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ABSTRACT

One hundred twenty two older adults were interviewed at Lima city with the porpoise of identify main factors
associated to life satisfaction. For this, it was built a seven levels scale (resentment, satisfaction of life, older adult
punishment, dependence by disability, social support, prosocial friendly identity, antisocial friendly identity). The
results pointed out that socio demographic features of sample was similar to the national and international older
adults population. By other hand, it was found that interviewed old people has a high life satisfaction; nevertheless
they point out to have a high level of dissatisfaction en aspects such as body weakness, feelings of been given up by
relatives and loneliness or been hopeless. In addition, it was found that resentment was the first factor associated to
life satisfaction, follow by level of instruction, received social support, psychoactive substances consumption, family ill
treating and friendly amount.

Keywords: Life satisfaction, resentment, social support, friendly identity, relative punishment, elder adult, Lima.

RESUMEN

Se entrevist6 a 122 ancianos residentes en la ciudad de Lima para determinar los principales factores asociados a su
satisfaccién con la vida. Para ello se construyeron 7 escalas (resentimiento, satisfaccion de vida, maltrato al anciano,
dependencia por incapacidad, apoyo social, identidad amical prosocial, identidad amical antisocial). Los resultados
indican que las caracteristicas sociodemograficas de la muestra de estudio son similares a las de la poblacion nacional e
internacional de adultos mayores. También se hall6 que los ancianos encuestados tienen una alta satisfaccion vital; sin
embargo, sefialaron mayor nivel de insatisfaccion en aspectos tales como debilidad corporal, sentimientos de ser
abandonados por sus familiares, asf como soledad o desesperanza. Por dltimo, se encontrd que el resentimiento fue el
factor que esta mas asociado a la satisfaccion de vida en los adultos mayores, seguido del nivel de instruccién, apoyo
social recibido, consumo de sustancias piscoactivas, maltrato familiar y densidad amical.
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Introduccion

La presente investigacion esta comprendida en el ambito
dela calidad de vida de los adultos mayores. Su desarrollo
se justifica por la importancia que tiene el estudio de la
calidad de vida para lograr una mayor comprension del
proceso de envejecimiento (Raphael, 1996). Asi, en la
actualidad, la atencion del cuidado de la salud esta
orientada a la “revolucién de la calidad” (Schalock, 1994).
Los estudiosos del tema han dejado atras la idea de salud
como ausencia de enfermedad y su consecuente
intervenciéon médica, optando por considerar una
definicién mas amplia que incluya tanto la
responsabilidad personal como la calidad de vida
(Janssen, 2004). En un intento de reducir los costos
médicos y de salud, el concepto de promocién de los
estilos saludables ha llegado a ser una alternativa para los
sistemas de cuidado de la salud. Por este motivo, el
enfoque de la calidad de vida ha sido un tema de
investigacion predominante a partir de la década de los
noventa (Bowling, 1997; Renwinck, Brown, & Nagler,
1996; Schalock, 2004; Silverstein & Parker, 2002).

El debate acerca de lo que exactamente significa
calidad de vida ha sido mantenido por afios, y parece
existir poco progreso en el logro de un consenso (Ranzijn,
2002). Algunos investigadores conciben la calidad de vida
como unidimensional (Pearlman & Uhlmann, 1991); en
el otro extremo, existen investigadores que conciben la
calidad de vida como evaluacién de todos los dominios
y aspectos de la vida, tanto subjetivos como objetivos,
incluyendo la salud y el hogar, habilidad funcional, ingreso
econémico, vida social, salud mental y bienestar (Arnold,
1991; Janssen, 2004; Victoria, Gonzalez, Fernandez &
Ruiz, 2005).

Respecto ala calidad de vida de los adultos mayores,
Janssen (2004) sostiene que ésta no deberfa ser evaluada
o estudiada exclusivamente en alguna area especifica tales
como la de la salud, la ambiental, la social o la espiritual.
Esto debido a que la vida humana es un constructo
multifacético, y 1a vida de cada individuo esta formada
por una complejidad de experiencia y oportunidades.
Las percepciones de la calidad de vida son multifacéticas
y Gnicas para cada individuo. Sin embatgo, en la realidad,
muchas herramientas disefiadas para medir la calidad de
vida en los adultos mayores se fundamentan y concentran
en temas relacionados con el actual estado de salud, asi
como con el nivel de funcionamiento (Bowling, 1997).

La calidad de vida presenta dos grandes
dimensiones: la objetiva y la subjetiva (Victoria et al.,
2005). Respecto a la primera, se centra en variables
objetivas externas al sujeto, correspondiéndole un
enfoque sociolégico y econémico, que ha tratado de medir
la calidad de vida utilizando preferiblemente la
metodologia de los indicadores de corte

sociodemografico. Entre los indicadores objetivos se
encuentran aquellos relacionados con la salud (esperanza
de vida, mortalidad, nutricién, servicios de salud, etc.),
los educacionales (indice o nivel de instruccion y el acceso
a los servicios educacionales) y los de tipo econémico
(ingresos per-capita, el Producto Nacional Bruto, o de
tipo social como el indice de delincuencia, etc.)

La segunda dimension, la subjetiva, estd determinada
por la valoracién que hace el sujeto de su propia vida,
concepcion a partir de la cual se han realizado innumerables
esfuerzos dirigidos a la elaboracién de metodologfas que
permitan la apreciacion subjetiva y el nivel de satisfaccion
global o parcial en areas importantes de la vida del sujeto.
Esta tendencia considera que lo mas importante en la
calidad de vida es la percepcién que el sujeto tiene de ella, o
la vivencia subjetiva de bienestar.

La importancia de extenderse mas alla del estudio
de las dimensiones objetivas de la calidad de vida se
explica por la pequefia correlacién encontrada entre las
condiciones objetivas de la vida y la felicidad subjetiva, la
cual es denominada /z paradoja del bienestar (Filipp, 1996;
Staudinger, Fleeson, & Baltes, 1999). Esta paradoja parece
estar presente en estudios acerca del envejecimiento y el
bienestar porque, a pesar de las dificultades del
envejecimiento (Esto es, deterioro fisico, muerte de los
viejos amigos y familiares), las personas mayotes no
informan una disminucién concomitante en las mayoria
de aspectos del bienestar (Caprara & Steca, 2005). Asi,
numerosos estudios, utilizando informacion
comparativa, encontraron diferencias insignificantes en
la satisfaccion de vida y otras formas de bienestar
subjetivo segun la edad de los sujetos (Diener & Suh,
1998). Por otro lado, algunos estudios han encontrado
un incremento en los sentimientos de bienestar entre
los adultos mayores, donde éstos informan menos
ansiedad y tienen un mejor equilibrio del afecto positivo
y negativo (Ryff, 1989).

Una reflexién profunda sobre la calidad de vida
nos muestra su estrecha vinculacién con el
funcionamiento de la sociedad, las normas y los valores
sociales que el individuo debe asumir; pero sobre todo
su vinculacién con las aspiraciones y el nivel de satisfaccion
respecto a los dominios mas importantes donde la
persona desarrolla su vida; en otras palabras, con la
construccién que el propio individuo hace de su bienestar
personal (Victoria et al., 2005). En la estructura del area
subjetiva de la calidad de vida se tiene, como nucleo
central, una dimension psicologica. Esta expresa el nivel
de correspondencia entre las aspiraciones o expectativas
trazadas por el sujeto y los logros que ha alcanzado o
puede alcanzar, a corto o mediano plazo. De esta manera,
se puede afirmar que los indicadores de corte objetivo
resultan necesarios pero requieren de un complemento:
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el distinguir c6mo se expresan estos valores sociales en
elindividuo y cuan importantes resultan para él (Victoria
etal., 2005).

En la calidad de vida existe una dimensiéon que
subyace al resto de sus dimensiones, es la denominada
satisfaccion de vida. Aunque esta dimension depende en
gran medida del balance personal de cada individuo, lo
cierto es que debe intentar llenar de contenido y de deseos
la existencia de las personas mayores y tratar de que las
nuevas relaciones y actividades den sentido a su existencia
(Victoria et al. 2005). Asf, la satisfaccion de vida, junto
con la percepcién de la salud, constituye uno de los dos
principales componentes de la calidad de vida (Cella, 1992;
Ferrans & Powers, 1985; McDaniel & Bach, 1994,
Meeberg, 1993).

La satisfaccion de vida ha sido un gran punto de
interés en la investigacién gerontolégico-social por mas
de 40 afios. George (1981) define la satisfaccion de vida
como una medicién cognitiva del ajuste entre los objetivos
deseados y los actuales resultados de la vida. Implicito
en este punto de vista esta la nocion de que la satisfaccion
de vida representa un resumen de la evaluacion de las
metas y logros, que rodea al curso de la vida entera. La
amplia literatura ha identificado un conjunto de factores
que influyen en la satisfaccién de vida, involucrando la
salud, el estatus econémico y las relaciones sociales
(George & Clips, 1991).

La literatura sobre la satisfaccion de vida es extensa
e incluye estudios que han definido el concepto como
felicidad, afecto positivo, y bienestar subjetivo (Diener,
1984). La relacion positiva entre la salud subjetiva y la
satisfaccion de vida ha sido un hallazgo constante (Lohr,
Essex & Klein, 1988; Rapkin & Fischer, 1992; Willits &
Grider, 1988). Ademas, cuando se examina la relacién
que tiene la edad y la satisfaccién de vida con la salud
percibida, los resultados sugieren un patrén por el cual
los individuos esperan una disminucién en la salud y la
habilidad funcional con el incremento de la edad.
También, las percepciones de la salud fueron un mejor
indicador de la satisfaccién de vida en comparacién con
el nimero de enfermedades crénicas (Gfellner, 1989).
Ademas, si se considera que la satisfaccion y, por ende, el
bienestar subjetivo no declinan necesariamente con el
incremento de los afios -ni mejora ni empeora con la
edad, ya que los individuos se adaptan a las circunstancias
en las que se encuentran inmersos- de esta manera, el
estudio del bienestar psicolégico en la tercera edad cobra
una especial significacion, con el fin de desmitificar la
imagen del anciano cansado y deprimido por ley natural
(Jocik, Alvarez & Bayarre, 2000).

Los estudios sobre la satisfaccion con la vida se han
situado, mayoritariamente, en el contexto general de la
investigacion del bienestar subjetivo. Este concepto de

bienestar subjetivo incluye dos componentes claramente
diferenciados y que han seguido lineas de investigacién
paralelas: por un lado, los juicios cognitivos sobre
satisfaccién de vida y, por otro, las evaluaciones afectivas
sobre el humor y las emociones (Diener & Lucas, 1999).
Para el presente estudio asumimos un enfoque global
tanto del constructo satisfaccion de vida como de los factores
que estarfan asociados a él.

Objetivos

Determinar los principales factores asociados a la
satisfaccién de vida en los adultos mayores de 60 afios
de edad que viven en la ciudad en Lima.

Método
Muestra

La muestra estuvo constituida por 122 ancianos, varones
y mujeres, mayores de 60 afios de edad y que residen
actualmente en la ciudad de Lima.

Instrumentos

Se utiliz6 la Encuesta sobre Calidad de Vida, disefiada
para cumplir los objetivos de esta investigacion. La
encuesta consta de 10 areas:

i. Caracteristicas individuales: sexo, lugar de
nacimiento, edad, miximo nivel educativo
alcanzado, estado civil actual, ocupacién laboral.

ii. Situacion social actual: si vive con sus familiares o
esta internado en un albergue, tiempo de
internado, si recibe prestaciones de jubilacion, si
cuenta con seguro médico, ingresos econbémicos,
satisfaccion con los ingresos econémicos.

iii. Caracteristicas familiares: numero y mortalidad
de hijos, estado civil de los hijos, situacién laboral
de los hijos, necesidades del anciano cubiertas
por los hijos, visitas familiares, maltrato familiar
al anciano (escala 1).

iv. Relaciones sociales y amicales: nimero de
personas que conoce y frecuenta, densidad amical,
nimero de amigos con quienes conversa por
semana, compromiso amical, sensacién de
aprecio amical, actividades fisicas, escala de
identidad amical (escala 2).

v. Escala de satisfaccion de vida (escala 3): 8 items.

vi. Salud organica general: enfermedad diagnosticada
por el médico, tratamiento recibido, dolor
subjetivo, presencia de signos y sintomas
patologicos (escala 4), consumo de sustancias
psicoactivas.

vii. Escala de resentimiento (escala 5): 5 items.
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TABLA 1. CONSISTENCIA INTERNA DE LAS ESCALAS DE CALIDAD DE VIDA

Escalas Definicion Alfa de Cronbach

Escala de maltrato senil ~ Evaltia todo acto con intencién de dafio hacia el anciano, 0,7986
generalmente el perpetrado por uno o varios de sus familiares.

Esc.ala de idegtidad Evalaa .la imagen y rol positivos que cree tener el anciano frente a 0,8632

amical prosocial sus amigos.

Escala de identidad Evalua la imagen y rol negativos que cree tener el anciano frente a 0.8290

amical anti social sus amigos. ’

Escala de satisfaccion Evalua el nivel de conformidad que existe entre las aspiraciones

de vida que tiene el anciano en los diferentes ambitos de su vida y su 0,8808
actual estado de vida.

Escala de resentimiento  Eyalia la propension que tiene el anciano a preservar, a pesar de 0.7410
haber transcurrido el tiempo, célera, sentimientos y deseos de ’
venganza por afrentas personales pasadas.

Escala de dependencia Evalta la necesidad que tiene el anciano del cuidado brindado

social y familiat por por otras personas con el fin de realizar ciertas actividades. 0,7483

incapacidad

Escalade apoyoy Escala referida a las atenciones, asistencias y respeto que reciben

refuerzo social 0,7404

los ancianos de cualquier persona (familiares o no).

viii. Escala de dependencia social y familiar por
incapacidad fisica (escala 6): 4 items.

ix. Atencién en instituciones: tipo de servicios
brindados en los albergues, calificacion del
servicio brindado por el albergue.

x. Hscala de apoyo y refuerzo social (escala 7): 6 items.

El analisis de confiabilidad de las escalas se realizé a
través del analisis de consistencia interna, cuyo indicador
es el Coeficiente Alfa de Cronbach (4). Asimismo, se analizé
la relacion lineal -corrigiendo el valor de atenuacién por
agregado- entre cada item con su respectivo dominio (r
corregido ftem-test) y se obtuvieron los valores de Alfa si
cada {ftem hubiese sido excluido del dominio. Asi, la Tabla
1 muestra que todas las escalas estudiadas muestran un
alto indice de consistencias internas.

Para analizar la relacion entre las diferentes escalas
disefiadas, se utiliz6 el Analisis de Componentes Principales
con rotacion Varimax. Los coeficientes de determinacion
matricial, adecuacién muestral y esfericidad correlativa
(determinante = 2.248E-02; Kaiser_Meyer_Olkin = 0,539;
X2 de Bartlett’s = 194.182 / 36 / 0,000) garantizan la
aplicacion del analisis por cumplimiento de los supuestos.
A través del criterio de autovalores superiores a la unidad, se
obtuvo una solucién de cuatro componentes, explicando
78.9% de la varianza total. Para su facil comprension, la
solucién obtenida fue rotada con pardmetros
independientes (Varimax). La solucién se presenta en la
siguiente tabla:

TABLA 2. MATRIZ DE COMPONENTES CON ROTACION VARIMAX

Componentes

Escalas 1 2 3 4
Rol amical prosocial 0,916
Rol amical antisocial -0,898
Sintomas de enfermedad -0,484 1-0,439
Satisfaccion de vida 0,866
Resentimiento -0,806
Apoyo social 0,458 | 0,783
Maltrato al anciano 0,853
Dependencia social por

incapacidad -0,678
Consumo de sustancias

psicoactivas 0,947

Enla tabla anterior, se observa que el componente
1 esta constituido por el rol amical (tanto prosocial como
antisocial). Tener signos distintos indica su dimensién
opuesta. Es decir, el rol amical es un constructo unico
que tiene dos direcciones: prosocial (+) y antisocial (-).
Los sintomas de enfermedad y el apoyo social tienen
una saturacién moderada silas comparamos con las del
rol amical, por eso, su presencia en este componente
indica una asociacion muy clara con el rol amical. De esta
manera, el apoyo social tiene la misma direccién que el
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rol prosocial (ambos son positivos) y los sintomas de
enfermedad tienen la misma direccién que el rol antisocial
(ambos son negativos). En otros términos, se corrobora
el supuesto tedrico de que el rol prosocial de los ancianos
aumenta las posibilidades de recibir apoyo social de todo
tipo; caso opuesto del rol antisocial, donde las
probabilidades de presentar sintomas de enfermedad
son mayores. Al respecto, los estudiosos de las diferentes
perspectivas teéricas de la satisfaccion de vida han
convenido en sefialar que el mantener relaciones positivas
con los otros es esencial para el buen funcionamiento
mental (Ryan & Deci, 2001; Ryff, 1989). Por su parte,
Soo-Tho (2001) encontrd una relacion positiva entre la
escala de competencias interpersonales, apoyo social y
satisfaccion de vida, sugiriendo que los adultos mayores
que poseen los rasgos de personalidad necesarios y las
habilidades interpersonales para mantener e incrementar
las relaciones interpersonales existentes podrian tener
mayor apoyo social, y consecuentemente reportar mayor
satisfaccion con sus vidas que los adultos mayores que
no poseen estos rasgos y habilidades. De esta manera, se
sostiene que cuando se llega a estar grandemente limitado
por la ancianidad, las relaciones cercanas llegan a ser mas
importantes porque brindan més gratificaciéon emocional
inmediata que la obtencién de algunos objetivos
distantes (Carstensen, Isaacowitz, & Chatles, 1999).

El componente 2 esta constituido por la satisfaccion
de vida, el resentimiento y el apoyo social recibido. Al
igual que la dimension anterior, el tener signos distintos
indica una dimensién de polos opuestos. La satisfaccion
de vida (+), el resentimiento (-) y el apoyo social (+) son
los principales representantes de esta dimension. La
satisfaccion de vida y el apoyo social estan relacionados
en la misma direccién; mientras que el resentimiento se
asocia directamente a los sintomas de enfermedad. Asi,
el apoyo social recibido por los ancianos aumenta su
satisfaccion de vida; en sentido contrario, el resentimiento
y la presencia de sintomas patolégicos la disminuyen.
Por otro lado, el resentimiento aumenta la probabilidad
de presentar signos de enfermedad. En forma analoga,
Krause (2001) encontré que los adultos mayores insertos
en fuertes redes de apoyo social tienden a enfrentar de
manera mas efectiva los efectos petjudiciales del estrés,
en comparaciéon con los adultos mayores que no
mantienen relaciones cercanas con otros.

El componente 3 esta conformado por el maltrato
familiar y la dependencia social por incapacidad. Aquila
relacién es inversa, determinando que el maltrato al
anciano es contrario a la incapacidad de éste. En
investigaciones previas se presenta el maltrato al anciano
muy asociado a su cuidado obligatorio por ser incapaz
de cuidarse solo (Simpson, 1991; Drayton-Hargrove,
2000). Las tensiones surgidas por el cuidado del anciano

aumentan la irritabilidad del cuidador disponiéndole a
ser negligente o a descargar su ira con ataques verbales o
fisicos. Al respecto, se considera que en los Estados
Unidos de América, de los dos millones de casos de
abuso contra los adultos mayores estimados cada afio,
los miembros de la familia que se desempefian como
responsables del cuidado de los ancianos frecuentemente
son considerados culpables (Lynch, 1997; Tatara, 1993).
Con lo que se refiere a nuestros datos obtenidos, el
maltrato familiar se relaciona a la convivencia familiar y a
que las probabilidades de sufrir ataques de los hijos o
parientes cercanos son mayores en situaciones de
convivencia que en dependencia por incapacidad. Esto
explicaria en cierta medida, la relacién negativa entre el
maltrato familiar y la dependencia social por incapacidad.

El componente 4 estd integrado Gnicamente por el
consumo de sustancias psicoactivas, por lo que este
componente se llamara ‘consumo de psicoactivos’. A
decit de Blow, Oslin y Barry (2002), el consumo y abuso
del alcohol son comunes entre los adultos mayores, a
esto se sumarfa, aunque en un menor nivel, la medicacién
psicoactiva y el uso ilicito de farmacos.

En conclusién, el analisis de componentes
principales ha permitido discriminar el conjunto de
relaciones existentes entre las variables disefiadas para el
estudio, es decir, las relaciones obtenidas en la solucién
factorial son coherentes y légicamente predecibles,
demostrando asi, su validez individual.

Anadilisis y estadisticas

Se utiliz6 el estadistico SPSS 7.5. Todos los datos tuvieron
el control de calidad a través de la psicomettia clasica. Para
ello, las estadisticas empleadas fueron el analisis de
factores con rotaciones ortogonales, el escalamiento
jerarquico y el alfa de Cronbach. Se utilizé también el
Anilisis de Conglomerados de k-medias de distancias
euclidianas. Los analisis de prediccion se realizaron con
el Modelo Lineal General, del tipo Jerarquico, a través de
la seleccién por sucesos.

Resultados
Descripcion de los participantes
Del total de participantes, 52,5% son mujeres y 47,5%
son varones. La edad promedio es de 73 afios, no
registrandose diferencias significativas segin el sexo (t =
0,811, gl = 108, p = 0,419). El 65,6% proviene de las
provincias peruanas, siendo este porcentaje mayor en el
caso de los hombres (75,9% vs. 56,3%).

Respecto al nivel de instruccién, un 11% de varones
posee estudios superiores, frente al 3% de ancianas con
estudios superiores incompletos. Ademas, se encontrd
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que las mujeres tienen mayores porcentajes de estudios
primarios incompletos, frente al mayor porcentaje de
estudios secundarios en los varones.

Con relacion al estado civil, el 44,3% tiene una unién
estable (casados y convivientes), seguido de un 29,5%
que son viudos, donde 43,8% son mujeres y 13,8% son
varones. Asimismo, 23% de los encuestados son solteros
y 3,3% divorciados.

Segun la ocupacién laboral desempefiada en el
pasado, los ancianos varones han sido obreros (37,9%),
empleados publicos (27,6%), profesionales
independientes (20,7%) y comerciantes (10,3%). En el
caso de las mujeres, el mayor porcentaje ha sido ama de
casa (62,5%), comerciante (12,5%), empleada puiblica
(9,4%), profesional independiente (6,3%) y obrera
(3,1%).

Condiciones sociales de vida

Segun la condicién de la vivienda actual, 62,3% de los
ancianos refieren vivir con sus familiares y 32,8% en un
albergue o asilo geriatrico. De estos tltimos, la mayoria
estd internado en un albergue publico (29,5% vs. 3,3%).
El porcentaje de ancianos varones internados en un
albergue es mayor al de las ancianas (55,2% vs. 12,5%).
Por otro lado, es mayor el porcentaje de ancianas, en
comparacién con los ancianos, que viven con sus
familiares (81,3% vs. 41,4%).

Tomando en cuenta a los ancianos albergados en
un asilo (n = 40): 50% no ve a sus familiares hace mas de
un afio, 15% los ve al menos una vez al mes, 10% los ve
de dos a cinco veces al mes y 25% no responde esta
pregunta. Existen mas ancianos, en comparacion con las
ancianas, que no tienen contacto alguno con sus hijos o
familiares de primer grado (S6lo el 55,6% de los ancianos
que tienen hijos se contactan con ellos; mientras que en

Se hall6 también que solamente 29,15% de los
ancianos reciben prestaciones por concepto de jubilacion.
Hay una proporciéon mayor de ancianos, en comparacion
con las ancianas, que carecen de un ingreso econémico
por jubilacién (65,5% vs. 56,3%). Asimismo, inicamente
39,3% de los ancianos tienen seguro médico o de salud.
Hay mas ancianos, en comparacion con las ancianas, que
carecen de seguro médico o de salud (58,6% vs. 34,4%).

Respecto a las fuentes de ingresos econémicos
obtenidos por los ancianos, 29,5% de ellos no recibe
ingresos, 26,2% lo obtiene de su jubilacion, al 21,3% se
lo proporciona su familia, 6,6% lo obtiene de programas
sociales y 4,9% de sus ahorros de trabajo. Del grupo de
ancianos que reciben ingresos econémicos, 71,4%
considera que éstos no alcanzan para satisfacer sus
necesidades basicas.

Los hijos cubren, con mayor frecuencia, las
necesidades alimenticias (52,5%) y recreativas (52,2%) de
sus ancianos padres. A ellas, le siguen las necesidades de
habitaciéon (40%) y pensién econémica (27,5%). Tal
parece que las ancianas son mas atendidas que los
ancianos, pues existen mas ancianas que ancianos con
necesidades cubiertas por sus hijos.

Satisfaccion de vida

Elinstrumento empleado para medir la satisfaccion de
vida es una escala que tiene un rango de variacién de O a
24. El limite diferencial entre el grupo satisfecho e
insatisfecho con su vida es de 8. El promedio de
satisfaccién obtenido por la presente muestra de estudio
es de 17 puntos, indicando -como grupo- una
satisfaccién de vida alta. Sin embargo, individualmente,
el panorama parece ser menos alentador. Si se observa la
Tabla 3, se inferira que los niveles de satisfaccion de vida
en cada uno de los {tems varfan ampliamente de un grupo

el caso de las ancianas, ese porcentaje es de 90,9%). aotro.
TABLA 3. SATISFACCION CON LA VIDA
Siente que: casiadiario l1a3veces  rarasveces nunca

por semana

Ha desperdiciado su vida o que su vida es un fracaso
Esté insatisfecho con su vida actual

No merece vivir como lo hace ahora

Su vida no tiene sentido

Sus familiares no lo quieren

Es inutil y un estorbo para los demas

Tiene soledad, desesperanza y confusién en su vida

Su cuerpo esta débil, con dolor y enfermo

6,6
10,0
5,0
5,1
14,0
8,8
12,3
228

82 443 41,0
6,7 41,7 41,7
6,7 50,0 383
5,1 30,5 59,3

12,3 737
8,8 26,3 56,1
8,8 38,6 40,4
8,8 36,8 31,6

Univ. Psychol. Bogotd (Colombia) 5 (3): 475-485, octubre-diciembre de 2006



FACTORES ASOCIADOS A LA SATISFACCION DE VIDA DE ADULTOS MAYORES DE 60 ANOS EN LIMA-PERU 481

De lo mostrado, se observa que 22,8% de ancianos
se siente casi a diario corporalmente débil, con dolor y
enfermo, 36,8% se siente asf raras veces y 8,8% de 1a 3
veces por semana. Por lo contrario, s6lo 31,6% manifesto
que nunca se siente de tal modo. Es decir, pese a tener un
promedio alto en cuanto a satisfaccion de vida, 31,6% de
los encuestados manifesto sentirse débil y enfermo por lo
menos una vez ala semana o casi a diatio. Situacion similar
ocutrre con el 21,1% de los ancianos que sienten -por lo
menos una vez a la semana- soledad, desesperanza y
confusion en sus vida; en sentido contrario, s6lo 40,4%
refiere nunca haber sentido tales emociones.

En promedio, 47,76% de la muestra tiene un altisimo
puntaje en la satisfaccién de vida, caso contrario del 10,58%
de la muestra, quienes presentan altos niveles de
insatisfaccién vital. Utilizando el Analisis de Conglomerados
de K-medias, y siendo mas rigurosos para el caso, formamos
dos grupos diametralmente opuestos utilizando como
critetio los puntajes de satisfaccion de vida. De esta manera,
obtuvimos dos grupos: los satisfechos por la vida (80,3%)
y los insatisfechos porla vida (19,7%). Las diferencias en las
puntuaciones son significativas (19,27 vs. 7,16
respectivamente) y apoyan nuestro procedimiento de
diferenciacion entre el grupo de los satisfechos y los
insatisfechos (8 puntos).

En cuanto ala satisfaccién de vida, se encontré que el
apoyo y refuerzo social obtenido contribuye de forma
directa a su aumento (r = 0, 476, p = 0,0001). Es decir,

mientras mayor refuerzo y atencién social reciban los
ancianos de sus semejantes, mayor satisfaccién sentiran
por sus vidas. En sentido contrario, mientras mas
resentidos se encuentren (r = -0,449, p = 0,0001), mientras
mayor dependencia social les genere su incapacidad (r = -
0,32, p = 0,0001) y mientras mas hoscos o antisociales se
comporten (r = -0,184, p = 0,05), estardin menos
satisfechos con sus vidas. La hipétesis de que las actitudes
prosociales aumentan la satisfaccién por la vida solamente
se cumple con las mujeres. La relacion entre la identidad
prosocial y la satisfaccion por la vida es de 0,30 (p = 0,02)
en las mujeres y de 0,17 (p = 0,28) en los varones.

Pese a que no estan asociados directamente, se
encuentra mayor satisfaccién de vida en los ancianos que
viven con sus familiares (18,3), que en los que viven en
asilos privados (16,0) y asilos publicos (14,16).
Reforzando lo anterior, los datos indican que los hijos
son una fuente importante de satisfaccién de vida, como
se ve confirmado en la diferencia de promedios entre los
ancianos que tienen hijos (18,3) y los que nunca los han
tenido (13,4).

Utilizando estimadores de minimos cuadrados
generalizados, se sometieron a un analisis regresivo del
tipo lineal, algunas variables demograficas (nivel de
instruccién, numero de hijos vivos, numero de personas
conocidas, densidad amical, nimero de amigos con los
que conversa en la semana, frecuencia de actividades
realizadas) y las escalas construidas para el estudio. El

TABLA 4. PREDICCION DE LA SATISFACCION DE VIDA (MODELO JERARQUICO DE REGRESION)

Estadisticas de cambio en el modelo
Error estandar
Modelo | R R R? ajust.| de estimacién R* | cambio de F dfl | df2 | Sig. del cambio
de F.
1 0,652 0,425 0,411 43676 0,425 31,033 1 42 0,000
2 0,732 0,536 0,513 3,9724 0,111 9,772 1 41 0,003
3 0,800 0,640 0,613 3,5433 0,104 11,534 1 40 0,002
4 0,859 0,737 0,711 3,0626 0,098 14,541 1 39 0,000
5 0,892 0,796 0,769 2,7378 0,058 10,802 1 38 0,002
6 0,905 0,820 0,790 2,6061 0,024 4937 1 37 0,032
1. Predictores: (Constante), resentimiento.
2. Predictores: (Constante), tesentimiento, maltrato al anciano en el ultimo mes.
3. Predictores: (Constante), resentimiento, maltrato al anciano en el ultimo mes, apoyo social.
4. Predictores: (Constante), resentimiento, maltrato al anciano en el dltimo mes, apoyo social, nivel de instruccion.
5. Predictores: (Constante), resentimiento, maltrato al anciano en el dltimo mes, apoyo social, nivel de instruccién,

consumo de sustancias psicoactivas.
6. Predictores: (Constante), resentimiento, maltrato al anciano en el dltimo mes, apoyo social, nivel de instruccién,

consumo de sustancias psicoactivas, personas con las que se conoce.

a. Variable dependiente: satisfaccién de vida.
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TABLA 5. PREDICCION DE LA SATISFACCION POR LA VIDA (COEFICIENTES DE REGRESION)

Variables en el analisis Coefic. | Valor t | Sig. Correlaciones Estadisticas de
estand. colinealidad
Beta ord. Parcial | semi- | Tolerancia VIF
cero patc.
(Constante) 3,211 | 0,003
Resentimiento -0,636 | -8,017 | 0,000 | -0,652 | -0,797 | -0,560 0,775 1,290
Maltrato al anciano 0,260 | 3,041 0,001 0,363 | 0,514 | 0,254 0,955 1,048
Apoyo social actual 0,456 | 5,710 | 0,000 [ 0,546 | 0,684 | 0,399 0,766 1,306
Nivel de instruccion 0,493 | 5526 | 0,000 | 0,039 | 0,672 | 0,386 0,611 1,636
Consumo de sustancias psicoactivas | -0,287 | -3,862 | 0,000 | -0,259 | -0,536 | -0,270 0,883 1,132
Amigos que se conocen entre s 0,182 | 2,222 | 0,032 | -0,174 | 0,343 0,155 0,729 1,372

a. Variable dependiente: satisfaccion de vida.

objetivo fue determinar los principales predictores de la
satisfaccion de vida en los ancianos.

El analisis jerarquico de regresion lineal, presento seis
pasos de combinaciones posibles con seis variables
seleccionadas. Esta combinacion explicé el 79% de los
valores de satisfaccién de vida (R = 0,905; R, = 0,820; R,
ajustado = 0,79; error estandar de estimacién = 2,6061),
siendo un modelo con parametros 6ptimos (Véase Tabla
4). EnlaTabla 5 se presentan los estimadores estandarizados
y sus probabilidades en distribucién £

Segun esta tabla, la variable que mas predice la
satisfaccion de vida en los ancianos es el resentimiento
(B =-0,630), seguido del nivel de instruccién (B = 0,493),
el apoyo y refuerzo social recibido en la actualidad (B =
0,450), el consumo de sustancias psicoactivas (B = -0,287),
el maltrato familiar recibido recientemente (B = 0,20) y la
densidad amical; es decir, el nimero de ‘amigos que se
conocen entre s’ (B =0,182).

En términos sencillos, los ancianos se sentitin mas
satisfechos con sus vidas si no albergan emociones
negativas como el resentimiento, tienen una escolaridad
elevada, reciben apoyo y refuerzo social de los que lo
rodean, consumen pocas sustancias psicoactivas
(medicamentos sin receta, fumar, tomar licor), participan
socialmente de su familia o si viven con ellos y, finalmente,
si tienen amigos que se conocen entre si.

Es pertinente mencionar que los resultados
presentados en este punto han sido obtenidos a través
del andlisis de regresion solo con variables cuantitativas.
Las variables dicotémicas las hemos excluido para no
dificultar la interpretacion de los datos. Sin embargo,
como se evidenci6 lineas atrés, el apoyo familiar, la
convivencia con los hijos y la tenencia de hijos son
variables importantes a la hora de predecir la satisfaccion

de vida. Tan importantes son que podria llevarnos a
confusion si no se las toma en cuenta. La realidad social
es compleja y de multiples dimensiones, estudiar un
segmento de esas dimensiones es un procedimiento
artificial y muchas veces reduccionista. Observe el caso
del predictor maltrato al anciano en la tabla anterior, si nos
ceflimos a la interpretacion clasica de los valores beta,
inferiremos que e/ maltrato al anciano aumenta la satisfaccion
de vida en los ancianos. Seria un error si procediéramos de
esa forma, pues, como lo indican los analisis de regresion
parcial, el maltrato al anciano esta asociado fuertemente a
la convivencia con la familia y al cuidado de los mismos.
El conflicto y la violencia son probables s6lo cuando
existe convivencia, estos actos no ocurtirian en los asilos,
ya que en ellos la familia no convive con el anciano. Por
tanto, la variable ‘maltrato al anciano’ la interpretamos
como asociada a la convivencia familiar.

Discusion

Se encontré que la muestra de estudio comparte
caracteristicas similares a las presentadas por diversos
informes de mayor magnitud poblacional. Asi, existe
correspondencia entre la proporciéon de ancianos y
ancianas incluidos en esta investigacién con la desctipcion
que hace el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
(INEI 1999) de la poblacién anciana peruana, siendo en
este dltimo caso de 53,4% mujeres y 46,6% varones.
Asimismo, la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS, 1994) refiere que en la mayoria de pafses en el
mundo y en Latinoamérica la poblacién femenina es
superior a la masculina debido a la mayor supervivencia
de las mujeres, quienes tienen una esperanza de vida de
entre 5y 8 aflos mas que el varon.
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Del casi 30% de adultos mayores incluidos en
nuestro estudio y que se encuentran en estado de viudez,
la mayor proporcién son mujeres. Esto se corrobora
con los resultados de otras investigaciones (Por ejemplo
Durante, 1998; Ham & Sloane, 1997; INEI, 1995; OPS,
1990) que muestran una tasa de viudez mas alta en las
ancianas. De igual manera, esta situacion también es
informada por Papalia y Wendkos (1997) en los Estados
Unidos y el INEI (1998a) en Perd, este ultimo basado
en el Censo Nacional de 1993 y en la Encuesta Nacional
de Hogates de 1996. De esta manera, sorprende el elevado
numero de ancianos viudos y solteros (52,5%). La viudez
y la soledad (hecho que puede explicarse por
determinados motivos), constituyen un problema social,
econdémico y psicolégico de gran magnitud, pues
producen efectos negativos sobre el bienestar del anciano,
quien se ve vinculado a la pobreza, soledad y aislamiento.

Las escalas del Cuestionatio de Calidad de Vida
utilizadas para el presente estudio cumplen con los
criterios de confiabilidad necesarios, asi sus altos indices
de consistencia (a = 0,740 a 0,8808) son similares a los
niveles de confiabilidad presentes en la escala de
Satisfaccion con la Vida de Diener, escala que ha sido
aplicada a una diversidad de muestras de estudio y cuyos
coeficientes alpha de Cronbach oscilan entre 0,89 y 0,79.
(Pavot & Diener, 1993).

Se encontré que en general los ancianos
pertenecientes a la muestra de estudio tienen una alta
satisfaccion de vida; sin embargo, pese a tener un
promedio alto en cuanto a la satisfaccion vital, 31,6% de
los ancianos se siente -por lo menos una vez a la semana-
débil y enfermo. De igual modo, segin se encontré en la
presente investigacion, parece que la familia sigue siendo
la principal fuente de apoyo emocional, seguridad,
cuidado y afecto, ya que constituye un mecanismo natural
de atencion y es la opcion preferida por los ancianos. No
debe extrafiar entonces, que una alta proporcion de
ancianos que viven con su familia manifiesten estar
satisfechos de su situacién familiar (OPS, 1994). Respecto
a esto ultimo, segin la Organizacién Mundial de la Salud,
los grupos mds vulnerables y de riesgo, son aquellos
ancianos que viven solos en su vivienda, las mujeres
ancianas viudas y los ancianos sin hijos porque corren el
riesgo de sufrir deterioro en su calidad de vida (OPS,
1994, 1998, 1999; Ruiperez & Llorente, 1996). En un
estudio realizado en una muestra de 3.600 adultos
mayores espafioles no institucionalizados, Lopez,
Banegas, Graciani, Herruzo, & Rodriguez (2005),
encontraron que el no estar casado y vivir solo estuvo
asociado con bajas puntuaciones en los componentes de
la calidad de vida social y mental, aunque no se alcanzé
una general significancia estadistica. Es decir, ver a los
miembros de la familia raramente o nunca estuvo asociado

con menores puntajes en las siguientes escalas del
cuestionario SF-36: el rol fisico, dolor corporal, salud
general y salud mental. LLa calidad de vida relacionada a la
salud fue menor entre aquellos quienes raramente o nunca
ven amigos.

Al igual que en algunos estudios previos (Keyes,
Michalec, Kobau & Zahtran 2005; Lopez et al., 2005), se
hall6 relacién directa entre la satisfaccion de vida y el
refuerzo social. En opinién de Ranzijn (2002), existe un
creciente reconocimiento de que la salud psicolégica, y
hasta alguna medida la salud fisica, depende al menos el
algin grado en sentirse integrado a una comunidad
(Crowe, 1996; Hamilton, et al. 1999; Labonte, 1998; Riley,
1998). La interdependencia podria ser tan importante
para la calidad de vida como la independencia y la
autonomia. No queremos decir que la autonomia no sea
importante. La autonomia es el principal objetivo de los
servicios y organizaciones encargadas del cuidado del
mayor (Bishop, 1999). Sin embargo, a opinién de Ranzijn
(2002), se puede sostener que la salud mental y fisica
integral sélo puede ser alcanzada en comunidad. Queda
asi evidente que una red social pobre esta relacionada con
una deficiente salud subjetiva (Litwin, 1988).

De las variables que en mayor magnitud predijeron
la satisfaccion de vida de los adultos mayores, el
resentimiento se encuentra en primer lugar, seguido por
el nivel de instruccién y el apoyo o refuerzo social. Respecto
alarelacion directa entre nivel de instruccién y satisfaccion
se tiene como antecedente el estudio de Keyes etal. (2005),
en donde se encontro6 que los participantes con menos de
educacion secundaria, en comparacién con los que tuvieron
educacion supetior, seflalaron mas dias sin bienestar fisico
(9,5 dias versus 2,7 dias); mas dias de tristeza, melancolia
o depresion (4,3 versus 1,2); y mas dias de preocupacion,
tension o ansiedad (4,6 versus 1,9).
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