicas, pérdidas de familiares, amigos y
seres queridos que en ocasiones se acompanan de duelo patoldgico. En tercer lugar, la falta
de una entrada econdmica o la disminucién de la misma, que también los convierte en
personas menos independientes. Unido a estos predictores, con el tiempo los hijos han
crecido y asumen mas la responsabilidad de la casa lo que nos lleva al cuarto factor, la
pérdida/modificacion de roles en el seno de la familia. El cambio a nivel social que sufre el
adulto mayor que pasa de ser un sujeto activo a pasivo, ya que surge la jubilacién y por lo
mismo sus actividades sociales, altamente relacionadas con el mundo laboral, disminuyen
considerablemente. Ademas, se sefialan otros, tales como los factores biolégicos como es el
cambio en la estructura cerebral, neurotransmisores, sistema hormonal, a los que se deben
afadir los efectos de la depresidn en el sistema inmunitario y la pérdida de motivacion para

el autocuidado.

En resumen, se puede decir, que entre los factores que favorecen a la aparicion de la
depresidn en la tercera edad, se encuentran los cambios biolégicos o bioquimico-cerebrales,
enfermedades y las limitaciones psicofisicas, ademas de los distintos acontecimientos
desfavorables que van sufriendo a lo largo de la vida, como la pérdida de familiares y
amigos, la jubilacion que implica una pérdida econdmica y privacién de status social y

prestigio y el rechazo familiar, entre otros.

Aunque ya se ha sefialado diversos factores y variables que afectan este proceso de
cambio y que hacen del adulto mayor un sujeto vulnerable, es importante detenerse, para
puntualizar la perspectiva positiva, en donde se intenta lograr que el proceso de envejecer
sea una experiencia agradable. Por lo tanto, no es solo lograr una vida mds larga, sino que la
misma debe ir acompafnada de oportunidades continuas de salud, participacion y seguridad.
Un argumento que refuerza este planteamiento es el cambio conceptual que ha aparecido
donde se ha pasado de hablar exclusivamente de esperanza de vida a esperanza de vida libre

de discapacidad.

Para lograr hacer frente a todos los cambios de la etapa, se ha de buscar que este
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proceso, transcurra con el mayor bienestar y calidad de vida posible para la persona. En la
medida que se logre y pueda adaptarse a esos cambios entonces podremos hablar de
“envejecimiento con éxito” (Rowe y Kahn, 1987), de donde emana la idea de envejecimiento
Optimo.

Este, es entendido como un proceso de optimizacion de las oportunidades de salud,
participacidon y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas
envejecen, de manera que cuando se dan esos procesos de pérdidas en un contexto con
participacidn continua en las cuestiones sociales, econdmica, culturales, espirituales y civicas

son menos traumaticos (Gutiérrez et al., 2006).

Las politicas y los programas del envejecimiento éptimo reconocen la necesidad de
fomentar y equilibrar la responsabilidad personal (el cuidado de la propia salud), los
entornos adecuados para las personas de edad y la solidaridad intergeneracional. Las
personas y las familias necesitan planificar su vejez, prepararse para ella, y llevar a cabo
esfuerzos personales para adoptar practicas de salud positivas y personales en todas las
etapas de la vida. Al mismo tiempo, se requieren entornos favorables. De esta manera el
adulto mayor no cae en una etapa de pasividad depresiva, logrando mantener sus relaciones
sociales, la competencia social, la participacion y la productividad, logrando asi disminuir los

sintomas depresivos o prevenir su aparicion.
1.2.3. Aspectos epidemioldgicos de la depresidn en el adulto mayor.

Cuando una persona sufre de depresion generalmente sus diferentes areas de
funcionamiento, tales como su vida laboral, afectiva, relacional y personal, se ven alteradas
negativamente ya que la persona pierde el interés en las actividades que realiza
diariamente. Con los datos disponibles no se puede confirman la creencia comun de que la

depresién aumenta con la edad y de que es mayor, en consecuencia, durante la vejez.

Las investigaciones actuales sugieren dos posibilidades. Primera, que la depresiéon
alcanza valores altos en la juventud, disminuye durante la adultez y vuelve a incrementarse
en la vejez a valores similares a los de la juventud, de forma que la curva de la prevalencia a
lo largo del ciclo vital tiene forma de U (Gatz y Hunwicz, 1990). El incremento de la
prevalencia durante la vejez se hace significativo a partir de los 75 afios, en comparacion con

el intervalo de 55 a 74 afios de edad (Murrell, Himmelfarb y Wright, 1983). Y segunda, que el
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riesgo mds elevado de padecer un episodio depresivo se observa entre los jévenes adultos y

disminuye a partir de esta edad, dandose una curva descendente a partir de los 45 afios.

Estas investigaciones, por tanto, no ofrecen evidencia empirica de que la prevalencia
de la depresidn sea mayor en la vejez o de que esta edad se caracterice, en comparacién con
otras edades, por una clara sintomatologia depresiva. Sin embargo, es habitual que la
depresién se considere una de las alteraciones psicoldgicas de la misma o, incluso, se
plantee como el desorden funcional mas comun en la vejez (Kalish, 1991). Se ha sugerido al
respecto que durante la vejez pueden aparecer altos niveles de sintomas depresivos sin que

necesariamente alcancen el criterio para el diagndstico de depresién mayor.

Los resultados de estudios realizados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
demostraron que la depresién unipolar es la principal causa de afios de vida perdidos por
discapacidad. En los paises desarrollados, esta enfermedad constituye el cuarto problema
mas importante de mortalidad, con una morbilidad total de 3,4%. Segun las estimaciones
realizadas en el estudio (GBD), para el 2014 a la depresion le corresponderia el 6,6 % de los

afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en todas las edades y ambos sexos.

En Estados Unidos y Europa la prevalencia de la depresidn oscila entre el 6% y el 20%,
aungue en ltalia asciende hasta el 40%. En el caso de México, hasta el 2005, la prevalencia
fue de 5,8% en mujeres y 2,5% en hombres, incrementdndose con la edad. Sin embargo,
otros estudios reportan que este es el trastorno afectivo mas frecuente en personas
mayores de 60 afios, esto es entre el 15 a 20% en entornos ambulatorios, incrementandose
hasta en 25 a 40% en personas institucionalizadas. Otro dato interesante es que la mayor

tasa de suicidio en EUA se observa en personas mayores de 70 afios.

La prevalencia de sintomas depresivos en adultos mayores en la poblacion general se
estima en un 10-15% (Steffens, Fisher, Langa, Potter y Plassman, 2009), prevalencia que en
institucionalizados aumenta hasta un 46,5% (Damian, Pastor-Barriuso y Valderrama-Gama,
2010). Esta alta prevalencia, esta en parte causada por la confrontacion con acontecimientos
vitales negativos, como experiencias de pérdida, enfermedades o discapacidad (Bohimeijer,
Westerhof y de Jong, 2008), siendo, la incapacidad para detectar oportunidades ante la
adversidad un importante mediador entre los eventos negativos y la depresion (Davis,

Wortman y Lehman, 2000).
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La depresion en el adulto mayor es mas frecuente en mujeres, viudas, pacientes con
enfermedades cronicas, en personas con algun tipo de trastorno del suefio como insomnio, y
en aquellos que han experimentado un evento estresante en sus vidas, dismovilidad y

aislamiento social.

Es importante mencionar que la depresion en la vejez difiere en varios aspectos de la
gue ocurre en sujetos mas jovenes. Segun varios autores, la tristeza es uno de los sintomas
menos comunes, en cambio la somatizacidn, irritabilidad, insomnio, abatimiento funcional y
alteraciones cognoscitivas son mas frecuentes. La presentacion atipica del trastorno
depresivo es comun en el adulto mayor siendo frecuentemente sub-diagnosticada (Lucero,
2006), esto se debe al estigma asociado a la depresidn y la creencia de que esta es normal

del envejecimiento.
1.2.4. Consecuencias de la depresién en adultos mayores.

Hablar de consecuencias de la depresién en el adulto mayor es enfrentarse a una
diversificacion de aspectos y ninguno con caracteristicas positivas. Algunos autores (Katz y
Alexopoulos, 1996; Schneider, Reynolds y Lebowitz, 1994) sugieren que la depresién en los
afios tardios de la vida es un trastorno persistente o recurrente que puede estar producido
por factores estresantes psicosociales, pudiendo tener lugar un aumento del grado de
discapacidad presente, trastorno cognitivo, incremento de los sintomas somaticos, deterioro
fisiolégico, aumento del uso de los recursos sanitarios y sociales y aumento del suicidio y la

mortalidad por otras causas (Frojdh, Hakansson, Karisson y Molarius, 2003).

Los adultos mayores con sintomatologia depresiva sufren de forma persistente las
consecuencias de este trastorno ya que afecta de forma directa su calidad de vida. Una de
las caracteristicas es que se convierten en personas solitarias, ya que se encuentra una alta
correlacién de la depresidn con las dificultades interpersonales (Hinrichsen y Zweig, 1994), lo
que conlleva o se refleja en la debilidad en las relaciones sociales. Estos adultos se
convierten en personas timidas, introvertidas y con baja autoestima (Seidman y Muchinik,
1998), tienen poco autocontrol, son hostiles y con tendencia a rechazar a los demas y tienen

una gran sensibilidad a la critica de los demds y una mayor sensibilidad al posible rechazo.

En cuanto a la comunicacidn, tienden a tener mayor aprehension, menor

competencia y fluidez interpersonal, es decir, tienden hablar menos, hacen menos
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preguntas, cambian con mayor frecuencia de tema al conversar. De igual forma, esta
sintomatologia se ha asociado con un descenso de las competencias cognitivas,
comportamentales y de la motivacidn, con un incremento del afecto negativo y con un
compromiso del funcionamiento biolégico, lo que contribuye, a su vez, a que la salud

empeore.

Dentro de los cambios cognitivos que se asocian con la depresidon en la vejez, se
encuentra la disminucién de la memoria a corto plazo, el rendimiento en pruebas de légica,

la capacidad de comprender material oral y la disminucién del aprendizaje (Cerquera, 2008).

2. Variables personales en el adulto mayor.

2.1. Bienestar en el adulto mayor.

Con el aumento en la esperanza de vida los sujetos estamos implicados en el desafio de
adaptarnos a los diversos cambios propios de la edad avanzada y enfrentar experiencias de
pérdidas y amenazas que repercuten en nuestro bienestar personal (Molina y Meléndez,

2006).

No son de comienzo reciente las investigaciones que se han realizado sobre el
bienestar personal y como desde la perspectiva del ciclo vital el adulto mayor intenta
mantener niveles adaptados de bienestar. Actualmente, se dispone de una amplia gama de
estudios sobre la tematica, con referencia a la experiencia psicoldgica optima y el
funcionalismo, que han ampliado considerablemente el mapa conceptual sobre este

constructo.

Los enfoques de analisis del envejecimiento tenian su centro de estudio casi
exclusivamente en las variables referidas al estado de salud, centrandose en medidas que
especificaban las patologias y el nivel de deterioro como elementos clave para el estudio de
las personas mayores (Fernandez-Mayoralas et al. 2003). De forma general se puede afirmar

que la psicologia, también se ha dedicado tradicionalmente al estudio de la patologia y la
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enfermedad mental. En este sentido, se descuidaron algunos aspectos positivos, tales como
el bienestar, la satisfaccidon, el optimismo o la felicidad, ignordndose los beneficios que éstos

pueden presentar para las personas.

En un primer momento, la vision de bienestar se centroé en la relacion del mismo con
factores externos, es decir con medidas objetivas de las condiciones de vida (Garcia Martin,
2002), Desde la década de los 50, se inicia el interés por la evaluacién sistematica y cientifica
del bienestar y ya en los 60 se incorpora la medicion del bienestar a través de los indicadores
sociales estadisticos. De igual manera, se adoptd el término “Nivel de vida” para hacer

referencia a la calidad y satisfaccién vital.

El proceso por desarrollar y perfeccionar los indicadores sociales y econdmicos se
inicia en la época de los 70, y se incorpora el término “Felicidad” (Veenhoven, 1994). Como
resultado se pasa a una perspectiva mas psicoldgica, que va desde los 80 hasta la actualidad,
en donde el bienestar comienza a definirse como un concepto integrador que comprende
todas las dreas de la vida y los componentes primarios individuales del ser humano (Cuadray

Florenzano, 2003).

Uno de los elementos que llega a impactar y da un giro a la conceptualizacion de
bienestar es el surgimiento de la Psicologia Positiva en la década de los 90. Esta produjo un
cambio en los centros de interés, enfocandose en encontrar las cualidades humanas o
virtudes para que funcionen como amortiguadores de la adversidad y asi conseguir una
mejor calidad de vida y un mayor bienestar, es decir, el objetivo era indagar en las fortalezas
y virtudes humanas y los efectos que éstas tienen en las vidas de las personas y en las

sociedades en que viven (Seligman, 1998).

En consecuencia, el estudio del bienestar adquiere una gran relevancia en este
contexto, y esta preeminencia es especialmente acusada en el caso de las personas mayores,
gue como ya hemos planteado, se encuentra situada en un momento vital en el que la vida
se sabe limitada en un sentido cuantitativo, en el que las probabilidades de enfermedad y
disfunciones aumentan, y en el que la calidad de los afios de vida que quedan por vivir y su

promocién es fundamental (Villar, Triadd, Osuna y Solé 2003).
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2.1.1. Conceptualizando el bienestar.

Es relevante, entender que el mismo término de bienestar es, sin lugar a dudas, un
concepto evaluativo y gradual. Es decir, mencionar que una persona tiene bienestar, es
atribuirle grados de valor a su vida, ya sea de manera positiva o negativa. Inicialmente, se
asociaba el sentirse bien con la apariencia fisica, la inteligencia o el dinero; pero
actualmente, como resultado de diversas investigaciones se sabe que el bienestar no sdlo se
relaciona con éstas variables, sino también con variable psicoldgicas, algunas de ellas

tamizadas por la percepcidn personal (Diener, Suh y Qishi, 1997).

Segln la Real Academia de la Lengua Espafiola, bienestar se define como: “vida
holgada o abastecida de cuanto conduce a pasarlo bien y con tranquilidad” o “estado de la
persona en el que se le hace sensible el buen funcionamiento de su actividad somatica y
psiquica”. Sin embargo, estas definiciones quedan muy limitadas ante la amplia gama

conceptual que tiene el término.

Graaff (1967) clarifica que “el bienestar es algo en cierto modo identificable como un
estado de animo y que los elementos del bienestar son estados de conciencia”, de este
modo se hace referencia a las actitudes y comportamientos que mejoran la calidad de vida y
nos ayuda a llegar a un estado de salud dptima. En este orden, el bienestar es aquel proceso
activo dirigido a mejorar nuestro estilo de vida en todas sus dimensiones. Por las
consideraciones anteriores, el bienestar representa nuestras acciones responsables que

permiten el desarrollo de un nivel adecuado de salud general.

En el orden de las ideas anteriores, y segun autores como Sen (1987) hablar de

bienestar implica tener en cuenta dos tipos diferentes de caracteristicas:

- Caracteristicas que aluden a circunstancias exteriores de la persona, tales
como su posesion o acceso a ciertos bienes materiales externos, por ejemplo,
riqueza, poder, las comodidades con las que cuenta, el tiempo libre del que

dispone, acceso a servicios de salud y de educacién, etc.

- Las caracteristicas que aluden a la posesion de ciertos estados internos de la

persona o estados de animo considerados como valiosos, por ejemplo, el
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placer, la felicidad, el contento, el sentimiento de dignidad, la esperanzay, en
general, todo aquello que resulta de la realizacion de deseos, anhelos y planes

de vida personales

Aunque aparezcan ideas claras sobre el concepto de bienestar, es relevante sefalar,
que dentro de la comunidad cientifica existen diferentes conceptualizaciones en relacion a
su definicidn, siendo en muchos casos delimitadas por los instrumentos utilizados para su
medicion. En cualquier caso, existen algunos elementos comunes que la podrian
caracterizar: su caracter subjetivo, que descansa sobre la propia experiencia de la persona;
su dimensidn global, porque incluye la valoracion del sujeto en todas las areas de su vida; y
la apreciacidon positiva, ya que su naturaleza va mas alld de la mera ausencia de factores

negativos (Diener, 1994; Keyes, Shmotkin y Ryff, 2002; Ryan y Deci, 2000).

Dentro de su marco de estudio se pueden observar dos lineas de trabajo de donde
surgen dos grandes perspectivas, una la del bienestar subjetivo, denominado también
bienestar heddnico, el cual se relaciona con aspectos como la satisfaccién vital, la felicidad y
los afectos positivos (Diaz et al., 2006; Pinquart y Sorensen, 2001; Ryan y Deci, 2001); y otro
el bienestar psicoldgico o bienestar eudaimonico (Tomas, Meléndez y Navarro, 2008), el cual
se encarga de indagar en el funcionamiento positivo del individuo, que posibilita el

desarrollo de sus capacidades y por tanto su crecimiento personal.
2.1.2. Bienestar subjetivo.

El bienestar subjetivo, es entendido como el resultado de un balance global entre el
placer y el displacer, se compone de aspectos como la felicidad o el resultado de los estados
positivos y negativos (componente afectivo emocional) y la satisfaccidn vital o valoracion de

la trayectoria vital (componente cognitivo).

Con respecto al adulto mayor, hay que sefialar que, aunque los cambios objetivos y
subjetivos que suceden a medida que nos hacemos mayores podrian hacernos pensar que
nuestro bienestar subjetivo se veria afectado, la investigacion sefiala que este aspecto

muestra una marcada estabilidad con el paso de los afios, siendo los niveles alcanzados por
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las personas mayores similares a los que muestran personas en décadas anteriores de la vida

(Triado, 2003).

En resumen, se puede plantear que el bienestar subjetivo se compone de tres
elementos: primero la presencia de emociones positivas (alegria, contento, felicidad, etc.);
segundo la ausencia o débil presencia de emociones negativas (vergiienza, dudas, envidias,
etc.); por ultimo, la mirada de satisfaccion respecto a la vida actual, la pasada y la futura en
los diferentes dominios vitales (trabajo, econémico, personales, etc.) (Oishi, Diener, Suh, y
Lucas 1999). Existen diversos trabajos que han estudiado las posibles modificaciones que se
producen en el bienestar subjetivo a lo largo de la trayectoria vital y tal y como se sefialaba,
se ha demostrado que como medida global parece no experimentar cambios significativos
asociados a la edad, ni en estudios de tipo transversal ni en estudios longitudinales
(Morganti, Nehrke, Hulicka y Cataldo, 1988). En coherencia con lo anterior, a medida que
envejecemos no experimentamos grandes cambios en el bienestar subjetivo con la edad,
manteniendo la estabilidad en la satisfaccidn vital y existiendo pocos cambios en los estados
afectivos (Molina y Meléndez, 2006). Esta estabilidad contrasta con el declive de otros
indicadores, de caracter mas objetivo, que generalmente se han incluido en el concepto de

calidad de vida (Meléndez et al., 2009).

A la base del bienestar subjetivo, uno de los conceptos clave que analiza su
desarrollo, es la satisfaccién vital. Desde la aparicién del hombre se ha intentado
comprender como la satisfaccién se interrelaciona con el contexto de desarrollo de los
sujetos y qué consecuencias tiene en la percepcion de la calidad de vida. La satisfaccion vital
ha sido un punto de gran interés en la investigacién gerontoldgico-social por mas de 40 afios
relacionandose con felicidad, calidad de vida y salud mental, asi como con distintas variables

personales y contextuales asociadas (Inga y Vara, 2006).

Cuando se habla de satisfaccion vital se intenta abordar de forma global y sintetizada
la evaluacién de las metas y logros, que el individuo ha conseguido a lo largo del ciclo vital.
Desde luego, como ya se ha sefialado anteriormente, son mucho y diversos los factores que
influyen de manera directa o indirecta cuando hablamos de satisfaccién vital como la salud,

el estatus econdmico o las relaciones sociales (George y Clips, 1991).
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La satisfaccion vital es un constructo controvertido en si mismo, probablemente por
la variedad de definiciones y componentes asociados que se le atribuyen. La misma puede
estudiarse desde un punto de vista afectivo o emocional, o bien, puede considerarse desde
el punto de vista cognitivo, entendida como la valoracién que la persona hace de su vida en
general o de aspectos parciales de ésta, por ejemplo, familia, salud, estudios, trabajo,

amigos o tiempo libre (Diaz y Sdnchez, 2001).

A continuacién, se presentan diversas definiciones del término, como la ofrecida por
George (1981) que define la satisfaccién de vida como una medicién cognitiva del ajuste
entre los objetivos deseados y los actuales resultados de la vida; segin Veenhoven (1994), es
el grado en que una persona evalla la calidad global de su vida en conjunto de forma
positiva; finalmente Duran, Extremera, Montalban y Rey (2005), la perciben como la
evaluacion global que la persona hace de su vida, incluyendo el examen de los aspectos
tangibles obtenidos, el equilibrio relativo entre aspectos positivos y negativos, las
comparaciones con un criterio elegido y la elaboracién de un juicio cognitivo sobre su nivel

de satisfaccion.

Desde esas conceptualizaciones se puede inferir que una de las condiciones que nos
describe como seres humanos, es la capacidad global que poseemos para evaluarnos,

medirnos o compararnos, y de esa manera interpretar nuestra satisfaccion vital.

Con el aumento de la poblacién mayor y la progresiva necesidad de lograr una mejor
calidad de vida para esta poblacién, han surgido una gran cantidad de investigaciones en
cuanto a satisfaccion vital y bienestar, pero en su mayoria estan centradas en determinar los
factores que intervienen en la satisfaccion de vida del adulto mayor. De entre estos trabajos,
destacan algunas conclusiones importantes. Asi, se ha comprobado que la satisfaccién vital
estd correlacionada con factores demograficos como edad, sexo, nivel de estudios y estado
civil (Meléndez et al., 2009); la jubilacién y como el sujeto la afronta es otro de los elementos
importantes en estas relaciones (Aymerich, Planes y Gras, 2010; Orgambidez y Mendoza,
2006) y unido a aspectos como el patrén de actividades cotidianas y sus implicaciones para
la satisfaccion con la vida (Villar, Triado, Solé y Osuna, 2006) son las base de algunas teorias

explicativas del envejecimiento como la teoria de la actividad y de la desvinculacién.
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También diversos autores (Garcia Martin 2002; Meléndez, Tomds y Navarro, 2007; Triadd,
2003) afirman que existen diferencias significativa en el estado civil, siendo el grupo de los
viudos el que menor satisfaccion obtenia, mientras que el matrimonio es uno de los mayores
predictores de satisfaccién con la vida; Garcia Martin (2002), informa que el mayor nivel de
estudios implica una mayor satisfaccion vital, y que aspectos como la participacion,
integracién y apoyo o el buen estado de salud fisico y mental (Vdzquez, Rahona, Gémez y

Hervas, 2012) son claros predictores de altos niveles de satisfaccién.

Dos teorias contrapuestas han intentado dar respuesta a esta ultima cuestién, asi
desde la perspectiva del Botton Up se plantea que las variables frecuentemente tratadas en
los estudios sobre la satisfaccidon (acontecimientos del ciclo vital, areas vitales, estandares de
referencia, expectativas, aspiraciones, etc.) son las responsables de la satisfaccion de la vida
como un todo. Asi la satisfaccion se entiende como una sumatoria de estas variables, siendo
el resultado de haber tenido muchos momentos felices en la vida; por el contrario, el Top
Down, completamente opuesta a la anterior, supone que el bienestar general de las

personas es el responsable de otras variables predichas.

Por ultimo, sefialar que tal y como se indicaba, parece ser que la satisfaccion vital es
una variable relativamente estable a lo largo del tiempo, si bien es importante tener en
cuenta que aunque existe una marcada estabilidad esto no quiere decir que no puedan
existir modificaciones en la misma, en este sentido Ranzijn (2002) informa de la importancia
del contacto social y el mantenimiento de las relaciones interpersonales y sefiala que existe
un creciente reconocimiento de que la salud psicoldgica, y hasta en cierta medida la salud
fisica, dependen al menos en algun grado de sentirse integrado a una comunidad. Esto
afirma el sentido de que el apoyo social es una de las fuentes importantes en la prediccion
de la satisfaccion vital, la felicidad y las relaciones afectivas cercanas. La necesidad de
pertenencia y de relacionarse socialmente estd dada por el cardcter de proteccion y de

reconocimiento que necesita el ser humano (Cuadra y Florenzano, 2003).

Brown, Mounts, Lamborn y Steinberg (1993), sefialan que mantener relaciones
positivas con amigos y amigas, en las que existe intimidad, seguridad y apoyo influye de
forma muy significativa en la satisfaccion vital. Por su parte, Ferndndez y Garcia (1994)

afirman que el apoyo social tiene un efecto mediador o amortiguador frente a los estresores
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del individuo, y presenta un efecto beneficioso sobre la calidad de vida de los sujetos.

Es importante destacar, que con el aumento de la esperanza de vida se origina un
crecimiento de la poblacién mayor, lo cual inicia un nuevo problema a nivel social, ya que la
sociedad no estd preparada para el importante incremento de este grupo de poblacién,
generandole situaciones a resolver a nivel de atencion sanitaria, politicas de insercion social,

empleo, educacién, entre otras.

Como ya se ha planteado, los procesos de envejecimiento ligados a las perdidas
biopsicosociales normales de la etapa interfieren en la capacidad de algunos adultos
mayores para percibir sus competencias, habilidades y sobre todo para lograr una
adaptacion favorable, ya que no reconocen aspectos positivos desde el contexto que les
rodea. Estudios que se han realizado en este sentido sefialan que este tipo de percepciones
estan directamente relacionadas con la satisfaccién vital de la tercera edad, por tanto, estos
resultados deben tenerse en cuenta de manera que se puedan crear condiciones favorables

gue mejoren la calidad de vida del adulto mayor.

Partiendo de lo anteriormente sefalado, se inicia un proceso de creacion de politicas
sociales, programas de intervencion, terapias cognitivas, etc., que desde una perspectiva
basada en la psicoldgica positiva, intenten fortalecer las variables o factores antes
mencionados, logrando asi facilitar que los adultos mayores puedan percibir los aspectos
positivos, no solo de su desarrollo personal y social, sino también del contexto que los rodea;
de esta manera se mejora la valoracién general del sujeto y se logra una mayor satisfaccion,
por lo que el sujeto podra enfrentarse desde un envejecimiento 6ptimo a los procesos de
déficit o perdida contrarrestando las enfermedades, manteniendo una mayor satisfaccién

vital y logrando un envejecimiento mas exitoso.
2.1.3. Bienestar psicoldgico.

Frente a la concepcion del bienestar subjetivo ligado a los conceptos de felicidad y
satisfaccion vital, en las ultimas dos décadas se ha desarrollado una concepcién alternativa
denominada bienestar psicolégico, que tal y como indican Ryan y Deci (2001), situa el

concepto de bienestar en el proceso y consecucién de aquellos valores que nos hacen sentir
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vivos y auténticos, que nos hacen crecer como personas y no tanto en las actividades que

nos dan placer o nos alejan del dolor.

Desde la psicologia positiva, el bienestar psicoldgico se refiere al funcionamiento
positivo de las personas (Ryff, 1989) en diversas areas que pueden facilitar la adaptacion del
sujeto a los cambios que se producen en la ultima etapa del ciclo vital. Para ello es
importante conceptualizar al individuo como un ser integral y considerar la etapa de
desarrollo en la que este se encuentre (Ryff y Singer, 2008). Este es un concepto mas

duradero, es decir, no descansa en una emocién que puede ser mas efimera.

Es importante destacar que el bienestar psicolégico ha centrado su atencién en el
desarrollo de diversas capacidades concebidas como los principales indicadores del
funcionamiento positivo (Diaz et al. 2006). Estas capacidades, fueron concebidas a partir de
constructos anteriores como la autorrealizacion (Maslow, 1968), el funcionamiento pleno
(Rogers, 1961) o la madurez (Allport, 1961). A pesar de su relevancia tedrica, anteriormente
ninguna de ellas llegd a tener un impacto significativo en el estudio del bienestar, debido,
sobre todo, a la ausencia de fiabilidad y validez en los procedimientos de medida, si bien han
sido la base sobre la que desarrollar un constructo del bienestar mas alla de la percepcion de
la satisfaccidn, orientandose a la consecucién de un correcto nivel adaptativo fundamentado

€n recursos personales.

Una de las principales representantes de esta perspectiva es Carol Ryff (1989) que
realiz6 una de las primeras investigaciones cientificas a partir del desarrollo de este
concepto. Segun ella, el bienestar psicolégico es el esfuerzo por perfeccionar el propio
potencial, de este modo tendria que ver con que la vida adquiera un significado para uno
mismo, con ciertos esfuerzos de superacién y conseguir metas valiosas; la tarea central de
las personas en su vida es reconocer y realizar al maximo todos sus talentos, subrayandose
la responsabilidad del individuo de encontrar el significado de su existencia, incluso frente a

realidades asperas o adversas (Ryff, 2002; Ryff y Keyes, 1995; Ryff y Singer, 2008).

El modelo planteado por Ryff (1989) y posteriormente validado (Ryff y Singer, 2008),
tanto por la autora como en diversos trabajos (Navarro, Meléndez y Tomas, 2008), esta

compuesto por seis dimensiones que se presentan en la Tabla No. 2.
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Tabla 2. Modelo de Bienestar Psicolégico.

Dimensiones Puntuacién Fundamentacidn tedrica

Alta Es auto-determinado e independiente; capaz de resistir las

presiones sociales para pensar y actuar de cierta manera; regula el
Autonomia comportamiento desde dentro.

Baja Expresa su preocupacién por las expectativas y evaluaciones de
los demds y se basa en juicios de los demas para hacer
importantes decisiones.

Alta Tiene un sentido de dominio y competencia en la gestidon del

Dominio del Medio medio ambiente; capaz de elegir o crear contextos adecuados a
Ambiente las necesidades y valores personales

Baja Tiene dificultad para manejar los asuntos cotidianos; se siente
incapaz de cambiar o mejorar el contexto circundante.

Alta Tiene una sensacion de continuo desarrollo; se ve a si mismo en
crecimiento y expansidn; esta abierto a nuevas experiencias; esta

Crecimiento cambiando de maneras que reflejan mas auto-conocimiento y
personal eficacia.

Baja Tiene una sensacidon de estancamiento personal; carece de
sentido de la mejora o ampliacién en el tiempo; se siente aburrido
y desinteresado con vida.

Alta Tiene relaciones cdlidas y satisfactorias, relaciones de confianza

. con los demas; desarrolla fuerte empatia, afecto vy
Relaciones s . .
. intimidad; entiende las relaciones humanas
positivas con los . . . . .
demds Baja Tiene pocas relaciones estrechas y de confianza; le resulta dificil
ser cdlido, abierto, preocupado por los demas; es aislado vy
frustrado en las relaciones interpersonales.

Alta Tiene metas en la vida y un sentido de direccionalidad; siente que

Propdsito en la hay un significado en el presente y la vida pasada; sostiene
vida creencias que dan propdsito en la vida.

Baja No ve propdsito en la vida pasada; no tiene perspectivas o
creencias que le dan sentido a la vida.

Alta Posee una actitud positiva hacia el yo; reconoce y acepta multiples
aspectos de uno mismo, incluyendo cualidades buenas y

Autoaceptacion malas; siente de forma positiva acerca de la vida pasada
Baja No se siente satisfecho con uno mismo; estd decepcionado con lo

que ha ocurrido en la vida pasada; quiere ser diferente a lo que él
o ella son.

Existen diversos y amplios estudios que aclaran cémo funcionan las distintas

relaciones positivas.

dimensiones de la Escalas de Bienestar Psicoldgico. En el estudio realizado por Ryff en 1989
se concluyd que el dominio del ambiente aumentaba entre adultos y mayores con respecto a
jovenes, y también las puntuaciones en autonomia de jévenes a adultos; ademas se observé
que disminuian las puntuaciones en propésito en la vida y crecimiento personal en el grupo
de mayores, sin diferencias entre jovenes y adultos. Por ultimo, no se obtenian diferencias

significativas entre los tres grupos de edad en las dimensiones de autoaceptacién y

Trabajos posteriores (Meléndez, Tomas y Navarro, 2008 y Meléndez, Tomds y
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Navarro, 2011; Ryff, 1991; Ryff y Keyes, 1995; Triadd, Villar, Solé y Osuna, 2005), obtienen
resultados similares a los obtenidos por Ryff (1989), sefialando que algunas dimensiones,
muestran claros efectos de la edad, mientras otras permanecen estables como
autoaceptacion y relaciones positivas. La dimensién dominio del ambiente, tiende a ser mas
alta en las personas mayores y de mediana edad que en los jévenes, pero permanece
estable desde la mediana edad a la vejez, patron que se repite de forma similar, aunque
menos acusada en la dimensién autonomia. Finalmente, las restantes dos dimensiones,
propdsito en la vida y crecimiento personal, definidas como las mas caracteristicas del
bienestar psicolégico, muestran un decremento a lo largo del ciclo vital, siendo este
descenso especialmente acusado al comparar personas de mediana edad y personas
mayores. No obstante, a diferencia de Ryff (1989, 1991), Ryff y Keyes (1995) hallaron que en
relaciones positivas el grupo de mayores puntudé mas alto, y que no fueron significativas las

diferencias en autoaceptacion.

A continuaciéon Navarro et al. (2008), realizan otra investigacion con personas
mayores, observando relaciones lineales de declive entre la edad y tres de las dimensiones
de Ryff, dominio del ambiente, crecimiento personal y propdsito en la vida. En este sentido,
los citados autores indican que el descenso en la dimension dominio del ambiente,
posiblemente tiene que ver con el mayor uso de estrategias acomodativas, lo cual implica
una modificacién de objetivos, reduciendo el nivel de aspiracidn, desimplicdndose de ciertos
objetivos o estableciendo parametros alternativos de comparacion para evaluar la situacion
actual. En esta misma linea, y en relacion al descenso en las dimensiones crecimiento
personal y propdsito en la vida segin aumentaba la edad, indican que puede tener una
doble explicacion; mientras que la esperanza de vida es cada vez mayor, el contexto sigue
ofreciendo oportunidades reducidas para este grupo de edad, lo cual no favoreceria ni el

crecimiento ni el desarrollo personal.

Concretamente autores como Abbot et al., (2006), Springer y Hauser (2006) y Tomas,
Sancho, Meléndez y Mayordomo (2012) indican que las dimensiones que mayores
correlaciones obtienen con el bienestar psicolégico son propdsito en la vida, autoaceptacion,
dominio del ambiente, y crecimiento personal. Otros trabajos como los de Van Dierendonck,

Diaz, Rodriguez-Carvajal, Blanco y Moreno-Jiménez (2008) y Abbott, Ploubidis, Huppert, Kuh,
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y Croudace (2010), encuentran un factor de segundo orden subyacente a las cuatro
dimensiones antes mencionadas, junto con los dos factores independientes, la autonomia y

las relaciones positivas con los demas.

En resumen, los estudios transversales realizados sobre el bienestar en el
envejecimiento revelaron vulnerabilidades en los aspectos existenciales del bienestar,
especialmente en las dimensiones propdsito en la vida y el crecimiento personal, entre los
mayores en comparacion con los adultos jévenes o de mediana edad (Clarke, Marshall, Ryff y

Rosenthal, 2000; Ryff, 1989; Ryff y Keyes, 1995).

Debe sefnalarse, que las Escalas de Bienestar Psicolégico, también han sido utilizadas
para estudiar las relaciones del bienestar con diferentes dimensiones en el desarrollo adulto
y el envejecimiento, entre estos destacan los trabajos de Buhler (1935) para estudiar su
relacion con las etapas de Erikson en la formacion de la identidad, la generatividad o la
integridad. Otros trabajos se han centrado en temas de crecimiento personal, analizando los
recuerdos autobiograficos (Bauer, McAdams y Sakaedura, 2005), historias de vida vy
narrativas de las principales metas de la vida (Bauer y McAdams, 2004), todos estos aspectos

del crecimiento se han relacionado con un mayor bienestar.

Es de gran importancia tener en cuenta los resultados anteriores, ya que podemos
tener claro cudles son los aspectos del bienestar que se deben fortalecer para mantener la
funcionalidad en el adulto mayor. En conjunto, estas iniciativas aplicadas a terapias basadas
en el bienestar parecen de utilidad en la prevencién y mejora del envejecimiento,

fomentando un desarrollo éptimo.

2.2. Autoestima en el adulto mayor.

Durante largo tiempo el autoconcepto fue considerado como un constructo
unidimensional y global, basandose los primeros planteamientos histéricos sobre
autoconcepto en la idea de que las percepciones que cada cual tiene de si mismo forman un
todo indivisible y global, por lo que para poder entender el autoconcepto propio habia que
evaluar esa visién general. En la actualidad, sin embargo, se acepta una concepcion

jerarquica y multidimensional (Shavelson, Hubner y Stanton, 1976) segun la cual el
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autoconcepto general estaria estructurado en varios dominios (académico, personal, social y

fisico) cada uno de los cuales se dividiria a su vez en dimensiones de mayor especificidad.

Uno de los constructos mas altamente unidos a este término es el de la autoestima, y
tal y como se observa en gran cantidad de la literatura ambos términos se han utilizado de
forma indiferenciada por la mayoria de investigadores, véase como ejemplo Musitu y Roman
(1982) o Shavelson et al. (1976) que definen el autoconcepto como las autopercepciones
que se forman a través de la propia experiencia que el individuo tiene de si mismo, junto con
las interpretaciones del propio ambiente, bajo la influencia de las evaluaciones de los otros
significativos, gracias a los refuerzos recibidos, y como consecuencia de las atribuciones que
se realizan acerca de la propia conducta o Wylie (1974) que sefiala que el autoconcepto
presenta dos dimensiones: una cognitiva, la idea de si mismo, y otra afectiva, los
sentimientos de estima de si mismo. De este modo, mas que dos términos indiferenciados,
la autoestima se convierte en una dimensidn del autoconcepto que la literatura presenta

como una valoracién afectiva que engloba nuestras diferentes representaciones.

En una etapa marcada por importantes cambios en las diferentes esferas del
desarrollo, la evaluacién efectiva de estos, unido a la capacidad de adaptacién, pueden
convertirse en variables determinantes para marcar el signo de la valoracion que hace el
sujeto de si mismo y por tanto para su autoestima. Para L'Ecuyer (1988), en la ultima etapa
del ciclo vital se plantea la intensificacion del declive del Yo, produciéndose una pérdida de
la identidad, acompafiada de baja autoestima, y descenso de las conductas sociales.
Ademas, surge una imagen corporal negativa, debido a la disminucién de las capacidades

fisicas.

Segun Gonzalez (1999), referirse a la autoestima en términos de autovaloracion,
aludimos a algo mucho mads intrinseco, mds esencial e incluye la consideracién de uno
mismo en cuanto duefio de sus propios actos y con un sentido de competencia que depende
mas de si mismo que de la adecuacién a ideales autoimpuestos o a las normas externas.
Markus y Kunda (1986) consideran que la autoestima influye en la autorregulacién de la
conducta, mediando en la toma de decisiones, influyendo en la eleccién de objetivos y en el
establecimiento de planes de actuacién. Mas concretamente, y tal y como sefiala Branden
(1998) podemos decir que es la confianza en nuestra capacidad de pensar, en nuestra

capacidad de enfrentarnos a los desafios basicos de la vida y la confianza en nuestro derecho
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a triunfar y a ser felices. De este modo, la autoestima se convierte en una disposicion a
considerarse competente frente a los desafios bdsicos de la vida y sentirse merecedor de la
felicidad. Tener una alta autoestima es sentirse confiadamente apto para la vida, es decir,
competente y merecedor; es la confianza en nuestra capacidad de aprender, de tomar

decisiones y hacer elecciones adecuadas, y de afrontar el cambio (Branden, 1995).

De este modo, la autoestima, es la percepcidn valorativa y confiada de si mismo, que
motiva a la persona a manejarse con propiedad, manifestarse con autonomia y proyectarse
satisfactoriamente en la vida. De acuerdo con lo apuntado anteriormente, la persona adulta
mayor continla en ese proceso de consolidar su identidad, siendo el papel que juega su

autoestima de vital importancia.

En el dmbito que interesa, factores como el mantenimiento de las capacidades
mentales vy fisicas o el aspecto externo del sujeto son esenciales para la correcta adecuacion
de la autoestima y pueden caracterizar la valoracién, autoaceptacion y concepto que cada
uno tienen de si mismo. Es decir, la pérdida de esos factores puede promover inseguridades

y temores que afectarian de manera negativa a este elemento.

Un elemento determinante para la autoestima son los estereotipos. A pesar de que el
concepto estereotipo no estd originalmente relacionado con el estudio de la edad, se ha
convertido en un punto central en la explicacion del rol del adulto mayor. En la literatura
gerontoldgica, el estereotipo se ha empleado tradicionalmente para convenir los atributos
negativos del status del adulto mayor. Concretamente la aparicion del término inglés

“ageism”, indica la discriminacién y utilizacién de prejuicios por motivo de edad.

Hace casi un siglo, Lippmann (1922) definié el estereotipo como una percepcion que
es evidentemente incorrecta, producida por razonamientos ilégicos y rigidos. Los
estereotipos son creencias u opiniones que no tienen direccién implicita, y son,
necesariamente, negativos o positivos. Estas tipificaciones, a pesar de su inconsistencia,
ayudan a estructurar situaciones cotidianas para los individuos. Permiten a las personas
familiarizarse con situaciones u objetos desconocidos, atribuyéndoles caracteristicas que

minimicen su ambigliedad, para disminuir su impacto y mantenerse bajo control.

Aunque la edad cronolégica, no es suficiente para definir a una persona como adulto
mayor, obviamente, hay bastante relacidon. Entre los motivos de cambio del estatus de la

edad, se pueden sefialar la pérdida de salud, la institucionalizacién, la jubilacién, la
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dependencia, o la pérdida del cédnyuge, factores que contribuyen a la autodefinicidn de viejo
desde el estereotipo negativo. Aceptar una autodefinicion negativa afecta al

comportamiento y consecuentemente, genera una disminucién de la autoestima.

Las etiquetas sociales y estereotipos, son inherentes a la cultura y se asumen por los
miembros de la misma, incluyendo a los que soportan estas etiquetas. Si la propia
autoimagen y el comportamiento, son un retrato de este estereotipo negativo, la autoestima
tiende a decaer, al igual que la autopercepcién. A medida que decrecen ambos, uno tiene
mas dificultades para controlar el entorno, subestimando las propias capacidades vy

reforzando la dificultad para desempeiar un rol ajustado.

Independientemente de todos estos prejuicios personales y contextuales, Atcheley
(2000) afirma, que los individuos de forma general cuentan con un sentimiento positivo de si
mismo, formado por las experiencias acumuladas y por lo tanto, esa estimacion propia no se
pierde tan solo con envejecer. Por su parte Knox (1977), sugiere que mientras no existan
alteraciones drasticas en actividades ni en roles cotidianos, la gente deberia continuar
percibiéndose de forma positiva. El matrimonio, la participacién en actividades comunitarias,
estar unido o ser miembros de grupos sociales ayuda a mantener el sentido de continuidad
incluyendo una autopercepcién mads positiva, incluso después de la jubilacion (Andersson y
Stevens, 1993). Es decir, la mayoria de los sujetos cuenta con recursos para mantener una
perspectiva positiva de si mismo, mas adaptada (Atcheley, 2000); y aunque el aspecto fisico
es uno de los cambios degenerativo que debe enfrentar, algunos autores senalan también
que la importancia conferida a la dimensidn fisica decrece con la edad (Tiggemann, 2004).
Aguilera y Abad (2001) indican que, en la medida en que el adulto mayor considere tener
control sobre los acontecimientos de la vida y los cambios asociados a la tercera edad, sera

mas probable que busque alternativas que le permitan adaptarse.

En resumen, puede decir, que una buena autoestima del adulto mayor fomentara un
buen ajuste emocional, cognitivo y practico, lo cual afectard de forma directa todas las
aéreas de la vida. Segun diversas investigaciones se ha confirmado que esta actitud positiva
de la vida puede verse reducida segun envejecemos (Matad, 2004). De este modo, la
importancia de la autoestima positiva en el adulto mayor radica en valorar sus habilidades y
caracteristicas, las que han sufrido cambios objetivos en comparacién con afios atrds. Es
importante destacar, que el valor de la autoestima reside en que es un factor determinante

en el proceso de elevar y mantener un buen ajuste personal, emocional y cognitivo, por lo
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cual afecta el desarrollo integral del ser humano a lo largo de la vida. Por lo tanto, hablar de
mejorar la autoestima, es relevante, ya que el adulto mayor debe maximizar sus destrezas y
caracteristicas positivas, asi como ser consciente de los cambios fisicos, emocionales,

sociales y cognitivos con que ha de enfrentarse segun va pasando el tiempo.

Las personas con alta autoestima, presentan mayor cantidad de conductas
adaptativas basadas en un mayor esfuerzo y perseverancia en las tareas, ya que el valorarse
a uno mismo positivamente y la creencia en las propias posibilidades, son un importante
recurso psicolégico de afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1986); lo que supone que en
situaciones de amenaza o experiencias de fracaso, el sujeto con alta autoestima tiende a
utilizar estrategias para manejar esas situaciones, estrategias que se pueden orientar tanto

al dominio de la situacién como a la aceptacién, evitacién o minimizacion de la misma.

Aunque en funcidon de lo hasta aqui planteado, se podria entender que en el
envejecimiento y dada la pérdida de control sobre algunos de los cambios deberia existir una
reduccion de la autoestima, los resultados de las investigaciones no son unanimes en sus
conclusiones (Belsky, 1996; Kalish, 1991). En cualquier caso, debe tenerse en cuenta que la
autoestima es importante porque constituye el nucleo principal para el desarrollo de la
personalidad humana, asi como el sentido de su dignidad, fortalece el respeto por los
derechos humanos, y es un componente central para la estructuracion de la identidad de la
persona. Por lo tanto, mejorar la autoestima en el adulto mayor tiene una clara repercusién
en la calidad de vida, favoreciendo la disposicidn y ajuste frente a las pérdidas, mejorando la
interaccidn con los demas y permitiendo la superacion personal al lograr las aspiraciones de

forma optimista.
2.3. Resiliencia y adultos mayores.

El cuadro de dificultades propias de los adultos mayores no es obstaculo para que un
alto porcentaje desarrolle procesos que les permiten afrontar, adaptarse y prosperar de cara
a situaciones tan estresantes y adversas como pueden ser el envejecimiento en sus aspectos

individuales, sociales, simbdlicos y culturales, logrando incluso un envejecimiento exitoso.

El concepto de resiliencia en el envejecimiento nacié de la “Paradoja de la vejez”,
plantea que, a pesar de las pérdidas y disminuciones fisicas experimentadas en las ultimas
etapas del ciclo vital, los adultos mayores reportan tener mejor adaptacion y tienen menores

tasas de psicopatologia que la poblacion general. Estos procesos son conocidos con el
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nombre de resiliencia. Desde la psicologia positiva se considera un constructo que promueve

el bienestar y la salud, tanto en personas con o sin patologias (Pan y Chan, 2007).
2.3.1 Conceptualizando la resiliencia.

Desde la segunda mitad del siglo XX se viene estudiando, el término resiliencia. Este,
tiene su origen etimoldgico en la palabra latina “resilio” que significa volver atrds, volver de
un salto, resaltar, rebotar (Becofia, 2006; Luthar, 2006). En el campo de la Psicologia, el
término resiliencia cobra importancia a través de los trabajos de Rutter, quien considera que
la resiliencia no debe ser entendida como la animada negacién de las dificiles experiencias
de la vida, dolores y cicatrices; es mads bien, la habilidad para continuar adelante a pesar de
ello (Rutter, 2012). Es importante destacar que, aunque son diversos los enfoques del
término y los angulos desde donde se conceptualiza una gran cantidad de ellos se basan en
el mismo concepto bdsico de resistir, adaptarse y rehacerse. La resiliencia en los seres
humanos es la capacidad para hacer frente a las adversidades de la vida, superarlas y ser
transformado positivamente por ellas; es el resorte moral o la cualidad de la persona que no
se desanima, que no se deja abatir (Bowlby, 1992), es la habilidad para resurgir de la
adversidad, adaptarse, recuperarse y acceder a una vida significativa y productiva (ICCB;

Institute on Child Resilience and Family, 1994).

Polk (1997) propone cuatro categorias compuestas por los atributos que caracterizan

la resiliencia tal y como puede verse en la Tabla 3.

Tabla 3. Categorias de atributos que caracterizan la personalidad resiliente.

Categoria Caracteristicas Atributos
Patron de Atributos fisicos y Inteligentes, historial de buena salud, buena apariencia fisica, y
disposicion psicosociales complexién atlética.
relacionados con el Sensacion de dominio, autoestima positiva, confianza en si mismos
ego. y creencia en la auto-eficacia.
Patron Caracteristicas de los  La naturaleza intrinseca de las relaciones se refleja en un profundo
relacional roles y relaciones. compromiso con el desarrollo de la intimidad.
Intereses sociales extrinsecos: compromiso con la educacién, el
empleo, y actividades sociales.
Patron Capacidad de Evaluacién realista de la capacidad de actuar y de las expectativas
situacional, evaluacion cognitiva, o las consecuencias de esa accidn.
resolucion de Conciencia de cambios en el mundo y uso estrategias de
problemas, y afrontamiento apropiadas.
atributos para hacer Reflexiona sobre las nuevas situaciones.
frente a una Busqueda de la novedad y la exploracion de la naturaleza.
situacion. Creatividad.
Patron Las creencias Creencia de que el auto-conocimiento es valioso y la reflexion
filoséfico personales. sobre uno mismo y los acontecimientos contribuyen a ese patron.
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Otros autores (Block y Block, 1980; Wagnild y Young, 1990) sefialaron a un individuo
resiliente como aquel que tiene un sano sentido de si mismo, y ademas tiene niveles
correctos de auto-eficacia, es audaz y determinado, capaz de encontrar un significado en la
vida; para Luthar, Cicchetti y Becker (2003) la resiliencia se refiere a un proceso dinamico
qgue abarca la adaptacion positiva dentro del contexto de una adversidad significativa, lo que
implica que el sujeto, por una parte, va a ser expuesto a una amenaza significativa o a una
adversidad severa y, por otra parte, lleva a cabo una adaptacién positiva a pesar de las

importantes agresiones sobre el proceso de desarrollo.

Dentro de este marco conceptual de la resiliencia, también debe indicarse, que dos
perspectivas tedricas se pueden diferenciar, aquellas que entienden la resiliencia como
resultado, que se enfocan a los resultados que muestra la persona después de haber estado
sometida a situaciones de amenaza y/o adversidad (Rutter, 2012); y una segunda
perspectiva, la resiliencia como proceso, en la que se explora la relaciéon entre los factores de
riesgo, acontecimientos que actlan para intensificar la reaccién de una persona ante la
adversidad (hacer mas vulnerables), y de protecciéon, mecanismos que actlan para mejorar

la respuesta de un individuo a la adversidad (hacer mas resistente) (Rutter, 2001).
2.3.2. Resiliencia en los adultos mayores.

El envejecimiento es un periodo de retos adaptativos dado el cambio gradual de las
condiciones de salud fisica y mental, las dificultades para el desarrollo de las actividades de
la vida diaria y las restricciones a la participacién social. Condiciones a las que se suman, las
limitaciones en el acceso a los servicios sociales y de salud. La conjuncién de estos factores

lleva a que exista una probabilidad mayor de discapacidad y pobreza en adultos mayores.

Pese al complejo y sombrio panorama presentado, la mayoria de las personas son
capaces de desarrollar procesos que les permiten afrontar, adaptarse y prosperar de cara a
situaciones tan estresantes y adversas como pueden ser el envejecimiento en sus aspectos
individuales, sociales y simbdlico-culturales. Aunque la capacidad de recuperacion rara vez
se asocia con los adultos mayores porque experimentan la pérdida y el deterioro, los adultos
mayores utilizan con mayor frecuencia la reevaluacidn positiva para enfrentar condiciones
estresantes que las personas jovenes (Diehl, Coyle y Labouvie-Vief, 1996), por lo tanto, el

bienestar podria aumentar en esta etapa de la vida. Esta capacidad de resiliencia en los
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adultos mayores les da la capacidad de recuperarse de la adversidad, prosperar con un

propdsito sostenido, y crecer en un mundo de confusion, cambio, y enfermedad croénica.

De este modo se propicia el mantenimiento de la identidad personal a pesar de los
cambios bioldgicos, sociales, psicolégicos, y a pesar de los deterioros; es resiliencia la
manera de compensar y modificar las habilidades fisicas, sensoriales y cognitivas que
manifiesten algun declive, asi como el modo de afrontar los estigmas sociales que pueden
existir sobre el envejecimiento: sujeto no productivo, estorbo, mantenido, enfermo, loco,
inservible, irrecuperable, pendiente de que se muera. Es un envejecimiento resiliente el
modo de vivir el presente y el futuro con optimismo, sin afioranzas por el pasado, para

seguir sintiendo, pensando, queriendo, participando y autorealizdndose (Uriarte, 2014)
2.3.3. Los recursos personales que potencian la resiliencia durante el envejecimiento.

Cabe sefialar que la resiliencia no es necesariamente innata para el individuo, en gran
medida depende de la cantidad de recursos internos y externos para soportar y enfrentar las
adversidades (Keyes y Lopez, 2002; Staudinger, Marsiske y Baltes, 1995). De igual forma,
esas fuentes internas y externas de los puntos fuertes de vida son los factores puntuales que
sirven de base para la resiliencia en el adulto mayor, por lo tanto, la identificacion de los
mismos por el sujeto permite el reforzamiento de la identidad personal y actualizacién (Fry y
Debats, 2010). Mientras mayor sea el numero de fuentes y de puntos fuertes de la vida,
mayor es el nimero de los factores de proteccién que lleva a mayores niveles de resiliencia
(Waterman, 2007). De este modo, y siguiendo esta idea Ungar et al. (2008) definen la
resiliencia como el desarrollo y la aplicacién del conocimiento basado en la ciencia relativa al

desarrollo positivo, ajuste efectivo y prospero a través de la vida util.

Estd demostrado, que los estados emocionales positivos y negativos inciden
respectivamente en la disposicidn a contraer enfermedades y en la manera de recuperarnos
de ellas. Se sabe, por ejemplo, que el aislamiento social, tan frecuente en personas de
avanzada edad, produce un declive funcional, cognitivo e inmunolégico que compromete la
salud y la esperanza de vida (Arranz, Giménez-Llort, De Castro, Baeza y De la fuente, 2009).
Al mismo tiempo, las experiencias de superacion del estrés emocional, el enriquecimiento
cognitivo y los afectos positivos, fortalecen el sistema inmunitario y aumentan la longevidad.

En definitiva, un sistema inmunoldgico bien regulado, en el que las cualidades psicolégicas

72



Capitulo 2: Variables emocionales y personales en el adulto mayor

positivas representadas por la resiliencia sean predominantes, contribuird a retrasar el

envejecimiento bioldgico y a favorecer la longevidad.

Por otro lado, en las revisiones de la literatura se destaca la descripcion de
caracteristicas psicobioldgicas y de genética molecular de las personas adultas resilientes
(Stein, 2009) que actuan como marcos protectores. De esta forma mencionaremos a
continuacion los diversos factores que potencializan la resiliencia en el adulto mayor y los
mismos se irdn fortaleciendo segln las experiencias de los sujetos durante todo el ciclo vital.
Destacaremos que muchos de estos factores ya han sido analizados con mas profundidad

durante el desarrollo de esta narrativa.

La identidad positiva, se refiere a un sentido amplio y estable de competencia
personal sobre cuan efectiva puede ser la persona al afrontar una variedad de situaciones
estresantes (Luszczynska, Gibbons, Piko y Tekosel, 2004). Se ha observado que cuando los
mayores se reconocen a si mismos con una identidad positiva y ricamente construida,
cuando se evallan positivamente y establecen en el presente diferentes niveles de
funcionamiento, pueden ser mas exitosos y menos vulnerables ante las crisis (Brandtstadter
y Greve, 1994). Ademds, esta variable esta relacionada con la autoestima y el bienestar
(Greve y Staudinger, 2006). La resiliencia correlaciona negativamente con la percepciéon de

limitaciones y problemas en el funcionamiento mental (Lamond et al., 2008).

El control personal, ser uno mismo el que gestiona el curso de su vida, es una
caracteristica compartida por personas resilientes y personas longevas saludables. Esta
caracteristica es mas determinante incluso que la dieta, el ejercicio, la predisposicion
genética o la ausencia de estrés. El sentido de control interno influye en el establecimiento
de las metas personales, optimiza las motivaciones y los recursos emocionales, mantiene el
control sobre el ambiente y realza lo necesario para alcanzar las metas propuestas

(Heckhausen, 2001).

La autoeficacia es la creencia acerca de las propias capacidades para organizar y
manejar las situaciones futuras (Bandura, 1999). Esta variable es un recurso capaz de mediar
la percepcion de control del individuo y sus sentimientos ante las pérdidas. Ademds, ayuda a
mantener el optimismo ante la situacion, activa el funcionamiento de algunos dominios

incrementando la probabilidad de mantener y optimizar su funcionamiento en areas como la

73



Reminiscencia en adultos mayores sanos de Republica Dominicana

inteligencia, la memoria o la salud (Bandura, 1999). Un alto sentido de eficacia facilita el
procesamiento de informacion y el desempefio cognitivo en distintos contextos, incluyendo

la toma de decisiones y el logro académico (Bandura, 1997).

La autoestima, es decir, la valoracion que tenemos de nosotros mismos, estd
relacionada con altos niveles de bienestar a pesar de los eventos adversos. Es un recurso
(variable moderadora) para el afrontamiento a las amenazas y al estrés (Brandtstadter,
1999; Greve y Staudinger, 2006; Ong, Bergeman, Bisconti y Wallace, 2006). Ademds, poseer
una adecuada autoestima es una precondicion positiva para movilizar o simplemente

aceptar el apoyo social (y asi ser una variable mediadora para el manejo de problemas).

De forma conjunta, algunos estudios consideran que la autoestima, la autoeficacia y
el autocontrol personal pueden ser caracteristicas de la resiliencia que ayudan a evitar
problemas ciclicos en el tiempo (Carrobles y Benavides-Pereira, 2009; Yi, Vitaliano, Smith, Yi

y Weinger, 2008).

Las emociones positivas entendidas como estados de animo “que nos hacen sentir
bien”; entre las mas en boga actualmente estdn la gratitud, el amor, y el perdén, que pueden
proporcionar a las personas experiencias subjetivas placenteras y sensaciones de paz
(Fredrickson, Tugade, Waugh y Larkin, 2003). Las personas mayores suelen generar mas
actitudes y emociones positivas que negativas. Son mas tolerantes con los demas, menos
prejuiciosas, menos rencorosas o vengativas. Animan a buscar acuerdos, evitan los conflictos
si son conscientes de ellos. Las emociones positivas tienen un alto valor de resiliencia propia
y ayudan a generar resiliencia en el entorno. Adicionalmente, una gran cantidad de
emociones positivas pueden potenciar altos niveles de resiliencia (Fredrickson et al., 2003;
Ong et al., 2006). Estudios orientados a explorar las emociones en personas mayores han
sefialado consistentemente que experimentan mas emociones positivas que negativas
(Mather y Carstensen, 2005). Este hecho, sumado a los datos anteriores, explica que los
mayores dispongan mas de estos recursos no solo para amortizar, sino también para

favorecer la adaptacion después o durante experiencias negativas y dafinas.

Segln Avia y Vazquez (1998), el optimismo es constitutivo de la vida y por lo tanto es
posible aprenderlo. De este modo, se define como la tendencia a esperar que el futuro

depare resultados favorables (Seligman, 2003), es una fortaleza importante que ayuda a
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afrontar las adversidades y tiene beneficios en la salud y el bienestar. Ademas, media la
relacion de otros recursos personales y los eventos estresantes (Ong et al., 2006),
promoviendo la adaptacion ante el intento de alcanzar metas (Taylor y Gollwitzer, 1995) y

muestra claras relaciones con la resiliencia (Galatzer-Levy y Bonanno, 2014).

Aunque el afrontamiento es una variable relacionada estrechamente con la
resiliencia, no es sinénimo de ella, si bien tal y como apuntan Greve y Staudinger (2006)
puede observarse un sobre solapamiento entre ambas. Las personas mayores recurren mas
a un afrontamiento centrado en las emociones que centrado en el problema. Las
experiencias de afrontamiento acumuladas le sirven para adaptarse a los diferentes
problemas y a las situaciones estresantes. Asi, el amplio repertorio de estrategias de
afrontamiento que han acumulado durante su vida, les serviran fundamentalmente para
adaptarse a los diferentes problemas y a las situaciones estresantes (Brandtstddter y Greve,
1994). Se ha observado que las personas mayores adaptan sus estrategias ante los
problemas y las pérdidas que son dificiles o imposibles de afrontar activamente, por
ejemplo, los sistemas de valoracion personal son modificados, las preferencias son
adaptadas, y se recurre a la reinterpretacidon de los problemas cambiando la perspectiva
(Brandtstadter y Renner, 1990). Ademas, diversos trabajos han puesto a prueba la relacion

entre estas variables (Tomas et al., 2012; Tomas, Meléndez, Sancho y Mayordomo, 2012).

También ha sido comprobado que la espiritualidad es un factor muy importante en el
afrontamiento y la adaptacién a los cambios y las dificultades, y, en definitiva, en el proceso
de la resiliencia (Rivera y Montero, 2005; Petersen, 2008). Aunque hay una evolucidon de la
espiritualidad a lo largo de la vida, para los ancianos actualmente sigue siendo un factor de
resiliencia importante, principalmente en su vertiente religiosa. En este sentido son diversos
los estudios que se han realizado para comprobar la relacidén existente entre la espiritualidad
y la resiliencia en el adulto mayor concluyendo que la espiritualidad ayuda a afrontar
momentos dificiles y estresantes, por lo cual promueve la resiliencia en el adulto mayor
(zabala, Vasquez y Whetsell, 2006); la fortaleza espiritual es un factor importante que ayuda
a mejorar la calidad de vida (Harris, 2010); las creencias religiosas y la espiritualidad actdan
como factor de resiliencia (Clark, 2004); y la espiritualidad promueve la resiliencia emocional

en situaciones de estrés o traumas (Lawson y Thomas, 2007).
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2.4. Afrontamiento en el adulto mayor.

Se debe tener en cuenta que las personas mayores a menudo deben hacer frente a
diversas situaciones propias de la edad y relacionadas con riesgos en la salud, pérdida de
seres queridos o aumento de la dependencia, situaciones que se evaluaran como dafio o
pérdida (Folkman y Lazarus, 1980; Martin et al., 2008; Rodin, 1986). De este modo, y tal y
como plantean Heckhausen, Wrosch y Schulz (2010), se observa un aumento de las
capacidades de control durante la infancia y la adolescencia, un pico en la edad adulta joven
y mediana edad, dadas las multiples trayectorias evolutivas existentes a las que adaptarse,
para posteriormente en la vejez ir disminuyendo dada la reduccidn de las oportunidades de

consecucion de objetivos concretos de desarrollo.

Debido a las limitaciones personales o sociales, los individuos con participacion
restringida tienen menos oportunidades de estar satisfechos o de disfrutar de la vida y, en
consecuencia, esto conlleva a una disminucién en la calidad de vida (Levasseur, Tribble y

Desrosiers, 2009).
2.4.1. Conceptualizando el afrontamiento.

El concepto de afrontamiento ha tenido gran importancia en el campo de la
psicologia durante mas de setenta afios, constituyendo actualmente el centro de toda una
serie de psicoterapias y de programas de intervencion que tienen como objetivo desarrollar

recursos adaptativos.

Existen dos perspectivas que intentan explicar el afrontamiento: la perspectiva
disposicional y la contextualista. La disposicional (Carver, Scheier y Weintraub, 1989;
Bouchard, Guillemette y Landry-Léger, 2004), destaca las caracteristicas estables de la
personalidad como predictores significativos del afrontamiento, aludiendo a un patréon de
personalidad que constituye un estilo de afrontamiento o afrontamiento rasgo. Las
disposiciones personales pueden explicar por qué algunas personas son mas vulnerables a
sufrir crisis o desajuste psicoldgico en tanto tienden a usar estrategias de afrontamiento
desadaptativas. La perspectiva contextualista (Lazarus y Folkman, 1986) asigna mayor papel

a la naturaleza de la situacién y al contexto especifico de afrontamiento.

Por otra parte, la mayoria de los tedricos del afrontamiento (Carver et al., 1989;
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Lazarus y Folkman, 1984; Moos y Billing, 1982) concuerdan en clasificar tres dominios
generales de las estrategias segun estén dirigidas a: la valoracién (afrontamiento cognitivo),
en un intento de encontrar significado al suceso y valorarlo de tal forma que resulte menos
desagradable; el problema (afrontamiento conductual), la conducta dirigida a confrontar la
realidad, manejando sus consecuencias; la emocion (afrontamiento emocional), y la

regulacién de los aspectos emocionales en un intento de mantener el equilibrio afectivo.

Teniendo en cuenta este tipo de dominios, se han realizado diferentes
conceptualizaciones de las dimensiones que conforman el afrontamiento (Skinner, Edge,
Altman y Sherwood, 2003). Una primera conceptualizacion distingue entre el compromiso y
la separacién (Carver y Connor-Smith, 2010; Moos y Schaefer, 1993). El compromiso busca
manejar el estresor y/o las emociones asociadas mediante estrategias centradas en el
problema, y con algunas de las centradas en las emociones como la busqueda de apoyo, la
regulacion emocional y la reestructuracién cognitiva. En cambio, en la separacion, la
persona, se centra en la emocién y busca escapar de los sentimientos de angustia,
incluyendo respuestas de afrontamiento como la evitacién, la negacién y los pensamientos
irracionales. Un segundo enfoque, que se centra en los tipos de acciéon y comportamiento,
pero que también requiere la consideracion simultanea de las emociones, la atencion, y las
metas y objetivos, es el sefalado por autores como Brandtstdadter y Renner (1990), Morling y
Evered (2006) o Skinner et al. (2003), distinguiendo entre control primario o asimilacién y
control secundario o acomodacidn. El control primario, hace referencia a los ajustes que se
producen para la adaptabilidad a una situacién estresante en funciéon de las limitaciones
percibidas, lo cual implica cdmo hacer frente e influir en los acontecimientos o condiciones
objetivas (Rudolph, Dennig y Weisz, 1995). En el control secundario, se desarrollan
conductas destinadas a maximizar un ajuste a las condiciones actuales, adaptando o
acomodando metas, deseos y creencias para ajustarse a la situacidn presente. Finalmente,
existe una tercera conceptualizacion, en la que se basa este trabajo, que distingue entre el
afrontamiento centrado en el problema y centrado en las emociones (Lazarus y Folkman,
1984). El afrontamiento centrado en el problema tiene como objeto manejar o alterar el
problema que esta causando el malestar, mientras que las centradas en las emociones son

los métodos dirigidos a regular la respuesta emocional ante el problema.
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Lazarus y Folkman (1984), seiialan que las estrategias de afrontamiento, son aquellos
esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para
manejar las situaciones especificas externas y/o internas que son evaluadas como

excedentes o desbordantes de los recursos del individuo.

Asi, el modelo cognitivo del estrés propuesto por Lazarus y Folkman (1984),
fundamentado en la teoria transaccional aborda el estudio del afrontamiento desde la
interrelacién entre la persona, la situacién y el afrontamiento, como una trilogia que se
influye mutuamente (Billings y Moos, 1981; Folkman y Lazarus, 1980; Moos y Billings, 1982
Pearlin y Schooler, 1978). En este modelo se contemplan tres categorias: las variables
antecedentes, los procesos mediadores (en el que se encuentra el afrontamiento) y los

resultados.

Si se considera el afrontamiento como una respuesta humana para manejar el estrés,
desde el modelo cognitivo del estrés, se defiende que, las estrategias de afrontamiento
tienen dos funciones principales en las situaciones estresantes (Lazarus y Folkman, 1986),
por un lado, la resolucion de problemas (modificar la situacién problematica para hacerla
menos estresante) y, por otro, el control emocional (reducir la tensién, la activacién
fisioldgica y la reaccién emocional), aunque es importante precisar que ambos tipos de
estrategias de afrontamiento se pueden utilizar para el mismo evento estresante. Existe
acuerdo en suponer que en situaciones apreciadas como controlables y susceptibles de
cambio se tiende a emplear estrategias conductuales u orientadas al problema, mientras
que, si aquellas son evaluadas como de escaso control por parte del sujeto o irreversibles, se

tiende a usar estrategias orientadas en las emociones (Moser y Uzzell, 2003).
2.4.2. Afrontamiento centrado en el problema.

Las estrategias de afrontamiento centradas en el problema tienen como funcién
modificar la situacion problematica para hacerla menos estresante para el sujeto. Este tipo
de estrategias han mostrado resultados prometedores con diferentes poblaciones vy
problemas psicopatoldgicos, disminuyendo las conductas disfuncionales y mejorando la
salud mental (Touchet, Shure y McCown, 1993). Tal y como sefala la investigacién la
solucién de problemas es necesaria para la adaptacion vital del individuo (D’Zurilla y Nezu,

1982) pues permite ser mas flexible para poder adaptarse a las diferentes circunstancias.
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Ademas, la solucién de problemas va a permitir contrarrestar los efectos negativos del
estrés, restablecer el control y fomentar el bienestar. A continuacion, se especifican este

tipo de estrategias, asi como algunas de sus principales caracteristicas.

La focalizacién en solucién de problemas, se caracterizaria por la utilizaciéon de un
enfoque basado en la accidn instrumental, activa y centrada en el problema. Esta estrategia,
presenta un marcado caracter funcional en el proceso de adaptacién al entorno, ajustando
las acciones para lograr modificarlo, e incluyendo estrategias de aproximacion, optimizacion,
compensacion y reparacion. También debe sefialarse que la toma de decisiones cognitiva
(incluyendo estrategia y planificacidén) recae en el mismo factor de resolucién de problemas
directa (desempefio de acciones directas) (Skinner et al., 2003). Penley Tokama y Wiebe,
(2002), sefialan que se puede observar una asociacion positiva entre afrontamiento
focalizado en el problema con indicadores globales de salud, especialmente para la salud
psicoldgica, también este estilo se ha asociado a menor ansiedad y depresion (Campos et al.,
2005), asi como con una buena regulacién de la afectividad positiva (Paez et al., 2013).
Ahora bien, dentro del proceso de soluciéon de problemas la planificacion no se asocia al
bienestar, lo que sugiere que la planificacién en si misma no es adaptativa, probablemente
porque planificar sin aplicar, no cambia nada, y por contra concentrar los esfuerzos puede

reforzar la afectividad negativa.

Otra estrategia de afrontamiento orientada a la resolucion del problema es la
busqueda de apoyo social. Esta estrategia se basa en la busqueda constante de aceptacion y
apoyo de los demads, incluyendo la busqueda de contacto y consuelo, la ayuda instrumental
0 consejo y apoyo espiritual. Es importante destacar que, la busqueda de apoyo social, con
fines instrumentales, informativos y emocionales, es una forma de afrontamiento frecuente,
gue una gran cantidad de sujetos utilizan para enfrentar y tratar de modificar un estado de
animo negativo (Thayer, Newman y McClain, 1994). Debe sefialarse que no existe un total
acuerdo en relacidn a si esta estrategia es de tipo emocional o de solucién de problemas. El
trabajo de Tomas et al., (2012) con muestra espafiola de jovenes, adultos y adultos mayores
sefialan que la estructura del coping, evaluada mediante analisis factorial confirmatorio,
mejora ostensiblemente los ajustes cuando esta dimension satura en dos factores de orden

superior que cuando es tomada de forma independiente. Otros autores como Lazarus y
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Folkman (1984) o Tobin, Holroyd, Reynolds y Wigal, (1989) han obtenido similares
resultados, siendo el apoyo social una dimensidon que satura de forma positiva en ambos

factores.

Ciertamente, el apoyo social puede promover la adaptacion del sujeto a través de su
impacto sobre el mismo proceso de afrontamiento. El interés que un sujeto puede tener en
descifrar o confirmar lo que le estd ocurriendo, asi como la informacidn o consejo de ciertas
personas significativas para el sujeto, lo puede ayudar a evaluar una situacion estresante y
finalmente a tomar decisiones sobre el tipo de estrategia que usara. De forma indirecta ese
apoyo que también se va al plano emocional puede incrementar la autoestima y la sensacién
de control facilitando la puesta en marcha de sus estrategias de afrontamiento (Rodriguez-

Marin, Pastor y Lopez-Roig, 1993).

La busqueda de apoyo social también se asocia positivamente a la balanza de afectos
(Compas, Connor-Smith, Saltzman, Thomsen y Wadsworth, 2001), aunque debe tenerse en
cuenta que el apoyo instrumental informativo no se asocia a la balanza de afecto (Campos et
al., 2005; Penley et al., 2002), sugiriendo que esta no siempre es en si misma adaptativa y

depende de con qué otras formas de regulacion se una.

En otros estudios realizados, el apoyo social disminuye los riesgos de problemas
psicoldgicos y de enfermedades psiquiatricas. Por lo tanto, el apoyo social es un elemento
protector de la salud en los adultos mayores, al moderar los efectos negativos del estrés y

contribuir al bienestar y satisfaccion con la vida (Aguerre y Bouffard, 2008).

El propdsito de hacer intervenciones con este tipo de estrategias es ensefiar a las
personas a seleccionar e implementar estrategias de afrontamiento eficaces para un
estresor dado o, lo que es lo mismo, generar modos mas eficaces de tratar con los

problemas personales e interpersonales (Marrero y Carballeira, 2010).

Finalmente, la reevaluacidon o reestructuracién cognitiva se refiere a los intentos
activos de cambiar el propio punto de vista sobre la situacion estresante, con la intencién de
verla con un enfoque mas positivo. De este modo, esta estrategia, incluye focalizarse en lo
positivo, auto-reconfortarse, ser optimista, minimizar el distress o las consecuencias
negativas y promocionar el crecimiento personal, es decir tal y como senalan Bilbao, Paez,

Da Costa y Martinez-Zelaya (2013) enfatizar los cambios personales (nuevas oportunidades,
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cambio filosofia de vida, descubrir cuan fuerte se es y crecimiento espiritual) e
interpersonales (valorar el apoyo otros y ser mas compasivo, estar mas dispuesto a apoyar).
Penley et al., (2002) encontraron una asociacion significativa entre reevaluacion positiva y
salud global, ademas, la reevaluacion se asocia a mejora afectiva y menor malestar afectivo

(Aldao, Nolen-Hoeksem y Schweizer, 2010; Nezlek y Kupper, 2008).
2.4.3. Afrontamiento centrado en la emocién.

Lazarus y Folkman (1984) distinguen diversos modos de afrontamiento centrados en
la emocion, siendo estos entendidos como los procesos cognitivos encargados de disminuir
el grado de trastorno emocional, e incluyen estrategias como la evitacidn, la minimizacién, el
distanciamiento, la atencidn selectiva, las comparaciones positivas y la extraccién de valores

positivos a los acontecimientos negativos.

Aunque los procesos dirigidos a la emocién pueden cambiar el significado de una
situacion estresante sin distorsionar la realidad, debemos tener en cuenta la cuestiéon de la
autodecepcion, fendmeno siempre posible en este tipo de afrontamiento. De este modo, el
afrontamiento dirigido a la emocién es utilizado para conservar la esperanza y el optimismo,
para negar tanto el hecho como su implicacién, para no tener que aceptar lo peor, para
actuar como si no hubiese ocurrido nada, etc. Estos procesos conducen a una interpretacion

de autodecepcién y de distorsidn de la realidad.

Lazarus y Folkman (1984), informan de que, desde su perspectiva, la autodecepcién
se extiende desde un continuo que va desde las ilusiones personales o sociales hasta las
distorsiones mayores, sin linea divisoria entre las formas llamadas normales y patoldgicas.
Debe tenerse en cuenta el contexto en el que se produce la autodecepcién, los costes y

beneficios que representan a corto y largo plazo.

Una de las estrategias primarias implicadas en este tipo de coping es la expresion
emocional abierta, que se refiere a manifestaciones expresivas hacia otras personas de la
reaccion emocional negativa, relacionada al problema (activa) y que segun (Thayer, 1998)
implica conductas emocionales como llorar y gritar, como una forma de modificar un mal

estado de animo, estando evaluadas en conjunto como poco eficaces.

Segun diversos estudios se ha encontrado que la descarga afectiva se asocia
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negativamente a la afectividad, al ajuste social y a la enfermedad (Compas et al., 2001;
Penley et al., 2002). En relacién con la expresion verbal de las emociones, es frecuente creer
gue hablar sobre éstas, incluido el enojo, es beneficioso y que inhibir la comunicacién es
negativo (Rimé, Finkenauer, Luminet, Zech y Philippot, 1998), aun percibiéndose como
medianamente eficaz para la recuperacién de la afectividad negativa (Thayer et al, 1994). Sin
embargo, hablar refuerza la intensidad y el displacer de las emociones y ayuda a disminuir la

activacion asociada al enojo, tristeza, etc.

Otra estrategia, la evitacion, implica una desconexién mental o evitacion cognitiva
y/o conductual, evitacion del problema, denegacién, alejamiento voluntaria y huida, que
implicarian esfuerzos por desengancharse o estar lejos de la transaccion estresante o de un
entorno que no es contingente con las necesidades y metas de la persona. La distraccion no

se incluye en esta estrategia segun los estudios (Skinner et al., 2003).

La estrategia de evitacidn, por su parte, no constituye un estilo efectivo en cuanto
gue predice mas sintomas de depresidn, estados afectivos negativos, menor apoyo social
percibido y, ademas, no protege a los pacientes del malestar psicolégico y del distress
emocional, ya que se asocia con niveles altos de ansiedad y depresién (Carrobles, Remor y

Rodriguez, 2003; Welch y Austin, 2001).

El concepto de autofocalizacidon negativa fue planteado por Sandin y Chorot (2003),
como una dimension primaria del afrontamiento; esto autores en sus primeros trabajos no
encontraron apoyo empirico para algunas dimensiones del afrontamiento que presentaban
caracter negativo, como la autoculpa, la negacién, la resignacion y el autoaislamiento,
aunque observaron que estas variables solian saturar en una misma dimensiéon del
afrontamiento, dimension que denominaron autofocalizacidon negativa por el caracter
negativo comun a todas ellas. Segin Ramirez y Hernandez (2007) la autofocalizacion
negativa es una forma de afrontamiento relacionado a altos niveles de estrés percibido, es el
lado opuesto a la reevaluacién positiva, es decir, enfocarse a lo negativo de si mismo, como
responsable del problema. Un mayor uso de este estilo de afrontamiento indica un mayor
autoconvencimiento negativo, autoculpa, indefensién y sentimientos de incapacidad para
resolver la situacion, asumiendo que las cosas suelen salir mal, por lo que no hacen nada

para resolver la situacion. Este estilo, considerado pasivo, implica una tendencia a perder el
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control sobre la situacidn y que pasa a depender de otros.

Finalmente, la estrategia denominada religion hace referencia a la participacion y
creencia en rituales publicos, privados y de espiritualidad que pueden facilitar la solucion del
problema. Esta estrategia se ha asociado al bienestar. El afrontamiento mediante rezar y
participar en ritos religiosos, mencionado frecuentemente en poblaciones de EEUU, se
considera efectivo, presentando funciones psicoldgicas para la adaptacion (ayuda a dar

sentido y amortiguar el estrés) (Campos et al., 2005).

Algunos hallazgos asociados a la influencia de la espiritualidad en la salud fisica
sefalan que las personas que regularmente asisten a la iglesia, oran individualmente y leen
la Biblia, sufren menos hospitalizaciones, tienden a tener estilos de vida mas saludables,
tienden a evitar el abuso de alcohol, de drogas, asi como de comportamientos sexuales de
riesgo (Koenig, 2001). Del mismo modo, se ha visto que las creencias religiosas y espirituales
contribuyen a la habilidad para enfrentar efectivamente con la enfermedad, discapacidad y

eventos vitales.

En el mismo sentido, un estudio de religiosidad y bienestar en pacientes geriatricos
encontrdé que aquellos pacientes que no eran activos religiosamente tenian niveles mas altos
del uso de alcohol y tabaco, depresion, ansiedad y cancer, que aquellos que eran muy
activos religiosamente, los que, ademds, disfrutaban de buena salud fisica y mental

(Chatters, Taylor, Jackson y Lincoln, 2008).
2.4.4. Estrategias de afrontamiento en el adulto mayor.

De acuerdo con Lazarus y Folkman (1986), ninguna estrategia es en si misma mejor o
peor que otra; la adaptabilidad depende del contexto o situacion particular. A veces, se
supone que las estrategias dirigidas a controlar el ambiente son las mas eficaces y
saludables, sin embargo, como sefialan los autores Campos, Iraurgui, Pdez y Velasco (2004),
puesto que muchas fuentes de estrés no pueden dominarse, en tales condiciones el
afrontamiento eficaz incluird todo aquello que sirva al individuo para tolerar, minimizar,
aceptar e incluso ignorar lo que no pueda controlar. Es importante destacar que la eficacia
de las estrategias de supervivencia depende del contexto en el que se utilizan (Lazarus,

1993).
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Los resultados obtenidos en diversas investigaciones apoyan el supuesto de que el
tipo de situacién generadora de estrés y las estrategias de afrontamiento utilizadas por los
individuos varian de acuerdo a las distintas etapas evolutivas (Aldwin, 1991; Benedet,
Martinez y Alejandre, 1998; Folkman et al. 1987; Lazarus y Folkman, 1986). Para autores
como Gutmann (1974) o Pfeiffer (1977), a medida que las personas envejecen se vuelven
mas pasivas en la aplicacion de estrategias de afrontamiento, es decir, pasan de un estilo de
afrontamiento centrado en el problema a uno centrado en la emocidn, aspecto también
senalado por Carver y Connor (2010), segun los cuales, con la edad existe una disminucién
en este tipo de estrategias. En esta linea, y a partir de los datos del trabajo de Folkman et al.
(1987), se puede observar que, en las personas mas jovenes, cuyo desarrollo se produce
generalmente en contextos cambiantes, el patron de afrontamiento es mdas activo y se
caracteriza por un énfasis en los modos centrados en el problema. Por el contrario, en las
personas mayores, en contextos menos cambiantes, sus patrones de afrontamiento se
caracterizan por un énfasis en los modos centrados en las emociones (LaChapelle y

Hadjistavropoulos, 2005).

Los resultados obtenidos en el trabajo de Meléndez, Mayordomo, Sancho y Tomas
(2012) muestran un efecto principal en el uso de estrategias de afrontamiento en funcién de
tres grupos de edad (jovenes, adultos y adultos mayores) con niveles similares en el uso de
estrategias centradas en el problema para los grupos, excepto las diferencias observadas
entre adultos y ancianos en la categoria focalizado en la solucion del problema, en la que si
se observa una disminucién significativa, al igual que en la busqueda de apoyo social. En
cambio, el grupo de adultos mayores mostraron puntuaciones mas altas que los adultos y los
jovenes en las categorias de autofocalizacion negativa y religion, que son definidas como

propias del afrontamiento centrado en la emocién.

Se debe tener en cuenta, que las personas mayores a menudo deben hacer frente a
diversas situaciones propias de la edad, situaciones que se evaluaran como dafio o pérdida
(Folkman y Lazarus, 1980; Martin et al., 2008; Rodin, 1986). Asi, percibirse como ineficaz
hace a la persona mayor mas vulnerable al estrés y a la depresion (Bandura, 1997; Pearlin y
Skaff, 1995) siendo por tanto, importante destacar la relevancia del analisis del uso de

diferentes estrategias de afrontamiento. De este modo y tal y como plantean Heckhausen et
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al. (2010), se observa un aumento de las capacidades de control durante la infancia y la
adolescencia y un pico en la edad adulta joven y mediana edad, para posteriormente en la
vejez ir disminuyendo dada la reduccién de las oportunidades de consecucién de objetivos

concretos de desarrollo.

Por otra parte, son diversos los estudios realizados que analizan los diferentes tipos
de afrontamientos usados por los adultos mayores y los efectos al relacionarlos con la salud
psicolégica. Entre ellos, es importante, sefalar el realizado por Penley y colaboradores
(2002), los cuales relacionaron los factores del estrés con la salud, y demostraron que
cuando se intenta solucionar una situacién utilizando estrategias focalizadas en el problema,
usando técnicas de afrontamiento confrontativo, los resultados sobre la salud psicoldgica
son negativos; por el contrario cuando se aplican estrategias centradas en el problema,
usando técnicas de afrontamiento de planificacion del problema y de busqueda de apoyo,
no se obtiene esta asociacion. Mientras que, las estrategias centradas en las emociones
arrojaron conclusiones mas concluyentes, las estrategias de autocontrol y aceptaciéon de la
responsabilidad se asociaron con salud psicolégica negativa, mientras que el
distanciamiento, escape o evitacion, y reevaluacion positiva no. Es decir, se confirmd que las
formas de afrontamiento directo, reevaluacion positiva, ciertas medidas del apoyo social y
expresiéon emocional son funcionales, mientras que las estrategias de evitacién, aislamiento
social, rumiacién y abandono son disfuncionales. Segun diversas investigaciones, el uso de
ambos tipos de afrontamiento (centrado en el problema y en las emociones) disminuyen con
el envejecimiento, excepto por el uso de estrategias de busqueda de apoyo social, que se
mantienen estables en el tiempo (Brennan, Holanda, Schutte y Moos, 2012; Lazarus y
Folkman, 1986; Moos y Shaefer, 1993), dado que las habilidades sociales constituyen un
importante recurso que incide en el éxito del afrontamiento debido al papel de la actividad
social en la adaptacion humana. De igual manera se asocian mas problemas de salud cuando
se usan estrategias de supervivencia, sin importar si se centraban en el problema o en las

emociones.

Demers, Robichaud, Gelinas, Noreau y Desrosiers (2009), demostraron en sus
estudios que una mayor participacidon estd asociada al uso de estrategias de afrontamiento

centrado en el problema, pero los resultados son inversos al usar estrategias centradas en
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las emociones. Por su parte Gignac et al. (2013) evidenciaron que el uso de afrontamiento
basado en estrategias de esfuerzo de autogestion de la salud demostré mayores limitaciones
y menos satisfaccion vital. Por otra parte, otro estudio cualitativo mostré que los adultos
mayores que hacen frente a multimorbilidad, hacen esfuerzos por mantener su participacion
y la calidad de vida lo mas alto posible (Loffler et al., 2012). Otras investigaciones (Baltes et
al., 1998; Labouvie-Vief y Diehl, 2000) comprobaron que en la vejez las personas que
reorganizan las apreciaciones de las situaciones, prefieren estrategias activas y cognitivas.
Hamarat et al. (2001) hallaron que la percepcion positiva de la situacion critica y la
apreciacion de los recursos propios para resolver las crisis, se asocian a un amplio repertorio
de estrategias de afrontamiento y predominio de estrategias centradas en el problema, a la

vez que predice la satisfaccion vital en adultos mayores.

86



Capitulo 3: Origen y evolucion de la Intervencion con Reminiscencia

CarituLo 3

ORIGEN Y EVOLUCION DE LA
INTERVENCION CON REMINISCENCIA
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Es de interés tener en cuenta los aspectos que influyen en la calidad de vida del adulto
mayor y como optimizar su desarrollo. Es por ello que surgen intervenciones no
farmacoldgicas que pretende facilitar la adaptacion del adulto mayor a los cambios que se
producen tanto a nivel intrapersonal como en los diferentes contextos de desarrollo donde
el sujeto interactua, suministrandole mecanismos para que adquieran estrategias

compensatorias que les ayuden a dar respuestas eficaces ante las demandas del contexto.

De entre los diferentes ambitos donde el adulto mayor puede poner en marcha esas
estrategias compensatorias se encuentran los componentes relacionados con el recuerdo y
la memoria y mas concretamente con los recuerdos de la propia historia de vida. Recordar
conceptos, ideas, nombres, etc., es determinante para dar respuesta, pero mantener la
capacidad para incluir los propios recuerdos y hechos que nos definen como seres humanos,
dentro de un orden cronolégico y con capacidad para revivir lo que ocurrio y como
actuamos, es la base para construir nuestro concepto, nuestra definicion como ser humano
Unico.

Paliar las posibles consecuencias que el envejecimiento tiene sobre los distintos
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componentes cognitivos es un objetivo que diferentes ciencias han intentado resolver no
siempre con resultados satisfactorios. Desde la psicologia y mediante las terapias no
farmacoldgicas se ha ofrecido un rango de intervenciones que intentan dar solucién a
diferentes problemas, siendo la reminiscencia una de las terapias que mejores resultados ha
mostrado, fundamentados en el método cientifico. En este apartado se presentan los
principales conceptos sobre los que se sustenta este tipo de terapia y como ha ido
evolucionando hasta nuestros dias. De igual forma, se explicaran las semejanzas y
diferencias con otras intervenciones, dado que existe cierta confusion en la literatura
cientifica que ha llevado a que diferentes conceptos sean utilizados como sinénimos, cuando
realmente no lo son (Burnside y Haight, 1992). Luego, se hard una breve revisién de distintos
estudios que avalan la eficacia de esta técnica como método para mejorar el bienestar y el
estado de dnimo en personas mayores, finalizando con el andlisis de una de las medidas mas

difundidas para su evaluacion.

1. Recuerdos y memoria.

Los recuerdos modelan las acciones, dirigen y permiten fortalecer la identidad. Es decir, el
ser humano es el total de sus recuerdos. Por lo tanto, como plantea Ackerman (2005)
cambiar de memoria es cambiar de identidad. La memoria humana, fascinante y compleja,
es un proceso psicolégico que se plantea como la capacidad de adquirir, almacenar vy

recuperar informacion.

Desde la psicologia cognitiva, y tras mas de cien afios de investigacidn, se suele
hablar acerca de diferentes tipos de sistemas, fases o almacenes de memoria. Asi, desde las
primeras divisiones tripartitas aportadas por Atkinson y Shiffrin (1968), se ha avanzado en la
investigacion, llegando a modelos mas complejos, como los aportados por Tulving y Schacter
(1990) o Schacter y Tulving (1994), en los que se organiza la memoria en diferentes sistemas

principales con diferencias importantes entre ellos.

Asi, tal y como indica Baddeley (1999) respecto al concepto de memoria, el uso de un

Unico término puede indicar que la memoria es un sistema unitario, aunque complejo, pero
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obviamente ésta no es un sistema Unico, sino muchos. Los sistemas varian en duracion de
almacenamiento, desde fracciones de segundo hasta una vida entera, y en capacidad de
almacenamiento, desde diminutos almacenes momentdaneos al sistema de memoria a largo

plazo.

En este sentido, Casanova Sotolongo, Casanova Carrillo y Casanova Carrillo (2004)
consideran que debe quedar atras el concepto de la memoria como una simple impresién de
huellas que se conservaban y se reanimaban o reproducian de acuerdo con la necesidad.
Actualmente, se sabe que la memoria es un sistema funcional complejo, activo por su
caracter, que se despliega en el tiempo en una serie de escalones sucesivos, y que se
organiza en diferentes niveles. Asi, la memoria se refiere a las experiencias y la informacion
qgue recordamos y al proceso de retencion de las experiencias aprendidas, y es por ello que

esta involucrada en todas las actividades mentales.

Figura 8: Taxonomia de sistema de memoria.

Memoria a “ ’ Memoria a
Corto plazo Largo plazo

Memoria corto Memoria de Explicita Implicita
plazo (temporal) trabajo (declarativa) (procedimental)

Episodica Semantica
(situacional, (hechos
contextual y generalesy

especifica) conceptos)

1.1. Memoria autobiogrdfica.

Una forma distintiva del recuerdo es la denominada memoria autobiografica (M.A.),
que recoge recuerdos especificos vividos en primera persona y acompanados por un
contexto temporal y espacial, asi como recuerdos semanticos referidos a conocimientos

generales. Tal y como sefiala Brewer (1986), una caracteristica que la define y la hace
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distintiva es que los recuerdos forman parte de un contexto personal, ya que se trata de

experiencias que la persona ha vivenciado a lo largo de su ciclo vital.

De este modo, la memoria autobiografica precisa ser estudiada desde un punto de
vista mas amplio que el que hace referencia al mero recuerdo objetivo de un suceso. El
hecho de que se trate de recuerdos concretos de la vida pasada de la persona, la hace
distinta de otros tipos de memoria, siendo la conciencia personal del recuerdo una
caracteristica diferencial frente a modelos preferencialmente pasivos, en los que el recuerdo
puede ser entendido como un sistema o dispositivo para acumular y recuperar informacion

(Serrano, 2002).

Asi pues, la M.A. se define cominmente por ser un tipo de memoria compuesta por
recuerdos referentes al pasado de una persona, conformada por informacion sobre lugares,
acciones, personas, objetos, pensamientos y afectos. Conway, Singer y Tagini (2004) y Fivush
(1988) la definen como la memoria de nuestro self (de nuestra identidad) en relacion con el
mundo y con el resto de personas. Asi, los recuerdos autobiograficos, ademas de situarse en
un espacio y tiempo especificos al igual que cualquier otro recuerdo, también guardan
relaciéon con el individuo, es decir, la persona vivié en primera persona el hecho pasado a
recordar y no solo tiene conciencia del hecho objetivo, sino de la propia sensacion,

percepcion e interpretacion.

Tradicionalmente, la memoria autobiogréfica se ha considerado como una forma de
memoria episddica, y por tanto se concebia como el recuerdo de eventos y episodios de
nuestra vida que han ocurrido en un momento temporal determinado. En esta linea, Tulving
(2002) planted que la memoria episédica como tal, integraba dos componentes: el primero
hace referencia al recuerdo especifico de “qué”, “cuando” y “donde” tiene lugar un evento
del pasado; el segundo componente implica lo que este autor llamd conciencia autonoética,
gue es la conciencia propia de haber vivido dicho evento anteriormente, es decir, realizar
mentalmente un viaje en el tiempo a nuestro pasado. En cambio, en la revision teodrica
desarrollada por Fivush, Habermas, Waters y Zaman (2011), estos autores defienden
componentes separados y siendo el primero de ambos el que conforma la memoria
episddica, sin que haya necesariamente conciencia autonoética. Por lo tanto, afirman que la

memoria que realmente posee conciencia autonoética es la memoria autobiografica, y
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defienden que ésta es la Unica memoria humana capaz de integrar los recuerdos de eventos
vividos (memoria episddica) junto con una perspectiva propia, dando una interpretacion y

evaluacion al recuerdo, en funciéon de uno mismo.

Como Fivush et al. (2011) plantean, la M.A. no puede considerarse Unicamente
memoria episddica ya que, ademas de componerse por hechos del pasado, existen otros
aspectos relevantes que la hacen distinta. Debe tenerse en cuenta que este tipo de memoria
es rica en pensamientos, emociones y evaluaciones sobre lo que paso y proporciona marcos
explicativos repletos de intenciones y motivaciones, es decir comprende la historia de la
vida, con abundancia de interacciones y relaciones, proporcionan un sentido de si mismo, a
través de identidad narrativa (Fivush et al., 2011; Habermas y Bluck, 2000). Conway vy
Pleydell-Pearce (2000) propusieron que los recuerdos autobiograficos son construcciones
mentales transitorias generadas a partir de una base de conocimiento autobiografico donde
el conocimiento se lleva a cabo en diferentes niveles de especificidad. Es decir, esta memoria
esta compuesta por componentes episédicos y semanticos de acuerdo con la naturaleza de

la experiencia recordada (Brewer, 1996; Tulving, 2002) tal y como se observa en la figura 9.

Figura 9. Componentes de la Memoria Autobiogréfica.
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Siguiendo con la distincion de ambos componentes, Tulving y Markowitsch (1998)
asocian a cada uno de ellos, un estado de consciencia diferente: por un lado, la conciencia

autonoética, asociada al componente episddico y por otro, la conciencia noética, asociada al
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componente semantico (Piolino, Desgranges y Eustache, 2009; Tulving, 2002).

La conciencia autonoética es definida como una capacidad que permite a los seres
humanos ser conscientes de su existencia en un tiempo experimentado subjetivamente
(Tulving, 1985; 2001). Es decir, es el sentimiento de reexperienciar un evento ya vivido, viajar
subjetivamente en el tiempo a nuestro pasado. La conciencia autonoética brinda a la
experiencia de rememoracién un particular sabor, propio del recordar. Por el contrario, la
conciencia noética propia de la memoria semdntica, posibilita considerar hechos que
trascienden el entorno presente y operar cognitivamente con ellos, estableciendo relaciones
entre eventos y objetos en ausencia de éstos. Refleja la experiencia de conocimiento,
contextual y genérica, mostrando un sentimiento de familiaridad o de saber acerca del
mundo, sus objetos, sus hechos, relaciones y regularidades. Es la parte semantica de la MA,
la capacidad de estar al tanto de la informacion sobre el mundo en ausencia de cualquier

recuerdo.
1.1.1. Funciones del Recuerdo Autobiografico.

Desde una perspectiva cognitiva la investigacion sobre memoria autobiografica se ha
interesado en el estudio de la organizacion y los procesos de almacenaje y evocacién de
recuerdos, incluyendo en sus modelos asociaciones con los conceptos de emocién, si mismo

y personalidad (Haight y Webster, 2002).

Desde la psicologia del desarrollo, la memoria autobiografica ha permitido que se
realicen estudios explorando como se va desarrollando la memoria a lo largo del ciclo vital.
Las consideraciones sobre el si mismo y la identidad como aspectos centrales del estudio de
la memoria autobiografica, son aportes claves de esta linea tedrica, asi como de la psicologia
social y de la personalidad, que subrayan el sentido de continuidad asociado a la memoria

autobiografica.

Es importante destacar a Pillemer (1992) que realizd una categorizacidon de la
memoria autobiografica desde una perspectiva psicodinamica, como: funcion para el si
mismo (continuidad, integridad, coherencia, auto-conocimiento), funcién directiva
(planificacién y toma de decisiones sobre comportamientos y situaciones presentes y
futuras) y funcién comunicativa (interaccion social, empatia y vinculaciéon social). Estas tres

funciones tienen etiquetas que no necesariamente representan categorias discretas en el
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comportamiento cotidiano, ya que uno puede recordar un hecho especifico de auto
continuidad con el fin de favorecer una funcion directiva o social. Existen muchas
formulaciones tedricas de las clasificaciones de la funcién de la memoria en la continuidad
del self, pero la gran mayoria comparte la idea de Pillemer (1992) que hace hincapié en la

importancia psicolégica y emocional para el self de recordar su propio pasado.

Williams, Conway y Cohen (2008) mantienen la clasificacion de Pillemer (1992) de las
funciones de la MA, y la distinguen como directiva, social y del self (tabla 4).
Tabla 4. Funciones de la Memoria Autobiografica.

Funciones de la memoria Caracteristicas
Autobiografica

Utiliza las experiencias del pasado como referencia para la
Funcién directiva solucion de los problemas actuales y una guia para nuestras
acciones en el presente y el futuro.
Desarrolla y mantiene vinculos sociales, proporcionando
material a la gente para conversar, compartiendo recuerdos
personales con los demds, es una forma de facilitar la
interaccion social
Crear y mantener una identidad coherente en el tiempo. Esta
auto-continuidad es la que se refiere mas a la funcién de auto-
representante de la memoria autobiografica. Un auto-
identidad estable permite la evaluacion de las experiencias
pasadas, conocida como reflexion de vida, que conduce a la
auto-comprension y, a menudo auto-crecimiento.

Funcidn social

Funcion del Self

Es importante destacar que las funciones anteriores se mantienen en diversas
investigaciones, siendo las tres funciones principales de la memoria autobiogréfica: las
funciones psicolégicas, sociales y emocionales, las cuales se organizaran en torno a tres
categorias: la autodefinicion, relaciones sociales y autorregulacion (Fivush, 2011; Fivush et

al., 2011).

La autodefinicion, que como ya se ha planteado, hace referencia al desarrollo de la
personalidad y al mantenimiento de un sentido coherente del yo. Los recuerdos del yo son
referencias altamente accesibles que influyen en la asignacidon de significados a otros
recuerdos autobiograficos y estdn sujetos a continuas activaciones enfocadas a la
consecucion de metas (Rasmussen y Berntsen, 2009). De igual forma esta funcién preserva

el estado de animo y la regulacién del autoconcepto (Cohen, 1998).

La autorregulacion representa el papel del recuerdo autobiografico en la resolucién
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de problemas y la posibilidad de regir la conducta futura. (Robinson y Swanson, 1990). Esto
es lo que se conoce como razonamiento autobiografico, la creacién de conexiones entre
periodos distantes de la vida (pasado y presente), acontecimientos recordados y el

desarrollo de la personalidad (Habermas, 2011).

Las relaciones sociales relacionadas con la posibilidad de compartir recuerdos con
otros individuos, situacién interactiva que posibilita presentar el yo en contextos sociales. A
través de los recuerdos autobiograficos se construyen y mantienen relaciones
interpersonales. Relatar experiencias vividas facilita la comunicacién, la creacién de vinculos
sociales y la intimidad, sea porque el oyente comparta el significado de la experiencia o
porque el narrador ofrezca informacion autobiografica reveladora que se desconoce (Alea y

Bluck, 2007; Rasmussen y Berntsen, 2009).

Partiendo de lo anterior, describir las funciones de la MA posibilita explicar la
comprensién que se tiene del yo y del otro, como la forma en que los individuos crean un
sentido de si mismos continuo y coherente a través del tiempo, con un pasado que explica el
presente y se proyecta hacia el futuro, un individuo engranado en las estructuras de la

sociedad (familia, comunidad) y en el sistema cultural (Beltran, Moreno, Polo y Elena, 2012).

Es importante destacar que, la memoria autobiografica tiene como caracteristica la
inclusion de detalles e imagenes especificas del evento, memorias completas para eventos
particulares (recuerdos personales; Brewer, 1996), periodos de vida e historia de vida
completa (Bluck y Habermas, 2000). Es decir, hay muchos niveles de especificidad de la
memoria autobiografica (Conway, 1992). La Reminiscencia es una forma particularmente
interesante de recuerdos autobiograficos. Esos recuerdos son particulares de cada uno de
nosotros y tienen la caracteristica de ser personalmente significativos, los mismos son
repetidos, reflexionados e interpretados y luego en su mayoria compartidos con otras
personas. Es decir, existen recuerdos autobiograficos que funcionan simplemente como
fuentes de informacién, pero la reminiscencia tiene como funcién principal las necesidades

psicosociales (Wong, 1995; Bluck y Alea, 2002).
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2. Las intervenciones no farmacoldgicas.

El concepto de terapias no farmacoldgicas (TNF) se viene utilizando desde hace varias
décadas para referirse a intervenciones que, a través de agentes no quimicos, pretenden
mejorar la calidad de vida de las personas sanas o enfermas. Las terapias o intervenciones no
farmacoldgicas, también suele ser llamadas terapias blandas (Tarraga, 1997), y son un claro
ejemplo de la reorientacién que desde la psicologia estan teniendo los objetivos de
intervencién en las personas en proceso de envejecimiento y del énfasis puesto en el
aumento de la calidad de vida y del bienestar personal. Las TFN estan teniendo una alta
aceptacion y expansion en todo el mundo, debido a los datos informados desde las
publicaciones cientificas de los efectos positivos que tienen las mismas tanto en adultos
mayores sanos, como en patoldgicos. Es clave sefialar que las TNF han de estar basadas en el
método cientifico, es decir, deben ofrecer intervenciones con resultados positivos
predecibles y replicables que enriquezcan y aporten racionalidad a los cuidados de la
persona. Desde su aparicion en la década de los afios sesenta las TFN han ido evolucionando
tanto en sus disefios y metodologia como en relacién a la definicidn de los objetivos y las

Ill

técnicas a aplicar para la consecucién de los mismos, de este modo, el “todo vale” ha sido
abandonado para buscar técnicas testadas que ofrezcan eficacia comprobada

estadisticamente.

Una importante evolucién en este tipo de terapias se produce a partir de finales de la
década de los ochenta, cuando los programas de intervencion comienzan a basarse en
disefios fundamentados en modelos aportados desde la psicologia cognitiva y orientados a la
mejora de las distintas funciones y procesos cognitivos como la memoria, el lenguaje, la

ejecucion practica o los procesos perceptivos y de reconocimiento gnéstico.

Entre los afios 2004 y 2006 un grupo internacional de expertos del INPTP
(International Non-Pharmacological Therapies Project) propuso una definicién y unos
criterios de clasificacidon para las terapias no farmacoldgicas (TNF). De esta forma una TNF
quedd definida como una intervencidon no quimica, tedricamente sustentada, focalizada y
replicable, realizada sobre la persona enferma o la persona cuidadora y potencialmente

capaz de obtener un beneficio relevante (Olazaran y Clare, 2006).

De este modo, este es un campo de conocimiento en continuo progreso, y en la
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actualidad, asistimos a una tendencia ecléctica dentro del panorama de las intervenciones
no farmacoldgicas en personas mayores, al ser frecuente encontrar programas de
intervencion que conjugan diferentes enfoques y aportaciones técnicas siempre que aunen
objetivos comunes. Objetivos, como ya se ha mencionado anteriormente, que estdn
orientados principalmente a la mejora de la calidad de vida de la persona, y que se
relacionan con el fomento del nivel de autonomia personal, la potenciacion de las
capacidades y habilidades (cognitivas, funcionales y sociales) todavia preservadas, el
enlentecimiento del proceso de deterioro, asi como con el fortalecimiento de la autoestima

y la mejora del estado psicoafectivo.

Durante los ultimos afios, a causa del crecimiento de la poblaciéon adulta, disciplinas
como psicologia, medicina, gerontologia, sociologia, entre otras, se han preocupado por
estudiar diversas variables en esta etapa del ciclo vital y por contribuir al desarrollo de
teorias e instrumentos que permitan un acercamiento integral al adulto mayor.
Especificamente, en el caso de la psicologia, se pretende que los psicélogos contribuyan con
el disefio de medidas fiables que permitan una evaluacién y seguimiento de los programas
de intervencién y que se preocupen por emplear estrategias que contribuyan al cambio
conductual y la promocidon y prevencion de la enfermedad, optimizando el proceso de
adaptacion con intervenciones que apunten a necesidades propias de la poblacién y del

contexto familiar y social que lo rodea.

Tal y como sefnalan Olazaran et al. (2010) entre las principales limitaciones que este
tipo de intervenciones han mostrado se encuentra la utilizaciéon de grupos pequeiios y mal
definidos, asi como una mala estructuracion de las sesiones, con ausencia de un modelo
tedrico, y falta de medidas ciegas para evaluar los resultados, lo que ha llevado a
desprestigiar un tipo de técnicas que ofrecen soluciones eficaces cuando la quimica no llega;
curiosamente y debido a la ausencia generalizada de efectos secundarios y su flexibilidad a la
hora de ser adaptadas a casos individuales, las TNFs podrian ser la terapia de primera

eleccién para modificar conductas y cogniciones concretas.

Lépez-Pousa et al. (2000) consideran que el tratamiento farmacolégico tiene un
beneficio a corto plazo, ya que éste se centra en la parte bioquimica de la persona,

excluyendo otras areas que integran al ser humano, tales como la psicoldgica, social y
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familiar; por su parte segun Berjano (2002) todas aquellas acciones dirigidas a preservar la
salud en el adulto mayor deben estar dirigidas al mantenimiento de la autonomia personal,

aspecto que proporcionaria una mayor satisfaccidon en personas de edad avanzada.

Por tanto, cualquier TNF ha de tener en cuenta las caracteristicas de la persona a la
gue se dirige, siendo los principales dominios acordados como relevantes para la medicién
del efecto la calidad de vida, la cognicion, las actividades de la vida diaria (AVD), la conducta,
la afectividad, el dominio fisico-motor, el bienestar y calidad de vida del cuidador, la
institucionalizacion y los costes. Por lo que se refiere a las terapias orientadas al sujeto,
aunque este trabajo se centrard en la aplicacion de terapia mediante reminiscencia,
destacan otra serie de intervenciones no siempre con el mismo nivel de especificacién de

resultados y efectividad.

Posiblemente una de las intervenciones que mayor repercusiéon ha tenido es la
denominada estimulacién cognitiva. La Estimulacién Cognitiva es un conjunto de técnicas y
estrategias que pretenden optimizar la eficacia del funcionamiento de las distintas
capacidades y funciones cognitivas (percepcion, atencién, razonamiento, abstraccidn,
memoria, lenguaje, procesos de orientacién y praxis) mediante una serie de situaciones y
actividades concretas que se articulan y estructuran a través de programas de intervencion.
Este término ha recibido denominaciones diversas: entrenamiento cognitivo, intervencién
cognitiva, rehabilitacion cognitiva, neurorehabilitacién, etc., sin embargo y aunque en
muchas ocasiones se utilizan de forma indiferenciada, existen matices conceptuales

importantes que hacen que no puedan ser consideradas como sinénimos.

La estimulacidon cognitiva, como técnica, se basa en la caracteristica de plasticidad
cerebral que tiene el sistema nervioso, aun en el envejecimiento, de modo que se refiere a la
capacidad adaptativa del cerebro para modificar su organizacién estructural y funcional, en
virtud de las experiencias vividas por el individuo. Esto implica que pese a los cambios
cerebrales que conlleva el aumento de edad, el cerebro puede reorganizarse y asi permitir
tanto el mantenimiento de las funciones cognitivas de la persona como el desarrollo de
nuevas habilidades. La finalidad ultima de la estimulacion cognitiva es favorecer la
participacién activa y el desempeno auténomo y funcional de los adultos mayores en las

actividades que desempefian normalmente o en otras nuevas que deseen aprender, de
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manera de impactar positivamente en su calidad de vida.

Otra de las técnicas que mayor repercusion ha tenido es el Entrenamiento Cognitivo
que se basa en el aprendizaje o refuerzo de operaciones cognitivas especificas; p.e.,
asociacion de nombres y caras a través de la elaboracion de relaciones semanticas por parte
del propio paciente; asi, el objetivo de esta técnica no solo es estimular y mantener las
capacidades mentales sino obtener un mejor rendimiento cognitivo, mejorar la funcion
cognitiva. Para ello, los programas de entrenamiento cognitivo se basan en un andlisis
detallado de las capacidades cognitivas, combinando técnicas clasicas del entrenamiento,
del aprendizaje y de la rehabilitacién cognitiva. Esta se puede ofrecer a través de sesiones

individuales o grupales con apoyo terapéutico (Jean, Bergeron, Thivierge y Simard, 2010).

Por su parte, la Rehabilitacion Cognitiva implica el aprendizaje o refuerzo de
operaciones cognitivas mediante estrategias altamente individualizadas, dirigido a mantener
0 a recuperar capacidades funcionales o sociales relevantes para el enfermo. Generalmente
en esta técnica se aplican un conjunto estructurado de actividades terapéuticas, que estan
especialmente disefadas para re-entrenar las habilidades de aquellos individuos que han
sufrido algun tipo de déficit cognitivo tras una lesién o enfermedad (sea el dafio cerebral
estructural o funcional). Es un proceso dindmico y educativo dirigido a disminuir los déficits
gue padecen algunas personas que pretende recuperar o mejorar una funcién que se ha
desarrollado adecuadamente, pero que por alguna causa o acontecimiento se ha perdido o

deteriorado (Wilson, 2002).

La Orientacion de la Realidad, es una técnica que se utiliza en aquellos sujetos que
sufren confusién y alteraciones de la orientacion y la memoria, y tiene como objetivo que
éstos compensen o reaprendan datos sobre si mismos y sobre su entorno. La misma fue
descrita por Folsom en 1968 como una técnica para mejorar la calidad de vida de personas
ancianas con estados de confusidn, aunque sus origenes se remontan a los intentos por
rehabilitar a veteranos de guerra y no al ambito del trabajo geriatrico. Los efectos positivos
de la orientacion de la realidad son conductuales y cognitivos (Spector, Orrell, Davies y
Woods, 2004), se reduce la confusidn y se evita la desconexidn del entorno. Es apropiada en

diversas formas de demencia y en varios trastornos cognitivos.

Ademas de estas, otras terapias que actualmente se estan utilizando dentro de la TNF
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son: el entrenamiento AVD, practica guiada mediante la minima ayuda necesaria, ofrecida
de forma gradual con el fin de mantener la mayor autonomia posible en dicha actividad; la
musicoterapia, utilizacién de la musica de forma activa o pasiva, dirigida a estimular
capacidades cognitivas, a provocar un refuerzo afectivo y a mejorar el estado fisico; las
terapias de apoyo y psicoterapia, planteadas como el aprendizaje de estrategias cognitivo-
conductuales para soportar el estrés derivado de la pérdida de capacidades cognitivas; las
intervenciones conductuales, entendidas como actuaciones basadas en el analisis de los
antecedentes y consecuencias de la conducta, con vistas a reforzar las conductas adaptadas,
y a modificar las conductas que desadaptadas; las intervenciones sensoriales, con utilizacion
de estimulos dirigidos a alguno de los sentidos, con el fin de favorecer las operaciones
cognitivas o de mejorar la afectividad o la conducta, destacando la estimulacién
multisensorial o snoezelen; la terapia con animales, con utilizacién de animales de compaiiia
para motivar al paciente y provocar una mejoria global (cognitiva, afectiva y social; y el
ejercicio fisico, que con una ejecucidn guiada de ejercicio aerdbico se pretende mejorar la

resistencia, la flexibilidad el equilibrio y la coordinacion.

Finalmente, dos tipos de intervencién que en los ultimos afos estan teniendo una
importante incidencia en el ambito de los adultos mayores son la terapia de reminiscencia,
en la que se basa este trabajo y que posteriormente se desarrollard y las intervenciones

basadas en mindfulness.

Derivado de antiguas practicas budistas y del yoga, las intervenciones basadas en la
atencién plena o mindfulness han supuesto una revolucién en el ambito de las ciencias de la
salud en los ultimos afios y su eficacia ha sido constatada en multiples contextos clinicos y no
clinicos (ver meta-analisis de Visted, Vgllestad, Nielsen y Nielsen, 2014). El mindfulness se
refiere a un proceso que conduce a un estado mental caracterizado por la conciencia sin
prejuicios en el presente momento, incluyendo las propias sensaciones, pensamientos,
estados corporales, la conciencia y el medio ambiente, fomentando al mismo tiempo la

apertura, la curiosidad y la aceptacién (Bishop et al., 2004).

Aunque algunos investigadores se centran casi exclusivamente en los aspectos de
atencién del mindfulness (por ejemplo, Brown y Ryan, 2003), la mayoria de investigadores y

terapeutas siguen el modelo de Bishop et al. (2004), que distingue dos componentes de la
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atenciéon plena, uno que implica la auto-regulacion de la atencién y otro que implica una
orientaciéon hacia el momento presente caracterizado por la curiosidad, apertura vy
aceptacion. La autorregulacién de la atencién se refiere a la observacién no elaborativa y la
conciencia de las sensaciones, pensamientos o sentimientos de momento a momento. La
orientacidon a la experiencia se refiere a la clase de actitud que se tiene hacia la propia
experiencia, especificamente una actitud de indagacién, apertura y aprobacién (que no es la
misma que la pasividad o resignacién). De este modo, el mindfulness ha sido
conceptualizado en términos generales como un estado en el que se es muy consciente y se
centra en la realidad del momento presente, aceptando y reconociendo, sin quedar
atrapados en pensamientos acerca de la situacidon o en las reacciones emocionales ante la
situacion (Kabat-Zinn, 1990, 2014). De esta manera, el mindfulness se caracteriza por una
desapasionada, no evaluativa y sostenida conciencia momento a momento de los estados y

procesos mentales perceptibles.

Uno de los efectos demostrados de este tipo de terapia es la mejora de la capacidad
de afrontamiento y adaptacidon a las situaciones estresantes (Weinstein, Brown y Ryan,
2009). Concretamente, al ser capaces de observar de forma consciente la situacion
observando de forma objetiva los aspectos internos, pensamientos y emociones que estan
sucediendo, en vez de centrarse en los patrones de pensamiento negativos o distorsionados,
es mas probable afrontar la situacidon de forma adaptativa (McCullough, Orsulak, Brandon y

Akers, 2007).

Dentro de este tipo de intervenciéon se pueden diferenciar distintos tipos de
intervenciéon como el mindfulness basado en terapia cognitiva (Mindfulness-Based Cognitive
Therapy, MBCT; Segal, Teasdale y Williams, 2002), el mindfulness basado en la prevencién de
recaidas (Mindfulness-Based Relapse Prevention, MBRP; Bowen, Chawla y Marlatt, 2013) o el
mindfulness basado en la reduccién del estrés (Mindfulness-Based Stress Reduction, MBSR;
Kabat-Zinn, 1999), que se esta utilizando ampliamente para ensefar a los pacientes a
autogestionar el estrés y la angustia emocional cominmente asociado con una serie de
enfermedades crénicas y, como un enfoque de tratamiento psicosocial a algunos trastornos
psiquidtricos. Ademas, otras terapias afiaden mindfulness como un elemento fundamental
de su intervencion, es el caso de la Terapia de Aceptacion y Compromiso, ACT, (Hayes,

Strosahl y Wilson, 1999). Finalmente, cabe destacar el auge de los programas de
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intervencién basados en mindfulness y compasién (Neff y Germer, 2013) cuyos beneficios

han sido también constatados (Pérez-Blasco, Sales, Meléndez y Mayordomo (2016).

3. Terapia de Reminiscencia.

3.1. La Reminiscencia y el vinculo para recordar.

Como ya hemos visto, unas de las caracteristica del adulto mayor es la capacidad de recurrir
al pasado como forma de modelo hacia el futuro, ademas esa necesidad no es simplemente
una eleccién sino mas bien una condicion psicoldgica, pero esos recuerdos también tienen
una caracteristica especifica, ya que no son solo de hechos recientes sino también de
eventos autobiograficos distantes, de esta manera se puede entender el valor agregado que

tienen las actividades de reminiscencia (Squire y Schacter, 2003; Schacter, 1996).

La reminiscencia y la memoria autobiografica tiene raices distintas, primero la
reminiscencia se basa en la teoria psicodindmica (Butler, 1963); mientras que la
investigacion con memoria autobiografica surge de la psicologia cognitiva (Neisser, 1978).
Pero un vinculo importante entre estas dos areas es que cada una requiere la comprension

de las funciones de recordar y pensar en el pasado.

La reminiscencia como funcién que permite recordar pensando o relatando hechos,
actos o vivencias del pasado, es una actividad psiquica universal que parece ser necesaria en
el envejecimiento y en la vejez, en tanto favorece la integracién del pasado con el presente,
brinda continuidad, refuerza la identidad, aumenta la autoestima y permite la resignificacion
(Butler, 2002; Gibson, 2011; Schacter, 1996; Webster y Haight, 2002; Westerhof, Bohlmeijer
y Webster, 2010)

Por su parte, Chaudhury (1999) afiade que la reminiscencia sirve a multiples
propdsitos para la identidad en los ancianos: a) contribuye al mantenimiento de la
autoestima en un momento de declive fisico y cognitivo; b) preserva la identidad como
fundamento de la estabilidad psicoldgica: y c) en contextos sociales, transmite

conocimientos a generaciones futuras. La reminiscencia inclusive es recomendada para
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adultos mayores con demencia, como por ejemplo la enfermedad de Alzheimer, por su
potencial terapéutico (Birren y Cochran, 2001; Butler, 2002; Gibson, 2004; Haight y Webster,
2002; Gonzalez, Mayordomo, Torres, Sales y Meléndez, 2015; Woods et al., 2005).

Finalmente, Schacter (1996) sugiere también otro elemento que explica la
importancia del recuerdo autobiografico en el adulto mayor. Advierte que ella esta ligada a
la habilidad de “cuenta-cuentos” (“storytellers”) de los adultos mayores, de cruciales
implicaciones sociales y culturales. Explica que, dado que muchos de los recuerdos
autobiograficos de los viejos y de las memorias colectivas de las sociedades derivan de
eventos del pasado remoto, los adultos mayores pueden acceder a recuerdos altamente

elaborados y estructurados de sus propias biografias que son de gran relevancia social.

Asi, quien recuerda y narra su relato autobiografico, se impone como tarea el contar
su propia historia; se trata de reunir los elementos dispersos de su vida personal y
agruparlos en un esquema de conjunto en donde la experiencia a través de la conciencia del
recuerdo, imprime, en el acto mismo de su recapitulacion, un nuevo significado (Gusdorf,

1991).

Fivush y Haden (2003) han reconocido a la reminiscencia como un componente
critico y esencial de la memoria autobiografica, de la misma forma que McAdams (2003) la
conceptualiza como el acto por medio del cual la identidad se convierte en historia, en
escenarios, escenas, personajes, eventos, trama y temas a partir de la memoria
autobiografica. En general, el término reminiscencia se relaciona con la idea de pensar o
hablar sobre la propia experiencia vital para compartir recuerdos o reflexionar sobre el
pasado, por lo que supone un adecuado funcionamiento de la memoria autobiografica; asi
como la existencia posible de variados tipos de reminiscencia y muchas razones para llevarla

a cabo, inclusive dentro de formatos mds formales y estructurados.

3.2. Conceptualizando reminiscencia.

Las ciencias sociales desde tiempos atras han usado como unos de sus enfoques
principales la narracién de hechos para la compresidon de la condicion humana. Con este

enfoque narrativo se puede estudiar aspectos como son: la personalidad (Hooker vy
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McAdams, 2003, McAdams y Pals, 2006), la salud mental (Bohlmeijer, Roemer, Cuijpers y
Smit, 2007), la memoria autobiografica (Pasupathi, Weeks y Rice, 2006) y el auto-desarrollo

(McLean, Pasupathiy Pals, 2007; Robyn y Haden, 2003).

De igual forma esas narraciones sirven de punto de partida para conocer situaciones
pasadas que podrian estar afectando todo el funcionamiento del ser humano, tanto mental
como psicoldgico. Erik Erickson mostré su interés en conocer de manera particular los
recuerdos con la teoria del desarrollo, poniendo el énfasis en la vida util, las tareas de la vida
y el logro de la integridad, que se describe como la aceptacién del propio ciclo de vida, como

algo que tenia que ser y que, por necesidad, no permite sustituciones (Erikson, 1982).

El término Reminiscencia es una nocidon fundamental en la teoria del conocimiento.
Ademas, algunos autores la plantean como una actividad mental organizada, compleja y que
posee una finalidad significativa, ya que permite al sujeto reafirmar su autoestima cuando

sus capacidades psicofisicas y relacionales comienzan a perder vitalidad (Salvarezza, 1988).

Kovach (1991) la define como un proceso en donde adquirimos significado existencial
personal y como un mecanismo de adaptacion al estrés. Mientras que Burnside y Haight
(1992) hacen una definicion operativa de la reminiscencia, un proceso de recordar lo

olvidado a lo largo de experiencias y acontecimientos que son memorables a la persona.

Sefalar que, autores como Woods, Portnoy, Head y Jones (1992) la han definido
como el retiro vocal o silencioso de los acontecimientos en la vida de una persona, ya sea
solo, con otra persona o con un grupo de personas. Esta se puede realizar de manera grupal
o individual, ademas para la realizacién de esta técnica no se necesitan grandes recursos,

solo la disponibilidad de tiempo y la habilidad de escuchar con atencién.

Asi, la reminiscencia consiste en una manera de reactivar el pasado personal y de
ayudar a mantener la propia identidad (Pefia-Casanova, 1999), es decir, las personas pueden
identificar cualidades pasadas que las definen como son, por lo tanto, vienen a fortalecer su

. w» . - . .
propio “yo”. Del mismo modo, la reminiscencia es vista como la generadora de recuerdos e
interpretaciones en el presente de acontecimientos vitales que experimentamos en algin

momento de nuestro pasado, generalmente de nuestro pasado lejano (Webster, 2003).

La Reminiscencia puede ser espontanea o intencionada, individual o social, exacta o
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de reconstruccién (Westerhof et al., 2010), siendo este un proceso universal en el que se
recuerdan situaciones del pasado (Bluck y Levine, 1998; Westerhof et al., 2010), siendo estas
situaciones y experiencias del pasado personalmente significativas (Pinquart y Forstmeier,

2012).

En resumen, la reminiscencia es un proceso o un acto de recordar con ayuda de la
memoria autobiografica que puede ser intencional o no; estos acontecimientos pasados que
estan cargados de significacion personal, pueden lograr acuerdos con conflictos pasados, dar
significado a la existencia, mejorar el autoconcepto o fortalecer la identidad. De igual forma,
la reminiscencia constituye el recuerdo sistematico de memorias antiguas, recordar hechos
personales en toda su amplitud, ruidos, olores, imagenes, emociones, siendo por tanto una
manera de activar el pasado personal (Pefa-Casanova, 1999). De este modo, la
reminiscencia puede ser descrita como el uso organizado y sistemdtico de memorias vy
recuerdos para volver a despertar o fortalecer la identidad y la autoestima. Los recuerdos
son reconstruidos en relacidon con auto-esquemas existentes, por lo tanto, el presente es un

filtro a través del cual se entiende el pasado (Neisser y Winograd, 1988).

3.3. Historia de la Reminiscencia.

Hablar de reminiscencia nos lleva a reconocer que éste no es un término reciente. El
mismo ha seguido atrayendo a investigadores y profesionales desde la publicaciéon en el
1963 del articulo de Butler sobre la revision de la vida, el cual sirvid como punto de partida

para la realizacidon de esta nueva técnica terapéutica.

Butler (1963), propuso la idea de que la revision de vida es un proceso normativo que
todas las personas sufren cuando se dan cuenta que su vida esta llegando a su final,
sefalando luego los beneficios de la aplicaciéon de terapia mediante reminiscencia como
forma de adaptacién al envejecimiento (Butler, 1996). También, otros autores como
McMahon y Rhudick (1964), comienzan a aplicar este tipo de técnicas psicoldgicas
observando que los sujetos de edad avanzada que trabajan sus recuerdos obtienen
puntuaciones inferiores en depresidon que aquellos que no rememoran sus recuerdos del

pasado.
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Ya en la década de los 70, se introduce el término de revision de vida como una
intervencion terapéutica y comienzan los estudios sobre la relacién existente entre lo
recordado y la adaptacién, situacién que convirtié a la revision de vida y la reminiscencia

como objeto de estudios cientificos (Coleman 1974, 2005; Havighurst y Glasser, 1972).

De este modo, se puede afirmar que en el periodo inicial de la aplicacién de este tipo
de tratamiento no farmacolégico con personas mayores se realizan diferentes estudios que
fortalecen los resultados positivos del uso clinico de las reminiscencias como terapia de
intervencion. De forma mas concreta, sefalar que estos trabajos iban dirigidos a demostrar
la importancia de la aplicacion de la intervencion mediante reminiscencia como ayuda a
problemas tales como depresidn, aislamiento, etc. De forma paralela, surgen también en
esta década los primeros analisis que intentan diferenciar entre las diferentes formas de
reminiscencia (Coleman, 1974) y la importancia de las mismas para un envejecimiento

exitoso (Butler, 1963).

En los 80, la reminiscencia llega a tener una brecha de credibilidad importante, pues
la aplicacién de la misma ya estd basada en una gran cantidad de resultados de investigacién
en relacién a los beneficios de la terapia. De este modo, los estudios realizados profundizan
sobre los resultados y la eficacia de intervencidn terapéutica analizando principalmente los
efectos sobre la depresion, la autoestima y la satisfaccion de vida, a menudo con resultados

contradictorios.

Desde luego en esta época el interés por la reminiscencia crecié de forma
considerable en donde encontramos diversos investigadores que comienzan afirmar que la
reminiscencia juega un papel relevante en el envejecimiento exitoso (Coleman, 1986; Disch,
1988). Goldstein (1987) informd que la reminiscencia puede mejorar el bienestar y reducir el
aislamiento en pacientes geridtricos. Magee (1988) informd que los temas poéticos de
revision de la vida ayudan a mejorar el significado personal y son especialmente utiles para
sujetos introvertidos y personas mayores con problemas. Haight (1988) encontrd que la

revision de vida estructurada puede ser terapéutica para los ancianos confinados en casa.

Dentro de este marco de investigacién en el que se habian sefialado importantes
beneficios terapéuticos, comienzan a realizarse estudios en los que se indican diferentes

limitaciones que ponen en duda su utilidad; asi, se sefialan: |a falta de claridad conceptual, la
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falta de evidencia de algunos supuestos basicos sobre revision de la vida, la evidencia
contradictoria de los supuestos efectos terapéuticos, una relativa escasez de instrumentos
psicométricamente adecuados, un mal disefo experimental o las desarticuladas o débiles

conexiones tedricas (Chiang et al., 2009).

Sin embargo, es sélo en afos relativamente recientes, como resultado de nuevos
conocimientos y estudios mas rigurosos cuando surgen justificaciones sélidas que sirven de
base para la implementacién y uso de la reminiscencia, en la practica de salud mental. Asi,
en los 90 de nuevo se profundiza en los estudios sobre la utilidad de esta técnica,
determinando la importancia de la misma, como una forma de desarrollo de la identidad del
yo (Webster, 1993), del significado de la vida (Wong, 1995), y que ademas ayuda al adulto
mayor a tener un sentido de dominio, control, competencia y confianza en si mismo,
jugando por tanto un papel importante en la solucién exitosa de los problemas, la
superacion de experiencias traumaticas y en el desarrollo de un envejecimiento saludable y

con éxito (Heckhausen y Schulz, 1995; Wong, 1995).

Es importante destacar que, en la actualidad, contindan los estudios para fortalecer
los beneficios de esta terapia en el adulto mayor y los mismos son bastantes extensos. Sin
embargo, autores como Bohlmeijer et al. (2003) o Pinquart, Duberstein y Lyness (2007),
sefalan que estos resultados todavia son poco concluyentes. Otros estudios han encontrado
que la reminiscencia es de poca o ninguna ayuda en la adaptacién al envejecimiento (Gibson,

2000, 2004, 2011).

A favor de la importancia de la utilidad de la reminiscencia trabajos de meta-analisis
como el de Chin (2007), en el cual se seleccionaron 15 estudios para anlisis, se concluye que
la terapia de reminiscencia tiene importantes efectos beneficiosos sobre la felicidad y la
depresion. Ademas, seiiala que la terapia cognitivo-conductual y la terapia de recuerdo son
formas particularmente bien establecidas y aceptables para el tratamiento de la depresién.
Si bien, debe sefialarse que existen factores tales como el nimero limitado de estudios
incluidos o el pequefio tamafio de las muestras, que pueden estar generando un sesgo
positivo en los resultados. Otro trabajo de meta-analisis realizado por Hsieh y Wang (2003),
en el que se revisaron nueve estudios que eran ensayos controlados aleatorios, sefiala que la

mitad de las intervenciones de reminiscencia mostré disminuciones estadisticamente
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significativas en depresion.

Finalmente sefialar que, en los ultimos afios, han sido publicados diferentes trabajos
donde a partir de una sofisticacion y clarificacién conceptual en las tareas de recuerdo se
estan obtenido resultados positivos (Webster y Haight, 2002; Westerhof et al., 2010) aunque

de forma relativa en ambitos clinicos y profesionales aislados.

Los ejemplos incluyen una aplicacion mas rigurosa del disefio, con grupos controles
en los ensayos clinicos (por ejemplo, Bohlmeijer et al., 2008; Serrano et al., 2012), el uso de
técnicas estadisticas mas sofisticadas y el perfeccionamiento de los instrumentos
psicométricos (Robitaille et. al., 2010), una mayor atencién a la aplicacion desde el ambito
tedrico en los modelos vigentes sobre los actuales paradigmas en reminiscencia (Cappeliez y
O'Rourke, 2006), asi como una base mas solida de las aplicaciones practicas de
reminiscencia, tanto en la teoria como en la investigacién aplicada (Gibson, 1998; Westerhof

et al., 2010).

Posiblemente como plantean Wong y Watt (1991) las discrepancias entre los
investigadores que estan a favor de los beneficios de la reminiscencia y los que estan en
contra, pueden ser debidas a que la mayoria de los investigadores en este campo han
tratado la reminiscencia como un fendmeno unitario, sin especificar los tipos de
reminiscencia involucrados (LoGerfo, 1980-1981; Watt y Wong, 1991). Diferentes tipos de
reminiscencia pueden tener diferentes efectos, un enfoque mas fructifero puede ser analizar
gué tipos de la reminiscencia se asocian con el envejecimiento exitoso y que objetivo se

pretende.

En resumen, se puede decir, que en la actualidad se puede hablar de cincuenta anos
de investigacién y aplicaciones en reminiscencia y la revision de vida (Westerhof vy
Bohimeijer, 2014), y segun la narrativa anterior se ha pasado de unos primeros trabajos
orientados a la conceptualizacién de la reminiscencia hasta la demostracion de los beneficios
de la aplicacién de esta como terapia sistematizada. Ademas, se ha llegado a conclusiones
claras sobre el mejor campo de aplicacién, con mejores conceptos definitorios de medidas, y
estudios de efectos (Haight, 1991). De este modo, el progreso mas fuerte se ha logrado en

las ultimas décadas (Haber, 2006; Westerhof et al., 2010).

Pero aun con todos los avances de la reminiscencia se debe de hablar de limitaciones
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en el conocimiento. Uno de ellos es que, aunque existen estudios longitudinales recientes
(por ejemplo, Cappeliez y Robitaille, 2010; O'Rourke, Cappeliez y Claxton (2011), la mayor
parte de las investigaciones han realizado estudios transversales. Por lo cual, se deben
realizar mas estudios de seguimiento a través del tiempo para descubrir las relaciones entre
reminiscencia, recursos psicoldgicos, la salud mental y el bienestar (Westerhof y Bohlmeijer,
2014). Otra limitacidon es la dependencia de cuestionarios de auto-informe sobre las
funciones de reminiscencia, las medidas de recursos psicoldgicos, la salud mental y el
bienestar. Seria importante la utilizacion de una metodologia mas diversa que también
incluya trabajos experimentales y estudios cualitativos que contribuirian a una triangulacion

adicional de estos hallazgos.

En esta década, ya se hablar de diversidad de técnicas (escritura autobiografica,
narracion de cuentos, instruyendo a las generaciones mas jovenes, la historia oral
internacional, libros de cuentos de vida, expresiones artisticas, la genealogia de la familia,
blogs, y otras aplicaciones de Internet), diversidad de intervenciones en diferentes contextos
(barrios, la educacién superior, escuelas primarias, museos, teatros, iglesias, organizaciones
voluntarias, comunidades de vida asistida, hogares de ancianos, demencia de atencién, y las
instituciones de salud mental) y la evidencia de la efectividad de esas intervenciones. Por
tanto, estos avances y la superacion de las limitaciones, abren un campo de trabajo para la
intervencién psicolégica con personas mayores basado en la evidencia empirica y el

desarrollo de la investigacion durante mas de medio siglo.

3.4. Principales tipos de intervencion que trabajan con el recuerdo autobiogrdfico.

Sobre la base de las ideas descritas anteriormente, actualmente se distinguen tres
tipos de intervenciones (Pinquart y Forstmeier, 2012; Westerhof et al., 2010) sobre las que
se ha realizado la mayor cantidad de produccién cientifica en relacidon a su efectividad y
resultados, siendo estas las Intervenciones Simples en Reminiscencia, la Intervencion en
Revision de Vida y la Terapia Revision de la Vida, que se describen brevemente a

continuacion.

Las Intervenciones Simples en Reminiscencia (Cook, 1991; Subramaniam vy

Woods, 2012) estan dirigidas principalmente a regular variables psicolédgicas
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personales, emocionales y sociales. Estimulan el recuerdo y el intercambio de
recuerdos positivos con el fin de mejorar el estado de animo. El uso de
diversos elicitadores basados generalmente en elementos culturales (objetos,
fotografias, musica), que estén adaptados a la edad de los participantes, se
utiliza para estimular el recuerdo. Este tipo de intervencién, estd basada
principalmente en narraciones autobiograficas no estructuradas en las que se
evocan recuerdos pasados positivos y potenciadores de sentimientos
positivos y tiene un caracter grupal (Birren y Deutchman, 1991; Randall y

Kenyon, 2001).

Las Intervencidn en Revision de Vida (por ejemplo, Birren y Deutchman, 1991;
Haight y Webster, 1995) presentan principalmente una funcién instrumental;
generalmente incluye una sistematica evaluacién e integracién de recuerdos
tanto positivos como negativos de todos los periodos de la vida. Suele tener
un tiempo limitado, y se realiza en sesiones que cubren todo el ciclo vital,

incluyendo una sesién integradora final (Haight, 1988, 1992).

La Terapia Revision de la Vida (por ejemplo, Watt y Cappeliez, 2000) tiene
como objetivo principal modificar estilos negativos de recordar el pasado que
han bloqueado el desarrollo personal. Por tanto, estas intervenciones se
dirigen a un cambio en la forma general en que uno piensa y siente acerca de

si mismo y de su pasado (Gibson, 2004, 2011).

El termino revision de vida surgid en la investigacion de forma previa al de
reminiscencia, muchos autores llegan a confundir estos términos tratandolos como
sinénimos, pero no lo son (Kennedy y Tanenbaum, 2000; Burnside y Haight, 1992). Ambas
terapias se basan en recordar situaciones pasadas para entender el presente y proyectarse
hacia el futuro, pero el procedimiento terapéutico de las mismas es distinto. Si bien algunos
autores conceptualizan la Revisién de Vida como una forma de reminiscencia, como se ha

sefalado, se trata de procedimientos terapéuticos diferentes.

Esta situacidon de confusién se debe a que tanto la reminiscencia como la revisién de

vida utilizan la memoria y el recuerdo, pueden ser estructuradas o no, recogen material
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mnésico, se aplican principalmente en ancianos y tienen una funcidn terapéutica (Haight y

Burnside, 1993).

La revisidon de vida es un proceso mental que ocurre de manera natural, en el cual se
traen a la conciencia las experiencias pasadas y los conflictos sin resolver (Butler, 1963).
Butler subrayd la importancia del recuerdo y su revision en la adaptacion exitosa de los
adultos mayores y concibio la revisién de la vida como una forma espontanea o de origen
natural que se caracteriza por el retorno progresivo a la conciencia de las experiencias

pasadas, y, en particular, el resurgimiento de conflictos no resueltos (Webster et al., 2010).

La revisién de vida, mucho mas estructurada y sistematica, se centra en la integracién
tanto de los acontecimientos vitales positivos como negativos, y podemos decir que es de
tipo evaluativa (Haight y Dias, 1992; Webster y Joung, 1988). Es una excelente herramienta
dirigida a personas con trastornos psicolégicos leves, y tiene entre sus principales objetivos
ayudar a las personas a obtener una vision de cdmo se ha ido desarrollando su vida y como
han llegado a ser quienes son en el momento actual (Webster et al., 2010). Es decir, esta
técnica implica analisis mas profundos y criticos de la misma vida y estudia todo el ciclo vital

unificando e integrando todas las experiencias.

En resumen, podriamos decir, que la revision de vida tiene elementos que la
caracterizan como proceso terapéutico (Serrano y Latorre, 2005), los cuales la diferencian de
la reminiscencia. La revision de vida es un proceso individual y privado entre el paciente y
terapeuta; es decir esta no se puede realizar de forma grupal, ya que se podria perder el
caracter de integracion existente, ademas de la empatia entre el paciente y el que dirige el
proceso. Los pacientes pueden expresar situaciones muy personales y bochornosas por eso
el proceso es puramente privado. Ademas, se trata de un proceso estructurado, en el cual se
elaboran una serie de preguntas dirigidas a trabajar todo el proceso vital, en este proceso al
terapeuta le interesa el adulto desde su nifiez hasta la época actual y qué vivencias positivas
0 negativas posee este sujeto, ya que estas vivencias pasadas serviran para reconocer a la
persona de hoy en dia. La evaluacidn es el componente mas importante y resulta clave en el

proceso terapéutico que persigue la técnica.

Por otra parte, la técnica de reminiscencia es una relacion interpersonal, que puede

hacerse a nivel grupal o individual con el objetivo de obtener y compartir recuerdos vy
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experiencia de manera informal y libre de conflictos; asi, busca generar experiencias
placenteras, desarrollandose de forma grupal y espontdnea, de este modo, es una
intervencion social que busca aumentar la sociabilidad y mejorar habilidades de
comunicacion. Ademads, esta técnica no necesita ponerse en marcha de forma muy
estructurada ya que es un proceso de socializacion, mas relajado debido a que su fin es

compartir ideas principalmente gratas.

De este modo, se concluye, que si bien ambas técnicas pueden tener aspectos
comunes, ambas deben ser diferenciadas dado que tanto sus objetivos como las formas de

aplicacion son diferentes.

3.5. Tipos y Funciones de Reminiscencia.

Es importante destacar que segun han avanzado los estudios en esta drea de trabajo
con las personas mayores, los principales autores sefialan la necesidad de diferenciar entre

distintos tipos de reminiscencia y sus funciones.

La necesidad de intentar determinar los distintos tipos de reminiscencia y sus efectos
en el adulto mayor no es nueva. En 1964 McMahon y Rhudick identificaron tres tipos de
reminiscencia (narracién de cuentos, revisiéon de la vida, y la reminiscencia defensiva), y
algunos afios después, LoGerfo (1981) identifico tres tipos basicos: (informativa, evaluativa y
obsesiva); aunque debe sefalarse que estas clasificaciones no estaban basadas en criterios
claros, es por esto que aun se mantenia la necesidad de desarrollar una clasificacién basada

en paradigmas concretos.

Una de las clasificaciones mas trascendentes es la realizada por Wong y Watt (1991),
gue propusieron seis diferentes tipos de reminiscencia (integrativa, instrumental,
transmisidn, escapista, obsesiva y narrativa) que cumplian diferentes funciones y mostraban
relaciones tanto positivas como negativas con el envejecimiento satisfactorio. Las seis

funciones se detallan a continuacion.

1. Reminiscencia Integrativa: es un proceso que promueve la aceptacion de uno
mismo y de los otros, de este modo los sujetos tratan de aceptar los

acontecimientos del pasado, conciliar la discrepancia entre el ideal y Ia
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realidad (Birren, 1964; Lieberman y Tobin, 1983), identificar un patrén de
continuidad entre el pasado y el presente (Lieberman y Tobin, 1983) vy
encontrar sentido y valor en la vida tal como fue vivida (Butler, 1963; Erikson,

1982; Wong, 1989, 1995).

Ademas, estd asociada con la salud mental positiva, habiéndose demostrado
su capacidad para aliviar los sintomas depresivos en adultos mayores
(Cappeliez, 2002; Watt y Cappeliez, 1996, 2000). Asi, este tipo de intervencién
se lleva a cabo dentro de una reestructuracion cognitiva y de atribucién. Entre
las estrategias utilizadas se pueden sefialar la reduccidon de las creencias
negativas sobre uno mismo y el futuro, el desarrollo de alternativas a la
autocensura o las directrices internas para la evaluacion de la autoestima y la

mejora de la misma.

De este modo, a través de esta técnica se proporciona a cada participante la
oportunidad de evaluarse a si mismo, llevando al sujeto a buscar detalles de
su vida que le lleve a interpretaciones mas equilibradas de los eventos del
pasado, es decir que, al revisar sus experiencias, ya sean positivas o negativas,
estas generen impactos de cambio y aceptacidn por parte del individuo. En
relacion a las experiencias negativas, un objetivo principal es que la persona
busque su compensacién a través de los logros adquiridos en otro aspecto, lo
gue da como resultado una minimizacidn de los acontecimientos negativos y
una mejor adaptacién ante estos, situacién que generara que el individuo sea
menos vulnerable a la depresién y la frustracién, incorporando ademas tanto

atribuciones negativas como positivas.

Por consiguiente, la reminiscencia integrativa proporciona la oportunidad
para una nueva atribucion que reduce la tendencia de algunos sujetos a
atribuir las causas de acontecimientos negativos a factores internos, estables
y globales (Alloy, Hartlage y Abromson, 1988). Examinar las causas vy
consecuencias de acontecimientos negativos ocurridos durante la vida a partir
de una interpretacion libre de juicios sociales, generara un nuevo conjunto de

creencias sobre uno mismo.

2. Reminiscencia Instrumental: consiste en recordar el pasado y la forma de
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enfocar alguna actividad que fueron resueltas en el pasado y asi poder hacer
frente a situaciones en el presente, es decir dibujar los problemas pasados
para resolver situaciones actuales (Wong, 1995), y asi mejorar la adaptacién.
Este tipo de reminiscencia contribuye a la percepcién subjetiva de la

competencia y continuidad (Lieberman y Tobin, 1983).

De este modo, esta reminiscencia hace disponible un recurso personal de
afrontamiento que es activado para su uso actual, reavivando estrategias
eficaces utilizadas previamente, asi como los esfuerzos activos de adaptacion
para hacer frente a situaciones problematicas de la vida, transiciones y crisis.
Este tipo de reminiscencia ha demostrado ser un amortiguador importante
contra las emociones desagradables como la angustia y refleja un sentido de
control interno que se relaciona con la satisfaccién y la salud subjetiva (Rodin,

Timko y Harris, 1985).

Cuando las personas creen que son capaces de gestionar los eventos
negativos en su entorno, son menos propensos a valorar estos hechos como
una amenaza para ellos y para sus personas importantes (evaluaciones
primarias) y presentan mas probabilidad de evaluarlos como retos a los que se
pueden adaptar con eficacia (evaluaciones secundarias) (Lazarus y Folkman,
1984). Estas evaluaciones orientadas al desafio llevan a los individuos a tomar
soluciones activas y centradas en problema que pueden modificar las

situaciones (Fry, 1993).

En contraste, la baja percepcién de autoeficacia y autoestima puede llevar a
escapar o la evitacion dada la negativa autopercepcidon en relacién a su
capacidad de adaptacion, estando de este modo negativamente relacionadas
con el ajuste psicoldgico y eficaz de respuesta (Taylor, 1983; Woodward y
Wallston, 1987). La reminiscencia instrumental puede ejercer un efecto
positivo en la autoestima y las creencias de eficacia y control de los sujetos a
través del recuerdo de experiencias de dominio en el que los individuos
actuaron con efectividad y competencia para controlar su entorno. Este
objetivo, se puede conseguir mediante el recuerdo de episodios y situaciones
del pasado, con un enfoque crucial en la contribuciéon y los logros de los

sujetos para conseguir una correcta adaptacion.
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3. Reminiscencia Transmisora: involucra memorias reveladoras para informar a
las generaciones mas jovenes sobre el propio patrimonio cultural o legado
personal. Segun Butler (1980-1981) identifico este tipo de reminiscencia en
sus pacientes y sugirié que los individuos tienen una profunda necesidad de
dejar su huella inculcando valores e ideas importantes. La transmision de
conocimientos y experiencias ofrece significado y propdsito a partir de la
segunda mitad de la vida (Jung, 1933). La reminiscencia transmisora busca las
referencias a la cultura y las practicas de una época pasada, los valores
tradicionales, la sabiduria y la experiencia adquirida a través de su pasado.
McMahon y Rhudick (1964) observaron que la reminiscencia transmisora
tiene un efecto positivo en la adaptacion, ya que proporciona una valiosa

funcidn social capaz y una mayor autoestima.

4. Reminiscencia Narrativa: como el nombre indica, en este tipo de reminiscencia
el adulto mayor hace énfasis en los aspectos descriptivos del recuerdo
pasado, este recuerdo carecera de interpretacion del pasado. Las dos
funciones principales de este tipo de reminiscencia son: primero proporcionar
informaciones biograficas rutinarias como son fecha y lugar de nacimiento,
segundo el relato de anécdotas del pasado que pueden ser de interés para el
oyente. Segln LoGerfo (1980-1981) es similar a la reminiscencia informativa y
se caracteriza por las declaraciones de hechos autobiograficos, cuentas
simples de eventos pasados sin interpretacion o evaluacién, y los estados que
no pertenecen a la integracién, instrumental, transmisién, escapista o
categorias obsesivas, en otras palabras, simple narrativa que también pueden
definirse mediante la exclusion de otros tipos de reminiscencia (Wong y Watt,

1991).

5. Reminiscencia Escapista: es la tendencia a glorificar el pasado y despreciar el
presente. También se conoce como reminiscencia defensiva (LoGerfo, 1981).
Se caracteriza por que el individuo hace declaraciones jactdndose de los
logros del pasado, exagera sobre su felicidad en el pasado o revela la
necesidad o deseo de regresar a esos dias que fueron mejores. Aunque este
tipo de reminiscencia no es positivo debido que cualquier forma de fantasia

prolongada, tiende a desconectar la realidad del individuo con el presente,
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llevandolo a un estado de inadaptacién, algunos autores mencionan como
efecto positivo la proteccion de la autoestima frente a la pérdida (Liebermany

Tobin, 1983).

6. Reminiscencia Obsesiva: el uso de este tipo de recuerdo trae consigo una
cargada percepcion de culpa por el pasado. El mismo estd basado en
declaraciones de culpabilidad, la amargura y la desesperacidon en mas de un
momento de su pasado. Butler (1963) y Coleman (1986) hacen énfasis en los
efectos negativos de este tipo de reminiscencia, ya que podria llevar a la

depresion, agitacion, estados de panico, e incluso el suicidio.

Posteriormente a la clasificacién que Wong y Watt proponen, Webster (1993), a
través de analisis factorial exploratorio con rotacién varimax desarrollé la Reminiscence
Functions Scale (RFS) como una medida cuantitativa de la frecuencia con que los sujetos
utilizan el recuerdo para diferentes propdsitos. La escala estaba compuesta por 43 items
distribuidos en siete componentes relacionados con los descritos por Watt y Wong (1991),
aunque se anadieron dos nuevos factores: preparacién ante la muerte y mantenimiento
intimidad. Ademaés, se obtuvieron adecuados indices de fiabilidad sefialando una
consistencia interna de los factores entre .79 y .89, aunque tal y como se indica, era
necesario un refinamiento dado que los componentes identidad y solucién de problemas

mostraban saturaciones en un solo componente.

Es importante sefialar que, aunque Webster (1993) puntea como significativo el
sistema de clasificacién de Wong y Watt (1991), ya que seguln él, genera un paso hacia el
perfeccionamiento metodolégico y un mejor enfoque en la naturaleza multidimensional de
los procedimientos de reminiscencia; mencionaba que esta taxonomia poseia debilidades en
su enfoque. Entre esas debilidades sefialaba: primero que para la realizacién de una
evaluacidon debia hacerse con evaluadores capacitados en la conversién y codificacion de
datos cualitativos a cuantitativos; segundo que ese proceso tenia que ser de forma

individual, por lo tanto, se debia de contar con muchos recursos.

Otra debilidad que menciona Webster (1993) es la falta de precision entre lo que era
una divisién taxondémica (tipo) y un uso de la misma en un momento especifico (funcién). El

mencionaba que esa clasificacion o categorizacién es mutuamente excluyente. Aunque estas
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criticas aminoran el trabajo realizado por Wong y Watt (1991), hay que destacar que ellos

proporcionan datos de fiabilidad que hace disminuir la detraccion.

La validez factorial de la escala RFS fue analizada en una posterior replicaciéon
(Webster, 1997), obteniéndose una estructura factorial definitiva de ocho componentes que
apoyaba la separacion en dos factores diferenciados de identidad y solucién de problemas;
la consistencia interna y las correlaciones entre los factores obtuvieron puntuaciones
similares al estudio original. Los ocho componentes definitivos fueron: identidad, resolucién
de problemas, preparacion de la muerte, revivir amargura, mantenimiento intimidad,

conversacién, y ensefiar-informar.

Tabla 5. Tipos de Reminiscencia y su funcién (Webster 1993, 1997)

Wongy Webster Funciones de la Reminiscencia
Watt (1991) (1993, 1997)
Instrumental La resolucion de La que aprovecha las experiencias vividas por el sujeto para
problemas la resolucién y el afrontamiento de problemas actuales.
Integrativa Identidad Pretende como funcién principal dar un sentido a la
relacion de la persona con su pasado.
Preparacion de la Connota una cierta espiritualidad frente al tema de la
muerte muerte y del mas alld con un grado de serenidad.
- Representaciones cognitivas y emocionales de las personas
Mantenimiento . . .
R importantes en nuestras vidas, que ya no estan, son
intimidad S
recordadas en lugar de su apariencia fisica.
Reduccion Se utiliza la fantasia de algunos recuerdos, para poder
Escapista L “escapar” de la situaciéon actual en la que se encuentra el
Aburrimiento s
individuo.
Obsesiva Amargura Se observan ciertos problemas individuales para integrar
renacimiento situaciones problematicas pasadas.
La persona que realiza la reminiscencia transmite a una
Transmisiva Ensefiar e informar generacion mas joven algunos de los conocimientos vy

valores perdurables en el tiempo que el adquirio.

Se define como la descripcién de hechos pasados, con el
Narrativa Conversatorio objeto de ofrecer informacion biografica, asi como por el

placer de narrarlos.

También, las propiedades psicométricas de la escala han sido evaluadas (Cappeliez y
O’Rourke, 2002, 2006; Cappeliez et al., 2005; Webster y Gould, 2007), de forma que se ha
proporcionado validez estadistica para esta tipologia de reminiscencias y como medida util
de la frecuencia con que las personas utilizan los diversos tipos de recuerdo de su pasado.
Debe sefialarse que, si bien estas tipologias delimitan tipos de propdsito de reminiscencia,

estos no son necesariamente excluyentes entre si, y el acto de recordar el pasado puede
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servir simultdaneamente a varios propositos.

Posteriormente Webster (2003), redisefio sus resultados mediante un modelo

circunflejo para representar las funciones de reminiscencia y la memoria autobiografica.

Figura 10. Modelo circunflejo de Webster.

Cuadrante 1 Cuadrante 2

Self-Reactivo/Pérdida Self-Proactivo/Crecimiento

7] Reduc.lr . Resolucién
> Aburrimiento bl
‘2 problemas
Q
[a] 2 Revivir
\E o amargura Identidad
& P
a2
Q<
20
=
<9
35S
e =
N O
2 <
A®] 2 Conversar
[%2]
o
S
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Social-Reactivo/Pérdida Social-Proactivo/Crecimiento
Cuadrante 3 Cuadrante 4

DIMENSION 1: SOCIAL vs. SELF

Es de interés senalar, que un modelo circunflejo es un método de reduccién vy
categorizacion de datos, el mismo ha sido utilizado con éxito por investigadores en varias
areas de la psicologia (por ejemplo, Saucier, Ostendorf y Peabody, 2001; Wiggins y Trobst,
1997). Conceptualizdndolo se puede decir, que el circunflejo es un reflejo de ciertos tipos de
relaciones o interacciones. Estos incluyen la idea de similitud y polaridad. Si los elementos
considerados varian en grado de similitud de uno u otro (al igual que las emociones, rasgos
de personalidad, y diagndsticos) y muestran polaridades (por ejemplo, la alegria frente a la
tristeza, la dominancia frente a la sumision, anti-sociales frente a evitativo), entonces utiliza
un circulo como un modelo analogo que puede ser usado posiblemente para representar

estas relaciones.

De este modo, en 2003, Webster utilizando analisis factorial de segundo orden vy

escalamiento multidimensional de la RFS, sugiere un modelo tetradico (ver figura 10) que

119



Reminiscencia en adultos mayores sanos de Republica Dominicana

consta de cuatro factores de orden superior (self proactivo, self reactivo, social proactivo,
social reactivo), cada uno compuesto por dos de las ocho funciones de la RFS: identidad y
resolucion de problemas; revivir la amargura y la reduccion de aburrimiento;

ensefiar/informar y conversacidén; mantenimiento intimidad y la preparacion de la muerte.

Paralelamente, otros autores, plantean clasificaciones alternativas tratando de
relacionar los tipos con las funciones de la reminiscencia. Es importante destacar el trabajo
de Bluck y Alea (2002), que realizan una comparacion de los diferentes tipos de
reminiscencia sefialados por Wong y Watt (1991) y Webster (1997) y tratan de encajarlos en
las tres funciones principales del recuerdo autobiografico: self (self de continuidad), directiva

(planificacién), y comunicativas funciones (unién social) (Cohen, 1998).

Es decir, la reminiscencia integrativa de Wong y Watt, (1991), que para Webster
(1997) serian identidad y preparacion de la muerte, se encuentra dentro de la funcién del
Self (Yo), ya que estos tipos son relevantes en el mantenimiento de la identidad (Westerhof
et al., 2010). Estos tipos de reminiscencia se refieren a cuestiones de sentido de la vida,
coherencia y continuidad; mientras que dentro de la funcién directiva del recuerdo
autobiografico se encontraria el tipo de reminiscencia de resolucién de problemas (Webster,
1997) o reminiscencia instrumental (Wong y Watt, 1991). Por ultimo, la funcidn social estaria
formada por la ensefianza/informacion, la conversacion (Webster), que son las transmisoras
y narrativas de Wong y Watt (1991); mientras que el factor intimidad de Webster se observa
dentro de la funcién social. La cual se refiere a recordar el pasado en a fin de mantener los
recuerdos accesibles partiendo de otros significativos. Pero en esta clasificacién los tipos de
reminiscencia de amargura (obsesiva) y la reducciéon de aburrimiento no coinciden con

ninguna de las funciones de la memoria autobiografica.

Tabla 6. Comparacion de las funciones de reminiscencia

Funciones Watt y Wong (1991) RFS (Webster, 1997)
Self Integrativa Identidad
Preparacién para la muerte
Directiva Instrumental Solucién de Problema
Social Transmisora Ensefiar/Informar
Narrativa Conversacion
Mantenimiento de la
intimidad
Otros Obsesiva Revivir amargura,
Escapista Reduccion de aburrimiento
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Con el fin de organizar estos resultados, Cappeliez et al. (2005) proponen un modelo
de la reminiscencia en relacidn con la salud mental en la vida adulta. Este modelo inicial fue
inspirado por los desarrollos tedricos en reminiscencia y la investigacion del recuerdo
autobiografico (Bluck y Alea, 2002). Ademas, utilizaron la terminologia planteadas por Wong
y Watt (1991), con la adicién de las dos dimensiones la preparacion para la muerte y el
mantenimiento de la intimidad, propuestas en el Modelo de Webster (1997), asi como la
escala RFS desarrollada por el propio Webster. Surge de esta forma un modelo integral de

las funciones de la reminiscencia.

Este modelo integral agrupa en tres categorias (Self, Orientacién, y Vinculacién
social), las ocho funciones. Es importante destacar que, aunque las dos primeras funciones
se refieren principalmente al afrontamiento y la orientacién, Cappeliez et al. (2005) sefialan
gue ambas implican una reactualizacién y fortalecimiento de un sentimiento de competencia
personal o autoeficacia. Existe, por tanto, un grado de solapamiento entre la funcion de guia
y del self, en particular, en la reminiscencia integrativa (Bluck, 2003; Bluck y Alea, 2002;

Pillemer, 1992).

Por lo que se refiere a la categoria self, encontramos tipos de reminiscencia que son
consideradas como positivas, dado que favorecen la coherencia, la significatividad vy
continuidad del yo. La reminiscencia integrativa y de preparacién para la muerte son dos
facetas positivas del self. Ambos tipos, denotan esfuerzos para derivar un sentido de
significado y propdsito en la vida. Estos dos tipos de reminiscencia implican la recuperacién,
la evaluacién y también la sintesis de recuerdos positivos y negativos. Por el contrario,
dentro de esta funcidon, encontramos tipos de reminiscencia que se refieren a la
discontinuidad en el yo y la fragmentacion de la historia de la vida de uno, y por lo tanto son
tipicamente asociados con los trastornos psicolégicos en forma de ansiedad y depresion

(Webster y Haight, 1995).

De este modo, estos tipos de reminiscencia pueden ayudar a reducir el posible miedo
sobre la muerte y facilitar el sentido de realizacién y plenitud. Por otra parte, la solucién de
problemas como estrategia de afrontamiento estd altamente relacionada con la prediccidon

del bienestar (Tomas et al., 2012), siendo los sujetos que utilizan este tipo de estrategias
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mas propensos a mantener el bienestar en situaciones en las que el control del entorno
exige adaptacion. De este modo, se espera que la funcién del self positivo muestre una
relacion significativa, positiva y directa en la prediccion de la salud mental. La reminiscencia
obsesiva, refleja la continua lucha interior con un pasado negativo del que no se estd
dispuesto o se es incapaz de retirarse. La reminiscencia escapista implica buscar consuelo en
el pasado, desde la posicion de enfrentar un presente insatisfactorio, contemplando un

futuro poco atractivo.

La segunda categoria de este agrupamiento es la de orientacién, y en ella se situan la
reminiscencia instrumental y transmisora. La reminiscencia instrumental implica recordar
episodios de enfrentamiento con las circunstancias estresantes de la vida y los
correspondientes esfuerzos de afrontamiento. Tiene el potencial de restaurar las estrategias
previamente eficaces para hacer frente a situaciones de la vida problematicas. Plantea una
forma activa de solucionar los problemas, en lugar de una victima pasiva del destino. La
reminiscencia transmisora se basa en la comunicacion del conocimiento experiencial en
forma de historia instructiva o una “leccién de vida”. Ambas funciones involucran una re-
actualizacion y refuerzo del sentido de competencia personal o auto-eficacia. Por lo tanto,
existird un grado de solapamiento entre la funcidn de la orientacién y la funciéon del Self, en

particular, con la reminiscencia integrativa.

La tercera categoria es la de vinculacidon social y aqui se agrupan dos tipos de
reminiscencia, intimidad y la narrativa (simple), ambas tienen el papel de ayudar al
mantenimiento de las relaciones sociales. En el caso de la reminiscencia narrativa, el
objetivo es compartir una historia entretenida que evocara, mantendrd o eventualmente
aumentara los sentimientos positivos. En términos de funcionamiento adaptativo, sirve
principalmente para maximizar las oportunidades de experimentar afecto positivo en las
interacciones sociales. Finalmente, la reminiscencia de intimidad busca mantener el
contacto con una persona fallecida a través de los recuerdos. Normalmente, la tristeza y la

nostalgia son las emociones que acompafian a esta reminiscencia.
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A continuacidn, en la figura 11 se presenta la representacion de las tres funciones y

los ocho tipos de reminiscencias.
Figura 11. Modelo integral de las funciones de la reminiscencia.
[]

Integrativa, Obsesiva,
Prep. muerte Escapista

Reminiscencia

Vinculacion
social

Orientacion

Instrumental Transmisora Intimidad Narrativa

Debe sefialarse que los resultados obtenidos en este trabajo (Cappeliez et al., 2005)
son los primeros en sugerir la importancia de la reminiscencia en relacién con la salud
mental en los adultos mayores con respecto tanto a aspectos positivos (es decir, la
satisfaccion vital) como negativos (es decir, la psicopatologia). Es substancial destacar que
hasta la ultima década las lineas de investigacién basadas en el valor adaptativo de las
diversas formas de reminiscencia, su relacion con la salud mental y el bienestar eran
limitados, tan solo unos pocos estudios mencionaban los efectos positivos de la

reminiscencia en los aspectos emocionales (Pennebaker, 2003).

Tal y como plantean Cappeliez y O’Rourke (2006), debe tenerse en cuenta que,
aunque anteriormente los resultados fueron generalmente consistentes con el modelo,
existe la necesidad de ajustar la teoria a los datos y probar el modelo de una manera mas

estricta en el contexto de la salud fisica y mental. De este modo, y partiendo de los
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resultados obtenidos en anteriores trabajos, se fundamenta un nuevo modelo basado en las

relaciones existentes entre la reminiscencia y la salud mental.

Asi, proponen un modelo revisado (Cappeliez y O’'Rourke, 2006) que consta de tres
amplias funciones definidas como constructos latentes, que subsumen los ocho tipos de
reminiscencia, las funciones planteadas por los autores son self positivo (identidad,
resolucion de problemas, preparacién de la muerte), self negativo (revivir amargura,
reduccion del aburrimiento, mantenimiento intimidad) y prosocial (ensefar-informar y

conversacion).

Las funciones positivas del self, abarcan identidad y preparacién para la muerte junto
con resolucién de problemas. Mientras que las dos primeras representan medios para lograr
y reafirmar la auto comprensién, es decir, crear una conciencia de uno mismo, para clasificar
la reminiscencia de resolucion de problema dentro de esta categoria es se plantea que para
su consecucion es necesario la observacién de la misma desde una vision positiva y
motivadora, siendo la misma un aliciente hacia el desarrollo de un sujeto capaz vy
competente. Estas tres funciones tienen en comun la evaluacién y sintesis de recuerdos
personales. Esto es consistente con los hallazgos reportados por Webster (1993) y Bluck,
Alea, Habermas y Rubin, (2005), donde se sefiald la coincidencia entre la resolucién de
problemas e identidad, mostrando una clara indicacidon de que el uso de las reminiscencias
sobre los problemas, planes, y los objetivos estan intrinsecamente relacionados con el
significado, la continuidad y sentido de identidad. Los autores hipotetizan que esta
agrupacion de funciones demostrard una asociacion significativa, directa y positiva con la

salud fisica y mental.

En las funciones negativas del self, se puede identificar las reminiscencias de revivir la
amargura, reduccién del aburrimiento y mantenimiento de la intimidad, este tipo de
reminiscencias estdn altamente vinculadas al proceso que implica revivir situaciones de
angustia del pasado, lo cual lleva a un estado de remordimiento y frustracién de metas no
alcanzadas; ademas, la reduccion de aburrimiento implica una evasiéon desde el presente a
situaciones del pasado. Por su parte el mantenimiento de la intimidad puede conllevar a un
proceso de duelo interno que encierre a la persona en su propio mundo. La reminiscencia

como funcién del self negativo parece ser desadaptativa y estd relacionada con altos indices
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de desorden psicoldgico y pobres niveles de bienestar psicolégico (O’Rourke et al., 2011).
Estas tres funciones de recuerdos han demostrado valencias emocionales negativas vy
caracteristicas similares en cuanto a rumiaciones persistentes acerca del pasado, ademas
que se ha confirmado una asociacion significativa, directa y negativa con la salud fisica y
mental. La caracteristica comun de estas tres funciones de recuerdos es que los recuerdos
de la persona son invadidos por cavilaciones persistentes sobre el pasado; comprobandose
que esta agrupacion de funciones exhibe una asociacidn significativa, directa y negativa con

la salud fisica y mental.

Finalmente, las funciones prosociales engloban la reminiscencia de conversacién y
ensefar-informar a otros, estos dos tipos de reminiscencia afectan la salud fisica y mental,
principalmente a través de su influencia en la regulacion emocional (Alea y Bluck, 2003).
Desde este punto se puede apreciar lo planteado por Cappeliez et al., (2005) cuando
menciona la oportunidad que ofrece experimentar emociones positivas en los encuentros
sociales, claro esto afianzado desde la teoria de la selectividad socioemocional (Carstensen,
Fung, y Charles, 2003). Por otro lado, esta funcién de la reminiscencia permite enmarcar al
adulto mayor, dentro de la preocupacion y compromiso que este tiene, con el bienestar de
la proxima generacion (Erikson, 1970), lo cual podria promover el bienestar psicologico
(McAdams y Logan, 2004). Por lo tanto, el modelo que se plantea, trata de enfatizar la
oportunidad de realizar encuentros sociales (tamafio de vida social), en lugar de un proceso
individual y directivo. Esta agrupacion de funciones esta directa y positivamente asociada

con la salud tanto fisica como mental.

Finalmente, los autores (Cappeliez y O’Rourke, 2006) ponen a prueba el modelo
establecido para analizar su relacidon con la salud mental y fisica a través de modelos de
ecuaciones estructurales. Los resultados muestran que el modelo de tres funciones de
reminiscencia (self positivo, self negativo y funcion prosocial) propuesto es el que mejor
explica la variable salud mental medida a través de las variables de satisfaccion vital,
sintomatologia depresiva, salud percibida y condiciones de salud. Ademas, se observa que la
funcidon self-positivo y self-negativo muestran relaciones directas y significativas con la
ausencia de salud mental, negativas y positivas respectivamente, y que no aparece relacion

entre la funcién prosocial y ausencia de salud mental. De estas relaciones, se observa que el
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factor que mas aporta a la funcidn self positivo es Identidad, relacionado con el bienestar y
el envejecimiento exitoso (Wong y Watt, 1991) y con la satisfaccién vital y la autoestima
(McAdams, Reynolds, Lewis, Patten y Bowman, 2001) Asi, concluyen que la funcién self
positivo, tendria una repercusion positiva en el envejecimiento, fomentando la adaptacién y

el bienestar en las personas mayores.

En las funciones del self negativo sefalan que un patrén de reminiscencia basada en
esta suele estar asociado con menor satisfaccidon con la vida y mayor desorden emocional,
siendo la reduccidn del aburrimiento la dimensién que satura en mayor medida. Finalmente,
y por lo que respecta a la no relacién de las funciones prosociales, Cappeliez y O’Rourke
(2006) explican esta ausencia debido a que la influencia de este tipo de reminiscencias suele
aparecer mas bien a corto plazo en estados emocionales y de dnimo y, no tanto a largo plazo
en factores como la salud mental y fisica. Ademas, también sugieren que los mayores tienen
relativamente menor oportunidad de utilizar estas reminiscencias ya que necesitan la
presencia de otra persona para poder llevarlas a cabo, a diferencia del resto de

reminiscencias que pueden llevarse a cabo de forma privada en cualquier momento del dia.

O'Rourke et al. (2011) revisan esas teorias y vuelven a demostrar en sus resultados
longitudinales que existen asociaciones sélidas entre diferentes funciones de reminiscencia y
el bienestar de los adultos mayores. Lejos de ser un epifendmeno de la funcidn cognitiva en
la edad adulta, mencionaron que la memoria autobiografica parece ejercer efectos directos
e indirectos sobre el bienestar. La capacidad de las reminiscencias positivas esta acorde con
una mejor salud mental, mientras que la fijacién con reminiscencias negativas parece

socavar el bienestar.
3.6. Programas de intervencion con Reminiscencia: revision de los resultados.

A continuacién, se presenta una aproximacion de los principales trabajos publicados
en relacidon a programas de intervencion basados en reminiscencia. No es objetivo de este
trabajo hacer una revisidon exhaustiva, sino una aproximacién a los principales estudios que
se han publicado en los ultimos afios. De este modo y para el desarrollo de este apartado se
consultaron diferentes bases de datos: Scopus, Google scholar, PsycINFO, estableciendo

como términos ingleses de busqueda reminiscence and intervention asi como las referencias
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cruzadas de ambos. Los articulos revisados cubrieron una amplia gama de disciplinas,

incluyendo psicologia, enfermeria, medicina, ciencias sociales y educacion.

Es importante destacar que en este periodo de aproximadamente diez afios se han
encontrado muchos estudios que tienen como base terapias de reminiscencia, por lo tanto,
ademas de que estos estudios proporcionen informacién suficiente, deben estar publicados
dentro del periodo 2005 hasta la actualidad. Ademads, se establecieron una serie de criterios

para su inclusién que se detallan a continuacidn:

a. Tipo de participantes: se incluyeron manuscritos que incluyeron sujetos de
edades superiores a 60 afos, si bien podian estar cognitivamente sanos o con
algun tipo de deterioro y tampoco se establecié como criterio de exclusion la

existencia o no de institucionalizacion.

b. Tipo de medidas: los trabajos seleccionados debian presentar un minimo de
dos de las siguientes variables a estudiar: depresién, ansiedad, bienestar

psicoldgico, satisfaccion vital, ego integridad e integracion social.

c. Tipo de disefio de estudio: debian ser ensayos aleatorios o cuasi

experimentales con medidas pre y post.
d. Tipo de grupos: debian tener grupo control de comparacion.

e. Tipo de exposicion: el estudio debia evaluar los efectos de la reminiscencia y

presentar resultados estadisticos que confirmaran estos efectos.

De los 59 estudios identificados, 23 tuvieron que ser excluidos porque no cumplian
con los criterios establecidos; es decir, no tenian condicién de control (5), eran revisiones
tedricas o meta analisis (3), no proporcionan datos cuantitativos (3), el estudio no estaba
disponible a texto completo (7), o no se proporcioné informacién suficiente para calcular
tamanos del efecto (4). Finalmente, se incluyeron 36 estudios en el presente analisis. El
resumen de las principales condiciones de estos trabajos se presenta de forma resumida en

la tabla 7.
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Tabla 7. Caracteristicas de los estudios incluidos.
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Capitulo 3: Origen y evolucidn de la Intervencion con Reminiscencia

En relacién a los 36 manuscritos seleccionados, se observa en la figura 12 una clara

evolucion del nimero de publicaciones.

Figura 12. Evolucién de publicaciones en relaciona intervenciones con TR.
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Un dato destacable en esta revision hace referencia al tipo de muestra empleada. La
mayoria de los trabajos hacen referencia a adultos mayores sanos (69,4%) mientras que las
demas publicaciones hacen referencia a poblacién clinica con algin tipo de deterioro
cognitivo que va desde el deterioro cognitivo leve (DCL) hasta diversas formas de demencia

en sus estados iniciales.

Ill

Otro elemento a tener en cuenta hace referencia al “cdmo” son estos programas,
cuales son sus caracteristicas técnicas, tomando en cuenta los objetivos del programa,
contenido, contexto, instrumentos, ademdas del numero de los sujetos, el numero y
estructuras de las sesiones, edad, género, etc., de forma precisa comentaremos esas

caracteristicas, teniendo en cuenta las investigaciones incluidas.

Los objetivos de los programas son diversos y en ocasiones inespecificos. La mayoria
pretenden medir el efecto de una intervencién con reminiscencia que puede ser espiritual,
integrativa, instrumental o creativa, con adultos institucionalizados o no, aunque se puede
intuir que existe un denominador comun que se podria definir como el logro de una mejor

adaptacion y calidad de vida.

El contenido y desarrollo de las intervenciones no siempre esta suficientemente
especificado, pero en su mayoria han utilizado un programa estructurado. En general, se

observa una evolucidon en los contenidos de los programas: desde la presentacién de
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informacién en los mds antiguos, al ofrecimiento de estrategias y herramientas concretas en

los mas recientes.

Para su aplicacidon se utilizan diversas técnicas (discusién en grupo, role-playing,
lecturas, materiales audiovisuales...), sin que exista homogeneidad entre las distintas
intervenciones. En cuanto al formato, la mayoria son intervenciones grupales y son dirigidas

y supervisadas por profesionales.

El nimero total de la muestra seleccionada en las diversas investigaciones se
encuentra entre 11 el grupo minimo y una maxima de 288. En total han participado en estos

estudios un total de 2337 participantes con una edad promedio de 73,8.

Estos estudios se realizaron en diferentes contextos: 28 realizadas en hogar de
ancianos, centros de dia y residencias (institucionalizados) y solo 8 se han ejecutado en
barrios, comunidades (no institucionalizados); es importante destacar, que los adultos
mayores que estan en residencia muestran mayores efectos en el bienestar psicolégico al
participar en estas intervenciones con reminiscencia que los que viven en comunidad
(Bohlmeijer et al. 2007; Pinquart y Forstmeier, 2012). Ademas, estaban dirigidos a
participantes de diferentes nacionalidades como son; Turquia, Taiwan, Corea, Japodn, China,
Africa, Portugal, Persia, Espafia, Irlanda, Estados Unidos, Canada y Republica Dominicana. En
ese sentido, el contexto cultural también desempefia un papel importante, ya que las
funciones sociales mas fuertes se encontraron entre afroamericanos (Shellman, Ennis y
Bailey-Addison, 2011) y en poblacidon china (Gao, Feng y He, 2011). Estas diferencias tienden
a estar relacionadas con una tradicién oral mas fuerte o con una orientacién mas colectivista
en estos grupos. En cuanto al género, la mayoria de las investigaciones fueron dirigidas a
ambos sexos (91,7%). Existen investigaciones que sustentan que las mujeres son mas
propensas a utilizar sus recuerdos que los hombres, pero esos recuerdos son mas negativos
(Webster y McCall, 1999). De acuerdo con la investigacidon sobre los roles de género y
estereotipos, las mujeres tienden a centrarse mas en los recuerdos interpersonales y
emocionales, mientras que los hombres se centran mds en los logros y hechos pasados
(Haber, 2006). Por lo tanto, se podria hipotetizar, que las mujeres pueden beneficiarse mas
de las intervenciones con reminiscencia ya que esta diferencia no ha sido constatada. Los

formatos en que se realizan las intervenciones con reminiscencias en estos ultimos afios en
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Capitulo 3: Origen y evolucion de la Intervencion con Reminiscencia

su mayoria responden a intervenciones grupales (86,4%), mientras que las individuales han
sido solo 13,5%; tres estudios comparan la intervencion aplicada en formato individual y
grupal. Un aspecto que sefialan algunos trabajos es la mejora de la calidad de la intervencién
al utilizar ambos formatos, ya que la sesién individual se puede adaptar facilmente a las
necesidades del participante y el participante podria estar mas dispuesto a hablar de
experiencias criticas, y por otro lado, la formacion de un grupo promueve el intercambio

social entre los participantes (Pinquart y Forstmeier, 2012).

Otro elemento a tomar en cuenta, es el nUmero de sesiones de las intervenciones, en
su mayoria se puede observar que los programas de intervencion estaban compuestos entre
6 y 8 sesiones, confirmando lo planteado por Haight y Haight (2007) que sugirieron que seis
u ocho sesiones parecen ser suficiente para la realizacién de revision de un programa de
reminiscencia. En estos estudios el nUmero de intervenciones varia: 36 sesiones (2,8%); 24
sesiones (2,8%); 20 sesiones (2,8%); 12 sesiones (16,7%); 10 sesiones (8,3%); 9 sesiones
(5,6%); 8 semanas (38,9%); 6 sesiones (13.9 %); 5 sesiones (5,5%) y 4 sesiones (2,8%). Pero lo
qgue si ha sido una constante en la gran mayoria de las intervenciones es el tiempo de
duracién de la sesion que se encuentran entre 60-90 minutos, solo tres se desarrollaron en

120 minutos y una en 30-35 minutos.

Hay que destacar, que una de las dimensiones o variables que se evalian en estas
investigaciones es el estado cognitivo de los adultos mayores; diferenciando entre adultos
mayores con deterioro cognitivo o demencias y sanos; ofreciéndose datos que avalan la

mejora cognitiva, mientras que otras sefialan la no existencia de efectos significativos.

Dentro de las escalas para medir los estados cognitivos-conductuales la mas utilizada
fue el Mini-Mental State Examination (MMSE; Folstein, Folstein y McHugh, 1975) o en su
version espanola, Examen Cognoscitivo Mini-Mental (MEC; Lobo, Saz, y Marcos, 2002)
(44,6%).Ademas, las investigaciones dirigidas a personas con demencias utilizaron otros
instrumentos como la Clinical Dementia Rating (CDR) para la evaluacién de la severidad de la
demencia, o el Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) que evalua la memoria
a corto y largo plazo, orientacidn, informacién sobre hechos cotidianos y capacidad para

realizar un trabajo matematico seriado.

Un total de veintisiete (75%) estudios abordaron la variable depresion. Las
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mediciones utilizadas fueron diversas y el momento de la medicién varia segun el objetivo
del estudio, ya sea, para poder incluir los adultos mayores con caracteristicas depresivas
como muestra de la investigacidon y medir sus efectos al final de la intervencién (Chen, Liy Li,
2012; Su, Wu vy Lin, 2012) o con sujetos sanos en los que se mide el efecto de la terapia con
reminiscencia (Meléndez et al.,, 2015; Gaggioli el at., 2014; Nomura, 2006; Wang Hsu vy
Cheng, 2005); el instrumento mas utilizado (61.11%) fue la escala de depresidon geriatrica
(GDS) en sus diversas versiones; otras escalas utilizadas en menor medida han sido el
Inventario de depresion de Beck (BDI) (Pot et al., 2010), la Escala de Depresion del Centro de
Estudios Epidemiolégicos (CES-D) (Afonso y Bueno, 2009; Bohlmeijer, Kramer, Smit, Onrust y
Marwijk, 2009)o la University of California-Los Angeles Loneliness Scale (UCLA) (Su, Wu y Lin,
2012; Liu, Lin, Chen y Huang, 2007).

Otro aspecto evaluado en estas investigaciones es la autoestima, la escala mds usada
fue la Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE) por cinco investigaciones (Gonzalez et al.,
2015; Meléndez et al. 2013, 2015; Pishvaei, Moghanloo y Moghanloo, 2015) y la escala de
autoeficacia (SES) es implementada en tres trabajos (Azcurra, 2012; Liu et al., 2007; Chao et
al., 2006). Todos los estudios indican una mejoria significativa a nivel de autoestima después
de la intervencion. En cuanto al bienestar psicoldgico, seis estudios abordan esta variable y
todos utilizaron como instrumento de medida las Escalas de Bienestar Psicoldgico de Ryff
(1989) analizando los efectos de las intervenciones en sus seis dimensiones (Gagglioli et al.,
2014; Gonzalez et al., 2015; Meléndez et al., 2013, 2015; Wang, 2005). Otra variable
comunmente evaluada es la satisfaccion vital, ocho ensayos evaluaron esta dimensién, con
la escala de satisfaccién vital (LSI-A) de Neugarten, Havighurst y Tobin (1961,1996). Por otra
parte, para la evaluacion de la calidad de vida se aplica en tres investigaciones una de ellas
utilizo la escala de calidad de vida (SF-36) (Kim, Yun y Sok, 2006), otra la Quality of Life Scale
(SRQol) (Azcurra, 2012) y finalmente la Quality of Life in Alzheimer's Disease (QoL-AD) que

evalla calidad de vida en personas con Alzhéimer (Wood, 2009).

Las investigaciones también evaluaron otras dimensiones no menos importantes,
pero que caracterizaban la direccién del estudio, como es la resiliencia (11,1%) que como ya
se ha mencionado, representa la adaptacion positiva de la persona a pesar de infortunio y

ante situaciones de amenaza y que fue evaluada mediante la escala BRCS (Brief Resilient
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Coping Scale). También, algunos trabajos estudian el afrontamiento al estrés utilizando el
cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE) (Meléndez et al., 2013, 2015). Woods et al.
(2009) de igual forma se incursiond en evaluar el efecto de la reminiscencia en la memoria
autobiografica con la utilizacién de los cuestionarios de memoria Autobiografica el AMT

(Autobiographical Memory Test) y el AMI (The Autobiographical Memory Interview).

En cuanto a la metodologia de los estudios, es importante destacar que un 69,4% son
estudios cuasi-experimentales. Los estudios seleccionados son casi en su totalidad aleatorios
y de muestras seleccionadas al azar y un 19,4% con muestreo intencional, es importante
destacar que en pocas ocasiones se especific6 como se procedidé a la aleatorizacion. La
mayoria utiliza la aleatorizacién simple, aunque varios recurren a una aleatorizacién
estratificada, en funcion de género, grupo étnico, lugar de residencia, o una combinacion de
algunas de estas variables. En la mayoria de los estudios revisados utilizaron ensayos
abiertos (no ciego), en los que los sujetos y los investigadores eran conscientes de que se les
asignod a los sujetos en grupos de tratamiento o de control, pero en tres investigaciones se
realizdé un ensayo controlado. El periodo de evaluacién postest varia de 6 a 12 semanas y
solo cinco intervenciones contemplaron la evaluacién de seguimiento que fue de 3 a 6

meses después de finalizacion de las sesiones con reminiscencia.

Por otra parte, cuando se habla de los resultados esperados segun los objetivos
propuestos, en muchas investigaciones se observa un cambio significativo, es decir, un
aumento de la autoestima, autopercepcion, dominio de si mismo, integridad, satisfaccion de
vida y bienestar psicolégico y una reduccion de los sintomas depresivos, de ansiedad,
angustia emocional y algunos trabajos sefalan un efecto que suele ser pequefio o de

moderado a positivo en la mejora o prevencidn de deterioro cognitivo.

Los efectos de la reminiscencia en adultos mayores con demencias obtuvieron
resultados muy positivos, de acuerdo a las investigaciones encontradas, el grupo de
tratamiento mejord significativamente los sintomas depresivos y su autoaceptacion,
relaciones positivas con los demas, la autonomia y el dominio del ambiente. De igual manera
se observan los efectos positivos en la reduccidn del estrés, un factor de riesgo importante

para la salud percibida (Sabir, Henderson, Kang y Pillemer, 2015; Pot et al., 2010).

En resumen, segun el andlisis de los articulos seleccionados se puede decir, que como

135



Reminiscencia en adultos mayores sanos de Republica Dominicana

resultado mds significativo se observa un efecto positivo en los adultos mayores que
participan en las sesiones de reminiscencia con una reduccion significativa de la
sintomatologia depresiva. En menor medida en estas investigaciones se sefalan efectos
positivos sobre indicadores de salud, integridad, bienestar y calidad de vida e incluso
prevencion cognitiva. También se ha sefialado como estos efectos se mantienen durante
aproximadamente los 6 meses posteriores a la intervencién y que los tamafios del efecto
observados no variaron en cuanto al formato de la reminiscencia. Es decir, que tanto las
reminiscencias grupales como individuales logran efectos positivos en la poblacién. Por tanto
se puede concluir que la terapia de reminiscencia es una técnica eficaz para el trabajo con
adultos mayores cuando se pretende mejorar algunas variables emocionales, de

afrontamiento y principalmente como forma de fomentar una salud mental positiva.
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CariTuo 4

CONTEXTUALIZACION DE LA
INVESTIGACION
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1. Los adultos mayores: situacion sociodemografica en la Republica Dominicana.

La Republica Dominicana (RD) ocupa las dos terceras partes de la Isla de Santo Domingo o
Hispaniola, la cual es compartida con la Republica de Haiti. Tiene una superficie territorial de
48442 Km2 y por efectos administrativos ha sido dividida en tres Regiones, la Regién
Suroeste, Sureste y Cibao, y siete subregiones que agrupan 29 provincias y el Distrito
Nacional. Este ultimo incluye a Santo Domingo, capital del pais. La Republica Dominicana
tiene anexas a su territorio las islas Saona y Beata, asi como una serie de cayos e islotes en la
proximidad de sus costas. Los limites naturales son: al Norte el Océano Atlantico, al Sur el
Mar Caribe, al Este el Canal de la Mona y al Oeste la Republica de Haiti. El perimetro del pais
es de 1963 km de longitud (1575 km. de costa y 388 km de frontera con Haiti). Sus
dimensiones maximas son 390 km de Este a Oeste (Cabo Engafio a Las Lajas) y 265 km de

Norte a Sur (Cabo Isabela a Cabo Beata).

La constitucion vigente establece un régimen de gobierno civil, democratico vy
representativo, organizado en poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial. Existe ademas una

administracion auténoma en cada Municipio y el Distrito Nacional, a cargo de los
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ayuntamientos, cuyos Sindicos y Regidores, al igual que el Presidente y Vicepresidente de la
Republica y los Diputados y Senadores del Congreso Nacional, son electos por votacién

universal directa y secreta cada 4 afios (Pereyra et al., 2013) .

1.1. Perfil Demogrdfico de la Poblacion de RD.

De acuerdo con los datos de la Comisién Econdmica de América Latina la poblacién
total de la Republica Dominicana es de 10.531.000 habitantes, cuya distribucién por edades

se presenta en la tabla 8 (CepaStat, 2015).
Tabla 8. Distribucién de la poblacion de R.D. por edad.

Edad/afios % Hombres Mujeres
0-14 afios 28% 1474170 1423573
15-24 afios 18,5% 974688 937103
25-54 afos 39,3% 2078915 1984585
55-64 afios 7,2% 376175 371152
65 afios y mas 7% 336712 392668

Los datos sobre la distribucion de la poblacidn en los distintos grupos de edad indican
gue se mantiene la tendencia al descenso en la proporcién de los menores de 15 afos
dentro de la poblacién total, con el subsiguiente aumento en los porcentajes

correspondientes sobre todo a la poblacién en edades medias.

Figura 13. Distribucion de la poblacién en funcién de la edad y el género en RD.

95-99
90-94
85-89 W Mujeres
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9

0-4

® Hombres

15 10 5 0 5 10 15

140



Capitulo 4: Contextualizacidn de la investigacion

Esta tendencia, que se registra en el pais desde los afios setenta del siglo pasado y
gue ha sido observada a partir de los resultados de las encuestas ENDESA senala como
principal determinante de los cambios, el paso de altos a bajos niveles de fecundidad.
Comparando con ENDESA (2007), en los ultimos seis afios la poblacién menor de 15 afios
disminuyd6 de 33% a 30%, por contra la de 15-64 afios pasé del 61% al 64% y la proporcidn de
personas de 65 y mas afios se mantuvo entre 6-7% del total. En relacidn a las expectativas de
vida al nacer, para el total de la poblacién es de 77,8 afos, siendo para hombres de 75,6

afos y de 80,1 afios para las mujeres.

Debe sefialarse que dos factores esenciales han contribuido a disminuir el ritmo de
crecimiento de la poblacidn dominicana: el primero la reduccién de la tasa de natalidad y el
segundo la emigracion hacia otros paises, fendmeno que tuvo su inicio en la década de 1960
y que cobré notoriedad a partir de 1970 (ONE, 2013). La medicién del impacto de este
ultimo factor resulta un tanto compleja y algunos especialistas consideran que cerca del 20%

de los ciudadanos dominicanos residen en el exterior.

Por lo que se refiere a la distribucidn geografica, las dos regiones mas habitadas son
el Distrito Nacional que reune el 31,8% de la poblacién y la norcentral cuya proporcién del
total de habitantes representa el 17%. En la primera se encuentra la capital del pais y en la
segunda la ciudad de Santiago, que constituye el otro ndcleo urbano mas importante. La
densidad poblacional en el pais es de 175,9 habitantes/km?, aunque este indicador varia
entre regiones y provincias, lo que pone de manifiesto una significativa diferencia en la
distribucién de la poblacidn dentro del territorio nacional. La regién mas densamente

poblada es el Distrito Nacional (metropolitana) con 1948 hab. / km? (PNUD, 2013).

1.2. Informacidn Socioecondmica de la Republica Dominicana.

En los ultimos veinte afios la Republica Dominicana ha sido una de las economias de
mas alto crecimiento en Latinoamérica, con un crecimiento promedio del PIB en torno al
5,4% anual entre 1992 y 2014 (Beteta y Moreno, 2014). De acuerdo con un informe a cerca
de la economia dominicana del Banco Central de la Republica Dominicana el Producto

Interno Bruto (PIB) registré6 un crecimiento de 6,4% durante enero-junio 2015, en
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comparacion con igual periodo del afio anterior. Este notable ritmo de expansién situa al
pais como lider en términos de desempefio econdmico en Latinoamérica en el primer
semestre del afio 2015, superando a Bolivia (4,7%), Guatemala (4,1%), Panama (4,0%),
Colombia (3,7%), Honduras (3,6%), Paraguay (3,3%) y Nicaragua (3,3%), mientras el resto de

los paises de la region crecen a un ritmo interanual por debajo de 3%.

Sin embargo, una parte importante de la poblacion continda en situacién de pobreza,
vulnerabilidad, privacién y exclusién, que se refleja en indicadores sociales que compiten en
los lugares mas bajos con los de paises de menor ingreso e incluso de menor desarrollo
humano que la R.D. (PNUD, 2010, 2013). Estos resultados, unido al hecho de que la
tendencia-ciclo del Indicador Mensual de la Actividad Econdmica (IMAE) mostré un
crecimiento interanual de 6,1%, permiten augurar que el crecimiento econdmico de 2015
cerraria por encima del 6,0%, superando no sélo la proyeccion de 4,5%-5,0% considerada en
el Programa Monetario 2015, sino también a los ultimos prondsticos realizados por la
Comisiéon Econdmica para América Latina y El Caribe (CEPAL) y el Fondo Monetario

Internacional (FMI, 2015).

Con el desarrollo de la economia de mercado en el siglo XIX, fundamentada en la
exportacion de azucar, cacao, café y tabaco, el pais no sélo recibié grandes contingentes de
inmigrantes sino también compradores que demandaban alojamiento. La acumulacién de
capitales fue demandando ocio, que se manifesté en un flujo turistico interno de elite
comercial y empresarial, especialmente hacia las playas. Durante el siglo XX el turismo
aumentd considerablemente. A finales del mismo, se hablaba de industria turistica por la
gran cantidad de empleos que generaba y su influencia positiva en la economia. En la
actualidad sigue siendo la actividad econdmica que mas empleos y divisas genera para la

economia nacional. (CEPAL, 2012)

Es importante sefalar que, a pesar de este fenomenal desempefio econdmico, la
pobreza hoy en dia es mas alta que en 2000. La pobreza aumenté del 32 % de la poblacién
en 2000 a casi 50 % en 2004, tras la crisis financiera y econdmica de 2003, para descender

gradualmente al 41 por ciento en 2013. Datos recientes indican una reduccién al 35,8%.
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Figura 14. Tasa de pobreza e indigencia en RD.
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De acuerdo con el ranking regional de la pobreza, la posicién nimero 1 es ocupada
por la regién Enriquillo, la mas pobre del pais, con una tasa de pobreza del 69,7%, vy la
posicién numero 2 la region El Valle, con una tasa de pobreza de 67%. De acuerdo con los
datos, estas dos regiones se han mantenido en las dos primeras posiciones de mayor tasa de
pobreza del pais (Del Rosario, Morrobel y Martinez, 2009; Morillo, 2009, 2012). Las tres
posiciones siguientes las ocupan, respectivamente, las regiones Higuamo, con una tasa de

57,2%, Cibao Noreste, con una tasa de 56,3% y Yuma, con una tasa de 52,0%.

2. Situacion de los Adultos Mayores Dominicanos.

Actualmente en la Republica Dominicana la edad de retiro oficial es a los 65 afos, aunque no
existe informacion fiable de cuando realmente se produce. Respecto a las caracteristicas de
los adultos mayores, el sexo femenino tiene una esperanza de vida mayor que el sexo
masculino (77 anos el hombre, 80 la mujer) y las mujeres de 60 afios y mas representan en la
actualidad el 52,3%. En cuanto al perfil del estado civil, segun el Censo de Poblacién de 2014,
de la poblacién de 15 afos de edad y mas (4670182 habitantes, un 64% de la poblacién total
del pais), un 36% declararon ser solteros. La poblacién con algun tipo de vida marital
representaba un 53,8% (24,4% casados y 29,4% con unidn libre), los divorciados y separados
eran un 6,5% y los viudos otro 3,7%. La gran mayoria de los adultos mayores viven en

hogares multigeneracionales y menos del 10% vive solo. Finalmente sefalar que este grupo
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es particularmente vulnerable por la alta incidencia de analfabetismo, ademas la gran
mayoria no figura en los programas minimos de seguridad social, pues muchas permanecen
en el hogar desarrollando labores sin valor monetario en el mercado y porque existe un gran

numero de viudas con alto grado de dependencia econdmica.

Una vez presentados estos datos demograficos, es importante centrarse en la
situacidon econdmica de las personas mayores. En primer lugar, debemos tener en cuenta
que los programas institucionales, ademas de ser insuficientes, cuentan con muy bajos
presupuestos y con escasas posibilidades de autofinanciacion de manera que muy pocas
personas reciben pensiones y, en cualquier caso, son tan exiguas que no les permiten
satisfacer debidamente sus necesidades. De esta manera, una buena parte de las personas
mayores vive de ingresos informales que le sirven de sustento como por ejemplo las remesas
que les envian los familiares que han emigrado a otros paises. Ademads, un gran nimero de
adultos mayores viven de la caridad publica. Por lo que se refiere al plano familiar, se
observan diferencias segun el tipo de familia, las condiciones socioeconémicas y la ubicacién

geografica, sea ésta urbana o rural.

En las zonas rurales y en las pequefias ciudades, el estilo de vida familiar favorece una
actitud mds positiva hacia el mayor, ya que la cercania permite construir redes de apoyo
informal. Otro aspecto a destacar en relacién a la vida psiquica y social, es que en muchos
casos se sufren alteraciones como consecuencia del aislamiento y el abandono al que se ven
sometidos. La falta de estimulos culturales y de actividad contribuyen al deterioro psiquico, a
lo que hay que anadir la concepcién que de si mismo haya interiorizado el anciano vy la
oportunidad que haya tenido de descubrir y medir sus potencialidades, asi como la escala de
valores y necesidades que se plantean y que en gran medida esta determinada por su medio

social y familiar.

De acuerdo con la publicacion del Consejo Nacional de Poblacion y Familia
(CONAPOFA, 2006), se considera el envejecimiento como uno de los cambios mas notables
en la estructura de la poblacion dominicana. Asi, se plantea como un gran desafio el

desarrollo de politicas para este segmento al cual no se le ha prestado la debida atencién.

Los programas destinados a la proteccion de los mayores, asi, ademas de los servicios

hospitalarios dentro del modelo general de servicios de salud, cuenta con un Programa de
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Hogares de Ancianos. Actualmente existen en el pais 23 hogares de ancianos como estancias
permanentes, supervisadas por la SESPAS, que albergan un total de 1252 personas. Ademas,
existen nueve centros de atencion diurna que atienden a 370 personas. De éstos, sélo cuatro
son subvencionados totalmente por el estado, los demas dependen de ayudas de

organizaciones privadas, religiosas, ONGs y de iniciativas privadas.

Por otra parte, uno de los principales problemas que tienen que ver con el
envejecimiento hace referencia a los niveles educativos de la poblacién mayor. De acuerdo a
los resultados del IX Censo Nacional de Poblacion y Vivienda del afio 2010, Republica
Dominicana exhibia una tasa de analfabetismo en la que casi el 13% de la poblacién de 15
afios y mas del pais no sabe leer ni escribir. Estas tasas de analfabetismo se incrementan
segun aumenta la edad, aunque debe sefialarse que la poblacion femenina presenta
menores tasas que la poblacidn masculina en las edades de 15 a 54 afios. Sin embargo, en
los datos censales a partir de los 55 afios, los hombres aparecen con menores tasas que las
mujeres. Si se considera que las personas que tenian 55 afios en 2010 son las que nacieron a
partir de la segunda mitad de la década del 1950 y que entraron en edad escolar
comenzando la década de 1960, se pueden encontrar interesantes coincidencias temporales
entre este corte y los grandes cambios sociales, politicos y econdmicos que comenzaron a
desarrollarse en ese periodo y en especial en Republica Dominicana. A partir de esos anos, la
tasa de analfabetismo en las mujeres comenzd a ser menor que la de los hombres y asi se ha
mantenido hasta hoy. Con respecto a la diferencia entre las tasas de analfabetismo en las
zonas urbana y rural, el censo 2010 muestra que en el pais existe una diferencia importante

en lo que se refiere al acceso a la educacion entre estas dos zonas de residencia.

En la Republica Dominicana en 2014, el 41,8% de la poblacion mayor de 65 afos era
analfabeta, un 32% habia cursado la primaria de forma incompleta, el 15,1% habia cursado
la primaria de forma completa, el 3,2% cursé estudios secundarios y solo el 3,4% habia
alcanzado un nivel superior. Sin duda alguna, el bajo nivel de instruccidon de las personas

mayores constituye un factor limitante para su sobrevivencia y su calidad de vida.

Aunque se han hecho esfuerzos por mejorar el nivel de alfabetizacién, aun persiste
una gran cantidad de adultos y adultas mayores sin ningln nivel de instruccion y muchos

analfabetos funcionales. Uno de los esfuerzos para mejorar la situacion lo constituye el
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Programa de Alfabetizacion y Educacién Basica de Adultos (PRALEB). Este programa tiene
como objetivo general desarrollar una accion intensiva de alfabetizacion y educacion de
adultos tendente a reducir significativamente el indice de analfabetismo existente. Sus

componentes son: Alfabetizacién, Educacion Basica y Educacion para el Trabajo.

Son beneficiarios de este programa, financiado por el Ministerio de Educacion y
Ciencias de Espana, unos 36042 estudiantes alfabetizados y 21516 estudiantes graduados
para un total de 57562 estudiantes, pertenecientes a 19 provincias del pais. A nivel superior
también se han desarrollado iniciativas para impulsar la educacion superior de los adultos
mayores. Tal es el caso de la Universidad de la Tercera Edad (UTE) que nace brindando un
espacio para el desarrollo intelectual del adulto mayor, la exaltacién de sus potenciales,
valores y aptitudes. Esta universidad ofrece en la actualidad las carreras de Licenciatura en
Derecho, Psicologia Clinica, Psicologia Organizacional y Escolar, Contabilidad, Comunicacion
Social, Ciencias Politicas, Administracion de Empresas, Relaciones Publicas, Historia,
Literatura, Letras, Artes y Mercadotecnia, asi como los grados técnicos en Disefo,
Decoracién y Educacion. Para 1998 esta instituciéon docente habia egresado mas de 300

profesionales en las diferentes areas.

3. Logros y base legislativa del Adulto Mayor en la Republica Dominicana.

Es 1980, cuando se designa a un representante permanente de la Republica Dominicana en
La Asamblea General de las Naciones Unidas como integrante de un Comité de 23 paises,
para organizar la Primera Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento (1982) y preparar una
propuesta de Plan de Accidn Internacional, cuando se puede hablar del inicio de acciones

gue se realizan y apoyan los adultos mayores.

En el afio 1991, la Representacién Permanente del pais ante las Naciones Unidas,
liderada por la sefiora Julia Alvarez y la Federacidn Internacional de la Vejez, promovieron
una importante iniciativa en el seno de las Naciones Unidas, que la Asamblea General hace
suya y mediante la Resolucion No 46/91 estableciéndose los Principios a favor de las

personas de edad, instando a los gobiernos a introducir en sus programas nacionales, a favor
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de los adultos mayores, los aspectos relativos a la independencia, participaciéon, cuidado y

dignidad, entre otros.

El 1 de octubre del 1998, el Secretario General de las Naciones Unidas, Kofi Annan,
anuncia oficialmente la celebracién del 1999 como el afio del adulto mayor, adoptando el
lema “Hacia una sociedad para todas las edades”. A la Republica Dominicana, promotora de

la iniciativa, le correspondio el honor de introducir el tema ante la Asamblea General.

En ese mismo afio, el Gobierno Dominicano promulga la Ley 352-98 sobre Proteccién
de la Persona Envejeciente, vinculado con el Plan de Accion Internacional de Viena del 1982,
del cual el pais es signatario. Dicha Ley, es reglamentada mediante el Decreto Nimero 1372-
04, del 25 de octubre del aflo 2004, cuando se promulgan, ademads, otras leyes y decretos
gue protegen a los adultos mayores. De acuerdo al mandato de la Ley 352-98 se designan los
integrantes del Consejo Nacional de la Persona Envejeciente en el ano 2005, como
organismo adscrito al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, con caracter de
autoridad nacional para actuar como organismo oficial en la definicién, coordinacién vy
ejecucidn de politicas nacionales sobre el adulto mayor (poblacion mayor de 65 afios), con
autonomia y atribuciones competentes sobre instituciones publicas y privadas de atencion al

adulto mayor.

Desde entonces, el CONAPE, como Organo Rector asume la coordinacién del trabajo
que la Cancilleria de la Republica, a través de la Representacién Permanente del pais ante las
Naciones Unidas, las delegaciones de Salud Publica y las ONG, venian desarrollando desde la
primera Asamblea Mundial celebrada en Viena (1982) hasta el acuerdo a que los paises
arribaron en Chile (2003) sobre la Estrategia Regional para la implementacién del Plan de

accion Internacional de Madrid sobre el envejecimiento.

Para la fecha de la celebracion de la primera conferencia regional (2003) ya Republica
Dominicana habia iniciado la aplicacién del Seguro Familiar de salud del Régimen subsidiado

de la Seguridad Social.

En el afio 2004 varios decretos conforman nuevas instituciones con competencia para
ampliar la proteccién del envejeciente: 1082-04 Gabinete de coordinacidn de Politica social;
1073-04 Sistema Unico de Beneficiarios (SIUBEN); 1554-04 Programa de Proteccién social;
1560-04 Administradora de subsidios sociales (ADESS); 536-05 Programa Solidaridad dentro
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de la Red de Proteccidn social.

Desde el afio 2004, el Consejo Nacional de la Persona Envejeciente (CONAPE),
desarrolla y supervisa, entre otras, las siguientes actividades dirigidas a la Poblacién

envejeciente:

- Acuerdos interinstitucionales con entidades estatales que apoyan los

esfuerzos en favor de la persona de edad.
- Acreditacion a instituciones prestadoras de servicios al adulto mayor.
- Visita a hogares de larga estadia.
- Trabajo por la incorporacién del envejeciente a SENASA y seguimiento.
- Talleres y Conferencias.
- Centros de servicios, Capacitacion y Recreacion (SECARE).
- Programa de Inmunizacién del Adulto Mayor.
- Diagndstico: evaluacion de las condiciones de vida.

En el afio 2005, el Decreto 536-05 establece el Programa Solidaridad dentro de la Red
de Proteccion Social, para combatir la pobreza a través de transferencia condicionadas de

recursos econdmicos. Con dos grandes componentes: salud y educacion.

Al afio 2007, la Republica Dominicana habia logrado notables avances en materia de
proteccion de las personas de edad, iniciada con la aplicacién las leyes 352-98, sobre
proteccion al envejeciente y creacion del CONAPE y la Ley 87-01, del Sistema Nacional de

Seguridad Social y la Ley General de Salud 42-01.

Luego de la Declaracién de Brasilia, emanada de la segunda Conferencia
Intergubernamental Regional, la Republica Dominicana se unié a los paises de América
Latina y el Caribe para dar seguimiento a la Declaracion y promover el cumplimiento de sus
articulos 25 y 26, realizandose cuatro reuniones de seguimiento con el propdsito de avanzar
en una estrategia que permita culminar con un proyecto de convencidn internacional

vinculante, que de una mayor proteccion los derechos de la persona de edad.

También se participd activamente, en el afno 2011, en las sesiones del Grupo de
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Trabajo conformado por las Naciones Unidas mediante la resolucién 65/182 de diciembre
del 2010, para examinar la situacion de los derechos de las personas de edad en el mundo y
la actual estructura de proteccion; en estos encuentros los paises de Latinoamérica y el
Caribe estuvieron de acuerdo en la promocién de una convencion internacional vinculante.
La Republica Dominicana apoyé la formacién del Grupo de Trabajo de la Organizacién de los
Estados Americanos. Con la conformacidn del Grupo de Trabajo de Composicién abierta con
el propdsito de aumentar la proteccién de los derechos humanos de las personas de edad,
se participd en las dos reuniones celebradas en el afio 2011, en la sede de las Naciones
Unidas en New York. Asimismo, participo en la revisién que realiza el Consejo Econdmico y
Social en la sede de Naciones Unidas en New York para la puesta en marcha del Plan de

Accién Internacional de Madrid sobre el envejecimiento.

El 26 de enero del ano 2010, el Estado Dominicano proclama una nueva Constitucion,
reafirmando en ella, en sus Articulos 57 y 60 el compromiso asumido en la Ley 352-98 de

proteger los derechos de las personas de edad. Los Articulos 57 y 60 rezan como sigue:

Articulo 57.- Proteccion de las personas de la tercera edad. La familia, la sociedad
y el Estado concurrirdn para la proteccién y la asistencia de las personas de la
tercera edad y promoveran su integraciéon a la vida activa y comunitaria. El
Estado garantizard los servicios de la seguridad social integral y el subsidio

alimentario en caso de indigencia.

Articulo 60.- Derecho a la seguridad social. Toda persona tiene derecho a la
seguridad social. El Estado estimulard el desarrollo progresivo de la seguridad
social para asegurar el acceso universal a una adecuada proteccidon en la

enfermedad, discapacidad, desocupacién vy la vejez.

A mas de una década de promulgada la Ley 352-98, dados los cambios y reformas en
la administracion publica y judicial del pais y los acuerdos y compromisos internacionales
asumidos por la nacién en materia de envejecimiento, se hace necesario adecuar esta Ley a
la realidad actual. En ese sentido, una comisién integrada por el CONAPE, la Comision de
Salud de la Camara de Diputados, un representante del Ministerio de Salud Publica, el
Consejo Nacional de Seguridad Social, el Colegio Médico Dominicano y COPRESIDA, trabajan
en un proyecto de actualizacion de la misma, con el propdsito de conciliar las nuevas leyes a

las normas de los tratados internacionales y fortalecer la institucionalidad creando mejores
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mecanismos tutelares y presupuestarios que efectivamente protejan los derechos de la
persona de edad, se establezcan las debidas sanciones y que sean aplicadas por el sistema
judicial.

Ley No 1-12, de la Estrategia Nacional de Desarrollo 2030, establece el compromiso
del gobierno de continuar con los planes y proyectos de desarrollo, y define objetivos y
metas especificas para el sector envejeciente, sefialandose en el Eje Estratégico 2: “Una
sociedad con igualdad de derechos y oportunidades, que garantiza a la poblacién educacién,
salud y servicios bdsicos de calidad, y promueve la reduccién progresiva de la pobreza y la

III

desigualdad social y territoria

Bajo estas orientaciones el CONAPE, desarrollard su politica de proteccién
introduciendo en el presupuesto nacional aquellas acciones correspondientes a su plan

estratégico.

Con la aprobaciéon de esta Ley “cada gestion de Gobierno deberd contribuir a la
implementacién de la Estrategia Nacional de Desarrollo 2030, a través de las politicas
publicas plasmadas en el Plan Nacional plurianual del Sector Publico, los planes
institucionales, sectoriales y territoriales y los presupuestos nacionales y municipales, y
establecera explicitamente la articulacion de dichas politicas con los Objetivos y Lineas de

Accion de la Estrategia”.

Como conclusion decir que, aunque se han establecido todas estas normas y
reglamentos a favor de los adultos mayores, el envejecimiento se presenta como un reto
esencial, que en el contexto de la Republica Dominicana se ha avanzado poco en la
aplicacién de esas politicas sociales orientadas a garantizar la calidad de vida. Asi, y si bien
aun se estd muy lejos de tener un Libro Blanco o una Ley de la Dependencia, la esperanza de
un futuro mejor para los adultos mayores da sentido a investigaciones, con las cuales se

pretende motivar la apertura del debate sobre el tema.
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1. Objetivos e hipotesis de la investigacion.

Este trabajo tiene como eje central la reminiscencia. La reminiscencia como concepto tiene
dos orientaciones psicoldgicas diferentes por una parte, existen una serie de trabajos
orientados a analizar como las funciones de ésta se relacionan entre si y qué tipo de
relaciones significativas presentan con la salud mental intentando determinar cudles de ellas
pueden ser predictores positivos y cuales negativos; por otra parte, existe una novedosa
linea de trabajo basada en la psicologia aplicada que pretende determinar como la
reminiscencia como forma de terapia no farmacoldgica puede afectar a diferentes variables

psicoldgicas mejorando el estado psicolégico de las personas.

De este modo, aunque se plantean dos objetivos principales sus resultados pueden
ser entendidos dentro de un continuo. En primer lugar (Obj1), se pretende analizar mediante
modelos de ecuaciones estructurales la influencia de las funciones de reminiscencia sobre la
salud mental en una muestra de adultos mayores de la Republica Dominicana para
posteriormente (Obj2) poner a prueba un tratamiento basado en terapia de reminiscencia y

comparar la posible modificacidon de las puntuaciones de un grupo tratamiento frente a un
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grupo control en diferentes variables psicolégicas mediante un disefio de medidas repetidas

y un seguimiento a los 3 meses.

1.1. Objetivo 1.

Mediante modelos de ecuaciones estructurales, este trabajo pretende poner a
prueba un modelo confirmatorio en el que los tipos de reminiscencia agrupados en
funciones predecirdan un factor de salud mental compuesto por medidas de bienestar y

desorden psicolégico en adultos mayores sanos.

La hipétesis principal (H1) basada en trabajo anteriores (Cappeliez y O’Rourke, 2006)
plantea que el modelo estructural deberia mostrar adecuados indices de ajuste para la
prediccidon de la salud mental a partir de tres funciones de reminiscencia definidas mediante
dimensiones justificadas en la literatura; si bien se espera que las relaciones sean diferentes
en su signo y para facilitar la mejor comprensién del modelo esta hipétesis general se ha

subdividido en tres hipdtesis distintas.

Teniendo en cuenta que la preparacion a la muerte es una de las caracteristicas de
ajuste para la consecucion de la integridad en las ultimas etapas del ciclo vital, que la
identidad implica analizar patrones de coherencia personal a lo largo del propio ciclo vital, y
que la soluciéon de problemas estd altamente relacionada con la predicciéon del
mantenimiento del bienestar en situaciones en las que el control del entorno exige
adaptacion, se espera (H1a) que la funcion del self positivo (preparacion para la muerte,
identidad y solucién de problemas) muestre una relacién significativa, positiva y directa en la

prediccion de la salud mental.

Por contra revivir la amargura y utilizar el recuerdo como mero reductor del
aburrimiento se asocian con una menor satisfaccion con la vida y mayor cantidad de
desérdenes psicolégicos como la depresidn, ademas los duelos no superados, se convierten
en patoldgicos y mantener el contacto con una persona fallecida se asocia con tristeza,
estado de animo depresivo, y desorden psicolégico, por tanto se espera (H1b) que la funcién

de self negativo (revivir la amargura, reduccion del aburrimiento y mantenimiento de la
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intimidad) muestre una relacién significativa, negativa y directa en la prediccién de la salud

mental.

Finalmente teniendo en cuenta que la reminiscencia conversacional maximiza las
oportunidades de experimentar emociones positivas y que utilizarla como un medio para
ensefiar-informar esta altamente relacionado con la generatividad predictor de satisfacciéon
con la vida en los adultos mayores, se espera (H1c) que la funcion prosocial (ensefiar-
informar y conversar) deberia mostrar una relacion significativa, positiva y directa con la

salud mental.

1.2. Objetivo 2.

En los ultimos afos, la intervencién con reminiscencia se ha convertido en uno de los
tratamientos no farmacoldgicos que mayor repercusion esta teniendo, ofreciendo probados
resultados de su eficacia en adultos mayores. Es por ello, que como objetivo se planted la
aplicacién de una intervencién mediante reminiscencia en adultos mayores de la Republica
Dominicana para fomentar la mejora de diferentes variables psicolégicas relacionadas con el

envejecimiento dptimo.

Aunque la mayor parte de los trabajos plantean medidas pre y post tratamiento, en
este trabajo se establecié un seguimiento a los tres meses planteandose que el tratamiento
(H2) generara beneficios que se podran observar en la medida post-tratamiento y que esta

mejora se mantendra en el seguimiento.

En relacion al nivel cognitivo, existe una cierta controversia sobre los efectos de este
tipo de terapia, si bien, en este trabajo (H2a) no se espera observar una mejoria ni tras la
aplicacién, ni en el posterior seguimiento. En relacion al estado de animo, que ha sido una
de las dimensiones centrales al trabajar desde este tipo de tratamiento, (H2b) se espera que
exista una clara repercusién en el grupo tratamiento mediante la reduccidon de la
sintomatologia depresiva, reducciéon que ademas deberia mantenerse en el seguimiento. En
relacion a las demadas variables emocionales (H2c) autoestima y satisfaccién deberian
presentar claras mejoras tras la aplicacidon del tratamiento siendo la satisfaccién la que se

mantenga en el seguimiento con puntuaciones similares. El bienestar psicoldgico, dado que
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estda compuesto de diferentes dimensiones que presentan trayectorias diferentes, deberia
mostrar (H2d) efectos mas claros en las dimensiones mds caracteristicas de este tipo de
bienestar como son el dominio del ambiente, el crecimiento personal y el propdsito en la
vida, efecto que se deberia mantener en el seguimiento. Por lo que respecta al andlisis de los
efectos del tratamiento en las variables adaptativas esperamos obtener efectos en
resiliencia asi como en el coping, donde las estrategias basadas en un afrontamiento
focalizado en la solucidon de problemas (H2e) deben de mostrar claros aumentos en sus
puntuaciones con mantenimiento de aquellas estrategias que la definen, por el contrario las
estrategias centradas en la emocién y de caracter desadaptativo deberian mostrar
descensos en el post-tratamiento y mantenerse en el seguimiento. Finalmente, en relacién a
la utilizacion del recuerdo las dimensiones propias del self positivo (H2f) deben mostrar un
incremento que se mantenga en el seguimiento, al igual que las dimensiones prosociales,
mientras que las dimensiones del self negativo deberia tener a disminuir y mantener esa

disminucién en la medida de seguimiento.

2. Participantes.

2.1. Procedimiento de recogida de la muestra.

Para la puesta en marcha del presente trabajo se establecieron cinco fases. En la primera
fase, se llevdé a cabo un reclutamiento incidental, la muestra. Para la recogida inicial de la
muestra se establecid contacto con cuatro centros de salud y sociales de la ciudad de San
Juan de la Maguana (Republica Dominicana) para ofrecerles la posibilidad de que sus
usuarios participaran en un programa orientado al envejecimiento satisfactorio y para la
mejora de la salud mental basado en terapia de reminiscencia; estos centros aceptaron
participar publicitando el programa y tomando nota de los posibles participantes y su

teléfono de contacto.

Posteriormente dio comienzo una segunda fase. Mediante llamada telefénica se

establecié contacto con 180 personas interesadas en participar en esta accion, se les explicd
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de forma mas explicita el objetivo de la investigacidon y se les citd en su mismo centro para
mantener una reunion preliminar. En esta serie de reuniones ademas de tener el primer
contacto personal con ellos, se les proporciond la hoja de informacién del estudio (objetivos
la investigacidn, riesgos y beneficios de la misma, confidencialidad de los datos...) para a
continuacion firmar el consentimiento informado. También se establecid una cita para la
evaluacidon. La fase de evaluacién inicial (pretest) se realizd en una sesion de
aproximadamente 60 minutos y en ella se completaron los datos sociodemograficos, asi
como las pruebas establecidas en el protocolo evaluacién. Las evaluaciones fueron

realizadas siempre por el mismo evaluador.

De forma paralela se elaboraron los criterios de inclusién y exclusién de la muestra
para poder participar en la intervencién. Los criterios de inclusién fueron: ser adultos
mayores con una edad igual o superior a 65 afios, pertenecer administrativamente al
municipio de San Juan de la Maguana, no estar institucionalizado, no mostrar sintomas de
deterioro cognitivo, no debia existir terapia farmacoldgica o psicolégica para la depresidn ni
presencia de otras enfermedades psiquidtricas o neuroldgicas que estuvieran relacionadas

con el deterioro cognitivo.

Los criterios de exclusion fueron: no asistir a un 20% de las sesiones, presencia de
déficit sensoriales que impidieran el seguimiento o evaluacién de la terapia, existencia de
dependencia con dificultades de movilidad o con necesidad alta de ayuda para el desarrollo
de las actividades de la vida diaria, pérdida de las capacidades verbales y habilidades
psicomotoras basicas, presentaran historial de enfermedad neuroldgica grave, trastorno
psiquiatrico grave, historia de abuso de sustancias, uso crénico de medicacién psicoactiva o
hipnadtica. Del total de personas evaluadas 12 no se incluyeron en el estudio por no ajustarse
a los criterios anteriores (ocho por posible deterioro cognitivo y cuatro por razones
relacionadas con dependencia) quedando dentro del programa un total de 168 adultos

mayores.

En la tercera fase se realizé una asignacién aleatoria de los participantes a los grupos
control y tratamiento. Los participantes del grupo control fueron asignados a una lista de
espera para la realizacién del programa una vez finalizada la recogida de datos en la fase de

seguimiento.
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Una vez asignados los participantes a los diferentes grupos dio comienzo la cuarta
fase con la aplicacion del programa de intervencién basado en terapia de reminiscencia que
duro un total de 10 semanas. Al finalizar el programa se evalud por segunda vez a todos los
participantes. Debe sefalarse que ocho participantes fueron excluidos, cuatro que tuvieron
una participacién inferior a la establecida en los criterios de exclusiéon y cuatro del grupo

control que no quisieron continuar.

La fase final de esta investigacion fue la evaluacidon de seguimiento a los tres meses
de los participantes. En la figura 15 se puede observar el diagrama que representa el proceso

realizado.

Figura 15. Diagrama del proceso realizado.
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2.2. Descripcion del total de la muestra.

Por lo que respecta a las caracteristicas de la muestra total, ésta esta constituida por
160 sujetos no institucionalizados, que viven en el Municipio de San Juan de la Maguana
(Republica Dominicana). La edad media fue de 72,25 (DT = 6,7). En relacién al género, en la
muestra total el 46% eran hombres, y el 54% fueron mujeres. A continuacion, se presenta la

figura de género en la muestra total.

Figura 16. Porcentaje del total de la muestra en funcién del género.

u Hombre

i Mujer

En relacion al estado civil la distribucidon fue de 24,4% casados, 15,6% solteros, 11,9%
viudos y 48,1% en union libre. En cuanto al nivel de escolaridad, un 37,5% sabia leer y

escribir, un 48,8% poseia nivel basico, un 7,5% secundaria y un 6,2% tenia universitarios.

Figura 17. Porcentaje del total de la muestra en funcidn del estado civil y nivel de escolaridad.

H Casado i Sin Escolaridad
H Soltero i Nivel Basico
i Viudo i Secundaria

L Unién Libre L Universitario

En relacién al lugar donde viven un 74% lo hace en casa propia, 13% en casa alquilada
y en casa de familiares un 13%. Al cuestionar sobre la cantidad de hijos en la muestra total
se encontrd que el 93,7% tiene hijos; mientras que el 6,3% no lo tiene. La media de cantidad
de hijos de la muestra encontrada es de 5,03 (DT = 3,08). Al indagar sobre con quienes viven

el total de la muestra indica 17,5% vive solo, 28,1% con pareja o esposa, un 18,1% sus hijos,
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un 30% con esposas e hijos y 6,3% con familiares. En relacion al nivel de ingreso la muestra
total mostré la siguiente distribucion: 45,6% ganan menos 2,000 pesos (40 euros); 38,8%
ganan entre 2,000 a 5,000 pesos (hasta 100 euros), un 9,4% esta entre 6,000 a 10,000 (100 a

200 euros) y solo un 6,3% esta por encima de los 12,000 pesos (mas de 200 euros).

Figura 18. Porcentaje del total de la muestra en funcion del nivel de ingresos.

i Menos de 40
40 € a 100€
i 120€ a 200E
11 240€ a mas

2.3. Descripcion de los Grupos Tratamiento y Control.

Tal y como se sefialaba, una vez obtenida la muestra total, esta fue asignada
aleatoriamente a los grupos control y tratamiento, ambos con una N = 80; a su vez el grupo
tratamiento fue subdividido en cuatro grupos de 20 personas para realizacion de las
sesiones. A continuacion, se presentan las caracteristicas demograficas, en relacion al grupo

tratamiento y grupo control.

Por lo que respecta al grupo tratamiento, la edad media fue de 73,06 (DT = 6,9),
mientras el grupo control mostré una media de 71,44 (DT = 6,3). En relacién al género la
muestra formada por el grupo tratamiento esta compuesta por 43,8% hombres y 56,3% de

mujeres; mientras que el control tiene 48,8% de hombres y 51,2% de mujeres.

Figura 19. Porcentaje en los grupos tratamiento y control en funcién del género.
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En el grupo tratamiento en cuanto al estado civil un 21,3% estan casados, el 16,3%
soltero, 17,5% viudos y un 45% se encuentra en unién libre, mientras que, en el control, el
27,5% estan casados, 15% solteros, 6,3% viudos y un 51,2% se encuentra en unién libre. En

la figura 21 se observa la distribucién por grupo del estado civil.

Figura 20. Porcentaje en los grupos tratamiento y control en funcion del estado civil.

Grupo tratamiento Grupo control
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En cuanto al nivel de escolaridad la muestra por grupos mostré la siguiente
distribucién en el grupo tratamiento, un 43,8% sabe leer y escribir, un 43,8% completo el
nivel bdsico, un 7,5% secundaria y un 5% han ido a la universidad; en el grupo control un

31,3% estan sin escolaridad, un 53,8% en el nivel basico, un 7,5% secundaria y un 7,6% han

ido a la universidad.

Figura 21. Porcentaje en los grupos tratamiento y control en funcién del nivel de escolaridad.
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En cuanto al lugar donde viven la relacion en el grupo tratamiento un 68,8% vive en
casa propia, un 18,8% estd en casa alquilada y 12,4% en casa de familiares. Mientras en el
grupo control se observé que el 74,7% vive en casa propia, el 12,7% casa alquilada y el 12,6%

vive en casa de algun familiar.
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En relaciéon a la distribucidon de la muestra por tenencia de hijos se puede observar
que el 91,3% de los sujetos en el grupo tratamiento tiene hijos y el 96,2% en el grupo
control. La media de cantidad de hijos de la muestra es de 4,85 (DT = 3,2) en el grupo
tratamiento, y de 5,21 (DT = 2,9) en el grupo control. Al indagar sobre con quienes viven, en
el grupo tratamiento el 22,5% vive solo, 26,2% con pareja o esposa, un 20% con sus hijos,
25% con esposas e hijos y 6,3% con otros familiares; en el grupo control tenemos que 12,5%
vive solo, 30% con pareja o esposa, un 16,2% con sus hijos, 35% con esposas e hijos y 6,3%
con otros familiares. En relacién al nivel de ingreso la distribucidon en el grupo tratamiento
fue un 48,8% ganan menos 2.000 pesos (40 euros), un 37,5% ganan entre 2.000 a 5.000
pesos (menos de 100 euros), un 8,7% esta entre 6000 a 10000 (100 a 200 euros) y un 5%
esta por encima de los 12.000 pesos (mas de 200 euros). En el grupo control el 42,5% gana
menos 2.000 pesos (40 euros), el 40% gana entre 2.000 a 5.000 pesos (hasta 100 euros), el
10% esta entre 6.000 a 10.000 (100 a 200 euros) y el 7,5% estd por encima de los 12.000

pesos (mas de 200 euros).

Figura 22. Porcentaje en los grupos tratamiento y control en funcion del nivel de ingresos.
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Una vez descritos los grupos y de cara a analizar la homogeneidad de los mismos se
establecieron comparaciones para la edad (73,06 vs. 71,44; t (158) = 1,54, p = 0,125), género
(chiz(l) = 0,90, p = 0,343), estado civil (Mann-Whitney z = 0,015, p = 0,988), nivel de
escolaridad (Mann-Whitney z = 1,5109, p = 0,131), lugar donde vive (Mann-Whitney z =
0,708, p = 0,479), con quien vive (Mann-Whitney z= 1,382, p = 0,167) e ingresos (Mann-
Whitney z = 0,887, p = 0,375). Partiendo de estos resultados se puede afirmar que no existen

diferencias entre los grupos en las variables sociodemograficas estudiadas.
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3. Instrumentos.

Para la evaluacion de los sujetos se aplicd un protocolo compuesto por datos
sociodemograficos y diferentes pruebas de evaluacion. En relacion a los datos
sociodemograficos, obtuvo informacién de edad, género, estado civil, nivel de estudios,
profesion, lugar donde vive, con quien vive y nivel de ingresos mensual. Los instrumentos
utilizados fueron: Mini-Examen Cognoscitivo (MEC), Escala de Depresidon Geriatrica (GDS),
Escala de Autoestima de Rosenberg, indice de Satisfaccién Vital (LSI-A), Escalas de Bienestar
Psicologico de Ryff, Brief Resilient Coping Scale (BRCS), Cuestionario de Afrontamiento del
Estrés (CAE) y Escala de Funciones de la Reminiscencia (RFS); estos se detallan a

continuacion.
a. Mini-Examen Cognoscitivo (MEC).

En relacion a las pruebas de evaluacion a los grupos de intervencién y focal, en
primer lugar, se aplicé el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC), (Lobo et al., 2002). El MEC es una
prueba de cribado breve de deteccion del deterioro cognitivo a través de la evaluacion del
rendimiento en diferentes dreas. Esta prueba es una adaptacidn modificada al espanol del
Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975) y proporciona una puntuacion
total de entre 0 y 30, obtenida a través de la suma directa de las puntuaciones que

proporcionan los aciertos en la prueba.

La prueba, que se puede administrar en 5-15 minutos, valordndose diferentes areas
cognitivas: orientacion espacio-temporal, memoria de fijacion y reciente, atencién-
concentracion y calculo, lenguaje comprensivo y expresivo, pensamiento abstracto vy

construccion visoespacial.

El punto de corte mas ampliamente aceptado y frecuentemente utilizado para el
MEC es 23 indicando la posible presencia de un déficit cognitivo. De este modo, se incluyd
como criterio de exclusién la obtencién de puntuaciones inferiores a 23 Puesto que el MMSE
se desarrollé como instrumento de “screening” o cribado de déficit cognitivo, una
puntuacion baja (igual o menor a 23) indica tanto la probabilidad de un trastorno cognitivo
como la necesidad de una evaluacion mas exhaustiva. Las puntuaciones bajas no deben ser
utilizadas para hacer un diagndstico de demencia o para discriminar entre diversas formas

de demencia u otros trastornos. Sin embargo, el MMSE puede ser utilizado para clasificar la
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gravedad del déficit cognitivo. Asi, se trata de una prueba de medicién breve y cuantitativa
gue puede utilizarse para detectar déficit cognitivo, para seguir el curso de los cambios
cognitivos a lo largo del tiempo y para evaluar la respuesta a los diferentes tratamientos

(Folstein, Folstein, McHungh y Fanjiang, 2001).

En relacién a sus caracteristicas psicométricas se ha demostrado ampliamente su
fiabilidad, validez y poder discriminatorio, con una especificidad del 82% y una sensibilidad
del 84,6%. La consistencia interna del instrumento oscila entre 0,82-0,84. Su fiabilidad
interjueces es de 0,83 en pacientes con demencia, de 0,95 en pacientes con distintos
trastornos neuroldgicos, y de 0,84-0,99 en ancianos en régimen de residencia. En cuanto a
sus coeficientes de correlacidn intraclase éstos oscilan entre 0,69 y 0,78 en ancianos en
régimen de residencia. El nivel de acuerdo interjueces llega al Kappa = 0,97 para 5
evaluadores. Su fiabilidad test-retest -entre un dia y nueve semanas- alcanza indices

comprendidos entre 0,75 y 0,94 en pacientes con demencias.
b. Escala de Depresion Geridtrica (GDS).

La Escala de Depresion Geriatrica (GDS; Yesavage et al., 1983) fue desarrollada
especificamente para distinguir entre personas mayores depresivas y no depresivas. Estd
formada por treinta items sobre irritabilidad, pensamientos angustiosos, afecto, aislamiento,
juicios negativos e. Tiene dos opciones de respuesta (si/no) para facilitar la administracion y
no se centra en el estado fisico de la persona, sino en aspectos relacionados con el estado de
animo.

Se han realizado distintas adaptaciones al castellano, tanto de la version original de
30 items (Gonzalez, 1988; Ramos, Montejo, Lafuente, Ponce de Ledn y Moreno, 1991;
Salamero y Marcos, 1992) como de versiones mas abreviadas. En concreto, la realizada por
Aguado et al. (2000) de 15 items y Lobo, Ventura y Marco (1990) destacan por haber
efectuado un proceso de traduccion simple y se mantienen las alternativas de respuesta.
Otras, como la de Gonzdlez (1988), han introducido cambios tan importantes (forma de
administracion y puntuacion) que su comparaciéon con el original es compleja. Otra versién
destacable es la realizada por Martinez de la Iglesia et al. (2002), sobre la GDS de 15 items,
cuyo proceso de adaptacidon transcultural incluyd traduccién-retrotraduccion y estudio

piloto.
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La puntuacion maxima es de 30 y se calcula sumando las respuestas asociadas a la
presencia de depresidon. De esos 30 items, 20 indican la presencia de depresiéon al ser
respondidos afirmativamente, mientras que los 10 restantes sefialan depresion cuando son

contestados de forma negativa.

La sensibilidad del GDS fue del 92% y la especificidad fue del 89% cuando la
evaluacion se realiza con criterios diagnodsticos. La validez y confiabilidad de la herramienta
han sido respaldadas en investigaciones clinicas. En un estudio de validacién que comparaba
versiones cortas y largas de la GDS para la autocalificacién de los sintomas de la depresion,
ambos cumplieron su objetivo para diferenciar entre adultos deprimidos y no deprimidos

con una correlacion alta (r = 0,84, p < 0,001) (Yesavage y Sheikh, 1986).

La Fiabilidad ha sido obtenida por varios métodos y los valores observados, en
general, son muy altos, llegando hasta 0,94 (consistencia interna), 0,94 (por el método de las
dos mitades) y 0,85 (fiabilidad test-retest). En cuanto a la validez convergente, se compard la
GDS con la Escala Autoaplicada para la Depresiéon de Zung (SDS) vy la Escala para la Evaluacién
de la Depresion de Hamilton (HRS-D) obteniéndose una relacién muy satisfactoria, con
valores de 0,84 y 0,83 respectivamente. Ademas, se ha observado una buena correlacién
entre la GDS y el Inventario de Depresién de Beck (0,78 y 0,74 al cabo de seis meses)

(Cabariero, Cabrero, Richart, Munoz y Reig, 2007).

En los estudios originales sobre versiones de 30 items los coeficientes de consistencia
interna oscilaron entre 0,61 para la version de Ramos et al. (1991) y de 0,94 para la de lzal y
Montorio (1993). También se calculé el coeficiente test-retest, informandose valores de 0,89
y 0,87 para la versién de lzal y Montorio (1993). De esa manera se han mostrado los buenos
datos de validez de criterio y constructo (lzal y Montorio, 1993; Izal y Montorio, 1996;
Monforte et al., 1998; Rodriguez, Ledn y Cataldn, 1999; Rodriguez-Testal, Valdés y Cataldn,
2003; Rodriguez-Testol, Valdés y Benitez, 2003).

c. Indice de Satisfaccion Vital (LSI-A).

El indice de Satisfaccién Vital (LSI-A) de Neugarten et al., (1961), consta de 20 items a
los que se responde si se estd de acuerdo o no, y las respuestas son codificadas de forma
sumatoria. El método de puntuacion de Woods sugiere un 2 para las respuestas positivas, 0

para las negativas y 1 paras las “no sabe o no contesta”, proporcionando un rango de 0 a 40,
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indicando los valores mas altos una mayor satisfaccion de vida (Woods, Wylie y Sheafor,
1969). En este trabajo se ha utilizado la LSI-A en su versién de 20 items traducida al
castellano y validada por Stock, Okun y Gémez (1994), aplicando el método de puntuacién
de Wood (Wood et al.,, 1969), en el que el sujeto ha de sefialar si esta de acuerdo o en

desacuerdo, y se codifica de forma sumatoria y unidimensional.

La LSI-A mide la satisfacciéon con la vida de una forma relativamente independiente
del nivel de actividad. Tal y como indican Neugarten et al. (1961), puede suponerse que un
individuo posee satisfaccion en la medida en que obtenga placer de las actividades que
forman parte de su vida cotidiana, considere que su vida ha sido significativa y la acepte con
determinacién, sienta que ha logrado alcanzar sus principales metas y objetivos, mantenga
una imagen positiva de si mismo, asi como una actitud positiva y un estado de animo feliz
(Neugarten et al., 1961). Especificamente su desarrollo se inicid como parte del estudio de
campo "Ciudad de Kansas sobre la vida Adulta", orientado a definir una medida operacional,
valida y confiable del bienestar psicoldgico entre adultos mayores. Su brevedad, facil
administracion, medidas de validez y confiabilidad preliminares apropiadas, han hecho de
esta escala un instrumento muy atractivo, traduciéndose en una variedad de investigaciones
y aplicaciones en distintos paises y contextos (Chiang, Lu, Chu, Chang y Chou, 2008; Zegers,

Rojas y Forster, 2009).

En relacion a su consistencia, concretamente con poblacién anciana y en este
contexto, Stock et al. (1994) informan de un valor de 0,74, Latorre (2003) en un trabajo en el
gue aplicaron la prueba en pretest y postest informan de valores de 0,65 y 0,85, Toldos y
Baguena (2005), encontraron un alfa de 0,75 y Villar et al. (2006), obtuvieron un valor de
0,73. También, se realizé un estudio en Chile con la intencidon de estimar la fiabilidad y
validez con una muestra de 473 adultos de 30 a 75 afios, obteniendo una confiabilidad 0,80
para la muestra completa y entre 0,77 a 0,83 segun tres grupos de edad (Zegers, Rojas-

Barahonda y Forster, 2009).
d. Escalas de Bienestar Psicoldgico.

Las Escalas de Bienestar Psicoldgico (EBR; Ryff, 1989) han sido adaptadas por van
Dierendonck (2004) y traducidas al espafiol por Diaz et al. (2006), planteando seis

dimensiones que exponen criterios concretos de evaluacion de un buen funcionamiento
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psicoldgico, en contraposicion la cldsica vision de la psicologia centrada en la patologia y el

malestar.

Las escalas de Ryff originales estdn compuestas por 84 items redactados tanto en
positivo como en negativo (44 vs. 40). El formato de respuesta que se utilizdé originalmente
tiene puntuaciones comprendidas entre 1 (totalmente en desacuerdo) y 6 (totalmente de
acuerdo). De las diferentes versiones que existen, se utilizd la de 29 items que se obtuvo a
partir de analisis factorial confirmatorio, mostrando buenos ajustes en relaciéon a la
estructura factorial, mejorando las propiedades psicométricas, reduciéndose ampliamente el

numero de items y mejorando la fiabilidad de los factores (Diaz et al., 2006).

Como ya se ha mencionado esta escala, se compone de seis dimensiones, de las

cuales se indica a continuacion el significado de una puntuacion alta:

- Autonomia: se es independiente y autodeterminado, capaz de resistir
presiones sociales para pensar y actuar de ciertos modos, se regula la
conducta internamente y las autoevaluaciones se realizan desde estandares

personales.

- Dominio del Ambiente: se posee sentido de dominio y competencia
manejando el ambiente, se controlan multiples conjuntos de actividades
externas, haciendo un uso efectivo de las oportunidades del contexto y siendo
capaz de elegir o crear contextos adaptados a las necesidades y valores

personales.

- Autoaceptacion: se posee una actitud positiva hacia si mismo, reconociendo y
aceptando los multiples aspectos del yo, incluyendo lo negativo y lo positivo,

ademas de existir un sentimiento positivo hacia lo ya vivido.

- Relaciones positivas con otros: se mantiene relaciones interpersonales
cercanas, satisfactorias, de mutua confianza. Se preocupa por el bienestar de
otros, siendo capaz de desarrollar empatia, afecto, intimidad y desde Ia

comprensioén del dar y recibir de las relaciones humanas.

- Crecimiento personal: se mantiene el sentimiento de desarrollo continuado y

de mejora a través del tiempo, ve el yo en expansidon y crecimiento, abierto a
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nuevas experiencias. Sentido de desarrollo del propio potencial y de cambiar

en modos que reflejan mas autoconocimiento y efectividad.

- Propdsito en la vida: se tiene metas en la vida y sentido de direccién,
sentimiento de significado en el presente y en el pasado, manteniendo

creencias que proporcionan significado a la vida.

La consistencia interna de las subescalas de la versidén espafiola de la EBR propuesta
es la siguiente: Autoaceptacién =,83, Relaciones positivas = ,81, Autonomia = ,73, Dominio
del entorno =,71, Propdsito en la vida = ,83 y Crecimiento personal = ,68.; por lo tanto
muestra una fiabilidad en las subescalas superior a ,70; ademas, estas escalas han sido una
medida utilizada de forma habitual con poblacién anciana (Meléndez, Tomas y Navarro,
2008; Meléndez et al., 2011; Tomas et al., 2008; Triadd, Villar, Solé y Celdran, 2007). La
seleccién del instrumento se realizé en funcién de la gran cantidad de investigacion,
resultados y adecuacién de la prueba tanto en el contexto hispano hablante (Diaz et al.,
2006; Navarro et al., 2007; Triadd et al., 2007) como en el contexto internacional (Abbott et
al., 2006; Keyes et al., 2002; Ryff y Keyes, 1995; Ryff y Singer, 2006; Springer y Hauser, 2006;
Van Dienrendonck, 2004) y ademas la misma fue utilizada en Republica Dominicana (Molina

y Meléndez, 2006), con muy buenos resultados.
e. Escala de Autoestima de Rosenberg.

La Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR; Rosenberg, 1965), fue disefiada para ser
una medida unidimensional de autoestima, la cual se plantea como un sentimiento hacia
uno mismo, positivo o negativo, que se construye a través de la valoracién de las propias
caracteristicas, estando centrados sus items en sentimientos de respeto y aceptacién hacia
uno mismo. Los items se responden en una escala de cuatro puntos (1= muy de acuerdo, 2=
de acuerdo, 3= en desacuerdo, 4= totalmente en desacuerdo). Para su correccion deben
invertirse las puntuaciones de los items enunciados negativamente y ulteriormente sumarse

todos los items. La puntuacion total, por tanto, oscila entre 10 y 40.

La Escala de Autoestima de Rosenberg, ha sido traducida y validada en distintos
paises e idiomas: francés (Vallieres y Vallerand, 1990), alemdan (Roth, Decker, Yorck y
Brahler, 2008), japonés (Okada y Nagai, 1990), portugués (Santos y Maia, 2003), espafiol

(Martin, Nufez, Navarro y Grijalvo, 2007; Vadzquez, Jiménez y Vazquez, 2004), y aplicada a

168



Capitulo 5: Método

poblaciéon de América Latina (Rojas, Zeger y Forster, 2011). Schmitt y Allik (2005) realizaron
un estudio multicultural, administrando la EAR en 53 naciones, en 48 de las cuales se
presenta una confiabilidad sobre 0,75. Davies, Dilillo y Martinez (2004) obtienen adecuados
indices de fiabilidad con valores comprendidos entre ,74 y ,88 y diversos autores (Bafios y
Guillén, 2000; Vazquez et al., 2004) sefialan una fiabilidad test-retest aproximadamente de

,72.
f. Brief Resilient Coping Scale (BRCS)

Brief Resilient Coping Scale (BRCS) desarrollada inicialmente por Sinclair y Wallston
(2004) y adaptada al espafiol en poblacion mayor por Tomas, Meléndez, Sancho y
Mayordomo (2012), esta planteada como una escala breve que reune los aspectos
fundamentales de la resiliencia como un concepto complejo y dinamico. Partiendo de una
primera versiéon de nueve items, los autores originales obtuvieron mediante analisis
factoriales exploratorios con rotacidn varimax, la versidon final que esta compuesta por
cuatro items disefiados para captar las formas de hacer frente al estrés de manera
adaptativa que saturan en una sola dimensidn. Aunque su brevedad puede plantearse como
una dificultad en cuanto a la consistencia, algunos autores plantean que esta caracteristica
ofrece una mayor estabilidad y ademds es mas facil de administrar. En este sentido, el
trabajo desarrollado por Sinclair y Wallston (2004), informa de alfas superiores a ,64 en
todos los casos. Esta escala es una medida utilizada de forma habitual en nuestro contexto
con poblaciéon anciana con resultados moderadamente satisfactorios (Limonero, Tomas,
Fernandez, Gémez y Ardilla, 2012; Meléndez et al. 2015; Moret, Fernandez, Civera, Navarro
y Alcover, 2015; Quiceno y Vinaccia, 2011; Sales, Atienza, Mayordomo, Satorres y Meléndez,

2015).

La BCRS es una herramienta de medicién que ha demostrado adecuados indices de
consistencia interna a = 0,69 vy fiabilidad test-retest de 0,71 (n = 87, p <0,001) asi como

adecuados indices de ajuste en los modelos confirmatorios.
g. Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE).

El Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE) de Sandin y Chorot (2003) fue
desarrollado para evaluar las estrategias de afrontamiento, siendo una medida de

autoinforme del afrontamiento generalizado con 42 items con respuesta tipo Likert

169



Reminiscencia en adultos mayores sanos de Republica Dominicana

graduada entre nunca (0) y casi siempre (4). Esta escala ha sido validada en Espafia para

poblacién mayor (Tomas, Sancho y Meléndez, 2013).

Tras diversos estudios previos, Sandin y Chorot (2003) encontraron una estructura en
el CAE de siete factores de primer orden mediante andlisis factorial exploratorio y
etiquetados como: Focalizado en la solucion del problema: estrategias cognitivas vy
conductuales encaminadas a la reduccién del estrés, modificando la situacién que lo
produce; Autofocalizacién negativa: estrategias basadas en la autoinculpacién y la
autocritica por la ocurrencia de la situacion estresante o su manejo inadecuado;
Reevaluacion positiva: estrategias cognitivas que modifican el significado de la situacion
estresante; Expresion emocional abierta: estrategias encaminadas a liberar emociones que
acontecen el proceso de estrés; Evitacion: estrategias que incluyen la negacion y evitacion
de pensamiento o conductas relacionadas con el acontecimiento estresante; Busqueda de
apoyo social: apoyo en otros para modificar la situacion estresante o sentir algo de consuelo;
Religidn: recurrir a pensamientos religiosos o magico, a la iglesia, a Dios para modificar la
situacidon estresante o sentir algo de consuelo. Tras este exploratorio y usando las
puntuaciones factoriales de estas dimensiones se volvid a factorizar, obteniéndose dos
dimensiones de segundo orden: afrontamiento centrado en el problema y en la emocidn. Las
dimensiones en el factor de segundo orden de afrontamiento centrado en el problema
fueron busqueda de apoyo social, focalizacién en la solucién de problemas y reevaluacién
positiva. Por su parte, en afrontamiento centrado en la emocién saturaron los factores de
expresiéon emocional abierta, religién, evitacion y autofocalizacion negativa. Cabe sefalar
que la literatura (Folkman y Lazarus, 1980; Tobin et al., 1989) ha indicado que la busqueda

de apoyo social satura de forma positiva en los dos factores.

El CAE ha tenido otra validacién, esta vez en estudiantes mejicanos (Gonzalez y
Landero, 2007), donde se replicé la estructura factorial exploratoria tanto de primer orden
como de segundo, con minimas modificaciones; en la estructura de segundo orden el factor
de religidon paso a saturar en el afrontamiento centrado en el problema. Adicionalmente los

autores realizaron un analisis factorial confirmatorio de segundo orden.

También el trabajo de Tomas, Sancho y Meléndez (2013) que valido la escala

mediante andlisis factorial confirmatorio con ajustes correctos, sefiala que la homogeneidad
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de los items es adecuada, que la media de las correlaciones item-dimensién es ,50 y que los
alfas de cada una de las dimensiones de afrontamiento son adecuadas, con valores de 0,86
en el factor busqueda de apoyo social, 0,70 en el factor expresidon emocional abierta, 0,91 en
religion, 0,79 en focalizacion en la solucién de problemas, 0,65 en evitacién, 0,68 en
autofocalizacion negativa, y 0,65 en reevaluacidn positiva. Ademas, se comprobd la validez

diferencial y de criterio.
h. Escala de Funciones de la Reminiscencia (RFS).

Tal y como se planted en capitulos anteriores, la Escala de Funciones de la
Reminiscencia (RFS) fue desarrollada por Webster (1993) y luego replicada por Webster
(1997) y Robitaille, Cappeliez, Coulombe y Webster (2010) como una medida de la cantidad
con que se utilizan el recuerdo para diferentes objetivos. La escala estd compuesta por 43
items que saturan en ocho dimensiones y su formato de respuesta analiza la frecuencia en
que se produce un tipo de recuerdo especifico mediante una escala de seis puntos desde
“nunca usa el recuerdo del pasado con tal finalidad” hasta “lo hace muy frecuentemente”.
Los ocho componentes definitivos son: identidad, referido al uso de memorias para
identificar un patrén de coherencia en la vida de uno; resolucién de problemas, que conlleva
recordar experiencias pasadas para resolver los problemas actuales; preparacion de la
muerte, que se refiere al uso del pasado para fomentar una actitud de aceptacién ante la
muerte; revivir amargura, recuerdos de circunstancias dificiles de la vida; reduccion del
aburrimiento, referido a memorias utilizadas para llenar un vacio de estimulacion o interés;
mantenimiento intimidad, que hace referencia a mantener viva la memoria de personas
significativas de las que nos encontramos separados principalmente por muerte;
conversacién, comunicar recuerdos personales sin intencidn instructiva o evaluacion; y

ensefar-informar, entendido como compartir y transmitir lecciones de vida a otros.

En relacion a sus propiedades psicométricas Webster (1993) obtuvo adecuados
indices de fiabilidad sefialando una consistencia interna de los factores entre ,79 y ,89. El
posterior trabajo de Robitaille et al. (2010) mediante modelos confirmatorios con la escala
de 43 items indican que la fiabilidad obtenida tanto para el modelo inicial como para el
modelo final fueron altas para todos los componentes, con rangos entre 0,82 0,87 para el

modelo inicial y entre 0,76 y 0,86 para el modelo final.
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Tabla 9. Medias, desviaciones tipicas y alfa de Cronbrach de las dimensiones

Media DT alfa
Mini-Examen Cognoscitivo 27,82 2,45
Escala de Depresidn Geriatrica 12,25 7,95 ,923
Escala de Autoestima de Rosenberg 29,84 5,82 ,724
indice de Satisfaccion Vital 21,89 8,67 ,812
Autoaceptacion 4,56 1,20 ,853
Relaciones positivas 4,04 0,82 ,734
Autonomia 3,78 1,09 ,701
Dominio del ambiente 4,19 1,16 ,719
Crecimiento personal 4,29 1,19 ,703
Propésito en la vida 4,32 1,08 ,746
Brief Resilient Coping Scale 4,00 1,09 ,735
Focalizado en solucién de problemas 2,61 0,85 ,744
Autofocalizacion negativa 1,97 0,69 ,713
Reevaluacién positiva 2,56 0,70 ,798
Expresion emocional abierta 1,96 0,99 ,805
Evitacién 2,03 0,85 ,718
Busqueda de apoyo social 2,32 0,94 ,800
Religion 2,21 0,98 ,759
Preparacion para la muerte 3,01 0,88 ,753
Identidad 4,07 0,93 ,647
Resolver problemas 4,00 1,06 ,737
Reduccién del aburrimiento 4,07 0,88 ,749
Mantenimiento de la intimidad 4,73 0,89 ,786
Revivir amargura 3,63 1,09 ,748
Conversar 3,81 ,098 ,784
Ensefiar/Informar 4,05 1,11 , 772

4. Procedimiento en la aplicacion del programa de Reminiscencia.

El programa de reminiscencia aplicado estd basado en trabajos anteriores (Gonzalez et al.,
2015; Meléndez, Charco, Mayordomo y Sales, 2012) de los cuales se adoptaron diferentes
estrategias, actividades y dinamicas de trabajo. El procedimiento estuvo basado en la
reminiscencia de tipo integrativa, en el que las actividades van encaminadas a lograr el
desarrollo de personal y social, asi como a la reduccién del estado de dnimo depresivo. Por
otra parte, debe sefialarse que también se han trabajado algunas técnicas propias de la
aplicaciéon de programas de reminiscencia instrumental orientados a la resolucién de
conflictos y reduccién de fuentes de estrés a través de estrategias de afrontamiento eficaces

y el incremento de la resiliencia.

Es por ello, que como objetivo general del programa se planted que la aplicacion de
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una intervencién mediante reminiscencia en adultos mayores mejorara las puntuaciones de
los participantes en variables emocionales y de caracter adaptativo, relacionadas con la

salud mental, manteniéndose este incremento a lo largo del tiempo.

El trabajo con reminiscencia implica una intervencion activa, dirigida y estructurada
para la estimulacion del recuerdo de personas mayores sanas. Como cualquier intervencion
o0 método terapéutico, es necesario un acuerdo de colaboracién entre los adultos mayores,
los familiares y el terapeuta. La alianza en esta intervencién tuvo un papel fundamental para
lograr los resultados. Unos de los aspectos principales a trabajar en este proceso de
intervencion fue la actitud empatica del investigador/terapeuta, ademas permitid indagar en
el mundo subjetivo de los participantes sin que se sintieran juzgados, adoptando una actitud
de comprensién, apoyo vy flexibilidad. Otro punto a tener en cuenta en las sesiones es el
cuidado del tono de voz, su ritmo y su melodia, utilizando frases cortas y sencillas con

mensajes claros y sin distorsiones en la pronunciacion.

Por lo que respecta a la estructura de las sesiones, el programa contd con un total de
10 sesiones durante 10 semanas (1 sesién por semana) de una duracidn aproximada de 2
horas cada una, con grupos de maximo 20 personas. Todas las sesiones fueron estructuradas

en tres fases:

- Fase de inicio o introduccién: en esta fase se describen las metas especificas de
la sesidon con el fin de que los participantes conozcan los objetivos y el modo en

el que se desarrollara la sesion.

- Desarrollo de la sesién: a lo largo de esta fase, se ponen en marcha las

actividades planificadas para cada sesion.

- Cierre o evaluacion: al final de cada sesion se realiza un registro anecdodtico de la
actividad realizada en la sesion y una evaluacion de la misma a través de diversas
cuestiones del tipo; ¢CoOmo se han sentido? ¢Qué les gusto mas de la sesion?

¢Qué les produce tristeza? ¢ Qué sentimiento se ha generado esta actividad?...

En las sesiones, la reminiscencia de tipo integrativa implicé trabajar con recuerdos
positivos, aunque al aplicar algunas técnicas instrumentales se permitié que los participantes

recordaran situaciones de distintas valencias emocionales, tanto positivas como negativas,
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en ambos casos aplicdndose elicitadores. Durante la intervencion y mediante estos
elicitadores, el terapeuta estimulaba la evocacion de los recuerdos, terminando en algunos
casos la sesién con alguna actividad que implicard la recuperacion de un recuerdo
autobiografico. De este modo, en estas sesiones se utilizaron estimulos o claves, verbales y
visuales para la evocacion de recuerdos asociados a 10 dominios basicos que corresponden
con las sesiones. Asi cada sesién se organiza alrededor de un tema, definido de antemano
segln un programa establecido. La clave o elicitador fue en cada sesidn una serie de

palabras, dibujos, fotografias, objetos, sonidos o cualquier estimulo sensorial intencional.

A continuacion, se describen las diferentes sesiones, su objetivo, dindmicas vy
recursos. Ademds, se incluyen otra serie de aspectos que pueden enriquecer esta
descripcidn, referidos tanto a elementos personales observados en las sesiones y que
pueden mejorar la replicacion, como relacionados con aspectos y dimensiones evaluadas en

este trabajo y que dan soporte tedrico a la intervencién.

Sesion 1: INTRODUCCION A LA REMINISCENCIA.

Objetivo Especifico: Informar y explicar el concepto de reminiscencia y el procedimiento que vamos a
utilizar.

Bloques tematicos Actividades/estrategias

- Presentacion del psicologo y los participantes.

- Ejercicio de respiracion.

- Realizacion de dindamica de presentacion (dindmica de corazones).

- Explicacién detallada sobre el taller (Objetivos, metas, actividades,
contenidos, compromisos...).

- Actividad: respuesta a preguntas sobre las distintas etapas de vida.

- Didlogo: impresiones de la sesion y el taller.

Recursos: Diapositivas, Papel y lapiz, Videos y Fotos.

Introduccién a la reminiscencia.
Explicacion de las diversas etapas
de la vida (nifiez, adolescencia,
adultez y vejez).

Preguntas guia. ETAPA 1. NINEZ

v ¢Cudl es el instante o situacidon mas agradable que recuerdas de tu vida siendo nifio/a? Puedes volver tan
atrds como quieras.
¢Recuerdas algun hecho de un dia especifico que viviste de maxima felicidad siendo nifio/a y que tuvo
lugar en tu casa en compainiia de tus padres?
Cuéntame algo que hiciera un dia tu padre/madre que lo viviste con mucha alegria siendo muy joven.
¢Alguien cercano te regald algo un dia cuando tu eras muy joven que te hizo mucha ilusién?
¢Cual fue el momento o el dia que siendo nifio/a recuerdas hacer feliz a tus padres por hacer algo?
¢Recuerdas algun dia siendo pequefio/a que fuese el dia mas divertido de tu infancia con algun juguete o
juego favorito?
Cuéntame algun dia en el que tus padres siendo jovencitos te llevaron a algun lugar para hacerte feliz y
te sentiste genial.
v' ¢Quién era la persona que mas te queria y que un dia siendo nifio/a en tu casa te dio un beso o un abrazo

por algo que hiciste y que nunca se te ha olvidado?

ASENENE NN

AN
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Preguntas guia. ETAPA 2. ADOLESCENCIA

v" ¢Qué recuerdo destacarias del comienzo de tu época de adolescencia, que siempre lo has recordado por
ser irrepetible por lo bien que lo pasaste?

v' éRecuerdas algliin dia o momento en el que hicieras algo especial en la iglesia (o en otro lugar) con un
grupo de amigos?

v’ ¢lbas a la escuela? ¢Recuerdas algun dia de mucha diversién en tu clase, un dia de celebracién especial
en la escuela que fuese una fiesta para todos? O si no fue en la escuela en una fiesta que organizasteis
los amigos/as.

v' Cuéntame un dia de tu época de adolescencia algo que experimentaras, que fuera muy bonito y especial
para ti en compaiiia de alguno de tus mejores amigos.

v' ¢Recuerdas algtn dia en el que hiciste algo diferente a lo normal, siendo adolescente? ¢Qué fue lo que
mas te gusto?

v' ¢Qué hiciste algun dia que para ti fuera especial y divertido en compafiia de tu padre o tu madre siendo
adolescente?

v' ¢Qué dia recuerdas con tus abuelos siendo adolescente como un momento de maxima felicidad o
ilusion?

v" ¢Qué momento recuerdas como especial en la etapa de adolescencia? Como por ejemplo: el primer beso
que recibiste o porque viviste algo especial con alguien de quien estabas enamorado/a...

Preguntas guia. ETAPA 3. EDAD ADULTA

v Recuerda ahora tu vida cuando eras adulto/a, comienza cuando tu tenias 20 afios hasta el dia de hoy.

v ¢Recuerdas algln objetivo siendo adulto/a que te propusiste conseguir un dia? ¢Lo lograste y ello te hizo
feliz?

v' Cuéntame cual fue el acontecimiento mas importante que sucedi6 en tu vida.

v' ¢Como te divertias? irecuerdas algiin acontecimiento importante para ti siendo ya una persona
adulta/a?

v' Hdablame sobre tu trabajo, éDisfrutabas en tu trabajo? Cuéntame el momento/dia que recuerdes de més
orgullo en tu trabajo de adulto.

v’ ¢Alguien cercano a ti o conocido se recuperé de una grave enfermedad? ¢ Cémo fueron esos instantes de
felicidad vividos ya como adulto/a?

v' ¢Recuerdas algun dia especialmente feliz por algo, como haberte librado de sufrir un accidente, ya
siendo adulto?

v" Recuerdas un dia que te pusieras muy contento/a por librarte del trabajo. ¢Cdmo sucedio?

v" Recuerdas un dia de mucha felicidad por ofrecerle algo a alguien siendo adulto/a, éCémo ocurrié ese

momento y qué sentiste?

Preguntas guia. ETAPA 4. VIDA ACTUAL

ETAPA 4. VIDA ACTUAL

v

v

SNENEN

¢En general qué clase de vida crees que has tenido? Describe un momento, el que quieras, que lo
recuerdes como el mas feliz de tu vida. El primero que recuerdes.

Si todo volviese a pasar de la misma manera ¢qué momento te gustaria vivir de nuevo que fuese de gran
felicidad? Describelo.

¢Cudl es la cosa mas importante y feliz a la que has tenido que enfrentarte en tu vida? Por favor
describela.

¢Cudl fue el momento o instante de toda tu vida que recuerdes con mayor ilusidon ahora?

¢Cual fue el momento de mayor orgullo que viviste en tu vida?

¢Cémo crees que te ha ido en los ultimos 10 afios? ¢Crees que podria haber sido mejor o peor? éQué
instante o situacion de hace unos 10 afios destacarias como mas feliz?

¢Recuerdas un dia con alguien en tus brazos (hijo, nieto, u otra persona) como momento de maxima
felicidad, como si fuera hoy?

¢A quién estds eternamente agradecido por algo que hizo por ti en un momento determinado?
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Fase inicial.

La primera sesion tiene como objetivo principal informar a los participantes sobre el
concepto de reminiscencia y el procedimiento a utilizar, asi como facilitar el primer contacto
entre los participantes. Se informa que el programa de reminiscencia es un proceso de
repaso de vida, en la cual se anima a recordar el pasado, poniéndolo en relacidn con diversos
acontecimientos, sentimientos y emociones. A través de esos procesos, se pueden potenciar
aspectos psicoldgicos relacionados con el bienestar emocional y personal. De esta manera se
inicia el proyecto planteando el objetivo general, asi como los objetivos especificos de la
sesion. Ademas, en esta fase inicial y bajo una metodologia activa y dindamica se desarrollan

las siguientes acciones:
a. Explicacion del procedimiento y la metodologia del trabajo.

b. Ejercicio de relajacién, que permita romper con la carga de las actividades

cotidianas y que direccione su atencidn hacia a la nueva experiencia.

c. Obtencion de compromisos y acuerdos a los que los participantes se

comprometen a tener durante el desarrollo de las sesiones.
Fase de desarrollo.

La fase de desarrollo comienza con una actividad orientada a la mejor interaccién

entre los participantes denominada “Corazones...” y que consiste en:

Dibujar en 10 hojas en blanco un corazdn en el centro, utilizando marcador rojo.
Las hojas con corazones se recortaron en dos. Deben recortarse de manera que
queden sus bordes irrequlares, haciendo asi un total de 20 partes, uno para cada
participante. Luego se colocan los papeles en el centro de una mesa (bien
mezclados) y se pide a los adultos que cada uno retire un pedazo de papel.
Buscan al compafiero o compafiera que tiene la otra mitad, las que deben
coincidir exactamente. Al encontrarse la pareja, debian conversar durante 5
minutos sobre el nombre, datos personales, gustos, experiencias, etc., y al
finalizar el tiempo, vuelven al grupo general, para presentarse mutuamente y
exponer sus experiencias. De esta manera los adultos se dinamizan y se establece

ese primer contacto entre los miembros para mejorar asi la integracion de los

176



Capitulo 5: Método

participantes del grupo.

Tras esta actividad, se procede a la explicacion precisa y sencilla del concepto de
reminiscencia y su importancia. Se responden dudas sobre el concepto y se comentan los
acuerdos que los participantes deben asumir para poder lograr los objetivos. Después se
inicia un proceso de dialogo dirigido en el que los participantes pueden ir comentando
diferentes momentos de vida como: la nifiez, adolescencia, edad adulta y la actualidad. Para
el desarrollo de esta parte se utilizan las preguntas guia anteriormente sefaladas, asi como
diferentes claves verbales para fomentar el recuerdo. Tal y como se ha sefialado y siguiendo
con los objetivos de la reminiscencia integrativa, este tipo de dindmicas pretenden evocar
recuerdos positivos que puedan mejorar la satisfaccidon de los adultos mayores, asi como las
diferentes dimensiones del bienestar. Aunque la participacién de los adultos en esta primera
sesion puede ser algo timida, se pretende que los mismos aporten recuerdos sobre las
situaciones mas agradables que recuerdan en sus diversas etapas de vida lo que facilita su

participacion.

Es importante destacar, que en las intervenciones los hombres se referian mas a
situaciones que tenian que ver con el trabajo, mientras que las mujeres recordaban mas a
personas significativas y relaciones sociales. La mayoria de recuerdos hacian referencia a la
etapa del bump de la reminiscencia, recuerdos de los 10 a los 30 afios; otra idea que
mencionaron es la importancia que tuvieron para ellos sus padres como personas a las que
siempre recuerdan y de las que se sienten muy agradecidas, a pesar de que muchos
comentan que los castigaban. Hoy en dia en la Republica Dominicana, todavia se utilizan
métodos fisicos para eliminar cierto tipo de conductas, pero en la época que coincide con la
infancia de los participantes era una costumbre que se llevaba a cabo de una manera mucho
mas estricta y por lo tanto, muchos de ellos recordaron castigos realizados por sus abuelos o
padres. Otra situacidon que las mujeres recordaron con bastante frecuencia fue su menarquia
(primera menstruacién) ya que antes los padres no hablaban del tema y la llegada de la
menstruacidon sorprendia a las nifas, siendo un proceso de trauma y miedo. Las madres
acostaban a las hijas en una cama sin poder jugar y les prohibian tomar ciertos tipos de

frutas como el limoén, guanaba y la guayaba.
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Fase de cierre.

Para finalizar, se les pregunta a los participantes como se han sentido con la
actividad, qué les gustaria trabajar para las préximas sesiones, haciendo énfasis en la
puntualidad y necesidad de asistencia continuada al taller. Es importante destacar que en las

diversas sesiones se finalizaba de forma similar para reforzar estas ideas.

Sesidn 2: COSAS DE LA VIDA COTIDIANA.

Objetivo especifico: Rememorar acontecimientos pasados con el fin de motivar la conversacion y
aflorar sentimientos y emociones positivos.
Bloques tematicos Actividades/estrategias
a) Ejercicio de relajacion.
b) Dinamica “La pelota preguntona”.
c) Nuestro pueblo y los lugares importantes de la zona.
a. ¢Cémo es ese lugar?
b. ¢éComo te sientes al recordarlo?
c. ¢Ha cambiado mucho? ¢En qué ha cambiado?
1.- Conociendo mi pueblo y lugares | d. ¢Tiene algin lugar preferido?...

historicos. e) Familia y hogar.

2.- Familia y Hogar. a. éCon quién vivias cuando eras un nifio?

3.- Refranes. b. ¢Cuantos hermanos y qué posicién ocupas con respecto a
ellos?

c. Cuando te fuiste de casa al casarte, (pensaste alguna vez
como te gustaria que fuera tu familia (numero de hijos que
querias tener, y sexo de estos)?

d. ¢Quién conforma ahora tu familia?

g) Recopilacién de refranes de la zona.

Recursos: Diapositivas, Papel y lapiz, Videos y Fotos.

Fase de inicio.

La segunda sesién del programa tiene como objetivo potenciar el recuerdo de
acontecimientos pasados, a través de los cuales se va a trabajar para generar emociones y
sentimientos positivos. Es importante destacar que esta sesién tenia como eje tematico
“Cosas de la Vida Cotidiana” sub-dividido en tres bloques principales: a) conociendo mi
pueblo y los lugares histéricos, b) Familia y Hogar y c¢) Refranes. Partiendo de estos bloques

se generaron las experiencias y recuerdos de los participantes.

Como en todas las sesiones se inicia con una dindmica de integracién, que en esta

sesion se denomina “La pelota preguntona”:

En la sesion, se les invitd a sentarse en circulo mientras suena una cancion, se
hace correr una pelota de mano en mano y cuando se da una sefal se detiene la
pelota y la persona que queda con la pelota en la mano debe de responder

preguntas de sus compafieros. Esta vez las preguntas se referian a lugares que
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estos habian visitado o que le gustaban. De esta manera se inicio el tema lugares

destacados e importantes.
Fase de desarrollo.

Se presentan diapositivas con fotografias de pueblos de la Republica Dominicana, asi
como de lugares importantes y se plantean diferentes cuestiones: ¢{COmo es ese lugar?
¢Como se siente al recordarlo? ¢Ha cambiado mucho? ¢En qué ha cambiado? ¢Tiene algun
lugar preferido? ¢Hay o habia algun monumento caracteristico de la zona donde paso la
mayor parte de su vida? ¢En algin momento de su trayectoria ha cambiado de hogar? Es
importante enfatizar que los participantes deben tener la oportunidad de conversar sobre
como era su pueblo natal. Muchos de ellos pueden ser de zonas de campo o poblados
alejados de la parte urbana, en consecuencia en muchas ocasiones mencionan aspectos
como rios, bosques frondosos, casas de madera y de zinc, casas pequefias..., que pueden ser
utilizados como elicitadores de recuerdos mads extendidos a partir de estos recuerdos
concretos. De este modo, se puede trabajar la parte integrativa de la reminiscencia al narrar

situaciones vividas, reviviendo emociones y enfatizando el sentido positivo de las mismas.

A continuacion, se forman grupos, para que se aporten aspectos relevantes de sus
familias y como han ido evolucionando a lo largo del tiempo, consecutivamente son los

compafieros los que narran los aspectos enfatizados por otro integrante del grupo.

Hay que destacar que, en esta actividad, en algunos momentos las emociones fueron
transmitidas de un participante a otro, ya que cuando el compafiero narraba la historia
expresaba las mismas emociones que el protagonista. Desde este punto se trabajé de qué
modo los participantes enfrentaron algunas situaciones dificiles de sus vidas. También
indicar, que los participantes contaron en su mayoria que cuando eran jovenes vivian con
sus padres, pero el papa solia tener varias esposas o mujeres (amancebado o unidn libre).
Los hermanos mayores asumian el papel de padres, mientras que los menores debian
respetar a los mayores. Las mujeres casi en su totalidad se iban de casa con sus novios. Son
muy pocas las que realmente se casaron, aunque luego realizan una ceremonia llamada
“besa-mano” que es una forma de formalizar la unién y pedir perdén. La mayoria de las
mujeres tienen muchos hijos, los hombres suelen tener el doble de hijos, ya que tanto en

esa época como en la actualidad se mantiene una cultura machista.

Una vez finalizada esta parte, se les pregunta si recordaban algunos refranes tipicos
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de la cultura dominicana que les enseflaran o mencionaran sus padres o abuelos.

Asi, se recordaron refranes y dichos que sus padres y abuelos habian usado y daban
razones de porqué ellos empleaban algunos de estos hoy en dia y como lo recordaban en
momentos especificos de la vida. De esta manera se inicid una dindmica de lluvias de

refranes y recordaron momentos especificos en los que sus padres los decian.
Fase de Cierre.

Para finalizar se les pide que digan como se han sentido en la sesién. Como tarea se
les solicita que piensen en familiares significativos de su vida y que para la siguiente sesidn

lleven fotos de esos familiares para compartirlas en la sesion.

Sesion 3: RELACIONES INTERPERSONALES
Objetivos Especificos: Fomentar la participacidn activa en el entorno y el uso del apoyo social y familiar,
para interactuar positivamente con el grupo, promoviendo asi la integridad, sociabilidad y la apertura a
las relaciones interpersonales.

Bloques tematicos Actividades/estrategias

a) Ejercicio de Relajacién
b) Dindmica de integracién: dibujo una persona especial.
Comentar el dibujo y porque esa persona es tan especial para

usted.
1. Relaciones de amistad. c) Hablar sobre la muerte como un proceso normal en nuestra
2. Relaciones amorosas. vida
3. Relaciones familiares. d) Presentacion de videos sobre relaciones amorosas:

conversan sobre sus propias relaciones y su importancia en su
forma de actuar ante relaciones actuales.

e) Dindmica de fotos: muestran fotos de sus familiares y
comentan sus relaciones con ellos y otros miembros.

Recursos: Diapositivas, Papel y lapiz, Videos y Fotos.

Preguntas guia.
éRecuerda a su mejor amigo/a de la infancia?
é¢Coémo lo recuerdas?
¢Por qué era su mejor amigo/a?
¢éLo sigue viendo actualmente?
¢Qué actividades realizabais juntos?
éRecuerda su primer amor?
¢Donde se conocieron?
¢Cudnto tiempo durd ese amor?
¢Cudndo fue su primer beso?
éPor qué se termind su relacidon?
¢Ha tenido otras relaciones después?
¢Coémo ha sido la relacién con sus familiares?
éCon quienes ha mantenido mayor contacto?
¢Sigues teniendo relacién con ellos?
¢Hasta qué punto fueron o son significativos para ti?
¢Recordais a vuestros abuelos?

I N N N N N N N S N N N NN
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Fase de inicio.

En la tercera sesion, el objetivo principal es, fomentar la participacién activa en el
entorno, para interactuar positivamente con el grupo, promoviendo asi la integridad,
sociabilidad y la apertura a las relaciones interpersonales. La tematica estaba relacionada
con relaciones interpersonales sub-divididas en tres bloques: a) relaciones de amistad, b)

relaciones amorosas y c) relaciones familiares.

Como actividad inicial, en esta sesién se realizé la dindmica “dibujo a una persona

especial” la cual consisti6 en:

La realizacion por parte de los adultos mayores de un dibujo sobre su familia o
alguna persona en especial, que quisiera recordar o haya sido de importancia
para su vida y luego que comentaran el dibujo y por qué esas personas eran
especiales para ellos. Los mismos compartieron los dibujos y en un proceso
dindmico de risas y emotividad fueron presentando sus dibujos a los demds

participantes.

Es importante destacar, que la persona mas importante representada por los
participantes fue su madre, enfatizando en lo mucho que las querian, lo sacrificadas que
fueron para criar a sus hijos y el poco afecto que muchas de ellas les demostraban. Aunque

ellos tenian muy claro el amor que las madres sentian por ellos.
Fase de desarrollo.

El trabajo orientado a la mejora de las relaciones interpersonales comenzo con las
relaciones de amistad. La actividad se dirige con preguntas tales como ¢Como recuerdas a tu
mejor amigo? ¢Por qué era tu mejor amigo? Es posible que algunas de las respuestas
ofrecidas por los participantes giren en torno amigos ya fallecidos, ante la emotividad del
hecho se puede redirigir la actividad para que se recuerden los aspectos mas positivos de la

amistad y como esa amistad les marcé de forma relevante.

Ademas, este tipo de situacion puede favorecer que se aborde el tema de la
preparacion a la muerte, plantedandola como un proceso normal de la vida y en los efectos
positivos que podria tener en la consecucién de la integridad durante la etapa del

envejecimiento. Debe tenerse en cuenta que, aunque muchos adultos mayores sefialan no

181



Reminiscencia en adultos mayores sanos de Republica Dominicana

tener miedo a la muerte, pueden existir temores mas relacionados con las personas queridas
gue se dejan. Ademas, puede permitir incluir preguntas tales como équé cosas quieren hacer
antes de morir?, con esta pregunta pueden reflexionar sobre objetivos de vida que no han
logrado y como algunos de esos objetivos y propdsitos aun se podrian lograr dado que el
crecimiento personal en esta etapa es determinante para una correcta adaptacion. También
puede favorecer el cambio de actitudes para que mejoren la integridad y aceptacion del
proceso de vida, puede ayudar a tomar mejores decisiones relacionadas con la salud y puede

mejorar nuestra empatia.

Posteriormente, se continua con las relaciones amorosas, utilizando como
elicitadores pequefios cortes de videos con situaciones como el primer beso, o el primer
amor. Los participantes recordaron estos momentos con mucha ilusién y alegria, hablaban
de cdmo fue su primer beso, de la diferencia de los amores de ahora y los de antes. Que
antes existian chaperonas (sefioras que acompafian a las sefioritas), que muchas de las
mujeres se iban por la ventana para verse con el novio, que llegaban virgenes al matrimonio,
pero también de algunas situaciones en donde las mujeres sufrieron acoso. Los hombres
mencionaban como ellos iban a dar serenatas a su enamorada y enviaban papelitos con
jovenes para sus novias, al igual como se veian a escondidas. Es importante sefialar, que no
importara como fuera la experiencia la mayoria de los adultos mayores lo comentaba entre

risas y fueron momentos muy dinamicos y expresivos.

En la dltima parte se comentan las relaciones familiares, solicitando a los
participantes que muestren a sus companeros las fotos de la tarea de la semana anterior
(imagenes de la familia). La fotografia puede utilizarse no solo como una forma de recordar
sucesos a partir de la persona que aparece en la imagen, sino que se puede trabajar con los
elementos, situaciones, momento temporal que la rodean, mejorando la calidad del evento

recordado.

Dada la riqueza del recuerdo de algunos casos, los participantes expresaban
situaciones parecidas en su vida y como esas vivencias les permiten hoy en dia asumir
diversas actitudes ante sus relaciones actuales y futuras. Comentaron la relacion que existia
con sus padres, sus abuelos y algunos tios muy cercanos. Hablaron de situaciones muy

puntuales con sus abuelos y como ellos fueron significativos en algunos sucesos de su vida.
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Este tipo de actividad permite rememorar aspectos tanto de relaciones entrafiables
como de elementos conflictivos, lo que puede facilitar el trabajo de estrategias de
afrontamiento orientadas a mejorar la adaptacién ante acontecimientos estresantes con una
fuerte carga emocional unida a la fuente de conflicto, asi como de la resiliencia. Por otra
parte, la resolucion de este tipo de conflictos puede favorecer un envejecimiento mas

adaptativo y por tanto mas satisfactorio.
Fase de cierre.

Hay que destacar que un elemento importante fue hablar de la muerte en esta
sesion, siendo destacables dos aspectos que favorecieron un pequeno debate final. Por una
parte, los adultos mayores aun reflejaban dolor por la muerte de sus madres, muchos de
ellos sentian que ellas habian vivido una vida muy dificil y no tuvieron la oportunidad de
mejorala; por otra parte, el acercamiento a la propia muerte, en que temores y miedos
pueden convertirse en una variable altamente desadaptativa durante el envejecimiento. Es
importante destacar que, aunque muchos de ellos mencionaban la parte espiritual (religiosa)
con la esperanza de la existencia eterna y donde volveran a reencontrarse con sus seres

queridos, la muerte fue un tema de incertidumbre y desesperanza.

Para finalizar la sesion se les solicita para la proxima sesion una fotografia que
muestre una fecha importante de su vida y que quieran compartir con los demas (bodas,

bautizos, comunion...).

Sesion 4: FECHAS IMPORTANTES

Objetivos Especificos: Identificar sentimientos y acontecimientos especificos y agradables del pasado y
gue esos sentimientos puedan mejorar su vida actual.

Bloques tematicos Actividades/estrategias
a) Ejercicio de Relajacién
1. Bodas. b) Dindmica de animacién “La cola de vaca”
2. Bautizos. c) Diapositivas con bodas, bautizos, comuniones, aniversarios,
3. Comuniones. cumpleafios y otras fechas importantes: se comentan las
4. Aniversarios. diapositivas y se responden preguntas dirigidas a la vez que
5. Cumpleafios especiales. muestran y explican fotos parecidas que ellos hayan traido a la
6. Otras fechas importantes para | sesion.
cada uno. d) Escuchar la musica de boda, canciones de cumpleafios, etc. Y
decir a que les recuerdan esas canciones en particular.

Recursos: Diapositivas con fotos de bodas, comuniones; Canciones de boda o cumpleaios.
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Preguntas guia.
éCémo recuerda el dia de su primera comunién?
éCémo recuerda su confirmacion?
¢Coémo recuerda el nacimiento de sus hijos?
¢Coémo recuerdan el bautizo de sus hijos?
¢Como recuerda el dia de su boda?
¢Qué vestido llevaba? ¢Coémo fue la tarta?
¢Como recuerda la boda de sus hijos?
¢Como recuerda el nacimiento de sus nietos?
éRecuerdas algun cumpleafios especial?
éHay alguna celebracién importante que no hemos comentado y querais destacar?
¢A qué os recuerdan estos sonidos? (Cancidn nupcial, cumpleafos).

AN N N NN N Y U N NN

Fase de inicio.

De forma similar a las demds sesiones y bajos los temas centrales sefialados, se
desarrollaron actividades que motivaran a los participantes al intercambio de experiencias,
buscando ademas que volvieran a surgir los sentimientos y emociones ligados a los hechos y
acontecimientos mas relevantes; ademas durante la sesién, se facilitaba la integracién de su
pasado con el presente. Se inicia, como en anteriores sesiones con una dindamica de
relajacién, para a continuacidon seguir con el objetivo de aumentar la comunicacién grupal,
asi como el mutuo conocimiento entre los miembros del grupo. Ademas, a través del
recuerdo de estos acontecimientos importantes del pasado vividos de forma personal, se ha
estimulado la memoria episddica y autobiografica, intentando que los participantes
recuerden actividades o eventos significativos e intentando rememorar los sentimientos y

emociones que surgieron en esas actividades o fiestas.
Luego se realizd la dindmica “Cola de Vaca” la cual consistié en:

Sentados en un circulo, el facilitador se queda dentro del mismo y empieza a
hacer preguntas a cualquiera de los participantes, la respuesta debe ser siempre
“la cola de vaca” todo el grupo puede reirse, menos el que estd respondiendo, si
se rie pasa al centro y debe cantar o exponer. Por ejemplo: ¢ Qué es lo que mds te

gusta de tu esposo? jLa cola de vaca!
Fase de desarrollo.

Para iniciar esta fase, se muestran diapositivas con fotos y videos cortos de

actividades vy fiestas como: bodas, cumpleafios, bautizos... y se les pide que comenten estas
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fotos y videos expuestos. De igual forma se les invita a que de manera voluntaria muestren
al grupo alguna de las fotografias que han traido y que la comenten a los demas
participantes. En general, el tipo de fotografias de estos acontecimientos suelen ser similares
generando que haya recuerdos de situaciones semejantes, lo que favorece el recuerdo
individual. Este ejercicio continia hasta que todos los participantes muestran sus fotografias.
Hay que destacar que estas fotos de actividades o fechas importantes (bodas, cumpleafios,
bautizo, etc.) generan de forma clara imdgenes y recuerdos de los acontecimientos pasados
de los participantes posiblemente por la alta carga emocional a la que estan ligadas,
pudiéndose observar ademdas una importante cantidad de recuerdo episédico y no
meramente semantico. Ademas, se realiza un dialogo guiado con preguntas tales como:
¢Como recuerda el dia de su primera comunion?, ¢Cdmo recuerda su confirmacién?, ¢Como
recuerda el nacimiento de sus hijos?, etc. Debe sefalarse que uno de los eventos mas
importantes destacado por los adultos mayores fue el nacimiento de sus hijos, abordando el
tema con mucha emotividad y alegria. De este modo la evocacion de recuerdos emocionales

positivos facilita la mejora de la satisfaccion, asi como la salud mental positiva.

Debe recalcarse como mediante algunos elicitadores se consigue producir un efecto
de reminiscencia que esta altamente relacionado con la memoria autobiografica; asi, las
dindmicas pueden producir un efecto positivo para la memoria autobiografica dado que
incluso sin elicitadores objetivos el mero recuerdo de unos sucesos puede promover la

evocacion de otros.

En este sentido, es destacable sefialar que, aunque mas de la mitad de los adultos
mayores no habian realizado bodas si no que estaban con sus parejas en estado de unién
libre y por tanto no habia fotos de esa experiencia, existia un claro recuerdo episddico del
evento. Otra situacion muy emotiva fue el recuerdo de algunos familiares fallecidos los
cuales se encontraban en las fotos que llevaron, pero se traté de continuar abordando el
tema de la muerte como un proceso normal del desarrollo humano y que los mismos
recordaran con emotividad aquellos momentos felices que compartieron con sus familiares
aun en vida. Por ultimo, los adultos comentaron una actividad social y de relevancia de la
época denominada “el convite”. Esta actividad consistia en hacer un banquete para todos los

vecinos y de esa manera estos se comprometian a ayudar en los trabajos de agricultura. Los
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adultos mencionaban como existia una confraternidad, amistad, alegria, compaferismo,
cooperacion y el juego de rol que cada uno realizaba con esta actividad, es decir, las mujeres
cocinaban mientras los hombres se dedicaban a cosechar, sembrar o al arado de la tierra.
Esta dindmica generd muchos recuerdos positivos y agradables entre risas como recuerdos

de canciones que estos realizaban en el convite.
Fase de cierre.

Para cerrar la actividad se escucharon dos canciones importantes; la de cumpleafos
feliz y la de boda, en este momento los adultos recordaron con nostalgia a sus padres que

siempre les cantaban en sus cumpleafos.

Sesidon 5: FIESTAS POPULARES

Objetivos Especificos: Generar emociones y sentimientos positivos, reforzar los vinculos sociales
existentes mediante la narrativa de sus tradiciones, compartiendo vivencias y experiencias
promoviendo identidad personal y social de cada uno de ellos.

Bloques tematicos Actividades/estrategias
a) Ejercicio de relajacion
b) Dindmica “Baile de concentracion”
c) Las celebraciones representativas del pueblo.
d) Festividades mas representativas: Navidades, Semana Santa
Dia de todos los santos, Corpus Cristi, Dia de San Juan,...
Recursos: Papel y lapiz; Diapositivas; Musica (villancicos); Sonidos (campanas de la iglesia).

1. Fiestas tradicionales.
2. Fiestas nacionales.

Preguntas guia.
¢Se celebraba alguna otra festividad? ¢ Cual era la que mas les gustaba?
¢Cémo iniciaban y terminaban estas fiestas?
¢Qué diferencias encuentran en la forma de celebrar estas fiestas con el paso del tiempo (nifiez,
adolescencia, adultez, vejez)?
v' ¢Qué tradiciones se han perdido?

AN

Fase de inicio.

El objetivo principal de esta sesion es activar los recuerdos y emociones pasadas y poderlos
relacionar con el presente. De esta manera comparte experiencias y mantiene activos los
recuerdos promoviendo identidad personal y social de cada uno de ellos. El tema principal
de esta sesién es “las fiestas tradicionales y nacionales”, al igual que en anteriores sesiones

se hizo una actividad de apertura de la sesion del dia, con dindmicas de integracién.
La Dindmica se llamaba “baile de concentracién”, consistié en:

Conocer como estaban organizadas las fiestas patronales y nacionales. En la

actividad se planted una pregunta especifica, ¢ Qué es lo que mds te gusta de las
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fiestas que se celebran en tu pueblo?, las respuestas fueron breves, por ejemplo:
la musica, el baile, la comida, las personas contentas, etc. Cada participante
escribié en un papel la respuesta a la pregunta que se dio y se le colocd con
alfileres en el pecho o en la espalda (hay que destacar que muchos de los adultos
mayores no saben leer ni escribir, por lo que tuvimos que ayudarlos a encontrar
sus parejas pidiendo a los mismo que cuando otro se les acercara le dieran la
respuesta). Se puso la musica y al ritmo de ésta se baild, dando tiempo para ir
encontrando compaferos que tengan respuestas semejantes o iguales a las

propias.

Conforme se iban encontrando compaferos con respuestas afines se tomaron del
brazo y continuaban bailando y buscando nuevos compaiieros que integrar al
grupo. Cuando la musica pard, se vio cudntos grupos se habian formado. Una vez
que la mayoria se habia formado en grupos, se para la musica. Se dio un tiempo

corto para que intercambien entre si el porqué de las respuestas de sus tarjetas.
Fase de desarrollo.

Tras la finalizacién de la actividad inicial, debe dejarse un espacio abierto para
conversar sobre las fiestas tradicionales y nacionales solicitando a los participantes que
comenten como se celebraban las fiestas del patron del pueblo o ciudad. De este modo, y
como conexién con el presente, se iban haciendo comparaciones sobre cémo se realizaba
antes y como se realiza ahora, dejando marcada una gran diferencia en las celebraciones en

dichas fiestas y/o actividades en la actualidad.

Es importante destacar que los participantes mencionaron muchas tradiciones que
hoy se han perdido, asi como juegos tradicionales (carreras de saco, palo ensebado, etc.)
gue se realizaban en estas fiestas. También se sentian preocupados porque muchas de esas
tradiciones no son respetadas por los jovenes de hoy en dia e indicaban cdmo muchas
también se han ido perdiendo (prohibian en viernes santos comer carne y bafiarse en los
rios, ya que las personas podian convertirse en pescado). Comentaron otras tradiciones
como la caminata o peregrinacioén hacia la iglesia, el dia del santo en la comunidad del Batey,
en donde muchas personas iban descalzas en sacrificio por favores o milagros. Otras de las

fiestas que estos mencionaban era la celebracién de la independencia del pais, la cual se
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realizaba con disfraces y realizando actos patriéticos en los parques de la ciudad. En segundo
momento observaron diapositivas de festividades, comidas tradicionales como el Chenchen,
habichuelas con dulce, Chaca, entre otras y como antes los vecinos compartian de una casa a

otra estos alimentos.
Fase de cierre.

Algo importante que hay que hacer notar es que segun avanzaron las sesiones los
participantes elevaron el nivel de participacion y la cantidad y calidad de intervencion, lo que
fue llevando a los participantes a ser mas activos en el proceso. Para cerrar se les pide que

recuerden canciones populares que acompaiiaban las celebraciones sefialadas.

Sesidon 6: CINE Y PUBLICIDAD

Objetivos Especificos: Trabajar la adaptacion a los cambios sociales y tecnoldgicos, tanto en la
renovacion de los electrodomésticos comparandolos con los de su época como en el tipo de
transmision y el flujo de la informacion.

Bloques tematicos Actividades/estrategias
a) Ejercicio de relajacion
b) Dindmica de integracion
c) Diapositiva con la imagen de una televisién de plasma:
comentar la diferencia con la que ellos usaban en su tiempo.
Trabajo con anuncios y melodias.
Comentan su experiencia con su primera television.
d) Peliculas de su época y actores.
Recursos: Diapositivas cine; Diapositivas publicidad.

1. Cine.
2. Publicidad.

Preguntas guia.
¢Teniais televisiones en vuestras casas?
¢En qué época aparecio la televisién en vuestras vidas?
¢Qué caracteristicas tenia la television de entonces?
éCudndo fue la primera vez que fuiste al cine? ¢Cédmo eran los cines por aquel entonces? ¢Qué
pelicula visteis? éCuanto costaba la entrada?
¢Qué recuerdas de estas peliculas? éDénde las vistes?
éQué otras peliculas recuerdas?
¢Qué diferencias encuentras entre la publicidad de antes y de ahora?
¢Qué otra publicidad recuerdas que no hayamos visto?
Peliculas que para vosotros tengan un significado especial, éPor qué?
¢Qué otras canciones o peliculas recuerdas?

ANENENEN

NENENE N

Fase de inicio.

Con la unidad de cine y publicidad se inicid la sexta sesidn, la cual tenia como objetivo
trabajar la adaptacidon a los cambios sociales y tecnoldgicos, asi se pretendia analizar los
cambios producidos en el tipo de modelos o caracteristicas de las TV de su época con

respecto a los actuales modelos, analizar el cambio de los diferentes programas de
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entretenimiento, asi como las diferencias encontradas en la transmisién de la informacion
respecto de la actualidad con las nuevas tecnologias. Para iniciar la sesion se lleva a cabo una
dindmica de integracién corta, debido a la alta integraciéon que ya existia en el grupo y al
aprovechamiento de tiempo. Luego se muestran una fotografia de un televisor plasma y se
les pregunta si saben lo que es. Esta pregunta puede iniciar una lluvia de respuestas y
narraciones en torno a la fotografia, que se dirija a su experiencia con el primer televisor,

como era, que recuerdan de ese primer dia, que caracteristicas tenia, etc.
Fase de desarrollo.

Después se presentan otras diapositivas con imagenes relacionadas con el cine, y se
inicia nuevamente proceso de dialogo con preguntas guiadas tales como: ¢Cuando fue la
primera vez que fuiste al cine? ¢Como eran los cines por aquel entonces? A continuacion, se
realiza otra actividad en la que se presentan videos de anuncios de los afios 60 a 80, de
manera que se generen recuerdos positivos relacionados con el dmbito personal y que
tengan que ver con esas imagenes, ademas de la imagen las melodias de los mismos pueden
utilizarse como unos poderosos elicitadores sonoros que ayuden a recordar esos u otros de

la misma época.

Es importante sefialar como este tipo de elicitador fue altamente motivante vy
provocd que los adultos mayores participaran muy activamente en la sesion. Un ejemplo
fueron las canciones de anuncios, aquellas que aun recordaban, o algunas que todavia
persisten, como los anuncios de las botellas de algunos refrescos de su época y cdmo han
evolucionado desde entonces. Como iban a comprar esos productos que anunciaban en las
pulperias (colmados), los productos que se podian vender a granel, lo que podias comprar
por cinco centavos... De este modo, integraban presente y pasado y analizando la evolucion
no solo de la sociedad sino de ellos como individuos, de sus objetivos y sus relaciones y

como estas se han desarrollado a lo largo del ciclo vital

Por ultimo se presentan fotos de personajes y actores destacados del pasado y se
conversa sobre las actividades que estos realizaban, qué peliculas o novelas hicieron, etc. y

se plantea si recuerdan cuando la vieron, que estaban haciendo...
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Fase de cierre.

Para finalizar, se les preguntdé a los participantes como se habian sentido con la
actividad, y se les planted si alguno de los personajes de pelicula podia representar lo que

ellos esperaban iba a ser su vida.

Sesion 7: TRABAJO Y LABORES.

Objetivos Especificos: Identificar oficios y empleos realizados para trabajar los aspectos positivos y

negativos del yo, dando mayor relevancia a los positivos dejando atras la autoinculpacion y autocritica.
Bloques tematicos Actividades/estrategias

a) Ejercicio de relajacion

b) Dindmica “cancion o plena”

1. Trabajo. c) El trabajo que desempefiaron a lo largo de su vida.
2. Labores. d) Los trabajos de mujeres y de hombres y sus razones de
clasificacion.

e) Las labores domésticas y su importancia.
Recursos: Papel y lapiz; Rotafolios; Fichas de utensilios de trabajo y labores.

Preguntas guia.
v éRecuerda qué actividades hacia en su trabajo?
v ¢Qué cosas hacia con sus compafieros?
v' ¢Cémo eran las condiciones del trabajo?
v' ¢éTuvo que trasladarse alguna vez para trabajar?
v' ¢En qué trabajé durante los diferentes momentos de su vida?
v' ¢Qué avances tecnoldgicos han facilitado el trabajo de las tareas del campo?
v' ¢Qué diferencias creéis que existian y existen entre el trabajo de hombres y mujeres, tanto antafio
como actualmente?
v iCémo realizabais las tareas del hogar?
v' ¢Qué avances tecnoldgicos han facilitado el trabajo de las tareas cotidianas del hogar?

Fase de inicio.

El objetivo primordial de esta actividad es exteriorizar las vivencias que tiene el
adulto mayor, descubriendo aspectos no conocidos y entrafiables del protagonista. Del
mismo modo, animar las conversaciones, reanudar o crear vinculos informales con otras
personas y anadir puntos en comun. Partiendo de la pregunta de la anterior sesidn, lo que
esperaban iba a ser su vida, esta sesion se inicia con un dialogo dirigido donde se platea
como tematica sus trabajos, empleos y labores. Uno de los aspectos mdas importantes de una
persona, es el trabajo que desempeiia a lo largo de su vida, por eso esta sesidén es de gran

relevancia para las personas de cara al logro de la integridad e identidad.
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Fase de desarrollo.

Para iniciar esta fase, se realiza un ejercicio en el cual se utilizan dos rotafolios, uno
para mujeres y otro para hombres, después se entrega a cada participante unas pequeiias
fichas con unos dibujos de utensilios de trabajos para que los coloquen en el rotafolios
correspondiente, dependiendo si eran usados por los hombres o por mujeres. De esta
manera se inicia un proceso de identificacion de oficios y empleos a partir de los cuales
generar recuerdos sobre qué hacian, quienes y como lo hacian. Por otra parte, esta dindmica
puede producir un debate interesante sobre género y roles, lo cual plantea una importante
oportunidad para trabajar aspectos relacionados con la autonomia, referida a ser capaz de
expresar y mantener el propio pensamiento; también mostraba la capacidad de los
participantes para analizar situaciones y establecer puentes entre el pasado personal y la

realidad actual, dando sentido de continuidad al propio ciclo de vida.

Concretamente, esta dindmica origind muchas discusiones, ya que era evidente como
las mujeres habian evolucionado en la manera de pensar, es decir, mientras los hombres aun
mantenian la postura sobre que la mujer era el sexo débil, que debia estar en la casa, que no
podia realizar cualquier trabajo, las mujeres expresaban que el rol habia cambiado y se
lamentaban en algunas ocasiones de no haber ejercido otra actividad fuera del hogar.
También hablaban de cdmo hoy en dia la mujer estudia y dirige su vida y los hombres hasta
cierto punto se habian quedado atrds. De esta manera se originaron discusiones entre
hombres y mujeres sobre las labores domésticas y como estas actividades eran vistas y
realizadas tiempo atrds puntualizando las diferencias entre las tareas del hogar
antiguamente y actualmente. Comentaban las labores que realizaban y su remuneracion,
recordaban actividades que realizaban en su trabajo, como eran las condiciones... También
mencionaron la importancia que han tenido los avances tecnolégicos en la vida del
trabajador y la diferencia que existe con otros tiempos, por ejemplo, ahora una maquina
hace el trabajo de diez hombres. Y recordaron otra vez el convite como una actividad social y

de trabajo.
Fase de cierre.

Para finalizar, se entonaron canciones o plenas cantadas por los agricultores, el cual

fue un momento muy alegre y emotivo.
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Sesion 8: JUGUETES Y JUEGOS.

Objetivos Especificos: Ayudar a mantener y reforzar la autoestima, poniendo en manifiesto elementos
positivos de los recuerdos, asi como poner de relieve la experiencia y sabiduria acumuladas

Bloques tematicos Actividades/estrategias

a) Ejercicio de relajacion

1. Juegos de chicas. b) Dindmica “cantar arroz con leche”

2. Juegos de nifios. c) Pensar en un juego que le recuerde a su infancia y con el que

3. Juegos comunes de chicos vy | haya pasado buenos ratos.

chicas. d) Sugerencias de otros juegos.

4. Juegos festivos y de competicion. | e) Manipulacion de objetos con los que ellos jugaban, como
mufiecas de trapo, etc.

Recursos: Papel y lapiz; Rotafolios; Diapositivas con juguetes antiguos.

Preguntas guia.
v éQué diferencias hay entre aquellos juegos de cuando erais nifios y los actuales?
4 éLes hubiese gustado jugar a lo que juegan ahora los nifos?
4 ¢Qué juguetes de los presentados recordais

Fase de inicio.

El objetivo de esta sesién es viajar en el tiempo y trabajar sobre los juegos
tradicionales de su época. En esta sesion de reminiscencia se da un paso hacia atras en el
tiempo, a través de algo tan bonito y significativo de la infancia como son los juegos
populares y tradicionales, con los que tanto tiempo se pasa en la primera etapa de vida. De
este modo, se menciond la diferencia entre los juegos actuales y los de su época, y se trabaja
también la diferencia con los juegos actuales, ya que antes no existian juegos tecnoldgicos o
avanzadas tecnologias lo que les permitia compartir mas y realizar juegos de rondas, jugar
en la calle y construir sus propios juegos. A partir de juegos de su época, como elementos
elicitadores se desarrolld esta octava sesién pretendid compartir vivencias relacionadas con

el juego, estimulando la evocacién de emociones positivas y la promocién de la autoestima.

Desgraciadamente estos juegos se pierden mas con en el tiempo, y por diversas
causas la cadena que se inicid hace mucho tiempo se ha roto, impidiendo la transmision oral
de los juegos que poco a poco se han dejado de jugar, hasta el punto de que muchos han

caido en el olvido incluso de quienes fueron los ultimos en disfrutar con ellos.

Lo que se pretende con esta sesion es ver qué recuerdan de estos juegos y que de

este modo todos conozcan lo importante que han sido a lo largo de muchos afios para gran
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cantidad de nifios y nifias, resaltando la importancia de que las generaciones actuales y
futuras puedan seguir conservando estos juegos que ocuparon un lugar muy importante en

nuestra infancia y en la de tantos antecesores.

Se inicié con la canciéon “arroz con leche”, los participantes la cantaron y luego

comentaron la cancion y como éstos jugaban cuando eran nifios.
Fase de Desarrollo.

Esta sesidn tiene como eje conductor los juegos tradicionales, y para evocar el
recuerdo se presentan diapositivas referentes a diversos juegos, asi como algunos juguetes
gue puedan manipular (mufieca de trapo, trompo, carreter, vitilla, etc.). A partir de este
punto se les pregunta si recuerdan los juegos que realizaban cuando eran nifios. Ademas, se
les van planteando preguntas dirigidas, como por ejemplo: éComo se jugaba? ¢A qué
edades? ¢Tenia cancién? ¢Con qué otros nombres se conocian? La actividad, plantea una
vuelta al pasado generando claros recuerdos de la época de infancia y normalmente
vinculados a aspectos positivos lo que promueve el bienestar personal en los participantes.
Una pregunta que puede originar mucha participacién hace referencia a que mencionen la

diferencia entre los juegos actuales y los antiguos;

Los participantes hablaban de la escasez de juguetes que habia en su época y de
como ellos mismos fabricaban muchos de ellos como la muneca de trapo o el carrito de
carretel, lo que generd una serie de recuerdos especificos satisfactorios al rememorar como
realizaban esta actividad con sus padres. Una situacion que estos mencionaron es que antes
no existian juegos con nuevas tecnologias cosa que les permitia compartir mas y realizar
juegos de rondas. Ademds de que no existia la energia eléctrica, por lo que muchos de ellos

salian a jugar a las calles.
Fase de cierre.

Es importante destacar la emotividad que esta actividad puede producir al hablar
sobre cdmo sus madres les hacian las mufiecas con trapos o como los chicos hacian carritos
con jabillas (arbol tropical), ya que no habia dinero para comprar juguetes incluso regalos de
reyes. Por uUltimo, se cantaron algunas canciones que acompafiaban a juegos particulares,

como los juegos de rondas.
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Sesion 9: RECORDANDO A LA ABUELA.

Objetivos Especificos: Rememorar el avance de los utensilios y objetos tipicos de la época fomentado el
vinculo social y la memoria semdntica.
Bloques tematicos Actividades/estrategias
a) Ejercicio de relajacion
b) Dindmica de grupo.

1. Cosas de la abuela. ¢) Dinamica con diapositivas fotos de una mujer adulta mayor,
2. Objetos, muebles de la abuela. con caracteristicas muy marcadas por la edad.
d) La abuela: descripcion de objetos, muebles, ropas y
utensilios.

Recursos: Papel y lapiz; Rotafolios; Diapositivas con fotos ("la abuela" y objetos, ropas, etc.).

Preguntas guia.
¢Como te sentiste al ver las imagenes?
éA qué parte de tu vida te recuerdan?
¢éTienes alguna preferida?
¢Qué diferencia han tenido los diferentes momentos para ti?
¢Coémo te sientes cuando escuchas o ves esto?
¢Tienes algun objeto o imagen preferida? ¢Recuerdas algunas mas?
¢COmo vestias en esa época? ¢ COmo vistes hoy en dia?
¢Cual fue tu experiencia con la primera fiesta?

NENANENENE NN

Fase de inicio.

Los objetivos que se persiguen en esta sesidon son rememorar el avance de objetos,
habitos alimentarios, medios de transporte y de comunicacidn, etc., que ha experimentado
la persona, con el fin de desarrollar un coloquio en el que los participantes compartan sus
experiencias fomentando el vinculo social, invitdndolos asi, a promover las relaciones entre
ellos. Asi mismo, y a través del recuerdo del funcionamiento de los utensilios, objetos,
vestimenta tipicos de la época se trabaja la parte de memoria semantica de la memoria

autobiografica.

Dado que en esta sesion ya se ha generado un buen clima entre los participantes y
dada la prevision de ser una sesidn extendida en tiempo y actividades, se tomé como

decisidon no incluir una actividad inicial.
Fase de desarrollo.

Se inicia la sesidn con la presentacion de una foto en diapositiva de una abuela en

una silla con el pelo blanco. Después se inicia un dialogo con los participantes en relacién a
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quién les recuerda. Se dirige hacia el tema de sus abuelos para generar recuerdos
relacionados con historias y anécdotas de actividades, consejos y situaciones en las que sus
madres o abuelas estaban presentes. En esta actividad, la mayoria de los sentimientos
asociados a los recuerdos son de valencia positiva fomentando la autoestima, la satisfaccion
y el bienestar, pueden producirse excepciones, aunque no suelen tener gran relevancia y por
lo tanto mas que recordar a la persona de forma negativa o dolorosa se puede producir en
forma de anécdota que puede utilizarse para reconducir el recuerdo hacia eventos de
caracter positivo. En un segundo momento se continta la sesidon presentando muebles u
objetos de épocas pasadas y cada uno de los participantes debe comentar una situacién que
le llegaba a la mente con la figuras. Ademas, se muestra la forma de vestir de otras épocas,
se comenta la forma de vestir de sus abuelas y se dirige la actividad hacia una discusién

guiada a cerca de las diferencias en las forma de vestir de antes y de la actualidad.
Fase de cierre.

Para cierre de la actividad se les solicito conversar sobre momentos puntuales en los

cuales se reunia la familia con sus abuelos y como ellos se sentian en esas reuniones.

Sesion 10: MUSICA Y RECUERDOS. RESUMEN DEL TALLER.

Objetivos Especificos: Despertar afectos y experiencias positivas a través de la musica e imagenes.
Bloques tematicos Actividades/estrategias

a) Ejercicio de relajacion

b) Explicacidn sobre la importancia y relacion entre la musica y

las emociones.

c) Actividad: sonidos y emocién.

d) Actividad: Canciones y musica.

1. Recordando la musica.
2. Finalizacion del taller.

Recursos: Papel y lapiz; Rotafolios;

Preguntas guia.

v ¢Qué emocion nos sugieren los diferentes sonidos? ¢Como se han sentido? Alegres,
nostalgicos, melancdlicos, tristes...
v Esta cancidon ¢A qué parte de su vida les recuerda?, éTienen alguna cancion preferida?

Valoracion final del taller:

é0s ha gustado?

¢Qué es lo que mas os ha gustado?
¢Qué es lo que habriais cambiado?
¢Repetiriais la experiencia?

ASANENEN
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Fase de inicio.

El objetivo de esta sesion es la estimulacion y desarrollo las capacidades
comunicativas y ademas mantener la autoestima y fortalecer la autoconfianza en un
momento en el que se percibe un declive fisico y cognitivo. De esta manera ayudar a
confirmar y preservar un sentido de identidad reforzando sentimientos de valia personal,
coherencia y continuidad. Es relevante destacar que la musica tiene gran influencia en las

emociones, ya que despiertan en nosotros recuerdos y experiencias del pasado.

Como en los ejercicios anteriores se inicid con ejercicios de relajacién. Después

conversamos sobre la musica.

Es importante destacar que, en la Republica Dominicana, la musica es parte del
folclor, esta presente en todas las actividades y es esencial en la naturaleza del ser humano.

Es un pais en donde el merengue, la salsa y la bachata son partes fundamentales del pueblo.

Esta ultima sesion tenia como tematica principal recordar la musica y en un segundo

y ultimo momento finalizar y valorar el programa de reminiscencia.
Fase de Desarrollo.

La primera actividad a realizar es la reproduccién de diversos sonidos para que los
participantes indiquen qué emociones aflora en ese momento; algunas preguntas guia son:

¢Como se sienten?, ¢ Qué etapa de la vida les recuerda?

Esta actividad generd dos tipos de recuerdos, un amplio grupo recordaron momentos
muy emotivos relacionados con sus madres y de igual forma con sus hijos y nietos. También,
otro grupo recordd tormentas muy agresivas que habian vivido en su época de jévenes
como el ciclén David, el George y los dafios causados por estos fendmenos atmosféricos que
impactaron de lleno al pais. Estos comentarios, propiciaron que se introdujera el tema de la
resiliencia y el afrontamiento y como éstos nos ayudan a superar o adaptarnos a la

adversidad

La segunda actividad consiste en utilizar como elicitador canciones populares y tipicas
de la cultura y el contexto préximo de los participantes. Esta actividad estd dirigida con
algunas preguntas: ¢Cémo se han sentido?, ¢Cémo se sentian cuando las escuchaban en su

juventud?, ¢Tienen alguna preferida? o ¢ Recuerdan algunas canciones no escuchadas?
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Finalmente se pone en marcha una tercera actividad en la cual se escuchan canciones
antiguas (palos, merengues, bachatas y salsas), utilizando aquellas que son significativas de
una época. Esta actividad esta dirigida con algunas preguntas: ¢ Qué les recuerda? La musica
es un poderoso elicitador unido a recuerdos afectivo y por las posibilidades que da al
individuo para expresarse a nivel individual y de grupo y de reaccionar a la vez segln su
sensibilidad; ademas, puede ser utilizada como un medio para producir cambios generando

recuerdos positivos y satisfactorios de la historia de vida.

Tanto las mujeres como los hombres recordaron algunas serenatas y comentaron
como vivieron esos momentos especificos. Otros hablaron sobre “el Gaviao”, que consistia
en una actividad tipica de la época, en la que se bailaba y los hombres invitaban a las
mujeres a tomar algo en la barra (donde habia bebidas y comida) a cambio de bailes.
Ademas, se conversd sobre las diferentes opiniones sobre la forma de relacionarse que
existia antes y la forma en la que se realiza ahora, los piropos, etc. En este momento algunos
de ellos opinaron sobre la musica de la época y la falta de contenido poético que tenia
comparada con la musica actual. Hablaron sobre el reggaetén y el Dembow (otra musica
tipica del pais de la generacién joven actual) y la manera sensual y erdtica de cémo se baila,

ademas de la falta de respeto que tiene esa musica hacia las mujeres.
Fase de cierre.

Ya en la finalizaciéon del programa se realizé una autoevaluacién, coevaluacién y
evaluacion del proceso por parte de los participantes y comentaron como se sintieron en
todo el proceso del proyecto con preguntas tales como: ¢Le ha gustado? ¢ Qué es lo que mas

le ha gustado?,...

Es importante destacar una vez finalizado el proyecto y valorando todo el
procedimiento de aplicacidon de una intervencion basada en terapia de reminiscencia que los
participantes indicaron que esta habia sido una experiencia de logro y satisfaccion; ademas,
debe sefialarse el alto indice de participacion, ya que se obtuvo una asistencia de mas de un
90% de los adultos mayores. Durante el desarrollo de las diferentes actividades hubo un
gran entusiasmo que se reflej6 en la participacion activa y de colaboracion de los
participantes. Los adultos mayores se identificaron con este proceso, lo cual fue observable

en los progresos y mejoras de la comunicacién afectiva y la convivencia, también lo
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expresaron verbalmente al comentar lo agradecidos que se sintieron por vivir esta

experiencia de necesidad para ellos, cosa que les ayudo a crecer como personas.

Como comentario final, sefialar que la experiencia del programa de Reminiscencia
implementado con los adultos mayores, tuvo mas puntos positivos que negativos, por los
cambios evidenciados y también porque ayudd a otros participantes a dirigirse hacia el
cambio, hacia un propésito de vida destinado a la solucién de sus problemas, utilizando el
recuerdo positivo y las formas adaptativas como elementos base para desarrollar un

envejecimiento mas adaptado y dptimo.

5. Analisis de los datos.

Para la sistematizacién y el procedimiento de la informacidn obtenida en las escalas y
pruebas antes mencionadas, fue necesaria la creacién de una base de datos que fuera
susceptible al analisis estadistico. Este disefio de construyd con la aplicacién del programa

SPSS 22.

En relacion a los andlisis empleados se aplicaron pruebas t para muestras
independientes, chi-cuadrado y la U de Mann-Whitney con el fin de comparar la
homogeneidad de los grupos en sus caracteristicas sociodemograficas previas al

tratamiento.

Ademas, se realizé correlaciones de Pearson para analizar la relacion de las medidas;
para el andlisis de las medias, se han utilizado pruebas t para muestras independientes y

analisis de varianza (ANOVAs) con sus correspondientes pruebas post hoc.

Para el andlisis de los efectos de la intervencion se realizé analisis de varianza de
medidas repetidas con ajuste Bonferroni estudidandose tanto los efectos simples de las
medidas pretratamiento como de los dos momentos temporales en cada grupo, asi como los

de la interaccion (grupo X tiempo).

Los analisis se realizaron mediante el programa estadistico SPSS 19. Tanto el andlisis

estadistico descriptivo de la muestra como para considerar las diferencias significativas entre
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los momentos temporales se consideré significativo una valor menor a ,05; asimismo se
introdujo el célculo de la magnitud del efecto con el Eta cuadrado considerando ,01 como un

efecto bajo; ,06 efecto moderado y,14 un efecto alto

Los analisis estadisticos también incluyeron modelos de ecuaciones estructurales
(SEM) mediante EQS 6.1. SEM ofrece examen simultaneo de la varianza entre multiples
variables dependientes e independientes y permite el andlisis de variables observadas y no
observadas. Dado que el tamafio muestral influye en la decisién de aceptar o rechazar un
modelo se aplicaron los siguientes criterios para evaluar la idoneidad: (a) estadistico chi-
cuadrado; (b) el indice de ajuste comparativo (CFl) de mas de 0.90; (c) el error cuadratico

medio de aproximaciéon (RMSEA) de 0.08 o menos.
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El apartado de resultados estd dividido en dos secciones basadas en los objetivos
propuestos, una primera en relacién al modelo de prediccion de la salud mental a partir de
los diferentes tipos de reminiscencia agrupados por funcidon y una segunda donde se
analizan los resultados sobre diversas variables psicolégicas tras la intervencion basada en

reminiscencia asi como cual es su efecto en el seguimiento a los tres meses.

1. Reminiscencia y salud mental.

Tal y como se ha planteado, en el desarrollo de las funciones de la reminiscencia Cappeliez
et al, (2005) mediante andlisis de regresion comprobaron como se relacionan los tipos de
reminiscencia con la salud mental definida como los aspectos positivos de bienestar y los
negativos de los trastornos psicoldgicos. A continuacién tanto Cappeliez y O’'Rourke (2006)
como Ros et al.,, (2016), obtienen ajustes satisfactorios para un modelo estructural que
consta de tres amplias funciones (constructos latentes) que subsumen los ocho tipos de

reminiscencia: self positivo (identidad, resolucién de problemas, preparacion de la muerte),
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self negativo (revivir amargura, reduccidon del aburrimiento, mantenimiento intimidad) y
prosocial (ensefar-informar y conversacion) y que predicen un factor de salud mental

definido como ausencia de bienestar.

Partiendo, por tanto, de la literatura sobre la predicciéon de las funciones de la
reminiscencia y la salud se puso a prueba el ajuste un modelo compuesto por las tres
grandes funciones como constructos latentes, explicadas por los ocho tipos de reminiscencia
para predecir un factor de salud mental compuesto por las medidas de depresién (GDS),
satisfaccion vital ((LSI-A), resiliencia (BRCS) y autoestima (RSE). A continuacién, se presenta

la tabla 10 donde se pueden observar las correlaciones entre las medidas utilizadas en el

modelo.
Tabla 10. Correlaciones entre las variables del modelo de medida.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
2 -,188* 1
3 ,097 -, 445** 1
4 171* -,666%*  425*%*% 1
5 ,009 -,008 ,030 ,089 1
6 -038 -,026 ,048 ,049 ,340*%* 1
7 -,042 ,065 -,082 ,049  217**  558%* 1
8 ,028 -,031 -,042 ,067  ,160*  ,573*%* [ 749%* 1
9 -117 ,095 -,023 -,028 ,212** ,624** ,699** 581** 1
10 -,110 ,198%* -,077 -,101 ,515** ,214** 258**  184* ,306%* 1
11 ,053 -,062 ,152 ,127 ,319*%* 082 -,175*  -,043 ,001 ,176*% 1
12 ,004 ,066 -,157*  -,045 ,121 ,620%* 753**  770** ,692** ,194* - 052

Nota: 1. BRCS; 2. Depresion; 3 RSES; 4. LSI; 5. Reduccidon Aburrimiento; 6. Preparacion para la muerte; 7.
Identidad; 8. Resolucidon de problemas; 9. Conversacion; 10. Mantenimiento de la intimidad; 11. Revivir
amargura; 12. Ensefiar/Informar.

* La correlacidn es significativa en el nivel 0,05, ** La correlacion es significativa en el nivel 0,01.

1.1. Estimacion del modelo de medida.

Inicialmente se examind el modelo de media propuesto para determinar si las variables
observadas efectivamente median sus respectivos constructos latentes. La obtencion de
adecuados indices en esta estimacién inicial y previa al calculo del modelo estructural

justificaria la relacidén conceptual entre las dimensiones de reminiscencia y la salud mental.

De este modo, se computd la medida del modelo partiendo de que cada variable
observada contribuia significativamente a su respectiva variable latente y asumiendo la

existencia de covarianzas significativas entre cada par de constructos latentes. Se obtuvieron
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indices de ajuste adecuados Xz(g.l. = 48) = 91,81, p > 0,001; ademas, los indices de Ajuste
Comparativo para este modelo mostraron puntuaciones dentro de los parametros aceptados
(CFI = ,931, RMSEA = ,077 (90% = Cl = ,056 - ,100). Cada una de las variables observadas
contribuia significativamente a la medida de su respectivo constructo latente con valores
para t > 1,96. También se calculd el indice de fiabilidad compuesto de cada variable latente;
este estadistico es andlogo al alfa de Cronbrach y estima la consistencia interna de las
respuestas. Los coeficientes resultantes, self positivo (0,84), self negativo (0,72), pro-social
(0,82) y salud mental (0,71), estaban dentro de los parametros aceptados. En otras palabras,
las agrupaciones de variables observadas bajo sus respectivos constructos latentes parecen
estar relacionados entre si. Este resultado apoya la delimitacion de las funciones de la

reminiscencia como se hipotetiza en el modelo tedrico.

Seguidamente, se examind la validez discriminante de los constructos latentes para
determinar si las tres dimensiones miden fendmenos distintos como hipétesis. En primer
lugar, se aplicé el test de diferencias de chi-cuadrado (Anderson y Gerbing, 1988); para ello
se estimo el modelo fijando a 1 las covarianzas entre los pares y restando las chi-cuadrado
de ambos modelos y los grados de libertad. El valor del estadistico debe ser superior al valor
critico de la chi-cuadrado para ese nivel de grados de libertad. Los resultados obtenidos (self
positivo-self negativo sz(AgI = 1) = 106,89; self positivo-prosocial sz(AgI =1) =107,48; self
negativo-prosocial sz(AgI = 1) = 51,53) mostraron que cada uno media un constructo
latente distinto, lo cual apoya la validez discriminante de estas tres dimensiones. También se
realizaron pruebas de intervalos de confianza para evaluar mas a fondo la validez
discriminante de los constructos latentes (Anderson y Gerbing, 1988). Esto implicd el cdlculo
de los intervalos de confianza para la covarianza de + dos errores estandar alrededor de la
estimacion resultante del AFC; cuando los intervalos de confianza no incluyen el valor 1,0 se
puede confirmar la validez discriminante. Esta condicién se observo para self positivo vs. self
negativo (0,214 + 0,192 = 0,022-0,406), self positivo-prosocial (0,258 + 0,178 = 0,080-0,436)
y self negativo-prosocial (0,240 + 0,180 = 0,060-0,042).

Tal y como se ha mostrado, la bondad de los indices de ajuste y la validez

discriminante apoyan la viabilidad del modelo de medicidn.
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1.2. Estimacion del modelo estructural.

Consistentemente con la hipdtesis inicial, se planted un modelo estructural en el que

las tres funciones de la reminiscencia self positivo, self negativo y prosocial correlacionadas

debian mostrar asociaciones directas y significativas con la salud mental de los adultos

mayores. Se obtuvieron indices de ajuste adecuados xz(g.l. =47)=89,89, p > 0,001; ademas,

los indices de Comparacién y Bondad del modelo mostraron parametros correctos (CFl =

,936, RMSEA =.077 (90% = Cl =,052 -,100).

Ensefiar-
Informar

,892

Conversar

Identidad

Preparacion
Muerte

Resolucion
problemas

Prosocial

,859

Self
positivo

Self
negativo

Reducir
aburrimiento

Mantener
intimidad

Revivir
amargura

Figura 23. Modelo final de las funciones de reminiscencia prediciendo salud mental.

Salud
mental

GDS

LSI

BRCS

RSE

Asi, la identidad proporciona la mayor contribucidn a la variable latente de la funcién

self positivo, reduccion del aburrimiento a self negativo y ensefiar/informar a prosocial.

Ademas, las tres funciones de la reminiscencia self positivo, self negativo y prosocial se

asocian significativamente con la salud mental, siendo la contribucion de self negativo la

menor y de signo negativo.
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2. Efectos del programa de Reminiscencia.

En primer lugar, se analizo si la aplicacidon de intervencion mediante terapia de reminiscencia
habia tenido algun efecto sobre el nivel cognitivo (MEC) de los participantes. Los datos
revelaron la no existencia de efecto principal significativo (F2, 147 = 0,661; p = 0,518, n2=

0,009).

Independientemente de este resultado, se estudiaron los efectos simples observando
que entre los grupos no existian diferencias en las puntuaciones antes (GrTr = 28,02; GrC =
27,94) de iniciar la intervencién (F1, 148 = 0,393; p = 0,532, nz = 0,003), del mismo se no se
obtuvieron resultados significativos (F1, 148 = 0,079; p = 0,994, nz =0,000) al compararlos en
el segundo momento temporal (GrTr = 27,95; GrC = 27,94) o en el seguimiento (GrTr = 28,10;
GrC = 28,17) donde tampoco se obtuvo significacion estadistica (F1, 148 = 0,042; p = 0,839,
n’ = 0,000).

Esta no significatividad también se observé al analizar la evolucién de cada grupo de
forma independiente a lo largo del tiempo, es decir, no se reflejaron cambios significativos al
comparar las puntuaciones en los tres tiempos ni en el grupo tratamiento (F2, 147 = 0,454; p

=0,636, n2 = 0,006), ni en el grupo control (F2, 147 = 1,893; p = 0,154, n2 =0,025).

Figura 24. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable MEC.
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Con respecto a la evaluacion de sintomas depresivos, los efectos principales
obtenidos tras la aplicacion de la intervencidn fueron significativos (F2, 145 = 18,79; p <

0,001, n*= 0,206).
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Al comparar los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr = 12,40; GrC = 11,48) no
se observaron diferencias significativas (F1, 146 = 0,533; p = 0,467, nz = 0,004), por el
contrario, en el tiempo 2 se obtuvieron diferencias significativas entre los grupos (F1, 146 =
12,361; p = 0,001, r]2 = 0,078), presentando una media inferior el tratamiento que el control
(GrTr =9,71; GrC = 13,48), finalmente estas diferencias entre los grupos se mantuvieron en
el tercer momento (F1, 146 = 7,776; p = 0,006, r]2 = 0,051) siendo las medias del grupo

tratamiento inferiores a las del grupo control (GrTr = 11,55; GrC = 14,69).

Al estudiar la evolucién de los grupos a lo largo del tiempo, en el grupo tratamiento
se observé un efecto significativo (F2, 145 = 17,421; p < 0,001, nz = 0,194) con la siguiente
evolucion del T1 al T2 se produjo una disminucién significativa (p < 0,001) de sus
puntuaciones, si bien del T2 al T3, una vez finaliza el tratamiento, los participantes
aumentaron sus puntuaciones (p = 0,022) con medidas similares a la linea base y por tanto
no se observaron diferencias entre el T1 y el T3. Por lo que se refiere al grupo control se
observé un aumento significativo (F2, 145 = 7,286; p < 0,001, nz = 0,910) de Ia
sintomatologia depresiva entre el T1y el T2 (p < 0,001) que también se observé del T1 al T3

(p =0,003), mientras que del T2 al T3 no se observaron cambios significativos (p = 0,271).

Figura 25. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable depresion.
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En la evaluacion de los efectos principales de la intervencion en la variable
autoestima se obtuvo un efecto marginalmente significativo (F2, 147 = 2,923; p = 0,057, n2 =

0,038).
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Al comparar los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr = 29,81; GrC = 30,19) no
se observaron diferencias significativas (F1, 148 = 0,166; p = 0,684, n2 = 0,001), tampoco se
obtuvieron diferencias en el tiempo 2 (F1, 148 = 2,218; p = 0,139, nz = 0,015) dado que sus
medidas seguian siendo similares (GrTr = 30,26; GrC = 29,15), y tampoco en el tiempo 3
(GrTr = 29,56; GrC = 29,51) se observaron diferencias entre los grupos (F1, 148 = 0,050; p =
0,946, nz = 0,001). De la misma manera no fueron significativos los datos obtenidos al
estudiar cada grupo de forma independiente en los tres momentos de la evaluacién; el
grupo tratamiento no reflejé ningin cambio (F2, 147 = 1,429; p = 0,243, n2 = 0,019), al igual
gue ocurrié en el grupo de control (F2, 147 = 1,894; p = 0,154; n2= 0,250).

Figura 26. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable autoestima.
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Con respecto a la evaluacidn de la satisfaccion vital se puede observar que los efectos

principales obtenidos fueron significativos (F2, 134 = 10,250; p < 0,001, r]2 =0,133).

Al comparar los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr = 21,99; GrC = 22,70) no
se observaron diferencias significativas (F1, 135 = 0,259; p = 0,611, nz = 0,002), por el
contrario en el tiempo 2 se obtuvieron diferencias significativas en las puntuaciones al
comparar los grupos (F1, 135 = 8,344; p = 0,005; n° = 0,058), siendo las medias del grupo
tratamiento superior a las del grupo control (GrTr = 24,21; GrC = 20,42), diferencias que
también se presentaron en el tercer momento (F1, 135 = 11,985; p = 0,001, r]2 = 0,082),

siendo de nuevo las medias del grupo tratamiento mas elevadas (GrTr = 24,47; GrC = 20,24).
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Al comparar los tres momentos temporales de forma independiente en cada grupo se
observaron cambios en el tratamiento donde se obtuvo un efecto significativo (F2, 134 =
5,020; p = 0,006; nz = 0,073), segun el cual del T1 al T2 se observé un aumento de las
puntuaciones (p = 0,004), del T2 al T3 se observé un mantenimiento de la puntuacién (p = n.
s.) y del tiempo T1 al T3 se observaron diferencias marginalmente significativas (p = 0,071).
Por lo que se refiere al grupo control se observd una disminucién significativa de esta
dimension (F2, 134 = 5,020; p = 0,008; r]2 = 0,070), con un descenso significativo de las
puntuaciones del T1 al T2 (p = 0,006), mientras que de T2 al T3 no se observaron diferencias
significativas, y al comparar T1 y T3 tampoco se observaron cambio estadisticamente

significativo (p = 0,099).

Figura 27. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable satisfaccion vital.

25,00
=4=Grupo Tratamiento

=@=Grupo Control

2400 //‘

23,00

22,00 ¥

o ¥

20,00

En relacién al bienestar psicoldgico, a continuacién, se presentan los resultados de las
seis dimensiones anteriormente definidas; de este modo al analizar los datos ofrecidos por
los adultos mayores en la variable autonomia, se destaca que los efectos principales de la

intervencion fueron significativos (F2, 147 = 7,866; p = 0,001, n2= 0,097).

Al comparar los grupos en los diferentes momentos temporales en la medida pre-
tratamiento (GrTr = 3,68; GrC = 3,93) no se observaron diferencias significativas (F1, 148 =
2,066; p = 0,153, nz = 0,014), del mismo modo que no se observaron diferencias entre los
grupos (F1, 148 = 1,234; p = 0,268, nz = 0,008) en el tiempo 2 (GrTr = 3,96; GrC = 3,78), ni

tampoco en el tiempo 3 (GrTr = 3,90; GrC = 3,74) se observaron diferencias entre los grupos
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(F1, 148 = 1,248 p = 0,266, 11 2= 0,008).
n

Al comparar la evolucion de los grupos a lo largo del tiempo en el grupo tratamiento
se pudo observar variaciones significativas (F2, 147 = 7,043; p < 0,001, nz = 0,087) de sus
puntuaciones de forma que del T1 al T2 se produjo un aumento significativo (p = 0,001),
mientras que del T2 al T3 no se observaron cambios significativos, al igual que el T1 al T3.
Por lo que se refiere al grupo control no se observaron cambios significativos del grupo en

ningunos de los tiempos (F2, 147 = 2,083; p = 0,128; nz =0,028).

Figura 28. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable autonomia.
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Al analizar el dominio del ambiente se puede observar que los efectos principales
mostraron resultados significativos (F2, 147 = 12,568; p < 0,001, nz = 0,146) en relacion al

tratamiento.

Al comparar los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr = 4,08; GrC = 4,39) no se
observaron diferencias significativas (F1, 148 = 3,024; p = 0,084, nz = 0,020), pero en el
tiempo 2 se registraron diferencias significativas (F1, 148 = 5,695; p = 0,018, n2 = 0,037),
siendo las medias del grupo tratamiento superiores a las del control (GrTr = 4,37; GrC =
4,02), diferencias de medias (F1, 148 = 3,328; p = 0,037, nz = 0,029) que se mantuvieron

entre los grupos en el tercer momento (GrTr = 4,36; GrC = 4,06).

Al estudiar la evolucidn de los grupos a lo largo del tiempo, en el tratamiento se

observé un efecto significativo (F2, 147 = 5,044; p = 0,008, nz =0,064), en el que del T1 al T2
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hubo un aumento significativo (p = 0,005), del T2 al T3 las puntuaciones se mantuvieron (p =
n.s.), y entre el T1 y el T3 existieron diferencias (p = 0,048). Por lo que se refiere al grupo
control se observé una disminucién significativa (F2, 147 = 7,654; p = 0,001; nz = 0,094) que
va desde el T1 al T2 (p < 0,001) y que también se observé del T1 al T3 (p = 0,020), mientras

gue entre T2 al T3 no se observaron cambios significativos (p = n.s.).

Figura 29. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable dominio del ambiente.
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Con respecto a la evaluacion de la autoaceptacién, los efectos de intervencién con
reminiscencia demostraron un efecto significativamente positivo del tratamiento (F2, 147 =

8,768; p < 0,001, n°= 0,107).

Al comparar las puntuaciones de los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr =
4,48; GrC = 4,72) no se observaron diferencias significativas (F1, 148 = 1,423; p = 0,235, nz =
0,010), por el contrario en el tiempo 2 se obtuvieron diferencias significativas al comparar las
puntuaciones de los grupos (F1, 148 = 5,832; p = 0,017, n° = 0,380), siendo las medias del
grupo tratamiento superiores a las del control (GrTr = 4,76; GrC = 4,38) y en el tercer
momento se observaron diferencias marginalmente significativas (F1, 148 = 3,121; p = 0,079,
n® = 0,021) siendo de nuevo las medias del grupo tratamiento superiores a las del control

(GrTr =4,60; GrC = 4,31).

Al comparar la evolucién de cada grupo a lo largo del tiempo, en el tratamiento se

obtuvo un efecto significativo (F2, 147 = 4,974; p = 0,008, n2 = 0,063) con la siguiente
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evolucién: del T1 al T2 existié un aumento significativo (p = 0,022), del T2 al T3 y entre el T1
y el T3 no se observaron cambios significativos. Por lo que se refiere al grupo control se
observé una disminucion significativa (F2, 147 = 5,571; p = 0,005, n2= 0,700) de esta variable
del T1 y el T2 (p = 0,005) mientras que del T2 al T3 y del T1 al T3 no se observaron

diferencias significativas.

Figura 30. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable autoaceptacion.
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Las relaciones positivas fue otro de los aspectos a evaluar en los adultos mayores,
segun los resultados obtenidos los efectos principales no fueron significativos (F2, 147 =

2,192; p = 0,115, n*= 0,029).

Independientemente de esta no significacion, se analizaron los efectos simples, asi al
comparar los grupos en los diferentes momentos temporales se observdé que no existian
diferencias significativas entre los grupos (F1, 148 = 0,007; p = 0,931, nz =0,002) en el primer
momento temporal (GrTr = 4,06; GrC = 4,07), del mismo modo que la comparacién del
segundo momento temporal (GrTr = 4,28; GrC = 4,10) tampoco sefiald la existencia de
diferencias significativas (F1, 148 = 2,278; p = 0,133, nz = 0,015), pero en el tercer tiempo se
obtuvieron diferencias entre los grupos (F1, 148 = 4,759; p = 0,031, nz = 0,031), siendo las

medias del grupo tratamiento superior a las del control (GrTr = 4,11; GrC =3,84).

Al analizar la evolucién de los grupos a lo largo del tiempo, en el grupo tratamiento se
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observd un efecto significativo (F2, 147 = 9,458; p < 0,001, n2 = 0,114) observandose un
aumento significativo de T1 al T2 (p = 0,004), del T2 al T3 se mantuvieron las puntuaciones (p
= 0,055) con diferencias marginalmente significativas, y entre T1 y el T3 no se obtuvieron
diferencias significativas. Por lo que se refiere al grupo control se observé un efecto
significativo (F2, 147 = 6,997; p = 0,001, n2 = 0,870), asi mientras que de T1 a T2 no hubo
variacion, del T2 al T3 se observd una clara disminucién de las puntuaciones (p = 0,001),

siendo marginales las diferencias de T1 al T3 (p = 0,078).

Figura 31. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento en la variable relaciones positivas con otros.
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Al analizar el impacto del programa de reminiscencia sobre la variable de crecimiento
personal se demostrd la efectividad de esta intervencién, ya que los efectos principales

obtenidos fueron estadisticamente significativos (F2, 147 = 12,851; p < 0,001, nz =0,149).

Al comparar los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr = 4,21; GrC = 4,48) no se
observaron diferencias significativas (F1, 148 = 2,035; p = 0,156; nz =0,014), por el contrario
en el tiempo 2 se obtuvieron diferencias significativas en las puntuaciones al comparar los
grupos (F1, 148 = 9,328 p = 0,003, n2 = 0,059) siendo las medias del grupo tratamiento
superior a las de control (GrTr = 4,62; GrC = 4,17), diferencias que se mantuvieron en el
tercer momento (F1,148 = 3,915; p = 0,050; nz = 0,026) en el que las medias del grupo

tratamiento siguieron siendo mas elevadas (GrTr = 4,43; GrC = 4,14).

Al comparar la evolucion de los grupos a lo largo de los tres momentos temporales se
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observaron cambios significativos en el tratamiento (F1, 147 = 10,250; p < 0,001, nz =0,122),
de forma que del T1 al T2 existid un aumento significativo (p < 0,001), del T2 al T3 se
observaron diferencias marginalmente (p = 0,079), y del tiempo T1 al T3 no se observaron
diferencias. Por lo que se refiere al grupo control se obtuvo un efecto significativo (F2, 147 =
4,518; p = 0,012; n2 = 0,058), entre el T1 y el T2 (p = 0,011) con una disminucion de las
puntuaciones, no observandose diferencias del T2 al T3, mientras que entre el T1 al T3 se

observé un cambio significativo (p = 0,036).

Figura 32. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable crecimiento personal.
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En la variable propdsito en la vida los efectos de intervencidon con reminiscencia
senalaron la existencia de efectos principales significativos (F2, 147 = 3,409; p = 0,036, n2 =

0,044).

Al comparar la puntuacién de los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr = 4,25;
GRC = 4,48) no se observaron diferencias significativas (F1, 148 = 1,624; p = 0,205, nz =
0,011), resultado que se replicé al compararlos tras finalizar la intervencién (GrTr = 4,41;
GRC =4,33) no obteniéndose resultados significativos (F1, 148 = 0,271; p = 0,603, r]2 =0,002)
al igual que al analizar las medias (GrTr = 4,37 ; GRC = 4,22) en el seguimiento (F1, 148 =
0,931; p = 0,270, n° = 0,008).

El estudio de la evolucién de los grupos a lo largo del tiempo, sefialé que para el

grupo tratamiento no se observaron cambios significativos en ningunos de los tres tiempos
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(F2,147 =1,694; p=0,187, n2= 0,023), situacién similar que reflejé el grupo control, (F2, 147
=2,461; p = 0,089; n2 = 0,032) aunque se observé un descenso marginal significativo entre el

Tlyel T3 (p =0,085).

Figura 33. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable propdsito en la vida.
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Con respecto al andlisis de la variable resiliencia, los resultados sefialaron que la
intervencion no fue todo lo satisfactoria que se esperaba dado que no presenté efectos

principales significativos (F2, 147 = 1,085; p = 0,341, nz =0,015).

Al estudiar los efectos simples en funciéon del momento temporal los resultados
sefalaron que no existian diferencias en las puntuaciones (GrTr = 3,91; GrC = 4,09) entre los
grupos antes de iniciar la intervencién (F1, 148 = 0,967; p = 0,327, nz = 0,006), tampoco se
obtuvieron resultados significativos (F1, 148 = 0,226; p = 0,635, nz = 0,002) en la
comparacion de los grupos en el segundo tiempo (GrTr = 4,17; GrC = 4,12), ni tampoco en el
seguimiento (F1, 148 = 0,690; p = 0,408, nz = 0,005) se observaron diferencias entre las
medias (GrTr = 4,12; GrC = 4,04).

De la misma manera no fueron significativos los datos obtenidos al estudiar los
grupos a lo largo del tiempo. En el grupo tratamiento no se observaron cambios

significativos al comparar las puntuaciones entre los tres tiempos (F2, 147 = 2,88; p = 0,600,
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n2 = 0,380) al igual que en el grupo control (F2, 145 = 1,032; p = 0,359, n2= 0,140). Por lo

tanto, la intervencion no fue efectiva para el desarrollo de esta dimension.

Figura 34. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable resiliencia.
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En relacidn a las dimensiones del cuestionario CAE, a continuacién, se presentan los
resultados de sus dimensiones. Con respecto a la evaluacién de la variable focalizado en
solucién de problemas, los efectos principales obtenidos fueron significativos (F2, 147 =

4,254; p = 0,016, n’= 0,055).

Al comparar los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr = 2,61; GRC =2,65) no se
observaron diferencias significativas (F1, 148 = 0,104; p = 0,747, r]2 = 0,001); por el contrario
en el tiempo 2 se obtuvieron diferencias significativas en las puntuaciones al comparar los
grupos (F1, 148 = 5,710; p = 0,018, r]2 = 0,37) siendo las medias del grupo tratamiento
superior a las de control (GrTr = 2,81 ; GRC = 2,54); esas diferencias entre los grupos se
mantuvieron en el tercer tiempo (F1, 148 = 2,463; p = 0,033, r]2 =0,030), en el que las medias

del grupo tratamiento siguieron siendo superiores (GrTr = 2,61; GRC = 2,35).

Al analizar la evolucién de los grupos en los tres momentos temporales, se observd
un efecto significativo en el grupo tratamiento (F2, 147 = 6,344; p = 0,002; r]2 = 0,079)
presentando un aumento significativo del T1 al T2 (p = 0,022), de T2 al T3 se pudieron

observar cambios significativos (0,042) en el que los sujetos volvian a su linea base, y

217



Reminiscencia en adultos mayores sanos de Republica Dominicana

finalmente del T1 al T3 no se observaron cambios significativos al comparar los momentos
temporales. Por lo que se refiere al grupo control se obtuvo un efecto significativo en la
variable (F2, 147 = 3,753; p = 0,026; r]2= 0,049), de manera que si biende T1a T2 (p =0,477)
no se observaron cambios significativos, de T2 a T3 se produjo un cambio marginalmente
significativo (p = 0,078) con una reduccién de las puntuaciones, y al comparar T1 y T3 las

diferencias significativas (p = 0,023) reflejaron una disminucién de las puntuaciones.

Figura 35. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en focalizado en solucion de problemas.
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Con respecto a la evaluacién de la variable de autofocalizacion negativa, los efectos

principales obtenidos fueron significativos (F2, 147 = 3,126; p = 0,047, n° = 0,041).

Al comparar los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr = 2,07; GRC = 1,82) no se
observaron diferencias significativas (F1, 148 = 4,552; p = 0,075, nz = 0,030), al igual que al
comparar las medias de los grupos (GrTr = 2,07; GRC =2,02) en el segundo momento
temporal (F1, 148 = 0,248; p = 0,619; n”= 0,002), y en el tercer momento temporal en el que
las medias (GrTr = 2,01 ; GRC = 2,00) del grupo tratamiento siguieron siendo similares (F1,

148 = 0,011; p = 0,915, n° = 0,004) y por tanto no existieron diferencias.

En el analisis de los grupos a lo largo del tiempo no se observaron cambios
significativos en el grupo tratamiento (F2, 147 = 7,18, p = 0,489, r]2 = 0,100), mientras el
grupo control registraba un efecto significativo de tiempo (F2, 147 = 5,259; p = 0,006, n* =

0,067), en el que se obtuvieron diferencias del T1 al T2 (p = 0,004) con un aumento de las
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puntuaciones, no existieron diferencias de T2 a T3, y se obtuvieron diferencias

marginalmente significativas al comparar T1y T3 (p = 0,073).

Figura 36. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable autofocalizacidn negativa.
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Al analizar el impacto del programa de reminiscencia sobre la variable de
reevaluacion positiva se demostrd la efectividad de esta intervencién, ya que los efectos
principales obtenidos fueron estadisticamente significativos (F2, 147 = 21,525; p < 0,001, n° =

0,148).

Al comparar los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr = 2,55; GrC = 2,63) no se
observaron diferencias significativas (F1, 148 = 0,491; p = 0,485, nz = 0,003), mientras que en
el tiempo 2 se obtuvieron diferencias significativas en las puntuaciones (F1, 148 = 25,695; p <
0,001, n° = 0,148), siendo las medias del grupo tratamiento superior a las de control (GrTr =
3,01; GrC = 2,51), y pudiendo observar como esas diferencias se mantuvieron en el tercer
momento (F1, 148 = 11,673; p < 0,001, n° = 0,073) en el que las medias del grupo

tratamiento siguieron siendo mas elevadas (GrTr = 2,75; GrC = 2,37).

Al estudiar la evolucidn de los grupos a lo largo del tiempo se observaron cambios en
el grupo tratamiento obteniendo un efecto significativo (F2, 147 = 30,846; p < 0,001; n° =
0,296), en el que del T1 al T2 se observé un aumento (p < 0,001), del T2 al T3 se mantuvo la
evolucién (p = 0,002), y del tiempo T1 al T3 se observaron cambios marginalmente

significativos (p = 0,070). Por lo que se refiere al grupo control se obtuvieron efectos
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significativos (F2, 147 = 4,167; p = 0,017, nz = 0,054), donde del T1 al T2 (p = 0,186) se
observé una disminucion no significativa, del T2 al T3 (p = 0,185), tampoco se observaron

diferencias, mientras que entre el T1 al T3 se observaron cambios significativo (p = 0,014).

Figura 37. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable reevaluacién positiva.
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Con respecto a la efectividad en la estrategia expresién emocional abierta, los efectos

principales fueron significativos (F2, 147 = 9,921; p < 0,001; r]2 =0,119).

Al comparar los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr = 2,04; GrC = 1,76) no se
observaron diferencias significativas (F1, 148 = 3,347; p = 0,069; n’ = 0,022), al igual que en
el tiempo 2 (F1, 148 = 0,003; p = 0,956, nz = 0,000), siendo las medias del grupo tratamiento
iguales a las del grupo control (GrTr = 1,90; GrC = 1,90), pero en la evaluaciéon del momento
3, se observaron diferencias significativas entre los grupos (F1, 148 = 5,603; p = 0,019; n’ =
0,039) siendo las medias del grupo tratamiento inferiores (GrTr = 1,93; GrC = 2,26) a las del

grupo control.

Al estudiar cada grupo de forma independiente a lo largo de los tres momentos
temporales, en el grupo tratamiento se obtuvo un efecto marginalmente significativo (F2,
147 = 2,7398; p = 0,068; r]2 = 0,036), con la siguiente evolucion del T1 al T2 se observé un
aumento (p < 0,061), del T2 al T3 no se observaron cambios (p = n.s.), y del tiempo T1 al T3

tampoco se obtuvieron diferencias. En cuanto al grupo control, se obtuvo un efecto
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significativo (F2, 147 = 11,918; p < 0,001; r]2= 0,140), que sefialé un aumento marginalmente
significativo de T1 al T2 (p = 0,088), y del T2 al T3 se observaron diferencias significativas (p <
0,001) al igual que al comparar T1 con T3 (p < 0,001).

Figura 38. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable expresién emocional

abierta.
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Con respecto a la evitacion en primer lugar se analizé el impacto del programa de
reminiscencia y se demostré la efectividad de la intervencion siendo los efectos principales

significativos (F2, 147 = 4,067; p = 0,019, n*= 0,052).

Posteriormente al estudiar la homogeneidad de los grupos (GrTr = 2,10; GrC = 2,00)
no se observaron diferencias significativas en la medida pretratamiento (F1, 148 = 0,981; p =
0,324; n® = 0,007), por el contrario en el tiempo 2 y tras un claro aumento del grupo
tratamiento (GrTr = 2,20; GrC = 1,90) se obtuvieron diferencias significativas en las
puntuaciones (F1, 148 = 5,085; p = 0,026, r]2 = 0,033), aunque esas diferencias entre los
grupos no se mantuvieron en el tercer momento (F1, 148 = 0,263; p = 0,507; nz = 0,003), ya
que las medias se igualaron (GrTr = 2,09; GrC = 2,01) dado que el grupo tratamiento volvié a

su linea base de puntuacion.

Al analizar la evolucién de los grupos a lo largo del tiempo no se observaron cambios
significativos ni en el grupo tratamiento (F1, 147 = 2,887; p = 0,059, r]2 = 0,380), ni en el
grupo control (F2, 147 = 1,440; p = 0,240; n®= 0,019).

221



Reminiscencia en adultos mayores sanos de Republica Dominicana

Figura 39. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable evitacion.
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En relacién a la dimensidén busqueda de apoyo social, se obtuvo un efecto principal

estadisticamente significativo (F2, 147 = 6,328; p = 0,002, r]2 =0,079).

Al comparar los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr = 2,40; GrC = 2,29) no se
observaron diferencias (F1, 148 = 0,592; p = 0,443; r]2 = 0,004), por el contrario en el tiempo
2 se registraron diferencias significativas en las puntuaciones al comparar los grupos (F1, 148
= 10,161; p = 0,002, n’ = 0,064), siendo las medias del grupo tratamiento significativamente
mas elevadas que las de control (GrTr = 2,69; GrC = 2,26), y finalmente las diferencias entre
los grupos fueron marginalmente significativas en el tercer momento (F1, 148 = 3,105; p =
0,800; n’ = 0,021) siendo las medias del grupo tratamiento mas elevadas (GrTr = 2,45; GrC =

2,23).

Al estudiar los grupos de forma independiente a lo largo del tiempo se observaron
algunos cambios, asi el analisis del grupo tratamiento mostré efecto significativo (F2, 147 =
13,212; p < 0,001, r]2 =0,152), con la siguiente evolucion: del T1 al T2 se observé un aumento
significativo de las puntuaciones (p < 0,001), del T2 al T3 se observd un descenso significativo
(p =0,007), y del tiempo T1 al T3 no se observaron diferencias. En cuanto al grupo control no
se observaron cambios en esta dimensién (F2, 147 = 0,166; p = 0,847, nz = 0,002), al analizar

la evolucion de las puntuaciones en cada uno de los tiempos.
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Figura 40. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable bisqueda de apoyo social.
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Para finalizar con las estrategias de afrontamiento, no se obtuvo un efecto principal

significativo en la variable religion (F2, 147 = 0,876; p = 0,419, n*= 0,012).

Figura 41. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable religion.
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Los efectos simples al comparar los grupos en cada tiempo, sefialaron que no existian

diferencias significativas (F1, 148 = 0,126; p = 0,724, n2 = 0,001) en las puntuaciones (GrTr =

2,25; GrC = 2,19) antes de iniciar la intervencién, tampoco se obtuvieron resultados

significativos (F1, 148 = 0,150; p = 0,699, nz = 0,001) al compararlos en el tiempo 2 (GrTr =
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2,10; GrC = 2,16) y se obtuvo el mismo resultado en el seguimiento (F1, 148 = 0,751; p =

0,387, nz =0,005), mostrando puntuaciones similares (GrTr = 2,01; GrC = 2,13).

Tampoco se obtuvieron resultados significativos al comparar cada grupo
individualmente a lo largo del tiempo, es decir, no hay cambios significativos en el grupo
tratamiento (F2, 147 = 2,976; p = 0,054, n2 = 0,039), siendo los resultados similares en el
grupo control (F2, 147 = 0,145; p = 0,865, nz = 0,002), de manera que la intervencion no fue

efectiva para el desarrollo de esta dimensidn.

En relacién a la Escala de funciones de la Reminiscencia (RFS) en primer lugar se
estudio dentro de las funciones del self positivo la dimensiéon identidad, no obteniéndose un

efecto principal significativo (F2, 147 = 0,512; p = 0,600; n° = 0,007).

Figura 42. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable identidad.
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Al comparar los grupos, se comprobd que estos eran homogéneos al iniciar la
intervencion (GrTr = 4,21; GrC = 4,00) dado que no se observaron diferencias significativas
(F1, 148 = 2,456; p = 0,119; nz = 0,016), al igual que en el tiempo 2 (GrTr = 4,25; GrC = 4,00)
no se observaron diferencias significativas (F1, 148 = 2,456, p = 0,119, nz = 0,016), ni
tampoco (GrTr=4,12; GrC = 4,02) en el tiempo 3 (F1, 148 = 0,418, p = 0,519, nz =0,003).

Esta no significatividad también se observd al estudiar la evolucidn de los grupos a lo

largo del tiempo; es decir, no se observd cambio significativo en el grupo tratamiento a lo
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largo de los tres momentos temporales (F2, 147 = 0,505, p = 0,604, nz = 0,007), ni tampoco
en el grupo control (F2, 147 = 0,102, p = 0,903, n2= 0,001), de manera que la intervencion no

fue efectiva para el desarrollo de esta dimensién.

Con respecto a la resolucién de problemas, los efectos principales obtenidos fueron

significativos (F2, 147 = 3,497; p < 0,033, n= 0,045).

Al comparar los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr = 4,21; GrC = 3,97) no se
observaron diferencias significativas (F1, 148 = 0,550; p = 0,459, nz =0,004), por el contrario
en el tiempo 2 se obtuvieron diferencias significativas en las puntuaciones grupos (F1, 148 =
6,306; p = 0,013; r]2 = 0,041) siendo la media del grupo tratamiento mayor a la de control
(GrTr = 4,25; GrC = 3,96), obteniéndose diferencias también significativas al comparar los
grupos en el tercer momento (F1, 148 = 6,306; p = 0,030, nz = 0,032), siendo las medias del
grupo tratamiento mayores (GrTr = 4,12; GrC = 4,02).

Al analizar la evolucién de cada grupo a lo largo de los tres tiempos se observaron
efectos significativos (F2, 147 = 8,824; p < 0,001; n’ = 0,107) en el grupo tratamiento de
manera que del T1 al T2 existié un aumento significativo de las puntuaciones (p = 0,001), del
T2 al T3 no se observaron cambios, y del T1 al T3 se observaron diferencias marginalmente
significativas (p = 0,074). Por lo que se refiere al grupo control no se observaron cambios

significativos (F2, 147 = 0,291; p = 0,748; nz =0,004) en ninguno de los tres momentos.

Figura 43. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable resolucidn de problemas.
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En lo que respecta a la preparacion para la muerte, el anadlisis de los efectos
principales sefialé que la intervencién fue significativa (F2, 147 = 17,299; p < 0,001, n* =

0,191).

En relacidon a la comparacién de grupos, en el tiempo 1, estos demostraron ser
homogéneos (GrTr = 3,10; GrC = 2,95) no existiendo diferencias entre ambos (F1, 148 =
1,069; p = 0,303, n’ = 0,007), posteriormente a la intervencidn en el tiempo 2 los grupos
presentaron diferencias estadisticamente significativas (F1, 148 = 16,044; p < 0,001, r]2 =
0,098) siendo mayor la puntuacion del tratamiento (GrTr = 3,49; GrC = 2,91), efecto que se
mantiene (GrTr = 3,96; GrC = 3,08) en las puntuaciones del seguimiento (F1, 148 = 38,598; p
< 0,001, n*=0,207).

Al analizar las posibles modificaciones de los grupos a lo largo del tiempo se observd
que el grupo tratamiento obtuvo variaciones significativas (F2, 147 = 37,649; p < 0,001; n*=
0,339), demostrandose que existe un aumento significativo para la comparacién de T1y T2
(p <0,001), del T1 al T3 (p < 0,001) y del T2 al T3 (p = 0,001). Mientras que el grupo control
no reflejé ningun cambio significativo (F2, 147 = 0,948; p = 0,390, n’ = 0,013) en ninguno de

los tres tiempos.

Figura 44. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable preparacion para la muerte.
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Con respecto a las funciones de la reminiscencia del self negativo la dimension revivir

la amargura no mostro efectos principales significativos (F2, 147 = 2,49; p = 0,086, n° =
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0,033).

Independientemente de la no significatividad se estudiaron los efectos simples, de
manera que al comparar los grupos por pares GrTr = 3,57; GrC = 3,70) no se observaron
diferencias significativas en la medida pre-tratamiento (F1, 148 = 0,575; p = 0,450, r]2 =
0,004), si bien para el segundo momento temporal (F1, 148 = 4,236; p = 0,040, n* = 0,004) se
obtuvieron diferencias siendo la media del grupo tratamiento inferior a la del control (GrTr =
3,30; GrC = 3,66), finalmente en el seguimiento esas diferencias no fueron significativas (F1,

148 = 0,006; p = 0,939, r]2= 0,000), siendo las medias semejantes (GrTr = 3,70; GrC = 3,71).

Al comparar la evolucion de los grupos a lo largo del tiempo se pudieron observar
efectos significativos en el grupo tratamiento (F2, 147 = 7,467; p = 0,001, r]2 = 0,092); esos
cambios se observaron del T1 al T2 donde existe una disminucion de las puntuaciones (p =
0,004), mientras que de T2 a T3 existe un aumento significativo (p = 0,032), aunque al
comparar la variacion del T1 al T3 no se observaron diferencias (p = n.s.). En relacién al
grupo control no se reflejaron cambios significativos (F2, 147 = 0,210; p = 0,811; n* = 0,003),
no existiendo modificaciones significativas al estudiar su evolucién a lo largo de los tres

tiempos.

Figura 45. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable revivir la amargura.
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Con respecto a la evaluacién de la reduccién del aburrimiento se obtuvo un efecto

principal significativo (F2, 147 = 5,699; p = 0,004, n° = 0,072).

227



Reminiscencia en adultos mayores sanos de Republica Dominicana

Al comparar los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr = 4,02; GrC = 4,12) no se
observaron diferencias significativas (F1, 148 = 0,572; p = 0,451, r]2 = 0,004), tampoco en el
tiempo 2 se obtuvieron diferencias significativas en las puntuaciones al comparar los grupos
(F1, 148 = 0,001; p = 0,981, n = 0,000), siendo las medias del grupo tratamiento igual a las
del control (GrTr = 4,06; GrC = 4,06), finalmente en el tercer momento temporal se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (F1, 148 = 12,947; p < 0,001, r]2 =

0,136) observandose un claro descenso en el grupo tratamiento (GrTr = 3,89; GrC = 4,48).

Al comparar de forma independiente los grupos a través de los tres momentos
temporales se observa que el grupo tratamiento no mostré efectos significativos en ninguno
de los tres tiempos (F2, 147 = 0,997; p = 0,372, n° = 0,013). Por lo que se refiere al grupo
control se observd un efecto significativo de esta dimensién (F2, 134 = 5,641; p = 0,004, r]2 =
0,071), asi del T1 al T2 no se observaron diferencias significativas, mientras que del T2 al T3

(p =0,019), al igual que de T1 al T3 (p= 0,003) se observé un aumento significativo.

Figura 46. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable reduccion del aburrimiento.
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Con respecto al analisis del mantenimiento de la intimidad, se pudo comprobar cémo
los efectos principales obtenidos fueron significativos (F2, 147 = 13,102; p < 0,001; n° =
0,151).

Al comparar los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr = 4,58; GrC = 4,88) no se
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observaron diferencias significativas (F1, 148 = 3,345; p = 0,144, r]2 = 0,127), si bien tras la
intervencion se observé un descenso de las puntaciones (F1, 148 = 57,359; p < 0,001, nz =
2,79), siendo las medias del grupo tratamiento menos elevadas que las del control (GrTr =
4,15; GrC = 5,20), ademas estas diferencias también fueron significativas en el tercer
momento (F1, 148 = 33,139; p < 0,001, n2= 0,183), pudiendo observarse como las medias del

grupo tratamiento contindan disminuyendo significativamente (GrTr = 4,07; GrC = 4,93).

Al analizar la evolucion de los grupos a lo largo del tiempo se pudieron observar
efectos significativos en el grupo tratamiento (F2, 147 = 13,10; p < 0,001, r]2 = 0,151),
sefialando como del T1 al T2 se produjo una disminucidn de las puntuaciones (p < 0,001),
diferencias que se mantuvieron del T1 al T3 (p < 0,001), aunque no se registraron cambios
del T2 al T3. También las puntuaciones del grupo control (F2, 147 = 3,510; p = 0,032, n° =
0,046) mostraron un efecto significativo, con un aumento de las puntuaciones del T1 al T2 (p
= 0,037), mientras que de T2 a T3 hubo un mantenimiento y por tanto no existieron

diferencias significativas al igual que del T1 al T3.

Figura 47. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos mantenimiento de la intimidad.
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En relacién a las dimensiones de la funcién prosocial, el estudio de la variable
conversacién, mostro efectos principales significativos (F2, 147 = 7,202; p = 0,001, r]2 =

0,089).
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Al comparar los grupos en la medida pre-tratamiento (GrTr = 3,90; GrC = 3,74) no se
han observado diferencias significativas (F1, 148 = 0,724; p = 0,396; r]2 = 0,005) entre los
grupos, si bien en el tiempo 2, los grupos registraron diferencias significativas (F1, 148 =
10,507; p = 0,001, n’= 0,074), siendo las medias del grupo tratamiento mas elevadas que las
de control (GrTr = 4,24; GrC = 3,70), diferencias que también fueron significativas en el
tercer momento (F1, 148 = 4,602; p = 0,03, n = 0,030), siendo de nuevo las del grupo

tratamiento mas elevadas (GrTr = 4,13; GrC = 3,76).

Al comparar los tres momentos temporales en cada grupo se observé un efecto
significativo en el grupo tratamiento (F2, 147 = 11,824; p < 0,001, n’ = 0,139) pudiéndose
observar como del T1 al T2 aumentaron de manera significativa sus puntuaciones (p <
0,001), mientras que del T1 al T3 y del T2 al T3 no se obtuvieron diferencias. Por lo que se
refiere al grupo control no registré ninglin cambio significativo durante los tres tiempos de la

intervencién (F2, 147 = 0,188; p = 0,828; n° = 0,003).

Figura 48. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable conversacion.
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En relacién a la variable ensefar-informar, los efectos principales no fueron

significativos (F2, 147 = 0,071; p = 0,931; n*= 0,001).

Al analizar las comparaciones por pares, se observd que no existian diferencias (GrTr

=4,17; GrC = 4,00) entre los grupos en la medida pretratamiento (F1, 148 = 1,309; p = 0,255;
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n’ = 0,009), tampoco se obtuvieron resultados significativos (GrTr = 4,15; GrC = 4,00) en el
tiempo 2 (F1, 148 = 0,956; p = 0,330; n” = 0,006), resultado que se replicé en la comparacidn
(GrTr=4,26; GrC = 4,00) en el tiempo 3 (F1, 148 = 2,298; p = 0,132; r]2= 0,015).

De igual manera al comparar la evolucién de los grupos en los tres momentos
temporales no se obtuvieron cambios significativos al estudiar la evolucién del grupo
tratamiento (F2, 147 = 0,270; p = 0,764, nz =0,004) ni en la evolucién del grupo control (F2,

147 = 0,042, p = 0,959, n*= 0,001).

Figura 49. Puntuaciones pretest, postest y seguimiento de los grupos en la variable ensefiar/informar.
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Tal y como se ha sefialado la reminiscencia es la evocacién de recuerdos del pasado de
relevancia personal, que pueden surgir espontdneamente o pueden ser evocados
intencionalmente con el fin de cumplir un determinado propdsito. La reminiscencia fue
inicialmente considerada como una posible sefial de disfuncién y/o deterioro cognitivo en
individuos de edad avanzada, aunque actualmente se sugiere que tiene funciones
adaptativas siendo un predictor positivo de la salud mental de los adultos mayores. En este
sentido Westerhof et al. (2010) sefialan que, aunque desde hace tiempo se ha asumido que
la reminiscencia es adaptativa en la vejez, los estudios en los primeros afios de la
investigacion en reminiscencia produjeron resultados contradictorios (Wong y Watt, 1991),
lo que podria ser debido a que todavia no existia una definicion de las dimensiones y
funciones bajo un modelo de reminiscencia. Tal y como sefialan Korte, Westerhof y
Bohimeijer (2012), en lugar de la frecuencia de recordar el pasado, es la forma en que la

gente mira hacia atrds, sobre su pasado, lo que se relaciona con la salud mental.

Concretamente diversos estudios han demostrado que formas particulares de

recordar el pasado estan relacionadas con los trastornos psicolégicos, mientras que otras lo
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estan con el ajuste y el bienestar (Hallford y Mellor, 2013), por ejemplo Shellman y Zhang
(2014), reportan que la manera en que las personas interpretan su historia de vida se asocia
con la salud mental y el bienestar en la vejez; también Cappeliez y O'Rourke (2006)
describen estrategias que apoyan la reminiscencia como una manera de prevenir y disminuir
la depresidn, resultados posteriormente replicados por Ros et al. (2016). De este modo, se
puede afirmar que algunos tipos de reminiscencia ofrecen un mecanismo por el cual los
individuos pueden adaptarse a los cambios que se producen a lo largo del ciclo vital. Para
preservar la continuidad psicolégica interna y externa, los cambios que ocurren en la vida
estan clasificados e interpretados en el contexto de las experiencias pasadas de uno mismoy
su contexto, de manera que los adultos utilizan durante toda la vida la reminiscencia para
obtener la cohesidn entre su pasado y el presente y promover la adaptacion psicolégica y el

funcionamiento conductual.

Uno de los primeros intentos de clasificar las diferentes funciones de la reminiscencia
es el desarrollado por Webster (2003) mediante un modelo circunflejo que diferencia cuatro
factores principales basado en dos dimensiones; por una parte, seiiala el continuo “self vs

III

social” y por otra “orientado a las pérdidas (reactivo) vs orientado al crecimiento
(proactivo)”. Posteriormente Cappeliez et al. (2005) desarrollan un modelo comprehensivo
basado en tres funciones principales que agrupan las ocho funciones de la reminiscencia.
Este modelo ayuda a describir las relaciones entre las funciones de reminiscencia y funciones
psicoldgicas. Asi, se sefiala en primer lugar una serie de formas de reminiscencia que son
funciones del self. Los autores diferencian entre funciones positivas, que denotan un
esfuerzo por obtener un coherente significado personal y sentido de crecimiento, y
funciones negativas que indican discontinuidad en el yo y fragmentacion de la propia historia
personal. La segunda forma de reminiscencia es la funcion de guia en términos de recordary
compartir conocimientos y experiencias personales, sefialando los propios autores el posible
solapamiento que se produce con las funciones positivas del self. Por ultimo, el tercer grupo
de funciones de reminiscencia tiene una relacion intrinseca con las emociones, asi como con
aspectos interpersonales que se asocian a la continuidad de las relaciones. Este trabajo
confirmd la existencia de relaciones entre la reminiscencia y la salud mental de los adultos
mayores, comprobandose que las diversas funciones de la reminiscencia varian en su

contribucidn relativa a las facetas positivas y negativas de salud mental.
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Como se habia mencionado Cappeliez y O'Rourke (2006) plantean un nuevo modelo
de relacion entre la reminiscencia y la salud mental, el cual consta de tres amplias funciones
gue subsumen los ocho tipos de reminiscencia, las funciones planteadas por los autores son
self positivo (identidad, resolucién de problemas, preparacién para la muerte), self negativo
(revivir la amargura, reduccion del aburrimiento, mantenimiento de la intimidad) y prosocial
(ensefiar-informar y conversacion), estas dimensiones son analizadas demostrando su
validez discriminante de los tres constructos latentes. Los autores comprueban mediante
modelos de ecuaciones estructurales como el constructo de self positivo y el de self negativo
se relacionan con la ausencia de bienestar, con signos contrarios, y la dimensién prosocial no

obtiene una relacién estadisticamente significativa.

Finalmente Ros et al (2016) pusieron a prueba ambos modelos, el de tres y cuatro
factores, observando que los indices del modelo de cuatro factores no fueron satisfactorios y
por tanto no ajustaba en la prediccion de la salud mental, mientras que en el modelo de tres
factores los resultados mostraron que las tres funciones de la reminiscencia (self positivo,
self negativo y prosocial) propuestas por Cappeliez y O'Rourke (2006) explican una variable
latente definida como problemas de salud mental, evaluada a través de variables de
satisfaccion, sintomatologia depresiva y desesperanza. De manera similar, los autores
observaron que las funciones de self positivo y negativo muestran relaciones negativas y
positivas, respectivamente significativas con los sintomas de problemas de salud mental,
mientras que no se encontro relacion significativa entre la funcion prosocial y los problemas

de salud mental.

Del mismo modo, el primer objetivo de este estudio era analizar mediante modelos
de ecuaciones estructurales la influencia de las funciones de reminiscencia sobre un factor
de salud mental compuesto por medidas de bienestar y desorden psicolégico en una
muestra de adultos mayores de la Republica Dominicana. Los resultados apoyan el modelo
de tres factores anteriormente propuesto, en el que los tipos de reminiscencia agrupados en
funciones predicen un constructo latente de salud mental, compuesto por medidas de
depresion, satisfaccién, resiliencia y autoestima, pero en el que a diferencia de anteriores
trabajos la funcion prosocial si que muestra una relacidon positiva y significativa. De este

modo, se puede afirmar que los resultados confirman la hipdtesis principal (H1) de este
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apartado, comprobandose mediante modelos estructurales la existencia de correctos indices

de ajuste para la prediccion, mediante las funciones de la reminiscencia, de la salud mental.

Este resultado tiene una importante implicacion a nivel tedrico, dado que la
asignacion de las diversas funciones de la reminiscencia basada en la teoria ha sido un tema
ambiguo en la investigacion previa, y tal y como se ha demostrado el modelo se apoya en la
afirmacion y confirmacién mediante la validez discriminante de que los tres factores latentes

miden constructos distintos.

Ademas, ésta hipdtesis principal se subdividia en tres hipdtesis que se han
confirmado y que hacian referencia a que (H1a) la funcién del self positivo (preparacion para
la muerte, identidad y solucién de problemas) deberia mostrar una relacién significativa,
positiva y directa en la prediccion de la salud mental, también se esperaba que (H1b) la
funcidon de self negativo (revivir la amargura, reduccion del aburrimiento y mantenimiento
de la intimidad) mostrase una relacién significativa, negativa y directa en la prediccién de la
salud mental, y finalmente, y a diferencia de otros trabajos, se planteaba que (Hlc) la
funcién prosocial (ensefiar-informar y conversar) mostrase una relacion significativa, positiva

y directa con la salud mental.

En relacién a la primera de estas subhipdtesis, se ha podido comprobar cdmo en
efecto el self positivo compuesto por tres dimensiones identidad, resolucién de problemasy
preparacién para la muerte, presenta una relacién positiva y significativa con la salud
mental. Ademas, las tres dimensiones han obtenido puntuaciones significativas en su
dimensién, siendo las puntuaciones de identidad y resolucion de problemas las mas
elevadas. Estas tres funciones tienen en comun la evaluacidn y la sintesis de recuerdos
personales, si bien tal y como han sefialado algunos autores existe una cierta controversia en
relacion a la similitud entre la identidad y la resolucién de problemas, planteandose que las
funciones de la reminiscencia orientadas a la resolucidon de problemas, planes y objetivos
estan intrinsecamente relacionadas con el significado, la continuidad y sentido de identidad.
Este hallazgo es también coherente con la investigacion clinica que ha demostrado que la
promocion de la reminiscencia instrumental con las personas mayores deprimidas (similar a
la resolucién de problemas) mejora la autoeficacia mediante la consolidacién de una historia

de vida coherente y una visidn de si mismo como competentes.
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La identidad es la variable que mayor contribucién tiene en la prediccion del
constructo de self positivo, y hace referencia al uso de la reminiscencia para analizar
patrones de coherencia personal a lo largo del propio ciclo vital, convirtiéndose en un
elemento concluyente de la conciencia personal y del sentido de uno mismo, reforzando el
sentido de la vida. En esta misma linea, Wong y Watt (1991) sefialan la importancia de la
funcién de identidad y su relacién con el bienestar y el envejecimiento exitoso, al igual que
McAdams et al. (2001), que concluyen que este tipo de funciones tendrian una repercusién
positiva en el envejecimiento, fomentando la adaptacion y el bienestar en las personas
mayores. Desde esta perspectiva, el trabajo de Cappeliez et al. (2005) esperaba obtener
resultados que relacionaran esta dimension con la satisfaccidn vital, si bien, en este primer
trabajo un hallazgo desconcertante fue la falta de relacion entre estas variables. El posterior
trabajo de Cappeliez y O'Rourke (2006), basado en un modelo de tres factores senalé que la
identidad es la dimensiéon que predice en mayor medida el constructo de self positivo
seguida de la resolucion de problemas, siendo ademas este constructo predictor negativo de
la ausencia de bienestar. Resultados similares fueron obtenidos por Ros et al (2016) donde la
distribucién de las variables predictoras del self positivo siguié el mismo patrén y a su vez

este constructo latente predice en negativo los sintomas de una mala salud mental.

Por lo que respecta a la solucion de problemas el trabajo de Cappeliez et al. (2005) no
obtiene relacién con la satisfaccidn vital a diferencia de otros trabajos que sefialan una
asociaciéon positiva con el envejecimiento con éxito (Wong y Watt, 1991). Debe tenerse en
cuenta que la resolucion de problemas estd a la base de la terapia de reminiscencia
instrumental, y que este tipo de terapia estd relacionada con la orientacidn y la superacion,
proporcionando estrategias y actualizando el sentido de competencia personal, si bien
algunos autores sefialan la existencia tan sélo de una relacién indirecta con la salud mental,
dado que es concebible que este tipo de reminiscencia pasa a primer plano sélo cuando uno
se encuentra con condiciones adversas que requieren cambio, como las crisis de la vida y las
transiciones. Posteriores trabajos como el de Cappeliez et al (2006), O’Rourke, Cappeliez y
Claxton (2011) o de Ros et al. (2016) sefialan que este factor se ha considerado como una
estrategia de afrontamiento altamente relacionada con la prediccion del bienestar (Tomas et
al., 2012), siendo los sujetos que utilizan este tipo de estrategias mas propensos a mantener

el bienestar en situaciones en las que el control del entorno exige adaptacion.
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Finalmente, en relacién a la preparacion para la muerte ya Erikson (1982) sefialé que
ésta era una caracteristica principal de ajuste para la consecucion de la integridad en las
ultimas etapas del ciclo vital y, por tanto, estaria relacionada con el envejecimiento
satisfactorio y con la salud tanto fisica como mental, aspecto que fue confirmado por
Cappeliez y O’Rourke (2006). También Cappeliez et al. (2005) indican que la reminiscencia
para la preparacidn para la muerte predice satisfaccion con la vida, sugiriendo que esta
forma de reminiscencia contribuye a abordar el tema de la mortalidad de una manera

constructiva.

En relacién a la segunda de las subhipdtesis, en el self negativo, la reduccion del
aburrimiento, el mantenimiento de la intimidad y revivir la amargura obtuvieron relaciones
significativas con el constructo, siendo el primero de estos factores el que mayor carga
obtuvo. Estas tres funciones de recuerdos han demostrados valencias emocionales negativas
y caracteristicas similares en cuanto a rumiaciones persistentes acerca del pasado. En este
sentido se ha comprobado como el self negativo presenta una relacion negativa y directa en
la prediccién de la salud mental. Estos resultados son coherentes a los obtenidos por
Cappeliez y O’Rourke (2006), O’Rourke et al. (2011) y Ros et al. (2016), y segiin O'Rourke et
al. (2011) esta funcion es principalmente desadaptativa y esta relacionada con altas tasas de
trastornos psicolégicos y bajos niveles de bienestar psicolégico. Esta tendencia
desadaptativa que se senalaba queda reflejada en las dimensiones que componen el
constructo, asi y tal y como sefialan Cappeliez et al. (2005) frecuencias altas de revivir la
amargura y de reduccion del aburrimiento estan asociadas con la baja satisfaccion de vida y
una mayor angustia psiquiatrica, siendo los predictores negativos mas sobresalientes del
bienestar psicoldgico, incluso después de ser controlados por los rasgos de personalidad.
Investigaciones anteriores reportan de forma consistente que la preocupacion por los viejos
conflictos y utilizar el recuerdo de eventos pasado como actividad a falta de otros estimulos
cognitivamente mas estimulantes, son predictores de caracteristicas negativas como la
vulnerabilidad emocional (Cappeliez y O'Rourke, 2002; Webster, 1994), asi como de altos

indices de mal funcionamiento psicolégico (Wong y Watt, 1991).

Concretamente estudios utilizando la RFS muestran que revivir la amargura esta

significativa y positivamente correlacionada con las puntuaciones del Inventario de
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Depresién Il de Beck (Beck, Steer y Brown, 1996; Cully, LaVoie y Gfeller, 2001) y con las CES-
D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale). Por otra parte, la reduccién del
aburrimiento puede connotar un sentido de apatia y falta de propdsito, o incluso una
tendencia a volver a los buenos tiempos con el fin de escapar de un presente insatisfactorio.
Mediante modelos de ecuaciones estructurales, Korte, Cappeliez, Bohimeijer y Westerhof
(2012) demostraron que recordar el pasado con fines negativos (revivir la amargura vy
reduccion del aburrimiento) se relaciona con sintomas depresivos y de ansiedad, ademas,
sefalan que esta relacidon estd mediada por la reduccién del dominio del ambiente vy el
sentido de la vida. Este tipo de reminiscencias estdn altamente vinculadas al proceso que
implica revivir situaciones de angustia del pasado, lo cual lleva a un estado de
remordimiento y frustracion de metas no alcanzadas; ademas, la reduccion de aburrimiento

implica una evasién desde el presente a situaciones del pasado.

Del mismo modo, el recuerdo para el mantenimiento de la intimidad parece servir
como una autofuncién, aunque de una manera negativa. Mantener la intimidad implica
revivir acontecimientos perturbadores sin resolver y recordar de forma constante la pérdida
de otro significativo podria conllevar sentimientos negativos recurrentes (rumiacién); de
hecho, este tipo de reminiscencia se ha relacionado con las reacciones de duelo prolongado
(Coleman, 1986) y suele ir seguida de reconsideraciones en las trayectorias vitales, en
particular en lo que respecta al propdsito y al significado. En esta misma linea el trabajo de
Cappeliez, Guindon y Robitaille (2008) formulan la hipdtesis de que esa autofuncion negativa
del recuerdo para la intimidad, provocaria un estado afectivo negativo en el ambito de la
tristeza y la nostalgia, como el reflejo de un anhelo por el pasado. Los resultados obtenidos
en este trabajo proporcionan apoyo consistente a esta hipodtesis, sugiriéndose que el
procesamiento recurrente de los sentimientos negativos de tristeza y nostalgia, que aparece
como el sello distintivo de la reminiscencia de mantenimiento de la intimidad, puede ser la
base de su impacto nocivo sobre la salud en los adultos mayores. Como el mantenimiento de
la intimidad se centra en la pérdida de seres queridos, que implica el procesamiento
recurrente de sentimientos negativos (Cappeliez y O'Rourke, 2006), tienden a generar

estados de dnimo depresivos y trastornos psicologicos (Cappeliez et al., 2005).

Finalmente, la tercera de las subhipdtesis senalaba que la funcidén prosocial (ensefiar-
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informar y conversar) deberia mostrar una relacion significativa, positiva y directa con la
salud mental. Este tipo de funciones es uno de los constructos que mayor controversia han
mostrado en la literatura dado que como constructo latente parece estar altamente
relacionado con el denominado como funciones del self positivo, y ademas, algunos autores
aunque parten de esta estrecha relacion, no han demostrado que como constructo se

relacione de forma directa con la salud mental.

En relacion a esta primera controversia se comprobé cémo ambos constructos son
diferentes dado que los resultados de la validez discriminante mediante el test de
diferencias de chi-cuadrado y pruebas de intervalos de confianza asi lo sefalan. Por lo que
respecta a la segunda controversia, los resultados han mostrado una relacién significativa y
positiva con el factor de salud mental a diferencia de otros trabajos anteriores (Cappeliez y
O'Rourke, 2006; Ros et al.,, 2016) que, aunque la seifialaban entre sus hipdtesis, no
obtuvieron una relacion significativa. Para Webster (2003), estas dos funciones quedan
recogidas en el cuadrante tres de su modelo circunflejo y son sefialadas como sociales
proactivas y de crecimiento y plantea que este tipo de memorias sirven para conectar con
otras personas, para establecer vinculos y transmitir informacién de valor. Por su parte, una
posible explicacién que ofrecen Cappeliez y O'Rourke (2006) con respecto a la no existencia
de relacién, sefiala que estas reminiscencias tienen una influencia principalmente a corto
plazo en los estados, tales como el estado de 4nimo y las emociones, sin un efecto
demostrable en la salud fisica y mental a largo plazo. Ademas, argumentan que hay
relativamente menos oportunidades para el uso espontdneo de estas funciones de la
reminiscencia, ya que requieren la presencia de otras personas, a diferencia de los otros
modos de reminiscencia que se producen en privado y practicamente en cualquier

momento. En otras palabras, las funciones prosociales son mas contexto-dependientes.

En relacidén a las dimensiones del factor, tal y como sefialan Cappeliez et al. (2005), un
mayor uso del recuerdo para la conversacion predice satisfaccidén con la vida. Los resultados
obtenidos son acordes con la investigacidn previa que sugiere un papel para la reminiscencia
narrativa en la salud mental positiva y apoyan el modelo que proponen estos autores y que
considera a la reminiscencia narrativa como un aspecto de afecto positivo en un contexto

interactivo social. El uso de la reminiscencia como la forma de la interaccion con los demas
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fomenta el bienestar (Carstensen, Gross y Fung, 1997). Ademas, los aspectos sociales de la
reminiscencia parecen permitir a los adultos mayores la posibilidad para generar
experiencias emocionales positivas (Pasupathi y Carstensen, 2003). Para Cappeliez et al.
(2008), el hallazgo de que la reminiscencia narrativa amplifica las emociones positivas estaria
en consonancia con la hipdtesis de que esta funcidn prosocial desempefia un papel en la
regulaciéon de la afectividad positiva. Esto arroja luz sobre cémo los adultos de edad
avanzada pueden modular las emociones positivas y como la reminiscencia narrativa parece
proporcionar ocasion, asi como contenidos, para experimentar el estado de animo positivo
en compania de otros (Pasupathi y Carstensen, 2003). Por otra parte, este hallazgo reafirma
la teoria socio-emocional del envejecimiento (Carstensen et al., 1999), que hace hincapié en
el sesgo positivo de las respuestas emocionales que se producen con el envejecimiento. De
este modo este tipo de reminiscencia cuando estd basada en la narracién de recuerdos
positivos, puede aumentar la autoestima, y a su vez lograr la mejora del bienestar y de la

salud.

En el trabajo de Cappeliez y O'Rourke (2006) se sefiala que las dos dimensiones
tienen una clara naturaleza social, pero ademas la dimensién ensefiar/informar, esta
relacionada con el concepto de generatividad. La generatividad, concebida como Ia
preocupacion en establecer y guiar a la proxima generacion (Erikson 1970), es un aspecto
que se ha revelado como un predictor de satisfaccién con la vida en los adultos mayores.
Esta dimensidon permite enmarcar al adulto mayor, dentro de la preocupacion y compromiso
gue este tiene, con el bienestar de la préxima generacién, promoviendo su propio bienestar
psicolégico (McAdams y Logan, 2004). Ademas, algunas investigaciones han demostrado una
relacion positiva de esta funcion con la felicidad y la satisfacciéon con la vida (Webster y

McCall, 1999).

Como conclusion final a esta primera hipdtesis, y dada la existencia de relaciones
significativas entre las tres funciones de la reminiscencia y la salud mental, puede afirmarse
qgue la reminiscencia puede tener un cardcter adaptativo o desadaptativo segun el tipo que
de reminiscencia que se utilice; que el peso de la prediccién de las funciones positivas es
superior a la funcion del self negativo; y que la funcion prosocial, dependiente del contexto,

si presenta relacién significativa con la salud mental. En definitiva, debe sefalarse la
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necesidad continuar estudiando los resultados de las funciones de reminiscencia y su
relacion con los mecanismos de adaptacion y salud mental dado que esta linea de
investigacion es de especial importancia ya que puede proporcionar las bases empiricas
necesarias para el desarrollo de intervenciones clinicas utilizando la reminiscencia como

técnica terapéutica.

Tal y como se ha podido comprobar en el primer objetivo de este trabajo, el uso de
ciertas formas de reminiscencia tiene un alto poder predictivo para la consecucion de una
buena salud mental, por tanto, la aplicacion de este tipo de terapia deberia favorecer el
desarrollo y la adaptacion de los adultos mayores a la ultima etapa del ciclo vital. En este
sentido, con el segundo objetivo se planted la aplicacion de una intervencién mediante
reminiscencia en adultos mayores de la Republica Dominicana para fomentar la mejora de
diferentes variables psicoldgicas relacionadas con el envejecimiento dptimo tanto tras la
aplicacion como en el seguimiento a los tres meses. Asi, se ha pretendido comprobar si al
implementar este tipo de terapia existe variacion en las variables estudiadas y hasta qué

punto estas variables no solo cambian sino si se mantienen en el tiempo.

En los ultimos afos, se han incrementado los conocimientos y las intervenciones
tendentes a abordar los cambios que se producen en los adultos mayores con el propdsito
de mejorar la actuacién de estas personas en la vida cotidiana, posibilitar un desempefio
adaptado al mundo en el que viven y asegurar una participacién social efectiva de los
adultos mayores. Estas intervenciones de caracter no farmacoldgico implementadas, estan
encaminadas generalmente desde la perspectiva de la psicologia positiva, intentan
proporcionar a los individuos las herramientas que necesitan para gestionar sus
circunstancias personales, de manera que puedan adaptarse de forma mas eficaz a

situaciones propias de la edad, lograr mayor integracion social y mejorar su calidad de vida.

En este sentido, la intervencidn planteada en esta investigacion estuvo basada en
Terapia de Reminiscencia, concretamente se aplicaron técnicas fundamentadas en la
reminiscencia integrativa, aunque también se incluyeron aspectos relacionados con la
reminiscencia instrumental, dado que ambas formas de intervencidon tienen efectos
comprobados. Revisiones recientes y meta-analisis (Bohlmeijer et al 2007; Bohlmeijer, Smit y

Cuijpers 2003; Hsieh y Wang 2003) han demostrado que la intervencién con reminiscencia
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puede ser eficaz en la mejora de la depresion, asi como de diferentes variables emocionales

y personales relacionadas con el bienestar.

Es importante destacar, que la situacién critica del envejecimiento y la escasez de
recursos relacionados con la salud de los paises en via de desarrollo como es Republica
Dominicana, resulta significativa para implementar desde sus organismos estatales, como
Salud Publica, programas de intervencidén que puedan contribuir a la mejora de las variables
psicoldgicas, para el logro de un envejecimiento exitoso. Ademas, la transcendencia de esta
intervencion con Reminiscencia tiene valores agregados al beneficio de la misma, dado que

estd libre de efectos secundarios y presenta comparativamente bajo costos econémicos.

Por lo que respecta a las distintas hipdtesis planteadas en este objetivo, en primer
lugar y en relacion al nivel cognitivo, se planted que, dado que existe una cierta controversia
sobre los posibles efectos, en este trabajo (H2a) no se espera observar una mejoria ni tras la

aplicacion ni en el posterior seguimiento.

En ese sentido, el nivel cognitivo fue evaluado mediante el MEC, no se observaron
cambios en los grupos después del tratamiento, tampoco la intervencién mostré efectos en
cuanto a esta variable en ningunos de los tiempos de la evaluacidn, de esta manera queda
demostrada la primera hipdtesis, ya que no se registran mejorias ni tras la aplicacion ni en el

posterior seguimiento.

Se debe tener en cuenta que tal y como se ha planteado a lo largo de este trabajo no
es objetivo de la reminiscencia mejorar el nivel cognitivo de los sujetos, son diversas las
investigaciones que sostienen que el uso del recuerdo poco puede mejorar el rendimiento
cognitivo, maxime en una poblacién que tiene asociado el deterioro de sus funciones
cognitivas, reforzandose por tanto la necesidad de diferenciar la reminiscencia de otros
tratamientos cuyo objetivo es la estimulacién cognitiva (Asiret y Kapucu, 2015; Gonzalez et

al., 2015; Huang et al., 2015).

En relacidn al estado de animo (H2b) se planted que existiria una clara repercusiéon en
el grupo tratamiento mediante la reduccién de la sintomatologia depresiva, reduccién que

ademads deberia mantenerse en el seguimiento.

Tal y como se ha planteado, los adultos mayores estdn sujetos a cambios o
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transiciones que pueden desencadenar modificaciones del estado de animo, esas
variaciones se relacionan de forma directa con los cambios psicoafectivos, que caracteriza
esta etapa del ciclo vital. Uno de los principales objetivos de la terapia de reminiscencia es la
reduccion de los sintomas depresivos. Segun los resultados de la intervenciéon, varios
aspectos son destacables; en primer lugar a lo largo de los momentos temporales evaluados
se observa un significativo aumento de la sintomatologia depresiva en el grupo control
mientras que en el grupo tratamiento descienden significativamente sus puntuaciones; en
segundo lugar, aunque los grupos estaban igualados en la evaluacion basal, en los
momentos temporales dos y tres existen diferencias significativas cuando se comparan los

grupos, siendo superior la puntuacién obtenida por el grupo control.

De este modo destacan los efectos positivos de la intervencidén en cuanto a reducir la
sintomatologia depresiva en el grupo tratamiento, con respecto al grupo control, siendo este
dato consistente con los resultados de diversos estudios que proponen la reduccién del
estado de animo deprimido como uno de los objetivos principales de este tipo de terapias en
los adultos mayores (Alfonso y Bueno, 2010; Bohlmeijer et al., 2003; Cappeliez y O'Rourke,
2006; Sabir et al., 2015; Serrano et al., 2012).

Debe también destacarse, el efecto obtenido en el seguimiento de esta variable, ya
gue después de 3 meses de la intervencién se mantienen los efectos positivos en el grupo
tratamiento, y aunque se observa un aumento en el grupo tratamiento una vez han
finalizado la intervencidn, este aumento no muestra diferencias significativas con el primer
momento de la evaluacion, por lo que se puede afirmar que no existe un empeoramiento de
esta sintomatologia; ademas, si se observa la evolucidon de las puntuaciones del grupo se
puede comprobar codmo estas si que mantienen un aumento constante a lo largo de los tres
momentos temporales. Estos resultados son coherentes con los obtenidos por Pot et al.
(2010), que sefalan que los efectos de este tipo de intervencién si se mantienen a largo
plazo. Watt y Cappeliez (2000), Chiang et al (2010), Chueh y Chang (2014) o Hsieh et al.
(2010), confirmar la utilidad de la reminiscencia en la reduccién de la sintomatologia

depresiva a largo plazo.

Hay que destacar que cualquier intervencién que pueda reducir la depresion en

cierta medida en los adultos mayores tiene su importancia clinica (Hsieh y Wang, 2003), ya
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que son muchos los estudios que sefialan que la depresidn es una de las enfermedades que
acompafan al envejecimiento. Es decir, este es uno de los trastornos psiquiatricos mas
frecuentes del adulto mayor, tal y como se ha sefialado anteriormente, observdndose una
prevalencia de sintomas depresivos de adultos mayores en la poblacién general de un 10-
15% (Steffens et al., 2009). Prevalencia que en institucionalizados aumenta hasta un 46,5%

(Damian et al., 2010).

El efecto positivo de la reminiscencia en esta dimensién puede deberse a que por
medio de las sesiones los adultos mayores recuerdan las emociones positivas que tuvieron
en experiencias pasadas, y a partir de estos recuerdos concretos y poco genéricos el
participante es capaz de romper las codificaciones condicionadas que estd usando. Esta
forma de llevarlos a recordar hace que el adulto mayor centre su atencidon en aspectos
especificos positivos de situaciones pasadas, que luego asemejan a experiencias cotidianas
en el presente o futuro. Como se ha expresado, se rompe la linea de la codificaciéon de
recuerdos cotidianos desde los eventos negativos, por lo que cambia durante las sesiones la
monotonia repetitiva y extensiva de las experiencias del adulto mayor, por recuerdos mas
placenteros, especificos y variados. De igual forma, desde la intervencidon se rompe la
tendencia a interpretar la informacién que les llega en forma negativa, ya que desde la
reminiscencia integrativa se les motiva constantemente a seleccionar recuerdos con
valencias emocionales positivas. De esta manera, esta intervencion ofrece una oportunidad
a nivel cognitivo de acceder a los eventos especificos positivos del pasado, que durante
mucho tiempo han estado inactivos, por esto genera un efecto significativo sobre el estado
de dnimo de los participantes. Ademas, es importante destacar el caracter social que tiene la
intervencién, ya que durante las diversas sesiones los adultos mayores compartian vy

transmitian sus vivencias y experiencias con otros.

En relacidn a las demds variables emocionales que se han propuesto como hipdtesis
(H2c) que tanto la autoestima, como la satisfacciéon de vida, deberian presentar claras
mejoras tras la aplicacion del tratamiento, siendo la satisfaccidn la que se mantuviera en el

seguimiento con puntuaciones similares a su linea base.

Es importante enfatizar que, segun diversas investigaciones, la autoestima va

disminuyendo durante la edad madura y la vejez (Matad, 2004). El valor de la autoestima
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reside en ser un factor determinante en el proceso de elevar y mantener un buen ajuste
personal, emocional y cognitivo. Por lo tanto, esta dimensién afecta el desarrollo integrar del
ser humano a lo largo de la vida. El mantenimiento de la autoestima en el adulto mayor
fomentard la valoracién de sus habilidades y caracteristicas y es una de las bases de la
capacidad para responder de manera activa y positiva ante las circunstancias de la vida. Es
por esto, que hablar de mejorar la autoestima en adultos mayores, es relevante, ya que, sin
negar los cambios que existen, se deben valorar las destrezas y caracteristicas positivas que
los sujetos mantienen e incluso pueden seguir desarrollando. En este sentido, la aplicacion

de esta intervencidn tiene un valor no solo social, sino terapéutico y clinico.

El efecto positivo de la reminiscencia como terapia sobre la autoestima ha sido
corroborado en diferentes estudios (Bohimeijer et al., 2003; Hsieh y Wang, 2003; Pinquart et
al., 2007; Wang, 2007). Si bien, tal y como se ha mostrado en los resultados de este trabajo,
el efecto de la interaccién fue marginalmente significativo y no se obtuvo ningun tipo de
modificacion significativa a lo largo de los tres momentos temporales para ninguno de los
dos grupos. De este modo, la hipdtesis planteada no se ha cumplido para la variable

autoestima.

En relacién al efecto positivo de la reminiscencia sobre la autoestima, los adultos
mayores de forma activa rememoraron sus propios talentos, valores, momentos felices,
logros, misiones e historias de vida, compartieron con los demas sus experiencias personales
y las distintas formas en la que ellos habian logrado resolver situaciones dificiles, por lo que
la experiencia de estar en el programa se convirtid en un proceso de intercambios de

percepciones y emociones que incrementd la percepcién de eficacia y autoestima.

Por otra parte, en la variable satisfaccion vital, se observd un claro efecto positivo en
los resultados de la intervencidn, de este modo, mientras que el grupo control muestra un
descenso significativo que con el paso del tiempo se mantiene, en el grupo tratamiento se
observa un incremento inicial que posteriormente se mantiene en el tercer momento
temporal, es decir, al observar los datos arrojados después de tres meses de la intervencion
los adultos mayores del grupo tratamiento mantienen sus puntuaciones elevadas; mientras
en el grupo control se observa un declive de las puntuaciones. Por lo tanto, este programa

tiene consecuencias relevantes en los adultos mayores, ya que fomenta el incremento de la
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satisfaccion vital.

Uno de los aspectos mas importante es la valoracion que tiene el ser humano de su
calidad de vida, es por eso, que contar con un programa en cuyos resultados se manifiesta el
aumento de esta dimension es altamente valioso. Los datos de esta investigacién van en
consonancia con los obtenidos en pesquisas donde se destaca una mejora de la calidad de
vida y del bienestar de los mayores y una relaciéon positiva en su satisfaccidon vital tras
intervenciones con reminiscencia (Chiang et al., 2008; Gonzdlez et al. 2015; Meléndez et al.,
2014; O'Rourke, Cappeliez y Claxton, 2011; Wu y Koo, 2016; Zegers et al., 2009). Aungque son
reducidas las investigaciones que evalian los efectos de la reminiscencia en el tiempo, el
trabajo realizado por Ganggioli y colaboradores (2014) y Cuijpers et al. (2010) corrobora el

mantenimiento de esta variable en el tiempo.

Es significativo destacar, que de acuerdo con Cappeliez y O'Rourke (2006), la
capacidad de transformar los acontecimientos negativos en resultados positivos es una de
las facetas mas caracteristicas de la reminiscencia, y que esta se asocia directamente con la
satisfaccion de vital. Ademas, un programa que pueda mantener esta satisfaccion en el
tiempo es apreciable, ya que esta dimension puede ser vista como un aspecto cognitivo de la
percepcion de calidad de vida. Para valorar la satisfaccién vital empleamos esquemas
cognitivos, evaluaciones relativamente abstractas y juicios complejos en los que, a menudo,

introducimos sistemas de comparacion con nuestros semejantes.

Es posible que, a través de la autoevaluacion detallada del pasado de los
participantes en las diferentes sesiones de la intervencién, los mismos se vuelvan mas
realista con sus expectativas y metas en su vida. Ademas, hay evidencia de que tener
contactos sociales predice el bienestar en las actividades del grupo (Pinquart y Sorensen,
2001) y podria haber creado un entorno social que mejora la satisfaccién con la vida de los

participantes.

Tal y como se habia planteado, el bienestar psicoldgico es conceptualizado como el
proceso y consecuciéon de aquellos valores que nos hacen sentir vivos y auténticos, que nos
hacen crecer como personas, en este sentido cinco de las dimensiones: autonomia (capaz de
resistir las presiones sociales para pensar y actuar), dominio del ambiente (capaz de elegir o

crear contextos adaptados), autoaceptacion (reconoce y acepta multiples aspectos de uno
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mismo), crecimiento personal (sensacion de continuo desarrollo y mayor auto-
conocimiento) y propdsito en la vida (metas en la vida) deberian mostrar (H2d) efectos
principales significativos, siendo destacables los efectos positivos de la terapia de
reminiscencia una vez finalizada la intervencion, si bien en relacidon al mantenimiento de las
puntuaciones a largo plazo se plantea que seran las dimensiones de crecimiento personal y

propdsito en la vida las que mantendran los efectos de la intervencion de forma significativa.

De forma general, la intervencién en esta variable muestras aumentos significativos
en casi todas las dimensiones evaluadas (autoaceptacion, autonomia, dominio del ambiente,
crecimiento personal y propdsito en la vida), es decir, los resultados de la intervencién con
reminiscencia, demuestran mejoras significativas en las dimensiones antes mencionadas.
Este dato es consistente con los resultados de otros estudios (Haight et al., 1998; Haight et
al., 2000; Gonzalez et al.,, 2015; Meléndez et al., 2015). Solo en la variable relaciones
positivas con los demds no se observd un aumento significativo, pero si demostrd

significatividad en la evolucion de los grupos en el tiempo.

Trabajos de meta-analisis (Arkoff, Meredith y Dubanoski, 2004; Bohlmeijer et al.,
2007; Bohlmeijer et al., 2003; Hsieh y Wang 2003; Pinquart y Forstmeier, 2012), presentan
resultados que evalluan la eficacia de la reminiscencia en el bienestar psicoldgico a través de
los diferentes grupos y modalidades de tratamiento, sefialdndose que el uso del recuerdo
tuvo un efecto significativamente mayor en adultos mayores que viven en la comunidad que
en los institucionalizados; ademas de sefialar la eficacia de esta terapia para mejorar el
bienestar psicolégico, se muestran trabajos en los que se aplica esta técnica en pacientes
con demencia dada su eficacia para la promocién del bienestar y la salud mental (Woods et

al., 2005).

De forma especifica, la intervencidn con reminiscencia ha tenido efectos significativos
en la dimensiéon de autonomia, de forma que se observé un aumento significativo tras la
finalizacion de la intervencién con un mantenimiento posterior en el seguimiento del grupo
tratamiento; mientras que en el grupo control no existid ninguna modificacién. Si bien los
resultados son significativos, se esperaba obtener un incremento mayor en las puntaciones,
ya gue algunas investigaciones ponderan estos resultados tanto en sus efectos positivos de

forma inmediata (Gonzalez et al., 2015; Meléndez et al., 2015; Sok, 2015) como a mas largo
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plazo (Gaggioli et al., 2014). En este sentido esta investigacion sigue la linea de Baltes y
Carstensen (1999) y Molina, Meléndez y Navarro (2008) los cuales sefialan que, en muchos
casos, los adultos mayores aprenden a ser dependientes y que esa dependencia es el
resultado de interacciones directas con el contexto, la autonomia para decidir puede
mejorar el sentido de eficacia y por tanto reforzar conductas de éxito en los adultos

mayores.

Con respecto al dominio del ambiente, la intervencion se mostré efectiva, de este
modo, inicialmente el grupo tratamiento incrementa de forma significativa sus
puntuaciones, mientras que el grupo control las reduce y en ambos grupos estas
puntuaciones se mantienen, siendo significativamente mas altas que las iniciales en el
momento de seguimiento. De esta forma, se puede afirmar que la hipdtesis planteada segun
la cual, los adultos mayores que participaron en el programa de intervencion mejorarian en
cuanto al sentido de dominio, ha sido comprobada, de manera que, se ha incrementado su
competencia en el manejo del ambiente, pueden hacer un uso efectivo de las oportunidades
del contexto y tienen la capacidad de elegir o crear contextos adaptados a las necesidades y
valores personales. Es importante destacar que el dominio del ambiente mantiene
puntuaciones mas altas en las personas mayores que en adultos o jovenes (Meléndez et al.,
2008; Meléndez et al., 2011; Ryff y Keyes, 1995; Triadd et al. 2005), dado que a partir del uso
de estrategias acomodativas, el sujeto desarrolla una modificacion de propdsitos,
reduciendo el nivel de aspiracién, desimplicindose de ciertos objetivos o estableciendo
pardmetros alternativos de comparacién para evaluar la situacion actual. De este modo, el
resultado de la intervencion mediante reminiscencia permitié que los adultos mayores
lograran una mejor utilizacion de las posibilidades de adaptacion al contexto. Debe tenerse
en cuenta, que un tema importante para esta poblacidon es la dificultad no solo para
adaptarse a los cambios en sus condiciones personales, sino también, a las limitaciones
propias del contexto, sobre todo en Republica Dominicana donde no existen las
modificaciones estructurales necesarias para que esta poblacién pueda desenvolverse sin

ningun tipo de limitacién y sin sentirse dependientes.

En la dimensidon autoaceptacion, los resultados mostraron que el programa de

intervencion tuvo efectos significativos en los adultos mayores. El grupo control mostré una
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disminucion de sus puntuaciones que se mantuvo en el seguimiento; mientras que el grupo
tratamiento incrementa significativamente sus puntuaciones y en el tercer momento se
mantienen. Este dato refuerza los resultados obtenidos por diversas investigaciones en
donde se ponen de manifiesto la efectividad de la terapia mediante reminiscencia en la
dimensiéon de auto-aceptacidn en adultos mayores (Meléndez et al., 2015; Gonzalez et al.,
2015). Si consideramos que la percepcién del si mismo resulta un elemento bdsico para
comprender el self en su totalidad, como elemento que controla y dirige la conducta del
individuo, asi como fuente importante tanto de salud fisica como mental, es facil
comprender la importancia que adquiere cualquier intervencion que fortalezca esta

dimension.

Otro de los aspectos a evaluar en los adultos mayores fueron las relaciones positivas,
aungue los datos ofrecidos tal y como se planteaba en las hipdtesis sefialan que el efecto de
la intervencién con reminiscencia no fue significativo, se puede observar que al estudiar
cada grupo independientemente destacan como a largo plazo los grupos si muestran
diferencias con un decremento significativo de sus puntuaciones. Mientras que el grupo
tratamiento las incrementa, en el tercer tiempo vuelve a los niveles basales. Posiblemente el
efecto observado en el grupo tratamiento sea propiciado por el mantenimiento de las
relaciones interpersonales cercanas, satisfactorias, de mutua confianza que se producen en

el contexto de la intervencion.

Con respecto a la dimensién de crecimiento personal, tal y como se planteaba en las
hipdtesis, se esperaba observar un incremento a largo plazo en las puntuaciones de grupo
tratamiento, es importante destacar, que los efectos de la intervencién confirman la
hipotesis. Se obtuvo un incremento significativo de las puntaciones del grupo tratamiento
tras la intervencién con reminiscencia, ademds este incremento en las puntuaciones se
mantuvo durante los tres meses siguientes; por contra, la evolucion del grupo control fue
totalmente distinta, ya que decaen considerablemente sus puntuaciones y contindan con
puntuaciones similares en el seguimiento. Ademas, al comparar los grupos se observa como
tanto tras la intervencién como en el seguimiento las puntuaciones del grupo tratamiento
son superiores a las del grupo control, siendo, por tanto, eficaz la intervencién planteada y

logrando que los participantes mantengan un sentimiento de desarrollo y de mejora a través

252



Capitulo 7: Discusion

del tiempo, una actitud positiva hacia si mismos, asi como la existencia de un sentimiento

positivo hacia lo ya vivido.

Finalmente, y en relacién a propédsito de vida, el efecto de la intervencion fue
significativo, aunque al estudiar la evolucidon de los grupos se observa como el grupo
tratamiento mantiene sus puntuaciones, mientras que en el grupo control se observa una
reduccion de las puntuaciones marginalmente significativas. En este sentido y a diferencia de
la hipdtesis en la que se esperaba conseguir una mejora que se mantuviera en el
seguimiento, se ha obtenido un efecto, en el que el grupo tratamiento no ha disminuido sus
puntuaciones como ocurre en el grupo control. La consecucion del mantenimiento en las
puntaciones, puede estar relacionada con el hecho de que, a través del programa de
intervencion, y especialmente en la sesidon que se ocupd del presente y la vision de los
adultos mayores de su futuro, los participantes establecieron mediante diferentes
actividades metas y tareas sobre expectativas hacia el futuro con situaciones que pueden ser
alcanzables para ellos. Este proceso y la eleccién de las funciones y objetivos adecuados
pueden haber ayudado a adoptar un enfoque mas dindmico y tener en cuenta objetivos mas

realistas.

Aunque la intervencidn basada en reminiscencia tuvo una orientacion
primordialmente integrativa, tal y como se sefiald en el apartado de procedimiento, algunas
técnicas instrumentales fueron introducidas en el tratamiento, en este sentido y tal y como
se planteaba en las hipdtesis, se esperaba obtener efectos tanto en la variable resiliencia
como en coping (H2e), de este modo las estrategias basadas en un afrontamiento focalizado
en la solucién de problemas deben de mostrar incrementos significativos en sus
puntuaciones con un mantenimiento posterior, y por el contrario las estrategias centradas
en la emocién y de cardcter desadaptativo deberian mostrar una disminucidon de sus

puntuaciones tras el tratamiento y mantenerse en el seguimiento.

Con relacion al analisis de la variable resiliencia, los resultados sefialaron que la
intervencion no fue todo lo satisfactoria que se esperaba, dado que no presentd efectos
principales significativos, ni tampoco se observaron efectos simples después de la
intervencion o en el seguimiento. Esta ha sido una limitacion en la intervencion aplicada, ya

que la resiliencia aporta al adulto mayor la capacidad de fortalecer y proteger su integridad,
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siendo mas adaptativo y enfrentando las adversidades; tal y como sefialan Luthar y Cushing
(1999) existe acuerdo al referirnos a este concepto y asumir que implica competencia o un
positivo y efectivo afrontamiento en respuesta al riesgo o a la adversidad. De esta manera el
adulto mayor tiene mejor manejo adaptativo de situaciones de caracter negativo, logrando
una mayor acomodacion (Brandtstadter y Renner, 1990) y por consecuencia una mayor

efectividad a la hora de solucionar problemas.

Una de las razones, por la que tal vez, el programa no haya tenido efecto sobre esta
variable, puede deberse a que la misma es entendida como una estrategia activa en la que el
adulto mayor esta en una situacion de movimiento, participacidén y sinergia que lo orienta
para proponer, aclarar, buscar soluciones, establecer comparaciones y tomar decisiones,
logrando asi cambios en su accion, generando nuevas conductas orientadas a la
adaptabilidad y la busqueda de solucién de situaciones. De este modo y como posible
solucidn se deberia trabajar el control personal, que estd directamente relacionado con la
adaptacion y la resiliencia. Los esfuerzos para regular el curso de la vida y el ambiente, son
contingentes con las conductas que llevardn a cabo las personas para establecer y modificar
sus metas personales, optimizar sus motivaciones y recursos emocionales, asi como realizar
lo necesario para alcanzarlas (control secundario) y, finalmente, mantener un control sobre
su propio ambiente (control primario) (Heckhausen, 2001). Es importante este resultado, ya
que como plantean Werner y Smith (1982), se deben disefiar programas de intervencién que
aumenten y refuercen el numero de factores protectores que puedan estar presentes en
una situacién dada, es decir elevar el nivel de resiliencia en las personas mayores, y la

reminiscencia como técnica de intervencidén psicoldgica es uno de ellos.

En relacion a las dimensiones del cuestionario CAE, es importante sefialar que a
medida que avanza la edad, la persona pierde recursos y roles, ademas tiene que hacer
frente a cambios importantes en diferentes dominios de su vida. Todo ello hace que tenga
que reevaluar constantemente sus propias capacidades, lo que constituye un proceso
adaptativo necesario y saludable para el mantenimiento del bienestar durante el
envejecimiento (Pearlin y Skaff, 1995); ademads, debemos tener en cuenta que el
envejecimiento implica una reduccién de los recursos personales de accidén y de las opciones

evolutivas puestas al alcance de los adultos mayores (Meléndez, Tomas y Navarro, 2008).
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Por lo tanto, ser capaz de adaptarse y hacer frente a la adversidad es un determinante factor
de envejecimiento satisfactorio, no disponer de las estrategias necesarias para resolver

situaciones dificiles puede conducir a la ineficacia y a mayores niveles de estrés.

Con respecto a la evaluacion de la estrategia focalizado en solucion de problema, la
interaccion demuestra la eficacia del tratamiento en coherencia con la hipétesis, ya que el
grupo tratamiento logré un aumento significativo en sus puntuaciones, aunque
posteriormente vuelve a su linea base, mientras que el grupo control disminuye

significativamente en el seguimiento frente a su puntuacion inicial.

Cabe senalar que en la ancianidad se produce un descenso en el uso de este tipo de
estrategias (Meléndez et al., 2012), dicho descenso, una vez llegada la ancianidad, puede
deberse segun LaChapelle y Hadjistavropoulos (2005) o Lazarus y Delongis (1983) a que con
la llegada del envejecimiento se suelen experimentar menos acontecimientos vitales dado
que las actividades que se realizan, en gran medida, siguen pautas rutinarias; ademas, tal y
como se ha mencionado muchas de las situaciones que los sujetos de edades avanzadas
deben afrontar tienen un componente de pérdida que vienen dados por el contexto y sobre
los que no existe ningun tipo de control personal, siendo dificil aplicar acciones de resolucién

de problemas que modifiquen la situacién conflicto.

Los resultados obtenidos en el estudio permiten sefialar la importancia de que el
sujeto no es un ente pasivo en el ambiente, sino que la persona se orienta a soluciones,
realiza acciones de cambios y gestiona los procedimientos para la soluciéon de la
problematica lo cual origina cambio en la conducta. La aplicacién de un tratamiento que
ayude no solo a mejorar y activar esta dimensién, sino a lograr que no disminuya en el
tiempo es de gran importancia, ya permite que los adultos mayores adquieran herramientas
para la confrontacion de situaciones adversas y hacerle frente de manera constructiva. Por
lo tanto, una persona puede adaptar y construir su vida sobre los aprendizajes adquiridos en
el pasado para hacer frente y mejorar las situaciones futuras, ademas, es una estrategia para
hacer frente a acontecimientos importantes de la vida que reafirman la identidad personal y

mejoran la autoestima (Korte et al., 2011).

En la estrategia autofocalizacion negativa también se obtuvo un efecto significativo

coherente con la hipdtesis, observdandose que el grupo tratamiento mantiene sus
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puntuaciones, mientras que el grupo control presenta un aumento significativo de las
mismas. Los resultados obtenidos son trascendentales, ya que el uso de la autofocalizacion
negativa y la vision negativa de si mismo pueden verse incrementadas en la vejez. El hecho
de experimentar acontecimientos vitales de cardcter negativo propios de esta etapa,
posiblemente refuerza la autopercepcién negativa, lo cual afectara de forma directa tanto al
comportamiento como a la propia emocién, generando un autoconcepto negativo mas
elevado. Descentralizar la visién negativa es muy importante en lo concerniente al adulto
mayor, logrando que el sujeto mantenga la objetividad de las diversas situaciones sin atribuir
consecuencias negativas, y permitiendo que sea mas objetivo, preciso y asuma mejor la
realidad, para una mayor adaptacion. Debe tenerse en cuenta que esta estrategia se
caracterizada por indefensidn, culpa, sentimientos e incapacidad para afrontar la situacion y
creencia de que las cosas suelen salir mal, este estilo de afrontamiento afecta de manera
considerable varias dimensiones de la calidad de vida percibida. Nuevamente hay que
destacar el caracter activo de la intervencion, que si la fundamentamos mediante la teoria
de la actividad propuesta por Havighurst en el 1963, nos proporciona una visiéon mas clara
sobre estos resultados, ya que la misma plantea que una persona tiene que mantener cierto
nivel de actividad o incluso aumentar ese nivel, porque la pérdida de la funcién activa en los
sujetos sera significativo, no sélo funcionalmente, sino también en la esfera social, personal
y econdmica, todo lo cual puede reducir la satisfacciéon vital y generar patrones de

afrontamientos mas emocionales y pasivos.

Continuando con las estrategias del CAE, y concretamente la reevaluacidn positiva,
Folkman et al. (1987), sefialan que los adultos mayores son capaces de tomar ventaja de la
distancia con relaciéon a las situaciones estresantes que les afectan y de reevaluarlas
positivamente. De acuerdo con la hipdtesis, se ha podido comprobar en los resultados de
ésta investigacion un cambio significativo en las puntuaciones, observandose un claro
incremento en el grupo tratamiento que se mantiene en el seguimiento, con puntuaciones
significativamente mayores que el grupo control, tras la intervencién y en el seguimiento. A
su vez, el grupo control desciende significativamente en el seguimiento en relacién a su linea
base. Estos resultados son relevantes, ya que implican que la puesta en marcha de
estrategias para la modificacién de la percepcidn de situaciones, generando oportunidades

que sirvan para mejorar la adaptacion, es uno de los mas efectivos elementos para prevenir
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y superar posibles estados desadaptativos, desarrollando una actitud positiva ante la vida, lo
gue se reflejaria en el aumento del nivel de satisfaccion vital de las personas (Cuadra-

Peralta, Veloso-Besio, Moya-Rubio, Reyes-Atabales y Vilca-Salinas, 2010).

Diversas investigaciones confirman los resultados positivos que tiene la realizacion de
programas basados en psicologia positiva y reminiscencia (Meléndez et al., 2013; Meléndez
et al, 2015; Gonzalez et al. 2015). Por lo tanto, el uso de una intervencidn con reminiscencia
promueve la aplicaciéon de estrategias activas, que hagan frente a situaciones que les
podrian causar malestar psicolégico, tratando de cambiarlas. Tugade y Fredrickson (2007)
sostienen que las personas que pueden canalizar las emociones positivas para guiar su
comportamiento de afrontamiento, generan niveles mas bajos de ansiedad y toman nuevas

perspectivas.

Otras de las estrategias centradas en las emociones es la expresion emocional abierta
que mostrdé un cambio significativo corroborando la hipdtesis planteada. Tal y como se
presentd, el grupo tratamiento no modifico sus puntuaciones durante el tratamiento,
mientras que el grupo control aumentd sus puntuaciones de forma significativa a lo largo de

los diferentes momentos evaluados.

Desde una perspectiva positiva se puede inferir que los participantes logran mayor
control de sus emociones y como éstas son trasmitidas a los demds, aunque se podria
sefalar un lado negativo de esta realidad, es decir, cuando la misma es usada como un
mecanismo de defensa para no dejar aflorar sus emociones en donde el sujeto se las guarde,
intentando evitar enfrentarlas, lo que generaria una acumulacién de sentimientos negativos

y por consecuencia un mayor estrés.

Es importante sefialar que, de acuerdo a la literatura, los estilos de afrontamiento
activos, es decir aquellos que implican una confrontacién adecuada de las propias
emociones, se encuentran relacionados con mayor bienestar psicoldgico y estados afectivos
positivos. No obstante, autores como Stanton, Kirk, Cameron y Danoff-Burg (2000) sugieren
que el procesamiento emocional tendria un caracter adaptativo a corto plazo, pero si
continda en el tiempo, puede llegar a producirse rumiacién y, por lo tanto, no resultar
beneficioso en términos de ajuste. Esta posibilidad es también planteada por otros trabajos

(Nolen-Hoeksema, 2000; Nolen-Hoeksema y Davis, 1999; Nolen-Hoeksema, Larson y
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Grayson, 1999), entendiendo que la rumiacidn es una tendencia a la pasividad que se centra
en las emociones negativas y en las consecuencias de las mismas, asocidndose con un
aumento de sintomas depresivos y ansiosos lo que perjudica en gran medida el proceso

adaptativo (Nolen-Hoeksema y Aldao, 2011).

En la linea de lo anterior, es importante senalar que los efectos de la intervencion en
esta variable a corto y largo plazo es muy significativa, ya que se refiere a la disminucion de
manifestaciones expresivas hacia otras personas de la reaccion emocional negativa,
relacionada al problema (activa) y que refleja una reduccion de conductas emocionales
como llorar o gritar, como una forma de modificar un estado de animo, estando evaluadas
en conjunto como poco eficaces. Por lo tanto, mediante la intervencidn con reminiscencia se
fomentaron estrategias de control emocional para la disminucion de las emociones
negativas (no asertivo, expresiones de ira o miedo) y el fomento de las positivas
(pensamientos y emociones alentadores), que se organizaran y estuvieran claramente

expresados, no atacando a uno mismo u otra persona.

En cuanto a la dimension de evitacidn, los resultados no corroboran la hipdtesis
planteada, a pesar de aumentar en la ancianidad tal y como indica la literatura (Meléndez et
al., 2012). De este modo, se observaron ligeras disminuciones en el caso de los controles y
ligeros aumentos en el grupo tratamiento, que sefiald la existencia de diferencias entre los
grupos en la evaluacion posterior a la intervencion, si bien, estas diferencias se minimizaron

en el seguimiento no siendo significativas.

La evitacidn, es una estrategia que incluye esfuerzos cognitivos y/o conductuales para
no pensar en el estresor, puede ser una manera de no entrar en conflicto, centrandose en el
uso de estrategias activas de solucién de problemas. Es importante destacar que la técnica
de evitacién, mantenida en el tiempo, puede convertirse en un mecanismo de defensa
negativa, ya que ésta puede ser un escape para no solucionar los conflictos. No obstante,
algunos autores (Diehl et al., 1996) sefialan que al envejecer los individuos tienen tendencia
a actuar ante una situacidon estresante tomando distancia, es decir, evitando el conflicto;
piensan mas las cosas, conocen mejor sus emociones y elaboran mejores y mas apropiadas

estrategias para actuar eficazmente ante situaciones conflictivas.

En la estrategia busqueda de apoyo social se obtuvo un efecto significativo en el que
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se observa que el grupo tratamiento incrementa sus puntuaciones una vez finalizada la
intervencion, siendo significadamente mayor que las puntuaciones del grupo control,
aunque en el seguimiento el grupo tratamiento vuelve al nivel basal inicial, por su parte el

grupo control obtiene puntaciones similares durante todas las evaluaciones.

Es importante mencionar que esta estrategia posee tendencia a disminuir segun
aumenta la edad (Meléndez et al., 2012); durante la vejez se produce un notable descenso
de este tipo de actividad (Charles y Carstensen, 2009). Si bien, tal y como sefalan Meléndez
et al. (2007), se deben tener en cuenta dos apreciaciones, una es que la tendencia a
seleccionar los contactos sociales parece iniciarse ya en la mediana edad, y, en segundo
lugar, este descenso es muy selectivo, afectando sobre todo a los contactos mas
superficiales, mientras que las relaciones mdas estrechas y proveedoras de apoyo

permanecen bdsicamente intactas con la edad.

Es significativo sefialar que a los adultos mayores que participaron en la intervencién
se les animo a utilizar el apoyo social y mantener relaciones estrechas. Segun transcurrian las
sesiones se incremento la busqueda de contacto y consuelo como forma de adaptacion, lo
cual ayuda a modificar la percepcidn de la situacion y del tipo de estrategias a aplicar. De
forma indirecta ese apoyo también influye en el plano emocional incrementando la
autoestima y la sensacién de control, y por tanto facilitando la puesta en marcha de sus
estrategias de afrontamiento (Rodriguez-Marin et al., 1993). Algunos trabajos sefialan que el
apoyo social disminuye los riesgos de problemas psicolégicos y de enfermedades
psiquidtricas, por lo tanto, es un elemento protector de la salud en los adultos mayores, al
moderar los efectos negativos del estrés y contribuir al bienestar y la satisfaccién con la vida

(Aguerre y Bouffard, 2008).

Finalmente al estudiar los resultado obtenidos en la estrategia religion se observa
que tanto el grupo control como el tratamiento mantienen su puntuacion después de la
intervencion y se mantienen sin efecto en el seguimiento, por lo que no hay cambios
significativos en ninguno de los grupos; es importante sefialar que esta intervencién no tenia
como objetivo el desarrollo de este aspecto, ya que la misma se fundamenta en la solucién y

adaptacion que viene dada por elementos externos no reales sino basados en las creencias.

Para concluir la parte del afrontamiento se ha demostrado que esta terapia es util
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para incrementar la capacidad de manejo del estrés y un mayor nivel adaptativo. Aunque no
es un objetivo de esta investigacion se debe puntualizar la importancia del uso de la
reminiscencia instrumental, ya que se caracteriza por motivar a los adultos mayores a
resolver problemas actuales, recordando la forma en que se sobrepuso a situaciones
adversas en el pasado, mediante la implementacion adaptativa estrategias de afrontamiento
(Korte et al., 2011). De forma general, se puede seiialar la verificacién de la hipdtesis
planteada ya que se demostrd la eficiencia de este programa en las estrategias basadas en
un afrontamiento focalizado en la solucidon de problemas, en donde se observé en el grupo
tratamiento incrementos en sus puntuaciones con mantenimiento en el seguimiento. Por el
contrario, en las estrategias centradas en la emocién y de cardcter desadaptativo, mostraron

descensos tras la intervencion.

Finalmente, en relacidn a la utilizacidn del recuerdo, las dimensiones propias del self
positivo (H2f) deben mostrar un incremento que se mantenga en el seguimiento, al igual que
las dimensiones prosociales, mientras que las dimensiones del self negativo deberian tender

a disminuir y mantener esa disminucion en la medida de seguimiento.

En relacidn a las funciones del self positivo, en la dimensidn identidad, los analisis
estadisticos no mostraron resultados significativos de la intervencidon en esta variable, esta
no significatividad también se observé al estudiar la evolucidn de los grupos a lo largo del
tiempo, de manera que la intervencién no fue efectiva para el desarrollo de esta dimensién.
Debe tenerse en cuenta que la identidad es entendida en la RFS como el uso de memorias
para identificar un patron de coherencia en la vida de uno, de este modo puede ser
coherente que al trabajar con poblacidn no clinica ya exista un patrén de coherencia; la
recuperacion de recuerdos autobiograficos puede ayudar a la persona a sentir continuidad
en su vida, que es un aspecto esencial a lo largo del desarrollo del individuo, y a fomentar
que la persona, en la vejez, preserve el contenido de su vida, manteniendo y desarrollando
su identidad (Villar y Triadd, 2006). Si bien el objetivo de la intervencion fue buscar detalles
de su vida que le lleve a interpretaciones mas equilibradas de los eventos del pasado, no se

ha conseguido y la hipétesis no se ha cumplido

Respecto a la resolucién de problemas, se puede observar un cambio significativo en

el grupo tratamiento que se mantiene en el tiempo tal y como planteaba la hipdtesis, es

260



Capitulo 7: Discusion

decir, los adultos mayores involucrados en el proceso de intervenciéon logran en mayor
medida recordar experiencias pasadas para resolver los problemas actuales. La solucién de
problemas estd altamente relacionada con la prediccion del bienestar (Tomas et al., 2012),
siendo los sujetos que utilizan este tipo de estrategias mas propensos a mantener el
bienestar en situaciones en las que el control del entorno exige adaptacion. Ademas, se
asocia positivamente al envejecimiento exitoso (Wong y Watt, 1991). Este tipo de
reminiscencia esta relacionada con la reminiscencia instrumental, la cual esta relacionada
con la orientacidon y la superacion, proporcionando estrategias y reactualizado el sentido
personal de competencia. Es concebible que este tipo de reminiscencia pase a primer plano
sélo cuando el sujeto encuentra condiciones adversas que requieren el cambio, como las
crisis de la vida y las transiciones (contextos que estan asociadas con un aumento general de
recuerdo del pasado (Parker, 1999). En resumen, las personas que utilizan este tipo de
estrategias son mas propensas a mantener el bienestar en situaciones donde el control del

medio ambiente requiere una adaptacion.

De igual forma la preparacion para la muerte obtuvo un aumento significativo de las
puntuaciones en el grupo tratamiento que corrobord la hipdtesis de partida, situacidon que
no se observd en el grupo control. Ademds, ese aumento se mantiene en el grupo
tratamiento después de tres meses, mientras que en el grupo control mantiene sus
puntuaciones en el tiempo. El hallazgo de que las personas mayores incrementen su
capacidad de preparacién para la muerte, que mantiene una alta relacion con la satisfaccién
con la vida, sugiere que esta forma de reminiscencia contribuye a abordar el tema de la
propia mortalidad de una manera constructiva. Esto encaja con este modelo integral que
considera la reminiscencia para la preparacion para la muerte como una funcion de self-
positivo. Ademds, en apoyo a la hipdtesis planteada, se observd que estos tipos de
reminiscencia pueden ayudar a reducir el posible miedo sobre la muerte y facilitar el sentido

de realizacion y plenitud (Cappeliez y O'Rourke, 2002; 2006).

En relacidn a los efectos en el uso de la terapia de reminiscencia en las dimensiones
que componen el self negativo, en la dimensidn revivir la amargura, aunque no se
observaron cambios significativos en la interaccidn, si se observa una significativa reduccién

en las puntuaciones del grupo tratamiento tras la intervencidn, si bien sus puntuaciones
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retornan a los niveles iniciales en el seguimiento, igualdndose al grupo control que mantiene
puntuaciones similares a lo largo de los tres momentos temporales. En este sentido, el
tratamiento no ha sido efectivo no habiéndose conseguido el mantener la reduccion
inicialmente conseguida y por tanto un nivel significativamente menor de declaraciones de
culpabilidad, amargura y desesperacion referidas a un momento de su pasado; la hipotesis

planteada no se ha cumplido.

En la dimensidon reduccion del aburrimiento la intervencion obtuvo efectos
significativos a largo plazo cumpliéndose la hipdtesis planteada; de este modo ambos grupos
obtuvieron puntuaciones similares en los dos primeros momentos de la evaluacion, pero en
el seguimiento se observa un aumento significativo de las puntuaciones del grupo control y
un decremento no significativo de los controles que hace que ambos grupos sean
significativamente diferentes. Es importante destacar que esta forma de reminiscencia
puede connotar un sentido de la apatia y la falta de propdsito, o incluso una tendencia a
volver a los buenos tiempos con el fin de escapar de una situacion dificil en el presente
(Wong, 1995). La reduccién del aburrimiento se refiere al uso de recuerdos para llenar un
vacio de estimulacion o interés. Es importante destacar que una mayor frecuencia de este
tipo de reminiscencia suele ser predictora de los niveles mds bajos de satisfaccién con la

vida, asi como una mayor angustia psiquiatrica (Cappeliez et al., 2005).

En cuanto a la dimensiéon mantenimiento de la intimidad, siguiendo lo planteado por
la hipdtesis, se observaron cambios significativos que se mantienen en el tiempo, es decir, se
observa tras la intervencién una reduccién significativa de las puntuaciones del grupo
tratamiento y se mantienen esas diferencias en el seguimiento, mientras que el grupo
control aumenta sus puntuaciones. El mantenimiento de la intimidad consiste en mantener
vivos recuerdos de pérdidas de seres queridos, lo cual implica el procesamiento recurrente
de sentimientos negativos (Cappeliez y O'Rourke, 2006), que tienden a generar estados de
animos depresivos y trastornos psicoldgicos (Cappeliez et al., 2005). Es importante sefialar
gue no solo el sujeto recurre a pensamientos obsesivos, sino que prolonga reacciones de
duelo a las pérdidas (Coleman, 1986). Las personas que utilizan este tipo de recuerdo estdn
atrapadas en reflexiones sobre el pasado mediante pensamientos obsesivos del mismo vy

recordando continuamente a seres queridos que ya no estan, manteniendo de esta manera
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una prolongacién del duelo o efecto de pérdida que estad asociada al deterioro de la salud
fisica y mental y a una reduccién de la satisfaccion de vida (Wrosch, Bauer y Scheier, 2005),
es por ello que el tratamiento resulta util dado que reduce significativamente este tipo de

pensamientos.

Ante todo lo anterior, es importante sefialar que en relacién a las asociaciones entre
las dimensiones de reminiscencia que predicen la funcién del self negativo, el trabajo de
(Cappeliez et al., 2005) sefiala que la mayor frecuencia de reminiscencia basada en revivir la
amargura y la reduccién de aburrimiento se asocia con una menor satisfaccién con la vida y
un mayor desorden, ademas revivir la amargura muestra relaciones positivas con el estado
de dnimo depresivo (Korte et al., 2012). También Cappeliez et al. (2005) sugieren que al
mantener el contacto con una persona fallecida a través de los recuerdos la emocion
asociada es a menudo tristeza, y este tipo de sentimientos pueden afectar al estado de

animo depresivo, generando desorden psicoldgico.

Finalmente, en la funcidn pro-social encontramos dos dimensiones, conversacion y
ensefiar/informar. En la primera, conversacion, se ha cumplido la hipdtesis propuesta
observandose un cambio significativo en el grupo tratamiento que se mantiene en el tiempo,
mientras que el grupo control no muestra cambios significativos, es decir, los adultos
mayores elevan la utilizacion del recuerdo para el uso instructivo o sin ningln signo de
evaluacién. Esto es muy importante, ya que el uso del recuerdo para conversar predice
satisfaccion con la vida, y disminuye la angustia psiquiatrica. Estos resultados estan acorde
con investigaciones previas que afirman que unas de las funciones de la reminiscencia
narrativa es elevar la salud mental positiva. De igual manera este tipo de reminiscencia esta
asociado al envejecimiento positivo, y puede ser una forma para que el adulto mayor logre
una mayor participacion social y de esa manera impulsar el bienestar (Carstensen, Gross y

Fung, 1997).

Con respecto a la dimension ensefiar/informar no se observa ningin cambio
significativo en las puntuaciones, refutdndose la hipdtesis dado que tanto el grupo de
control como el de intervencidn mantienen su puntuacién después de la intervencién y se
mantienen sin efecto en el seguimiento. Si bien los resultados obtenidos no muestran

significatividad, es importante sefalar que esta funcion, parece tener influencia en la
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regulacion emocional (Cappeliez et al., 2008); de este modo, la reminiscencia conversacional
maximiza las oportunidades de experimentar emociones positivas en los encuentros sociales

optimizando el bienestar del sujeto.

Como se ha podido observar esta investigacién ha demostrado, que la terapia de
reminiscencia es Util para mejorar la capacidad de manejo del estrés y un mayor nivel
adaptativo, es decir mayor dominio del contexto de desarrollo del sujeto. De este modo,
este tipo de intervencion se puede plantear como una herramienta terapéutica que puede
ayudar a optimizar los recursos personales durante el envejecimiento. Concretamente, se ha
observado un importante cambio en la variable depresién, reduciéndose sus sintomas de
forma efectiva en el grupo tratamiento, ademas ese efecto no fue solo a corto plazo, se
observé que se mantenia a largo plazo; por contra el grupo control aumento su
sintomatologia depresiva. Es importante destacar que, en las variables emocionales, la
autoestima, no presentd cambios significativos después de la intervencidn y La satisfaccion
vital, mostré mejoria significativa que se mantuvo a lo largo del tiempo, aumentando por
tanto el nivel de bienestar subjetivo de los participantes. De las seis dimensiones del
bienestar psicoldgico, se han observado efectos positivos en todas, destacando los efectos
obtenidos en crecimiento personal, dominio del ambiente y propdsito en la vida, por lo que
debe sefialarse la utilidad de este tipo de terapia en el mantenimiento del bienestar.
Ademas, la terapia de reminiscencia ha mostrado efectos significativos en las formas activas
de afrontamiento (solucidon de problemas y reevaluacion positiva) con un aumento de las
mismas y un mantenimiento de sus efectos a largo plazo; en las dimensiones emocionales se
ha producido una disminucién (autofocalizacién negativa y expresién emocional abierta),
excepto en evitacion, con un mantenimiento de los resultados a largo plazo. En la ultima
etapa del ciclo vital, es determinante para mejorar la autopercepcién positiva de los
mayores minimizar las consecuencias de los posibles deterioros. Finalmente, en relacién a
las funciones de la reminiscencia del self positivo destacan la modificacion en las
dimensiones de resolucion de problemas y preparacién para la muerte, aspectos
determinantes de la consecucion de la integridad en esta etapa del desarrollo. También, se
ha observado una disminucion en las funciones del self negativo, concretamente los sujetos
reducen la utilizacién del recuerdo como forma de reduccidon del aburrimiento vy

mantenimiento de la intimidad, ambas formas desadaptativas de la reminiscencia.
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Finalmente, en las funciones prosociales se observa un cambio significativo en la utilizacién

de la conversacién como forma de mejorar la adaptacion.

Como limitaciones a este trabajo senalar que los resultados sélo son generalizables a
poblaciones con caracteristicas similares a los participantes en nuestro estudio,
especialmente con referencia a la eliminacion de los puntos problematicos. Ademas, la
mayoria de los instrumentos utilizados en este estudio son las medidas de autoinforme que

pueden introducir muchas fuentes de sesgo en la evaluacién psicoldgica.

En términos de futuras direcciones de investigacion, se necesita estudiar las
propiedades psicométricas de la RFS y determinar si existen diferencias en el uso de las
funciones de la reminiscencia y su relacion con la salud mental en las poblaciones
dominicanas de diferentes edades y/o diferentes caracteristicas sociodemograficas. En la
misma linea, se necesita mas investigacion sobre la reminiscencia en las personas con
demencia. Hay estudios que sugieren que una terapia de reminiscencia reduce los sintomas
depresivos y mejora el bienestar psicoldogico en las personas con demencia (por ejemplo,

Gonzdlez et al., 2015).
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Los resultados apoyan el modelo de tres factores propuesto, en el que los tipos de
reminiscencia agrupados en funciones predicen un constructo latente de salud mental

compuesto por medidas de depresidn, satisfaccion, resiliencia y autoestima.

El self positivo compuesto por tres dimensiones identidad, resolucidon de problemas y
preparacion a la muerte, presenta una relaciéon positiva y significativa con la salud
mental, siendo las puntuaciones de identidad y resolucién de problemas las mas

elevadas.

En el self negativo, la reduccién del aburrimiento, el mantenimiento de la intimidad vy
revivir la amargura, las tres funciones han demostrado valencias emocionales negativas
y caracteristicas similares en cuanto a rumiaciones persistentes acerca del pasado, en
este sentido se ha comprobado como la funcién de self negativo presenta una relacién

negativa y directa en la prediccion de la salud mental.

A diferencia de anteriores trabajos la funcion prosocial si que muestra una relacion

positiva y significativa con el constructo latente de salud mental.

Dadas las relaciones significativas entre las tres funciones de la reminiscencia y la salud
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10.

11.

12.

13.

14.

mental puede afirmarse que la reminiscencia puede tener un caracter adaptativo o

desadaptativo segun el tipo que de reminiscencia que se utilice.

La reminiscencia como tratamiento no farmacolégico ha demostrado su efectividad en

la mejora de variables psicoldgicas de caracter adaptativo y no cognitivo.

En relacion al estado de danimo existe una clara repercusion en el grupo tratamiento
mediante la reduccion de la sintomatologia depresiva, aunque en el posterior

seguimiento vuelve al nivel inicial.

Se obtuvo un efecto positivo tras la intervencion en la satisfaccidn vital que se mantuvo
en el posterior seguimiento, demostrando de esta manera la eficacia del tratamiento en

el bienestar subjetivo.

En las dimensiones del bienestar psicolégico de autonomia, autoaceptacion, relaciones
positivas con otros y crecimiento personal se obtuvo un efecto positivo tras la
intervencion, aunque los efectos no se mantienen en el seguimiento; en la variable

dominio del ambiente el efecto inicial de la intervencidon se mantiene en el seguimiento.

No se han obtenido efectos positivos significativos en las variables de autoestima,

propdsito en la vida y resiliencia.

Se han observado efectos positivos en las formas activas de afrontamiento (solucién de
problemas, reevaluacion positiva y busqueda de apoyo) tras la aplicacion del

tratamiento, aunque en el seguimiento las puntuaciones vuelven a los niveles iniciales.

En las dimensiones emocionales se ha observado un efecto de empeoramiento en el
grupo control (autofocalizacidn negativa y expresion emocional abierta) mientras que el
grupo tratamiento mantiene sus puntuaciones en el seguimiento; la evitacion y la

religién no fueron sensibles al cambio en los grupos tras la aplicacion del tratamiento.

La terapia de reminiscencia es util para mejorar la capacidad de manejo del estrés y un

mayor nivel adaptativo, es decir mayor dominio del contexto de desarrollo del sujeto.

En relacion a las funciones de la reminiscencia del self positivo, la identidad no modifico
sus puntuaciones mientras que resolucién de problemas y preparacion para la muerte

mantuvieron los efectos del tratamiento en el seguimiento; el incremento de esta
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15.

16.

funcién es determinante para la consecucidon de la integridad en esta etapa del

desarrollo.

En las funciones del self negativo, revivir la amargura no mostré una reduccién de las
puntuaciones en el grupo tratamiento; reduccion del aburrimiento y mantenimiento de
la intimidad, muestran una reduccion en el grupo tratamiento que se mantiene en el
seguimiento, mientras que el grupo control aumenta significativamente sus
puntuaciones; la reduccion de esta funcion es determinante para la consecucién de un

envejecimiento optimo.

En la funciones prosociales se observa un efecto positivo en la utilizacién de la
conversacion como forma de mejorar la adaptacion tras la intervencion que se mantiene
en el seguimiento, mientras que sobre la dimensién ensenanza el tratamiento no tuvo

efecto.
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PROTOCOLO
. Sexo (1) Hombre  (2) Mujer
. Edad (numero):
. Estado Civil (1) Casado/a (2) Soltero (3) Viudo

. Nivel de escolaridad alcanzado
(1) Sin escolaridad  (2) Ed. Basico (Primaria) (3) Secundaria (Bachiller)
(4) Universitario (5) Postgrado
. Tiene hijos/as (1)Si (2) No En caso afirmativo indicar cuantos
. Lugar donde vive
(1) Casa propia (2) Casa alquilada (3) Casa de familiares
. Con quien vive
(1) Solo (2) Con esposa/o-pareja (3) Con hijos
(4) Con esposa/o-pareja e hijos (5) Con otros familiares
. Nivel de ingresos que percibe

(1) menos de 600€  (2) 600-1000€ (3)1001-1500€ (4) mas de 1500€
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Escala de Depresion Geriatrica (GDS)

¢Esta basicamente satisfecho con su vida?

éHa renunciado a muchas de sus actividades e intereses?
éSiente que su vida esta vacia?

éSe encuentra a menudo aburrido?

¢Tiene esperanza en el futuro?

¢Sufre molestias por pensamientos que no pueda sacarse de la cabeza?
éTiene a menudo buen dnimo?

éTiene miedo de que algo le esté pasando?

éSe siente feliz muchas veces?

¢éSe siente a menudo abandonado?

¢Estd a menudo intranquilo e inquieto?

¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas?
é¢Frecuentemente esta preocupado por el futuro?

é¢Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?
éPiensa que es maravilloso vivir?

éSe siente a menudo desanimado y melancdlico?

éSe siente bastante inutil en el medio en que esta?

¢Estd muy preocupado por el pasado?

é¢Encuentra la vida muy estimulante?

¢ Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos?

éSe siente lleno de energia?

éSiente que su situacion es desesperada?

¢Cree que mucha gente esta mejor que usted?
¢Frecuentemente esta preocupado por pequeiias cosas?
¢Frecuentemente siente ganas de llorar?

¢Tiene problemas para concentrarse?

éSe siente mejor por la mafiana al levantarse?

éPrefiere evitar reuniones sociales?

¢éEs facil para usted tomar decisiones?

¢Su mente estd tan clara como lo acostumbraba a estar?

S
S
S
S|
S
S|
S
S
S
S
S
S
S
Sl
S
S|
S|
S|
S
S
SI
SI
S
S
S
S
S|
S
S
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NO
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Life Satisfaction Index - LSI-A

Aqui hay algunas cuestiones de la vida en general, sobre las cuales la gente opina de modo diferente. Usted lo
que tiene que hacer es decir cudl es su opinion, indicando A si estd de acuerdo, ¢? Si no esta seguro y D si estd

en desacuerdo.

1. A medida que envejezco, las cosas parecen mejores de lo que yo creia que serian. A é? D
2. He recibido mas ayuda en la vida que la mayoria de las personas que conozco. A é? D
3. Esta es la peor época de mi vida. A é? D
4. Soy igual de feliz que cuando era joven. A é? D
5. Mi vida podria ser mas feliz de lo que es ahora. A é? D
6. Estos son los mejores afios de mi vida. A é? D
7. La mayoria de las cosas que hago son aburridas o mondtonas. A é? D
8. Espero que en el futuro me ocurran algunas cosas interesantes y agradables. A é? D
9. Las cosas que hago me parecen tan interesantes como antes. A é? D
10. Me siento viejo/a y algo cansado/a. A é? D
11. Me siento de la edad que tengo, pero no me preocupa. A é? D
12. Si miro hacia atras en mi vida me siento bastante satisfecho/a. A é? D
13. No cambiaria ninguna parte de mi vida pasada, incluso si pudiera. A é? D
14. En comparacion con otras personas de mi edad, he tomado muchas decisiones errdneas en mi vida.

A é? D
15. En comparacion con otras personas de mi edad, tengo buen aspecto. A é? D
16. He hecho planes acerca de las cosas que haré dentro de un mes o un afo. A é? D
17. Si repaso en mi vida, no he conseguido la mayor parte de las cosas importantes que deseaba.

A é? D
18. En comparacion con otras personas, me hundo con demasiada frecuencia. A é? D
19. He alcanzado muchas cosas que deseaba en esta vida. A é? D
20. A pesar de lo que se dice, la mayoria de la gente esta cambiando a peor, no a mejor. A é? D
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Escalas de Bienestar de Ryff - EBR

A continuacién encontrard una serie de cuestiones sobre pensamientos y sentimientos que las personas
podemos experimentar en cualquier momento. Sefiale hasta qué punto se las aplicaria a usted mismo/a en

esta etapa de su vida. No existen respuestas correctas ni incorrectas. Conteste todas las preguntas.
Utilice la siguiente escala:

1= Muy inadecuado para describirme, 2= Bastante inadecuado para describirme, 3= Algo inadecuado para
describirme, 4= Algo adecuado para describirme, 5= Bastante adecuado para describirme, 6= Muy adecuado

para describirme.

1. Cuando repaso la historia de mi vida estoy contento con cémo han resultadolascosas 1 2 3 4 5 6
2. A menudo me siento solo porque tengo pocos amigos intimos con quienes compartir 1 2 3 4 5 6
mis preocupaciones

3. No tengo miedo de expresar mis opiniones, incluso cuando son opuestas alas 1 2 3 4 5 6
opiniones de la mayoria de la gente

4. Me preocupa como otra gente evalua las elecciones que he hecho en mi vida 123456
5. Me resulta dificil dirigir mi vida hacia un camino que me satisfaga 123456
6. Disfruto haciendo planes para el futuro y trabajar para hacerlos realidad 123456
7. En general, me siento seguro y positivo conmigo mismo 123456
8. No tengo muchas personas que quieran escucharme cuando necesito hablar 123456
9. Tiendo a preocuparme sobre lo que otra gente piensa de mi 123456
10. He sido capaz de construir un hogar y un modo de vida a mi gusto 123456
11. Soy una persona activa al realizar los proyectos que propuse para mi mismo 123456
12. Siento que mis amistades me aportan muchas cosas 123456
13. Tiendo a estar influenciado por la gente con fuertes convicciones 123456
14. En general, siento que soy responsable de la situacién en la que vivo 123456
15. Me siento bien cuando pienso en lo que he hecho en el pasado y lo que esperohacer 1 2 3 4 5 6
en el futuro

16. Mis objetivos en la vida han sido mas una fuente de satisfaccién que de frustracion 1 2 3 4 5 6
para mi

17. Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi personalidad 123456
18. Tengo confianza en mis opiniones incluso si son contrarias al consenso general 123456
19. Las demandas de la vida diaria a menudo me deprimen 123456
20. Tengo clara la direccion y el objetivo de mi vida 12345
21. En general, con el tiempo siento que sigo aprendiendo mas sobre mi mismo 123456
22. No he experimentado muchas relaciones cercanas y de confianza 123456
23. Es dificil para mi expresar mis propias opiniones en asuntos polémicos 123456
24. En su mayor parte, me siento orgulloso de quien soy y la vida que llevo 123456
25. Sé que puedo confiar en mis amigos, y ellos saben que pueden confiar en mi 123456
26. Cuando pienso en ello, realmente con los afios no he mejorado muchocomopersona 1 2 3 4 5 6
27. Tengo la sensacion de que con el tiempo me he desarrollado mucho como persona 123456
28. Para mi, la vida ha sido un proceso continuo de estudio, cambio y crecimiento 123456
29. Si me sintiera infeliz con mi situacién de vida daria los pasos mds eficaces para 1 2 3 4 5 6

cambiarla
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Escala de Autoestima Rosenberg - RSES

A continuacidn encontrara una serie de frases, sefiale hasta qué punto esta de acuerdo, utilizando la siguiente

escala.
a= muy de acuerdo; b= de acuerdo; c= en desacuerdo; d= muy en desacuerdo
1. Siento que soy una persona digna, al menos tanto como las demas. a b c d
2. Estoy convencido de que tengo buenas cualidades. a b c d
3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de gente. a b c d
4. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a. a b c d
5. En general, estoy satisfecho conmigo mismo/a. a b c d
6. Siento que no tengo mucho de lo que estar orgulloso. a b c d
7. En general, me inclino a pensar que soy un fracasado/a. a b c d
8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo. a b c d
9. Hay veces que realmente pienso que soy un inutil. a b c d
10. A menudo creo que no soy una buena persona. a b c d

Brief Resilient Coping Scale - BRCS

¢Hasta qué punto las siguientes afirmaciones describen su manera de reaccionar ante las dificultades?
Conteste, en una escala de 1 a 5, marcando 1 si la afirmacién no refleja nada una reaccidn tipica en Vd. y 5

cuando la afirmacion refleja su forma habitual de responder.

1. Busco formas creativas de enfrentarme a las situaciones dificiles
1 2 3 4 5
2. No importa lo que me ocurra, confio en que puedo controlar mi reaccién
1 2 3 4 5
3. Creo que puedo aprender cosas positivas cuando afronto situaciones dificiles
1 2 3 4 5
4, Busco de forma activa la forma de reemplazar las pérdidas que encuentro en la vida
1 2 3 4 5
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Cuestionario de Afrontamiento al Estrés - CAE

A continuacidn se describen formas de pensar y comportarse que la gente suele emplear para afrontar los
problemas o situaciones estresantes que ocurren en la vida. Las formas de afrontamiento descritas no son ni
buenas ni malas, ni tampoco unas son mejores o peores que otras. Simplemente ciertas personas utilizan unas
formas mds que otras. Para contestar debe leer con detenimiento cada una de las formas de afrontamiento y
recordar en qué medida Vd. la ha utilizado recientemente cuando ha tenido que hacer frente a situaciones de
estrés. Sefiale el niumero que mejor represente el grado en que empled cada una de las formas de
afrontamiento del estrés que se indican. Aunque este cuestionario a veces hace referencia a una situacion o
problema, tenga en cuenta que esto no quiere decir que Vd. piense en un Unico acontecimiento, sino mas bien
en las situaciones o problemas mas estresantes vividos recientemente (aproximadamente durante el pasado
afo).

1. Traté de analizar las causas del problema para poder hacerle frente 01234
2. Me convenci de que hiciese lo que hiciese las cosas siempre me saldrian mal 01234
3. Intenté centrarme en los aspectos positivos del problema 01234
4. Descargué mi mal humor con los demas 01234
5. Cuando me venia a la cabeza el problema, trataba de concentrarme en otras cosas 0 1234

6. Le conté a familiares o amigos como me sentia 01234
7. Asisti a la Iglesia 01234
8. Traté de solucionar el problema siguiendo unos pasos bien pensados 01234
9. No hice nada concreto puesto que las cosas suelen ser malas 01234
10. Intenté sacar algo positivo del problema 01234
11. Insulté a ciertas personas 0123
12. Me volqué en el trabajo o en otra actividad para olvidarme del problema 01234
13. Pedi consejo a algun pariente o amigo para afrontar mejor el problema 01234
14. Pedi ayuda espiritual a algun religioso (sacerdote, etc.) 01234
15. Estableci un plan de actuacién y procuré llevarlo a cabo 01234
16. Comprendi que yo fui el principal causante del problema 01234
17. Descubri que en la vida hay cosas buenas y gente que se preocupa por los demas 0 1234
18. Me comporté de forma hostil con los demas 01234
19. Sali al cine, a cenar, a «dar una vuelta», etc., para olvidarme del problema 0123 4
20. Pedi a parientes o amigos que me ayudaran a pensar acerca del problema 01234
21. Acudi a la Iglesia para rogar que se solucionase el problema 01234
22. Hablé con las personas implicadas para encontrar una solucion al problema 01234
23. Me senti indefenso/a e incapaz de hacer algo positivo para cambiar la situacién 01234
24. Comprendi que otras cosas, diferentes del problema, eran para mi mas importantes 01234
25. Agredi a algunas personas 01234
26. Procuré no pensar en el problema 0123
27. Hablé con amigos o familiares para que me tranquilizaran cuando me encontraba mal 01234
28. Tuve fe en que Dios remediaria la situacion 01234
29. Hice frente al problema poniendo en marcha varias soluciones concretas 01234
30. Me di cuenta de que por mi mismo no podia hacer nada para resolver el problema 0123
31. Experimenté personalmente eso de que «no hay mal que por bien no venga» 01234
32. Me irrité con alguna gente 01234
33. Practiqué algun deporte para olvidarme del problema 01234
34. Pedi a algln amigo o familiar que me indicara cudl seria el mejor camino a seguir 0 1234
35. Recé 0123
36. Pensé detenidamente los pasos a seguir para enfrentarme al problema 01234
37. Me resigné a aceptar las cosas como eran 012314
38. Comprobé que, después de todo, las cosas podian haber ocurrido peor 01234
39. Luché y me desahogué expresando mis sentimientos 01234
40. Intenté olvidarme de todo 01234
41. Procuré que algun familiar o amigo me escuchase cuando necesité manifestar mis 0 1 2 3 4
sentimientos

42. Acudi a la Iglesia para poner velas o rezar 01234
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Anexo: Instrumentos

Reminicence Function Scale - RFS

A continuacion se enumeran 43 frases. Lea detenidamente cada frase y sefiale su respuesta en la escala. Tenga
en cuenta que no le pedimos la frecuencia con que recuerda cosas del pasado en general, sino la cantidad de
veces que piensas en un recuerdo pasado con un propésito en concreto. Por ejemplo: Cuando recuerdo cosas
del pasado me sirve para resolver problemas actuales.

Si usted nunca ha utilizado la reminiscencia con un fin, la respuesta sera 1; si es rara vez 2; pocas veces 3; en
ocasiones 4; a menudo 5; y muy frecuentes 6. Cuando rememoro es:

1. Para ensefiar a los mas jovenes de la familia como era la vida cuando yo era jovenyviviaen 1 2 3 4 5
un tiempo diferente.

2. Para ayudarme a poner las cosas en orden antes de morir. 12345
3. Porque llena el vacio en mi tiempo en soledad. 12345
4. Porque me ayuda a planificar el futuro. 12345
5. Para mantener viva la memoria de un ser querido fallecido. 12345
6. Porque me acerca de nuevo a amigos o conocidos recientemente fallecidos. 12345
7. Porque promueve el sentido de pertenencia a un grupo (amigos, familia, etc.) 12345
8. Porque me ayuda a comparar las cosas que dejé atrds con las que he mantenido. 12345
9. Porque me da sensacién de realizacidon personal o de integridad segin me acerco al finalde 1 2 3 4 5
la vida.

10. Para ver cdmo mi pasado encaja en mi viaje por la vida. 12345
11. Para pasar el tiempo durante las horas de inactividad o en las que estoy inquieto. 12345
12. Para ayudar a resolver algunos problemas actuales. 12345
13. Para mantener vivos los recuerdos dolorosos. 12345
14. Por lealtad a mantener viva la memoria de alguien cercano a mi que ha fallecido. 12345
15. Para revisar mis oportunidades perdidas. 12345
16. Para reducir el aburrimiento. 12345
17. Para recordar una época anterior en la que fui injustamente tratado por otros. 12345
18. Para recordarme que tengo las habilidades necesarias para hacer frente a los problemas 1 2 3 4 5

actuales.

19. Para aliviar la depresidn.

20. Para transmitir mis conocimientos a otras personas.

21. Por falta de una mejor estimulacion mental que la de mis propios pensamientos.
22. Para crear un vinculo comun entre los viejos y nuevos amigos.

23. Con el fin de enseiiar a los mas jovenes los valores culturales.

24. Porque me da un sentido de auto-identidad.

25. Para recordar a alguien que ha fallecido.

26. Porque recordar mi pasado me ayuda a definir quién soy ahora.

27. Como una manera de disminuir las diferencias generacionales.

28. Como una forma de promover las relaciones sociales.

29. Porque me ayuda a prepararme para mi propia muerte.

30. Con el fin de dejar un legado de la historia familiar.

31. Para analizar los problemas actuales con perspectiva.

32. Para tratar de entenderme mejor a mi mismo.

33. Porque después de recordar el pasado siento menos miedo a la muerte.

34. Para facilitar la conversacion.

35. Porque me ayuda a ver que he vivido una vida plena y aceptar la muerte con mas calma.
36. Como un medio de auto-exploracion y de crecimiento.

37. Por tener algo que hacer.

38. Porque me ayuda a enfrentarme a los pensamientos de mi propia muerte.

39. Para ver cdmo mis puntos fuertes pueden ayudarme a resolver un problema actual.
40. Para revivir recuerdos amargos.

41. Para recordar gente que estaba cerca pero ya no son parte de mi vida.

42. Para no repetir en la actualidad los errores del pasado.

43. Para mantener los recuerdos de viejas heridas en mi mente.
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