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Resumen

Este trabajo se centra en el estudio de las posibles diferencias en bienestar subjetivo
y depresidn entre personas mayores que viven en centros residenciales y personas ma-
yores que viven en su domicilio. Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal
cuyo dmbito ha sido la poblacién rural de Beas de Segura (Jaén), en el que participaron
50 mayores con edades comprendidas entre los 65-95 afos. Se aplicaron dos instru-
mentos para medir el bienestar subjetivo: escala Ryff y escala de Lawton y la escala de
depresion geridtrica de Yesavage (version abreviada).

Los resultados mostraron que no existen diferencias significativas entre los dos gru-
pos en la variable Depresidn pero si se encontraron diferencias tanto en el indice de
Lawton como en las seis dimensiones medidas por el Ryff, es decir en Autoaceptacidn,
Relaciones, Autonomia, Dominio del entorno, Crecimiento personal y Propdsito de
vida, en el sentido de que los participantes que viven en su domicilio puntidan mas alto
en todas las variables.
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Abstract
This work focuses on the study of the differences in subjective well-being and de-
pression among elderly people living in residential and elderly people living at home.
This is a descriptive study of transverse whose scope has been the rural population
Beas de Segura (Jaén), which included 50 older aged between 65-95 years. The ins-
truments used to measure subjective well-being: Ryff scale and scale of Lawton and
the Geriatric Depression Scale of Yesavage (short version).

The results showed that there are no significant differences between the two
groups in the variable depression but if both differences in the rate of Lawton as in
the six dimensions measured by the Ryff, i.e. in self-acceptance, relationships, auto-
nomy, mastery of the environment, personal growth and life purpose, in the sense
that participants who live at home score highest in all the variables.
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1. INTRODUCCION

El siglo XXI estd marcado por un crecimiento sin precedentes de la poblacidn mayor de
65 en los paises desarrollados, relacionado basicamente con una mejor calidad de vida,
producto de los avances tecnoldgicos y las politicas de salud orientadas al tratamiento de
los adultos mayores, entre otras causas.

El envejecimiento de la poblacién es un fenédmeno cuya importancia es hoy reconocida
atodos los niveles por sus repercusiones econdmicas, sociales y culturales. Nunca antes en
la historia se habian alcanzado las cifras de personas mayores en las sociedades occiden-
tales. Gran parte de los trastornos degenerativos tanto fisicos como mentales, atribuidos
generalmente a la vejez, se deben a la edad, pero también son el producto de una serie de
factores que se encuadran dentro de un inapropiado ‘uso’ del cuerpo y de la mente. La
senectud es un proceso inevitable que en muchas ocasiones se ve acelerado por diversas
causas relacionadas con el estilo de vida.

Un aspecto comun del envejecimiento, lo constituye el hecho de que, la edad no hace
mas que acentuar las carencias de cada persona, de modo que en muchos casos se necesita
de la ayuda de terceras personas, en el dmbito fisico (sobre todo para las actividades ba-
sicas de la vida diaria), psicolégico (especialmente emocional y afectivo), socioeconémico
(entorno familiar, de la comunidad e instituciones) etc. Pero ademas de la edad, existen
varios factores que pueden potenciar la dependencia: género, soledad, recursos sociales,
nivel educativo, nivel de renta, habitos de vida. (Gémez, Martos y Castelldn, 2005).

2. DEPRESION

Actualmente la depresidn constituye uno de los sindromes psiquidtricos mds frecuentes
e incapacitantes entre la poblacidn geriatrica. Los trastornos depresivos son un importante
problema de salud publica, ya que, entre otros factores, aumentan con la edad. Aunque el
sintoma nuclear de la depresion es el descenso del estado de animo, determinados mayo-
res, con dificultades para el proceso mental de las emociones y los sentimientos pueden no
percibir este estado de danimo alterado y reparar mas en sintomatologia de la esfera fisica.
No es raro que un anciano no se queje de tristeza o que impute sus respuestas emocionales
ala edad y manifieste, prioritariamente, los sintomas de la esfera corporal. (Lépez, 2001).

Todo esto trae como consecuencia que la depresidn en el anciano no se detecte adecua-
damente, se infradiagnostique y que con frecuencia estemos ante depresiones enmasca-
radas.

La Guia Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud (2008), define la depresién como
un sindrome o agrupacion de sintomas en el que predominan los sintomas afectivos (tris-
teza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacién subjetiva de malestar e impotencia
frente a las exigencias de la vida) aunque, en mayor o menor grado, también estan presen-
tes sintomas de tipo cognitivo, volitivo o incluso somatico, por lo que podria hablarse de
una afectacion global de la vida psiquica, haciendo especial énfasis en la esfera afectiva. La
base para distinguir estos cambios patoldgicos de cambios ordinarios, viene dada por la
persistencia de la clinica, su gravedad, la presencia de otros sintomas y el grado de deterio-
ro funcional y social que lo acompafia.
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I. CLASIFICACION:

El Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales de |la Asociacién Psiquia-
trica de Estados Unidos, cuarta edicién (DSM-IV), expone una clasificacidn de los trastornos
mentales. (Ver ANEXO 1: Clasificacién de la depresién.)

Il. SINTOMAS DE LA DEPRESION EN MAYORES

La aparicién de sintomas depresivos suele ser lenta e insidiosa. A menudo estas manifes-
taciones no son consideradas importantes por el propio mayor o sus familiares, por lo que
no acuden al médico y piensan que sdlo pasan por una mala época; éstas se van gestando
en dias 0 semanas. Incluso en los meses anteriores puede presentar sintomas prodrémi-
cos, como ansiedad generalizada, crisis de angustia o fobias.

Los sintomas se presentan de diversas formas en el estado de animo: puede darse una
actitud deprimida, irritabilidad o ansiedad, quejas somaticas, accesos de llanto.

También, se dan manifestaciones psicoldgicas asociadas como la falta de confianza en sf
mismo, la baja autoestima, pensamientos de remordimiento, se puede dar mala memoria'y
baja concentracion. A veces se produce, la retraccion social, pérdida de apegos, pérdida de
interés en las actividades usuales. De igual forma se suelen tener sentimientos de desespe-
ranza, expectativas negativas, indefensiéon y pensamientos recurrentes de muerte incluso
pensamientos de suicidio (infrecuentes pero graves).

Asimismo, hay que considerar las manifestaciones somdticas, cuando se dan situacion
de agitacion, retardo psicomotor, fatiga, insomnio, anorexia y pérdida de peso.

Igualmente se debe tener en cuenta las manifestaciones psicdticas, cuando los mayores
tienen ideas delirantes de falta de valia y pecado; de mala salud (nihilistas, somaticas, o
hipocondriacas); de pobreza. O cuando tiene alucinaciones depresivas auditivas, visuales
y, con poca frecuencia, olfativas. (Lépez, 2001).

IIl. CAUSAS DE LA DEPRESION

Enla Guia de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud (2008), se recogen diferentes
sucesos que pueden actuar como desencadenantes de la depresidn en personas mayores:
la muerte del cédnyuge o ser querido (riesgo: mayor en el primer afo, mantenido 3 afios),
una enfermedad médica/quirdrgica o problemas crénicos de salud o incluso que el mayor
tenga una mala autopercepcidn de salud. La pérdida de funcionalidad e incapacidad, hace
que el mayor se sienta menos util y ello también puede acarrear la depresion.

Asimismo se es mas proclive si se ha sufrido algun episodio depresivo en el pasado o
existen antecedentes en la familia de personas deprimidas. Ademas, las experiencias de
estrés: soledad, cambios en el estilo de vida o prooblemas en las relaciones interpersona-
les, situaciones conflictivas en el entorno o escaso soporte social puede conllevar a esta
enfermedad.

También hay que tener en cuenta que la hospitalizacidn, la institucionalizacion y la pre-
sencia de varias enfermedades fisicas, con pocas probabilidades de recuperacidn, pueden
también predisponer a la persona a los problemas depresivos.

IV. FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo que pueden provocar la depresidn estd el estado civil: las
personas viudas, solteras, separadas o divorciadas tienen mayor riesgo de depresidn que
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las personas casadas. Como recoge Soriano Pacheco (2009), la prevalencia de la depresidén
mayor fue el doble en personas que viven solas que en personas que viven con otros fami-
liares, por lo tanto, el aislamiento social se convierte en un factor de riesgo.

Otro factor es el género, podemos afirmar que existe una prevalencia, incidencia y mor-
bilidad mas elevada para las mujeres en la depresion. Segun un estudio realizado por Ma-
tud, Guerrero y Matias (2006), ddnde se evaluaron variables sociodemograficas en las di-
ferencias de género en depresidn, en el que participaron 2.847 mujeres y 1.848 hombres,
se confirmé que las mujeres presentaban mas sintomatologia depresiva que los hombres.
Desde la perspectiva psicosocial se ha planteado que la mayor vulnerabilidad a la depresidn
del género femenino puede derivar de los condicionantes generados por su menor estatus
social y poder, asi como de la interiorizacidn de las expectativas asociadas a los roles feme-
ninos tradicionales. A la vez, consideran que debido a su menor estatus social y poder, las
mujeres experimentan mas sucesos negativos y tienen menos control que los hombres en
muchas dreas de su vida, lo que puede llevarles a mayor estrés crénico y menor sentido de
dominio, lo que puede conducirles a un afrontamiento de la depresién mas inadecuado.

Ademas del estrés y los trastornos afectivos, se da una asociacion sistematica entre ex-
posicidn a acontecimientos vitales e inicio de depresidn. La mayoria de las personas depri-
midas viven una experiencia vital estresante poco antes del inicio de su depresion.

Los acontecimientos vitales mas potentes para precipitar una depresidn serian aquellos
no deseados, no controlables, inesperados, y que suponen una amenaza o peligro impor-
tante para el sujeto; entre ellos, los acontecimientos que suponen una pérdida para el indi-
viduo son los mas claramente asociados al inicio de un trastorno depresivo.

La mayoria de la literatura empirica sobre la relacidn entre estrés y depresion se ha cen-
trado en estresores episddicos, de contenido negativo o indeseable, llegando a la conclu-
sion de que tanto el numero como la gravedad del estresor se relacionan con el inicio de
un episodio depresivo. Sin embargo, evidencia reciente sugiere que los estresores de baja
intensidad pero crénicos son mas prevalentes que los estresores mayores y pueden expli-
car capacidad mejor los trastornos del estado de animo. (Vdzquez, Hervds, Herndngémez
y Romero, 2009).

V. DATOS DE LA DEPRESION EN MAYORES

Los estudios epidemioldgicos sobre prevalencia de las diferentes alteraciones depre-
sivas varian segun el instrumento diagndstico utilizado, sea la entrevista psiquiatrica o la
aplicacion de escalas orientativas, y segun el grupo poblacional al que se estudie: ancianos
en la comunidad, ancianos institucionalizados en residencias o ancianos hospitalizados.
(Trillo, 2001).

Se estima que la carga personal de un cuadro depresivo con una duracién de 6 a 8 me-
ses, es mas severa e incapacitante que la diabetes mellitus y la hipertensidn arterial. La de-
presion es la primera causa de discapacidad dentro de los trastornos mentales, y se estima
que en el afio 2020 se convertird en la segunda causa de incapacitacion y muerte, tan solo
superada por las enfermedades cardiovasculares. (Pérez y Arcia, 2008).

Segun datos de la OMS el 25% de las personas mayores de 65 afios padecen algun tipo
de trastorno psiquiatrico, siendo el mas frecuente la depresidn, hasta los 75 afios. Los tras-
tornos depresivos afectan a: 10% de los ancianos que viven en la comunidad; 15% - 35% de los
que viven en residencias; 10% - 20% de los ancianos que son hospitalizados y 40% de los que
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padecen un problema somatico y estan en tratamiento por ello. (Zarragoitia, 2003).

Por ello, hay que tratar la depresion en el anciano como un problema psicoldgico y so-
cial, caracterizado por un sentimiento de malestar afectivo y fisico. Se trata de un problema
psicoldgico, porque es la persona quien la sufre, y social porque no es sino en el contexto
social del individuo donde dicha experiencia cobra sentido.

3. BIENESTAR SUBJETIVO

El aumento de las expectativas de vida de la poblacidn mayor en los paises desarrolla-
dos, obliga a una preocupacion por la calidad de vida de estas personas. Por ello, cobra
especial importancia el término de bienestar subjetivo, para referirse a lo que las personas
piensan y sienten acerca de sus vidas y a las conclusiones cognoscitivas y afectivas que
ellos alcanzan cuando evaldan su existencia.

Zamarrén (2006), explica que el bienestar subjetivo es la evaluacién que una persona
hace de su vida en términos cognitivos (referidos a la evaluacién del sujeto sobre su vida)
y en términos emocionales (referidos al estado de animo del sujeto). El componente emo-
cional es el equilibrio entre los afectos positivos y los negativos. El componente cognitivo
es la evaluacion de la vida de acuerdo con los estandares del propio individuo. Por tanto,
la estructura del Bienestar Subjetivo estd constituida por tres elementos fundamentales
estrechamente relacionados: satisfaccion con la vida, afecto positivo y afecto negativo.

Los estudios sobre el bienestar se han organizado en dos grandes tradiciones: una rela-
cionada fundamentalmente con la felicidad (bienestar heddnico) y otra ligada al desarrollo
del potencial humano (bienestar eudaimdnico), por extensidn se ha identificado al bienes-
tar subjetivo como principal representante de la tradicion heddnica y el bienestar psicold-
gico de la tradicién eudaimdnica. (Gonzdlez, Valle, Arce y Farifia, 2010).

El estudio del bienestar subjetivo se interesa por como y porqué las personas experi-
mentan su vida de forma positiva, incluyendo tanto juicios cognitivos como reacciones
afectivas.

Se dice que un sujeto posee un alto bienestar subjetivo si expresa satisfaccidon con su
vida y frecuentes emociones positivas, y sélo infrecuentemente, emociones negativas. Si
por el contrario, el individuo expresa insatisfacciéon con su vida y experimenta pocas emo-
ciones positivas y frecuentes negativas, su bienestar subjetivo se considera bajo.

I. RASGOS DEL BIENESTAR SUBJETIVO.

Para Diener (1984), existen tres caracteristicas que definen el bienestar: el primero de
ellos es la subjetividad: depende de la interpretacidon y la valoracién de la propia persona,
no de factores objetivos. Supone, por tanto, una apreciacién individual y subjetiva. Los
bienes o recursos de que dispone la persona pueden facilitar el bienestar subjetivo pero no
lo garantizan.

El segundo es la utilizacién de medidas positivas (experiencias emocionales agradables,
satisfaccion o afecto positivo) dentro de un periodo significativo de tiempo. Este bienestar
subjetivo tiene como criterio las construcciones mentales de la persona, tales como creen-
cias, valores y modos de enfocar la realidad, que marcan su percepcidn de sentirse felices.

El tercero de ellos, supone una evaluacidn global de los aspectos predominantes de la
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vida de una persona, de aquellos que estima como fundamentales para ella.

Sin embargo, otros autores, identifican el bienestar subjetivo con la felicidad, se trataria
de una apreciacion global de nuestras vidas, una valoracién del estado emocional predomi-
nante, un juicio sobre cédmo se vive, en comparacion con el criterio de felicidad que cons-
truye cada uno. (Gonzalez, Valle, Arce y Farifia, 2010).

Il. DIMENSIONES DEL BIENESTAR SUBJETIVO.

Segun los autores Mella, Gonzalez, D’Appolonio y Maldonado, (2004), Ryff, plantea que
las diversas perspectivas que existen respecto al bienestar subjetivo pueden ser integradas
un modelo multidimensional:

- Autoaceptacion. Es el criterio mas utilizado para definir bienestar, y es conceptualizado
como la figura central de la salud mental, como una caracteristica de madurez, realizacién
personal y funcionamiento éptimo.

- Relaciones positivas con los demds. La importancia de la calidez y confianza en las rela-
ciones interpersonales, asi como la capacidad de amar, son vistas como uno de los princi-
pales componentes de la salud mental, siendo a la vez un criterio de madurez.

- Autonomia. Enfatiza la autodeterminacidn, la independencia y la regulacién de la con-
ducta.

- Dominio del ambiente. La habilidad de elegir o crear ambientes acordes a las propias
condiciones fisicas es definida como una caracteristica de la salud mental. Implica la capa-
cidad de manipular y controlar los entornos o ambientes complejos contando con la parti-
cipacion del medio.

- Propdsito en la vida. Destaca la comprension de un propdsito o significado de la vida,
un sentido de direccidn o intencionalidad. Quién funciona positivamente tiene objetivos,
intenciones y un sentido de direccidn.

- Crecimiento personal. El funcionamiento psicoldgico dptimo requiere no solo desarro-
llar las caracteristicas anteriores, sino también continuar el desarrollo de su propio poten-
cial, crecer y expandirse como persona.

lll. COMPONENTES DEL BIENESTAR SUBJETIVO.

Los componentes del bienestar subjetivo son: la satisfaccidn con la vida y el balance de
los afectos positivos y negativos. Se evidencia que la satisfaccién con la vida es una cogni-
cién, un proceso de juicio y una evaluacion de la propia vida. Los afectos positivos son emo-
ciones placenteras como la felicidad, la alegria, la euforia; en cuanto a los afectos negati-
vos son sentimientos o emociones desagradables como la tristeza, la envidia, la ansiedad.
(Vera, Sotelo y Dominguez, 2005). (Ver ANEXO 2: Componentes del Bienestar Subjetivo).

Gonzalez, Valle, Arce y Farifa (2010), consideran que la persona feliz es aquella que tiene
un temperamento positivo; que no rumia excesivamente los acontecimientos negativos;
que vive en una sociedad econdmicamente desarrollada; que posee recursos adecuados
para progresar hacia sus metas; que mira el lado positivo de las cosas y que tiene confiden-
tes sociales.

Ademas, Diener afirma que el bienestar subjetivo contiene no sélo elementos globales
de satisfaccion con la vida, sino también elementos especificos de satisfacciéon en ambitos
importantes como el trabajo, la familia, el ocio, las finanzas...
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IV. VARIABLES QUE INFLUYEN EN BIENESTAR SUBJETIVO.

Una posible clasificacidn de estos factores que, sin ser exhaustiva, abarca la mayor parte
de variables vinculadas al bienestar subjetivo es la que considera las siguientes categorias:
salud, poder adquisitivo, relaciones, acontecimientos vitales estilos de vida y variables so-
ciodemograficas. (Garcia, 2002).

En lo que respecta a la salud, es un aspecto importante del bienestar subjetivo; se halla
estrechamente relacionada con la felicidad y esta considerada como una de sus principales
causas. Las personas con problemas emocionales autoinforman mas negativamente su sa-
lud que aquellas que gozan de un equilibrio emocional. (Zamarrén, 2006).

El grado de bienestar subjetivo también esta afectado por el nivel de poder adquisitivo
de la persona, se ha comprobado que el dinero es directamente proporcional a la felicidad,
en tanto en cuanto sirve para cubrir necesidades primarias, pero deja de ser asi una vez que
éstas son cubiertas. El dinero es importante en la medida que se transforma en un medio
para lograr fines del individuo, pero en si no es un predictor muy seguro de la felicidad.
(Zamarrdn, 2006)

En cuanto a las relaciones sociales son también una fuente fundamental de bienestar
subjetivo, los mayores beneficios provienen de las relaciones intimas de confianza y de
apoyo. Asi tener alguien con quien compartir problemas y alegrias, es uno de los factores
que intervienen positivamente en nuestro sentimiento de felicidad. Esta claro que el ser
humano necesita de la proteccidn y reconocimiento que le aportan las relaciones con los
demas, necesita estar integrado en la sociedad. Asi mismo, se ha podido comprobar que las
personas casadas son mas felices que las solteras o viudas (Zamarrdn, 2006)

Otro factor a tener en cuenta son los acontecimientos vitales de la persona, los aconte-
cimientos positivos se relacionan mas intensamente con el componente de afecto positivo
del bienestar subjetivo. Del mismo modo, se observa una relacion positiva entre el padeci-
miento de eventos vitales de caracter negativo y medidas de afecto de ese mismo signo.

Ademds, influye el estilo de vida del mayor, ya que hace referencia a la posibilidad de Ia
persona de ejercer sus costumbres culturales y de ser independiente y al estar cdmoda en
el lugar en el que vive.

Por dltimo, hay que considerar variables sociodemograficas como la edad, género, esta-
do civil, también repercuten en el bienestar subjetivo de cada persona.

4. DEPENDENCIA'Y LUGAR DE RESIDENCIA

Como sabemos la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocidn de la Autonomia Per-
sonal y Atencidn a las personas en situacion de dependencia, crea un nuevo derecho subje-
tivo y universal, esta normativa recoge dos conceptos basicos:

Autonomia: la capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa, decisio-
nes personales acerca de cémo vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias asi
como de desarrollar las actividades basicas de la vida diaria.

Dependencia: el estado de caracter permanente en que se encuentran las personas que,
por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas alafaltaoala
pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencién de otra
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u otras personas o ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria
0, en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros
apoyos para su autonomia personal.

La importancia de este estudio, se basa en constatar la depresidn y el bienestar subje-
tivo de un grupo de personas, ambas cuestiones estan estrechamente relacionadas con la
autonomia y dependencia que presente el mayor.

La autonomia en las personas mayores institucionalizadas, esta condicionada por di-
versos motivos tales como el hecho de que cuando la persona dependiente ingresa en
un centro residencial, pierde los roles que venia desempefando, tanto de caracter social,
como profesional o familiar. Ademas, en muchas ocasiones, se produce un aislamiento de
la red socio-familiar habitual puesto que las relaciones familiares quedan considerablemen-
te mermadas y reducidas a unas pocas visitas. Al mismo tiempo, debemos considerar las
circunstancias que vienen derivadas del propio proceso de institucionalizacién, cambios
significativos en el estilo de vida con incremento del grado de estrés: como son los compa-
feros, horarios y actividades impuestos, adaptacion a unas normas que son indudablemen-
te necesarias para la adecuada gestidn de los centros. Todos estos cambios hacen que el
grado de autonomia del mayor se vea afectado.

En lo que respecta a la autonomia del mayor que reside en su domicilio, esta condicio-
nada por diversos motivos como: la persona contindia manteniendo la relacion con su en-
torno, cultiva vinculos con la familia y las amistades y con ello constata que para los demas
tiene valor y significacidn, lo que repercute de forma positiva sobre su autoestima, ademas
de tener un apoyo para realizar cualquier gestidon que necesite, por lo que previsiblemente
su grado de autonomia sea elevado.

Sin embargo, como sabemos, una situacidon de dependencia se puede presentar en cual-
quier momento, mas l6gico es que aparezca en la vejez, ya que ésta viene acompafiada de
ciertas dolencias y problemas de salud, lo que merma la capacidad de movimiento y posibi-
lidad de desenvolvimiento cotidiano de la persona.

Por lo tanto, el grado de dependencia que presente un mayor puede ser el mismo, tanto
si vive en su domicilio como si convive en una residencia. Pero hay que tener en cuenta el
factor “habitat” o entorno de la persona, para valorar la calidad de vida del dependiente,
puesto que, a nivel fisico, el estado de salud podra mejorar en funcién de los cuidados que
reciba. Y a nivel psicoldgico, el grado de bienestar subjetivo y depresion también podra
variar dependiendo del apoyo emocional que le ofrezca su entorno, con el objetivo primor-
dial de conseguir la mayor autonomia para la persona.

5. OBJETIVOS E HIPOTESIS

OBJETIVO GENERAL: Determinar las posibles diferencias en bienestar subjetivo y depre-
sién entre personas mayores que viven en residencias y personas mayores que viven en su
domicilio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Analizar el grado de bienestar subjetivo de los mayores que participan en el estudio.

- Observar el nivel de depresién en mayores institucionalizados y no institucionalizados.
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- Estudiar el grado de relacién entre el nivel de depresidn y el nivel de relaciones familia-
res/sociales.

HIPOTESIS

- Las personas mayores que viven en centros residenciales presentan mayores niveles de
depresion que las que viven en su domicilio.

- Las personas mayores que viven en su domicilio presenta mayores niveles de bienestar
subjetivo que aquellas que residen en un centro residencial.

- Las personas mayores que mantienen vinculos socioafectivos con su entorno social,
suelen presentar mayor grado de bienestar subjetivo y menos niveles de depresion.

6. METODOLOGIA
I. PARTICIPANTES

Se escogié una muestra compuesta por 25 personas de la Residencia de Mayores “Los
Olivos” y 25 mayores que residen en domicilios del municipio jiennense de Beas de Segura
(Jaén). La edad estuvo comprendida en un rango entre los 65 afios y los 95 afos, estando
la media en 80,68 afnos con una desviacion tipica 7,13, para mayores institucionalizados y
una media de 71,04 aflos con una desviacion tipica de 4,78, para los mayores que viven en
sus hogares.

Dentro del grupo de mayores institucionalizados, el 60 % de los participantes eran muje-
resy el 40 % varones. En cuanto al grupo de mayores de domicilio, el 88 % de los participan-
tes eran mujeres y el 12 % restante, varones.

Los trabajos que habian desarrollado quedaban en su mayor parte comprendidos en
el sector primario y secundario en el caso de los varones, quienes se habian dedicado a la
construccion (10%), la agricultura (80%), y otros trabajos no cualificados (10%). La dedica-
cién de las mujeres habia sido casi en su totalidad doméstica, repartiéndose entre las que
habfan sido amas de casa (80%), compatibilizdndolo con trabajo en la agricultura concreta-
mente en la campana de recoleccién de aceituna (95%) y las que habian sido empleadas de
hogar (20%).

A la hora de constituir la muestra se establecieron los siguientes criterios de inclusion:
a) que fueran residentes de la institucion.
b) que fueran residentes de la localidad.

) que no tuvieran un deterioro cognitivo que impidiera la comprensién o respuesta del
proceso de evaluacion

d) que quisieran contestar voluntariamente a las preguntas formuladas.
De la misma forma se establecieron estos criterios de exclusion:

a) mayores que presentaban alguin trastorno en la comprensién de la encuesta que difi-
cultaran la recogida de datos.

b) Encuestas que no fueron llenadas en su totalidad en el momento de la entrevista.
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Il. MATERIALES/INSTRUMENTOS

Para medir las variables de bienestar subjetivo y de depresidn se administraron tres ins-
trumentos psicométricos.

El primer instrumento que se utilizé fue la ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YE-
SAVAGE (Geriatric Depression Scale, GDS) disefiada por Brink y Yesavage en 1982, fue espe-
cialmente concebida para evaluar el estado afectivo de los ancianos, ya que otras escalas
tienden a sobrevalorar los sintomas somaticos o neurovegetativos, de menor valor en el
paciente geridtrico. La versidn original, de 30 items, fue desarrollada a partir de una bateria
de 100 items. Los mismos autores desarrollaron en 1986 una versidn mas abreviada, de 15
items, que ha sido también muy difundida y utilizada.

La escala Yesavage se trata de un cuestionario de respuestas dicotdmicas si/no, dise-
fado en su version original para ser auto administrado, leyendo las preguntas al paciente
y comentandole que la respuesta no debe ser muy meditada. El sentido de las preguntas
estd invertido de forma aleatoria, con el fin de anular, en lo posible, tendencias a responder
en un solo sentido. El marco temporal se debe referir al momento actual o durante la se-
mana previa, con tendencia a utilizar mas este ultimo. Su contenido se centra en aspectos
cognitivo-conductuales relacionados con las caracteristicas especificas de la depresién en
el anciano.

Para la interpretacidn de la escala cada item se valora como 0/1, puntuando la coinci-
dencia con el estado depresivo; es decir, las afirmativas para los sintomas indicativos de
trastorno afectivo, y las negativas para los indicativos de normalidad. La puntuacién total
corresponde a la suma de los items, con un rango de 0-15.

- Para la version de 15 items se aceptan los siguientes puntos de corte:
No depresion 0-5 puntos

Probable depresidn 6-9 puntos

Depresion establecida 10-15 puntos

Su simplicidad y economia de administracion, el no requerir estandarizacion previa y sus
buenos valores de sensibilidad y especificidad han hecho que esta escala sea ampliamente
recomendada en el cribado general del paciente geridtrico y en el diagndstico diferencial
de la pseudodemencia por depresion.

El segundo instrumento que se aplicé fue la ESCALA FILADELFIA, desarrollada en 1975
por Lawton, esta escala es recomendada por grupos de expertos de la British Geriatrics
Society y el American Nacional Institute of Aging para la medicién o cuantificacién de la
calidad de vida. Sirve para evaluar la actitud frente al envejecimiento, la insatisfaccion con
la soledad y la ansiedad con un objetivo claro, el de medir el grado subjetivo de satisfaccion
del anciano. Su aplicabilidad es excelente y sélo se ve limitada o interferida por la presencia
de trastornos del lenguaje (afasias). (Sanjoaquin, Fernandez, Mesa y Garcia-Arilla, 2006).

Ademads para completar el estudio de Bienestar Subjetivo se empled el tercer instrumen-
to la ESCALA DE BIENESTAR PSICOLOGICO, desarrollada por C. Ryff y adaptada al espafiol
por Diaz D., Rodriguez-Carvajal, R., Blanco, A., Moreno-Jiménez, B., Gallardo, ., Valle, C.,
y Van Dierendonck D. (2006). Esta escala fue retomada de la versién compuesta por 39
items a los que los participantes responden utilizando un formato de respuesta tipo Likert
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con puntuaciones comprendidas entre 1 (totalmente en desacuerdo) y 4 (totalmente de
acuerdo). En su versidn original, la escala consta de seis dimensiones: Autoaceptacién, Re-
laciones Positivas con otras Personas, Autonomia, Dominio del Entorno, Propdsito en la
Vida y Crecimiento Personal. La validez factorial de este instrumento ha sido comprobada
en diferentes estudios.

I1l. DISENO Y PROCEDIMIENTO
Delimitacion y localizacién de Beas de Segura:

La Residencia de Tercera Edad donde se desarrolld el proyecto esta ubicada en la lo-
calidad de Beas de Segura. Esta localidad esta dentro la comarca de la Sierra de Segura,
concretamente, se encuentra ubicado en la zona baja y mas occidental de la Sierra, a unos
120 kildmetros de Jaén, capital de la provincia. Se trata de un municipio de zona rural cuya
actividad econdmica principal depende del olivar y la recoleccidn de la aceituna.

En lo que respecta al perfil de la poblacidn, segun datos ofrecidos por el Excmo. Ayun-
tamiento Beas de Segura, en mayo de 2013, este municipio cuenta en la actualidad con
una poblacidn total de 5.944 habitantes, de ellos, 2.725 son mujeres y 3.219 son hombres.
Las personas mayores de 65 afnos ascienden a 1.178, por lo que la poblacién esta bastante
envejecida.

Descripcion de la institucion: Residencia de Mayores “Los Olivos”.

Este centro residencial inici6 su andadura en diciembre de 2006 y hasta enero de 2008,
fue gestionado por el Excmo. Ayuntamiento de Beas de Segura. El dia1de Enero de 2008 se
hizo efectivo el concierto de plazas con la Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social de
la Junta de Andalucia y la gestién fue asumida por una empresa privada. En junio de 2008,
se puso en marcha la Unidad de Estancias Diurnas con capacidad para 15 mayores.

La capacidad del centro son 32 plazas de residencia y 15 plazas de Unidad de Estancias
Diurnas, que se distribuyen entre concertadas y privadas, la asignacion de plazas concerta-
das esta gestionada por la Agencia de Servicios Sociales y Dependencia.

En cuanto a los usuarios del centro son mayores de 65 afos, la media de edad en los
varones se sitla en torno a los 73 afos, en cuanto a las mujeres, la media de edad asciende
a los 84 afios. La mayoria de los residentes, son naturales de la localidad o provienen de
lugares cercanos aunque a veces llegan personas de puntos bastante distantes. General-
mente, los usuarios provienen de un entorno socio-familiar normalizado, pero existe una
proporcion muy elevada de personas que tienen familiares alejados del municipio, por lo
tanto, el soporte familiar paralelo al centro es practicamente nulo. En lo referente al esta-
do civil, el 80% son personas viudas, el 17% solteros y el 3% divorciados. En lo que respecta a
su nivel de cualificacidn, la mayoria de los residentes saben leer y escribir, hay un significa-
tivo porcentaje de analfabetismo.

Para la presente investigacion se llevé a cabo un estudio descriptivo de corte transver-
sal, donde se aplicaron 3 instrumentos psicométricos: Escala de Depresion Geridtrica de
Yesavage, Escala Filadelfia de Lawton y Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff. La meto-
dologia utilizada en este estudio combind técnicas cualitativas y cuantitativas para ofrecer
una descripcidn de la muestra lo mas completa posible. Si bien los cuestionarios son de tipo
cuantitativo, a la hora de realizar las encuestas se tuvieron en cuentay se hicieron anotacio-
nes de las aportaciones de tipo cualitativo que realizaron los mayores participantes.
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Ademads se tuvieron en cuenta ciertas variables socio-demograficas como:
> Relaciones sociales: familiares, vecinos y amigos.

> Edad: entre 65 y 95 afos.

> Sexo: masculino-femenino.

> Numero de hijos: Si-No

> Nivel de instruccidn clasificado en 2 grupos: a) sin estudios: en el que se incluia a las
personas que no sabian leer ni escribir y b) estudios elementales: en el que se incluia a los
pacientes que sabian leer, escribir y calculo elemental.

> Estado civil: Soltero/a-Casado/a-Viudo/a-Divorciado/a
> Profesion: agricultor-albafiil- ama de casa- mecanico-fontanero-modista-pastor...

Larecogida de datos se realizé de manera directa e individual durante los meses febrero
y marzo de 2013. El procedimiento se llevé a cabo de la siguiente forma:

17 Fase: Revision bibliografica y eleccidn de las escalas que se administraron a los sujetos
participantes.

2° Fase: Permiso y coordinacién con la Directora de la Residencia de Mayores. La seleccidn
de las personas para el estudio, se realizd, tras un cribado del deterioro cognitivo para com-
probar que los mayores cumplian con los requisitos de inclusién de la muestra.

3? Fase: Visitas domiciliarias para seleccionar a participantes de domicilios.

4° Fase: Recoleccion de datos, que se llevd a cabo de la siguiente manera: la entrevistadora
realizé una entrevista personalizada de manera directa, en primera instancia se daba una
informacion general a cada sujeto, sobre el tipo de trabajo que se estaba realizando, se
garantizaba la confidencialidad y si la persona estaba dispuesta a participar en el estudio
exploratorio, debia firmar el documento “Consentimiento informado para la participacién
en el estudio”.

Las personas que aceptaron participar respondieron a los datos sociodemograficos: edad,
sexo, estado civil, nivel educativo, profesidn, nivel de relaciones sociales y acontecimientos
vitales estresantes.

Cuando la persona no cumplia los requisitos, se agradecia su participacion y se daba por
terminada la sesidn.

5° Fase: Aplicacion de las tres escalas de valoracion que fueron seleccionadas. Primero para
estimar los sintomas depresivos se administré la Escala GDS de Yesavage. Segundo para va-
lorar el grado de bienestar subjetivo se administrd la Escala Filadelfia de Lawton y la Escala
de Bienestar Psicoldgico de Ryff.

En la evaluacidn de cada uno de los instrumentos la entrevistadora, proporcionaba las
opciones de respuesta de forma independiente con letras y disefios grandes para permitir
a las personas identificar con mayor posibilidad las respuestas con mayor facilidad en la
escala.

Finalmente, cabe destacar que se tomd en consideracidn que habia muchas personas
analfabetas o con un nivel de escolaridad bajo. De este modo, cuando el participante no
podia contestar individualmente a las encuestas, la entrevistadora recogid la informacion.
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Esta situacion es tipica en este segmento de edad poblacional, principalmente si se consi-
dera que la mayoria nacié durante la Guerra Civil Espafiola o durante la posguerra, teniendo
en cuenta que sus primeros afios de vida viviendo en una zona rural muy empobrecida, que
aun hoy se pueden considerar zonas lejanas a las catalogadas como urbanas.

7- RESULTADOS

Los analisis de datos se llevaron a cabo utilizando el paquete estadistico SPSS, version
19, y todas las decisiones estadisticas se tomaron con un nivel de significacién del 0,05.

I. RELACION ENTRE LAS VARIABLES DEPENDIENTES CONSIDERADAS.

En primer lugar, se obtuvo el coeficiente de correlacién de Pearson entre las distintas
variables a fin de determinar la relacidn existente entre ellas. Los resultados de estas re-
laciones se muestran en la Tabla 3. Como puede observarse existe una relacidon negativa
entre el nivel de depresidn de los participantes y las siguientes dimensiones del Riff: Auto-
ceptacion, Relaciones, Autonomia y Propdsito de vida. Asimismo, la depresion se relaciona
de forma inversa también con el indice de Lawton, de modo que cuanto mayor es el nivel
de depresidon menor es la puntuacidn en este indice.

En lo que respecta a las seis dimensiones del Ryff, todas ellas se relacionan significati-
vamente de forma positiva entre si. Igualmente, existe una relacién positiva entre dichas
dimensiones y el Indice de Lawton.

En cuanto a la Edad, existe una relacién significativa entre ésta y el indice de Lawton en
el sentido de que las puntuaciones en este indice son menores conforme aumenta la edad
de los participantes. Del mismo modo, la edad se relaciona negativamente con todas las
dimensiones del Ryff a excepcidn de la dimensidn de Autoaceptacién con la que no se ob-
tuvo una relacidn significativa.

Finalmente, se encontrd una relacidn significativa positiva entre el nimero de hijos y
las dimensiones de Relaciones, Dominio del entorno y Crecimiento personal. El nimero de
hijos también correlaciona de forma directa con el Indice de Lawton.

(Ver ANEXO 3. Valor del coeficiente de correlacién de Person para las distintas variables).
Il. DIFERENCIAS EN FUNCION DEL TIPO DE DOMICILIO.

Con el fin de establecer las posibles diferencias entre las distintas variables dependien-
tes en funcién del lugar en el que viven las personas mayores, se llevaron a cabo com-
paraciones de medias entre el grupo que vive en su propio domicilio y el que vive en una
residencia. El promedio de edad en el grupo de participantes que viven en una residencia
(7(:80,68, Sx=7,12) en comparacion con las personas que viven en su domicilio (7(:71,04,
Sx =4,78), fue significativamente mayor, ,8= 5,615, p < 0,001. Por ello, se utilizé la variable
Edad como covariado en los andlisis de las variables consideradas a fin de controlar que
las diferencias encontradas se debieran a la edad y no al lugar de residencia. Los resulta-
dos mostraron que no existen diferencias significativas entre los dos grupos en la variable
Depresion pero si se encontraron diferencias tanto en el indice de Lawton como en las
seis dimensiones medidas por el Ryff, es decir en Autoaceptacion, Relaciones, Autonomia,
Dominio del entorno, Crecimiento personal y Propdsito de vida, en el sentido de que los
participantes que viven en su domicilio puntian mds alto en todas las variables (Ver ANEXO

Documentos de Trabajo Social - n°52 « ISSN 1133-6552 / ISSN Electrénico 2173-8246 [121]



ANA DOLORES CUADROS BORDAL

4: Estadisticos descriptivos y resultados del ANCOVA para las distintas variables en funcién
del lugar de residencia. *p < 0,05; **p < 0,01).

I1l. DIFERENCIAS EN FUNCION DEL SEXO.

En cuanto a las posibles diferencias en funcidon del sexo de los participantes en las dis-
tintas variables consideradas en este estudio (Ver ANEXO 5. Estadisticos descriptivos para
las distintas variables en funcidn del sexo), los andlisis realizados mostraron que existen di-
ferencias significativas en la variable Depresion, ¢45 =-2,36, p < 0,05, mientras que no hubo
diferencias en ninguna otra variable.

IV. DIFERENCIAS EN FUNCION DEL ESTADO CIVIL

Existen diferencias significativas, F(3,46)=4,59, MCE = 18,24, p<0,006, en la variable Rela-
ciones. Las comparaciones a posteriori mostraron que los casados (7(:17,37, Sx=0,98) tie-
nen una puntuacidn significativamente mayor que los solteros (X=9,75, Sx=2,13) y que los
viudos (X=14,64, Sx=0,85) entre los que también existen diferencias. (Ver ANEXO 6).

Ademas, existen diferencias significativas, F(3,46)=4,98, MCE =25,74, p<0,006, en la va-
riable Autonomia. Las comparaciones a posteriori mostraron que los casados (X=22,84,
Sx=1,16) tienen una puntuacién significativamente mayor que los solteros (X=16,50,
Sx=2,54), que los viudos (X=17,44, Sx=1,01) y que los divorciados (X= 15,50, Sx= 3, 59) entre
los que también existen diferencias. (Ver ANEXO 7).

En lo que respecta a la variable Dominio del entorno, existen diferencias significativas,
F(3,46)=6,52, MCE = 11,35, p<0,006. Las comparaciones a posteriori mostraron que los ca-
sados ()_(=19,42, Sx=0,77) tienen una puntuacidn significativamente mayor que los solteros
(X=13,50, Sx=1,68)y que los divorciados ( X=12,50, Sx=2,38) entre los que también existen
diferencias.

En lo que respecta a la variable Crecimiento personal, existen diferencias significativas,
F(3,46)=3,25, MCE = 19,23, p<0,006. Las comparaciones a posteriori mostraron que los ca-
sados (X=20,21, Sx=1,00) tienen una puntuacién significativamente mayor que los solteros
()_(:14;50) SX:2;19)'

Encuantoalavariable Préposito enlavida, existen diferencias significativas, F(3,46)=4,39,
MCE = 13,35, p<0,006. Las comparaciones a posteriori mostraron que los casados (7(:19,95,
Sx =0,84) tienen una puntuacion significativamente mayor que los divorciados (7(:13,00,
Sx=2, 58).

En cuanto a la variable Lawton, también existen diferencias significativas, F(3,46 )= 3,11,
MCE = 13,40, p<0,006. Las comparaciones a posteriori mostraron que los casados ()_<=10,89,
Sx=0,84)tienen una puntuacién significativamente mayor que los solteros (X=6,25, Sx=1,83)
y que los divorciados (X=6,00, Sx=2, 59) entre los que también existen diferencias.

V. DIFERENCIAS EN FUNCION DE SI TIENEN O NO HIJOS

Como puede observarse, existen diferencias significativas, F(1,48)=13,95, MCE = 9,63,
p<0,006, en la variable Autoaceptacién. Las personas que tienen hijos (X=18,42, Sx=0,50)
tienen una puntuacién significativamente mayor que los sujetos que no han tenido descen-
dencia (X=14,59, Sx=0,89). (Ver ANEXO 8).

También se han encontrado diferencias significativas, F(1,48)=28,24, MCE = 14,30,
p<0,006, en la variable Relaciones. Las personas que tienen hijos (X=16,74, Sx=0,61) tienen
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una puntuacién significativamente mayor que los sujetos que no han tenido descendencia
(X=10,08, Sx 1,09).

Asimismo existen diferentes significativas, F(1,48)=10,57, MCE = 12,70, p<0,006, en la va-
riable Dominio del entorno. Las personas que tienen hijos ()_(=17,92, Sx=0,58) tienen una
puntuacién significativamente mayor que los sujetos que no han tenido descendencia
(X=14,08, Sx=1,03).

Del mismo modo se han encontrado diferencias significativas, F(1,48)=18,66, MCE =
16,08, p<0,006, en la variable Crecimiento personal. Las personas que tienen hijos ()_<=19,24,
Sx=0,65) tienen una puntuacidn significativamente mayor que los participantes que no tie-
nen hijos (X=13,50, Sx=1,16).

Igualmente existen diferentes significativas, F(1,48)=11,94, MCE = 13,17, p<0,006, en la va-
riable Propésito en la vida. Las personas que tienen hijos (X=18,74, Sx=0,59) tienen una
puntuacién significativamente mayor que los participantes que no han tenido descenden-
cia (X=14,58, Sx=1,05).

Finalmente en lo que respecta a la variable Lawton, también se existen diferencias
significativas, F(1,48)=13,89, MCE = 11,98 p<0,006. Las personas que tienen hijos (X=10,10,
Sx=0,56) tienen una puntuacién mayor que los sujetos que no han tenido descendencia
(X:5)83) SX:O)1)°
DATOS EN PORCENTAJES: RESIDENCIA: anexo 9 DOMICILIO: anexo 10

8. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo de este estudio consistia en valorar y comparar los niveles de depresion y
bienestar subjetivo entre 2 poblaciones de personas mayores de 65 afios, partiendo de
tres hipdtesis: la primera de ellas que las personas mayores que residen en sus domicilios
padecen menos depresion que aquellos que residen en instituciones geridtricas; la segunda,
las personas mayores que viven en su domicilio presentan mayores niveles de bienestar sub-
jetivo que aquellas que residen en un centro residencial; la tercera, las personas mayores que
mantienen vinculos socioafectivos con su entorno social, suelen presentar mayor grado de
bienestar subjetivo y menos niveles de depresion.

Podemos afirmar que los resultados obtenidos no parecen apoyar la primera hipdtesis
de trabajo, puesto que nos indican que tanto el grupo de mayores de residencia como el
grupo de mayores de domicilios tienen niveles de depresidn similares, denotando que el lu-
gar de residencia no influye significativamente en la presencia de sintomas depresivos. Por
lo que nuestros resultados, en cualquier caso, no permiten establecer claras diferencias
entre los niveles de depresidn que padecen ambos colectivos.

Como sefala Lépez Trigo (2001), existe una gran dispersion de datos con respecto a la
prevalencia de depresidn en poblacién de residencias, debido en parte a la heterogeneidad
de los centros, asi podemos encontrar estudios en los que la prevalencia se sitda en torno
al 14% (en este estudio) y otros en los que alcanza el 70%. Ademas, los trabajos que encuen-
tran diferencias en depresion en funcion del domicilio, es cuando presentan casos en los
que los mayores tienen depresidon mayor.

Lo que si demuestra nuestro estudio, es la relacion negativa entre depresidn y bienestar
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subjetivo, ya que cudanto mayor es el nivel de depresién en la persona, menor es el grado
de bienestar subjetivo que tiene.

Otro dato que aporta y confirma la investigacion es que las mujeres presentan mayor ni-
vel de sintomatologia depresiva que los hombres. Este hecho se haya ampliamente consta-
tado en multiples estudios epidemioldgicos y clinicos que versan sobre género y depresion,
como el de Matud et al., 2006. La depresidn es uno de los problemas de salud mental mas
comun dandose en las mujeres con mayor frecuencia que en los hombres.

En cuanto a la segunda hipdtesis, se ha confirmado totalmente ya que los mayores que
residen en sus domicilios, tienen una elevada puntuacidn en todas las dimensiones de la es-
cala de Ryffy en el indice Lawton, con respecto a los mayores de residencia. Pero al mismo
tiempo, hay que destacar que la edad influye en ambos grupos y se comprueba la disminu-
cioén en la escala de bienestar cuando los ancianos son mas longevos.

En lo que respecta a la tercera hipdtesis podemos decir que sdlo se ha validado parcial-
mente, ya que los datos reflejan que las personas mayores que tienen hijos y estan casadas
tienen mayor puntuacién en las escalas de Ryff y Lawton que los mayores que no tienen
descendencia, estan viudos o solteros.

Las relaciones sociales que las personas mayores mantienen con miembros de otras
generaciones son importantes para su salud y su bienestar ya que prolongan la indepen-
dencia en la vejez a través del apoyo emocional que proporcionan. En la vejez, mds que en
otras etapas de la vida, las relaciones intergeneracionales adquieren una importancia nota-
ble por el impacto sobre el individuo. Ello parece explicarse por el hecho de que fomentan
la motivacion, la relajacién y los estados de animo saludables. (Buz y Bueno, 2006).

-> En funcion de la descendencia

La relacién positiva entre el nimero de hijos y las dimensiones de Ryff y el indice Law-
ton, nos indican que quienes por los motivos que fuere no han tenido descendencia care-
cen de uno de los recursos que mas satisfaccion procuran en la vejez en lo que respecta
a la obtencidn tanto de ayuda material en caso de necesidad como de permanente apoyo
emocional. (Iglesias, 2001).

Por ello, los mayores institucionalizados perciben el déficit de la intensidad de los vincu-
los familiares lo que representa para ellos un importante motivo de insatisfaccion. En estos
contextos, las posibilidades para que aparezcan indicios de depresion se elevan en gran
medida, ya que probablemente no exista aspecto mas negativo para el bienestar emocio-
nal de las personas que unas escasas relaciones con la familia. Las personas mayores valo-
ran en una gran magnitud el hecho de recibir de manera periddica las visitas de familiares.
Pues bien, cuando la situacidn relacional no da para mas, la escasez de las visitas constituye
un importante elemento de desengafio que tiende a generar entre los mayores incluso la
desilusion por la vida (Iglesias, 2001).

En definitiva, las relaciones filiales, para aquellos mayores que tienen la oportunidad
de disfrutarlas, proporcionan grandes dosis de motivacion por la vida en el presente, asi
como de tranquilidad cuando se imaginan tiempos venideros. Pero estos beneficios se ha-
llan condicionados por la existencia de hijos viviendo en el entorno préximo de los mayores
0, cuando menos, en su misma localidad.
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-> En funcidn del estado civil

En el analisis en funcidn del estado civil, hemos comprobado que la valoracién que rea-
lizan las personas participantes sobre su satisfaccion con la vida, tiende a mejorar tanto en
las dimensiones Ryff como en Lawton cuando la persona estd casada frente a los solteros,
divorciados y viudos. Garcia Martin (2001), explica que hay trabajos que demuestran que
el matrimonio es uno de los mayores predictores de bienestar subjetivo. Las personas ca-
sadas informan de un mayor grado de satisfaccién con la vida que las personas solteras,
viudas o divorciadas.

La separacion de un ser querido o su pérdida, se asocia a un mayor riesgo de padecer
sintomas depresivos. Cabe destacar, no obstante, que el estado civil de solteria o viudez da
lugar a situaciones significativamente dispares. Las personas solteras, al no verse sorpren-
didas de repente por la desaparicion de la figura del cdnyuge, no sufren la desarticulacion
de su entorno familiar a la que deben hacer frente quienes enviudan, ademas de lo cual
suelen tener mejor definidos sus circulos de relacién social. En el proceso de adaptacién a
las nuevas condiciones de vida que origina la viudedad, resulta algo bastante habitual que
con el paso del tiempo se produzcan continuos altibajos en el estado de animo de las per-
sonas mayores. (Iglesias, 2001).

CONCLUSIONES

Los datos presentados estan extraidos de una muestra pequefia, con lo que los resul-
tados tienen obvias limitaciones metodoldgicas. No obstante, nos invitan a hacer ciertas
reflexiones generales acerca de algunos aspectos que consideramos importantes para el
bienestar de nuestros mayores.

Las personas que viven en su propio domicilio presentan, indudablemente, una mayor
integracion social, tanto por lo que se refiere a la red de apoyo social con la que cuentan
como a la satisfaccidn que les reportan las relaciones sociales, por ello, su grado de bienes-
tar subjetivo es mas elevado.

Mientras que la poblacion de residencia, presenta niveles de bienestar subjetivo me-
nores, por lo que son necesarias nuevas medidas encaminadas a mejorar y/o aumentar el
bienestar subjetivo y la calidad de vida de los mayores institucionalizados. En este senti-
do, desde las residencias de mayores habria que potenciar actuaciones como: la existencia
de visitas y la promocidn de redes sociales de apoyo, que faciliten al mayor contar con la
posibilidad de establecer lazos de amistad a los que recurrir en los momentos de mayor
vulnerabilidad, el establecer normas de participacién en el funcionamiento del centro, pro-
gramas de actividad fisica, salidas al exterior. Es importante planificar programas flexibles y
con actividades variadas para que puedan adecuarse a las diferencias individuales y puedan
cubrir los intereses de los residentes.

En definitiva, la implicacién en la vida social del entorno proporciona numerosos bene-
ficios a las personas mayores, ademas la participacion en actividades socioculturales con-
tribuyen al sentimiento de utilidad que perciben en la dedicacidn de su tiempo y de sus
energias.
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10. ANEXOS

ANEXO 1. Tabla 1: Clasificacién de la depresién. Fuente: DSM-IV.

Trastorno depresivo mayor, episodio tnico o recidivante. Cadigo CIE-

son:

10: F32, F33. Los criterios que se establecen para este tipo de trastorno

Trastorno distimico. Cddigo CIE-10: F34.1. Los criterios para este tipo
de trastorno depresivo son:

Criterio A: La presencia de por lo menos cinco de los sintomas
siguientes, durante al menos dos semanas:

- Estado de animo triste, disfdrico o irritable durante la mayor parte
del dia y durante la mayor parte de los dias.

- Anhedonia o disminucién de la capacidad para disfrutar o mostrar
interés y/o placer en las actividades habituales.

- Disminucidn o aumento del peso o del apetito.

- Insomnio o hipersomnio (es decir, dificultades para descansar, ya
sea porque se duerme menos de lo que se acostumbraba o porque se
duerme mas; véanse los trastornos en el suefio)

- Enlentecimiento o agitacion psicomotriz

- Astenia (sensacion de debilidad fisica)

- Sentimientos recurrentes de inutilidad o culpa

- Disminucion de la capacidad intelectual

- Pensamientos recurrentes de muerte o ideas suicidas.

Criterio B: No deben existir signos o criterios de trastornos afectivos

o trastornos esquizofrénicos.

mixtos (sintomas maniacos y depresivos), trastornos esquizoafectivos

Criterio C: El cuadro repercute negativamente en la esfera social,
laboral 0 en otras areas vitales del paciente.

Criterio D: Los sintomas no se explican por el consumo de sustancias
toxicas o medicamentos, ni tampoco por una patologia organica.

Criterio E: No se explica por una reaccion de duelo ante la pérdida de
una persona importante para el paciente.

Criterio A: Situacion animica crénicamente depresiva o triste durante
la mayor parte del dia y durante la mayor parte de los dias, durante un
minimo de dos afos.

Criterio B: Deben aparecer dos 0 més de estos sintomas:

- Variaciones del apetito (trastornos en la alimentacion)

- Insomnio o hipersomnio (es decir, dificultades para descansar, ya
sea porque se duerme menos de lo que se acostumbraba o porque se
duerme mads; véanse los trastornos en el dormir).

- Astenia

- Baja autoestima

- Pérdida de la capacidad de concentracion

- Sentimiento recurrente de desanimo o desesperanza (véase deses-
peranza aprendida)

Criterio C: Si hay periodos libres de los sintomas sefialados en Ay B
durante los dos afios requeridos, no constituyen mas de dos meses
seguidos.

Criterio D: No existen antecedentes de episodios depresivos mayores
durante los dos primeros afios de la enfermedad. Si antes de la apa-
ricion de la distimia se dio un episodio depresivo mayor, éste tendria
que haber remitido por completo, con un periodo posterior al mismo,
mayor de dos meses, libre de sintomas, antes del inicio de la distimia
propiamente dicha.

Criterio E: No existen antecedentes de episodios maniacos, hipo-
maniacos o mixtos, ni se presentan tampoco los criterios para un
trastorno bipolar.

Criterio F: No hay criterios de esquizofrenia, de trastorno delirante o
consumo de sustancias toxicas (véase adiccion).

Criterio G: No hay criterios de enfermedades orgénicas.

Criterio H: Los sintomas originan malestar y deterioro de las capa-
cidades sociales, laborales o en otras areas del funcionamiento del
paciente.

Trastorno adaptativo con estado de animo
depresivo o mixto (ansiedad y &nimo depresi-
vo) Codigo CIE-10: F43.20, F43.22

Por trastorno adaptativo o depresién reactiva,
se acepta la aparicion de sintomas cuando ésta
ocurre en respuesta a un acontecimiento vital
estresante, y no més alla de los tres meses si-
guientes a su aparicién. Se habla de depresion
reactiva cuando el cuadro es mas grave de lo
esperable o tiene mayor repercusion funcional
de la que cabria esperar para ese factor
estresante. Debe existir, entonces, un criterio de
“desproporcién” para su diagnostico.

Trastorno depresivo no especificado Codigo
F32.9

Se denomina trastorno depresivo no especifi-
cado a aquella situacion en la que aparecen
algunos sintomas depresivos, pero no son
suficientes para el diagndstico de alguno de los
trastornos previos. Esta situacion puede darse
cuando existe un solapamiento de sintomas
depresivos con un trastorno por ansiedad (sin-
drome ansioso-depresivo), en el contexto de un
trastorno disfdrico premenstrual o en cuadros
de trastorno depresivo post-psicético (residual)
en la esquizofrenia.

Otros tipos

Duelo patoldgico: En el DSM-IV se contempla
una situacion de duelo que puede precisar
tratamiento, aunque sin cumplir los criterios de
ninguno de los trastornos previos.
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ANEXO 2. TABLA 2: Componentes del Bienestar Subjetivo. Fuente Garcia, 2002.

Sent.positivo Sent. Negativo Satisfaccion con la vida Dominios Satisfaccion
Alegria Culpa, vergiienza Deseo de cambiar Trabajo
Euforia Tristeza Satisfaccion con la vida actual Familia
Satisfaccion Ansiedad y preocupacion Satisfaccion con el pasado Ocio
Orgullo Enfado Satisfaccion con el futuro Salud
Carifio Estrés Opinidn de la vida de cada uno por parte de | Ingresos
personas importantes para el individuo
Felicidad Depresion Con uno mismo
Extasis Envidia Con los demés

ANEXO 3. TABLA 3: Valor del coeficiente de correlacién de Pearson paralas distintas variables.

Autoacepta-  Relciones Autonomia  Dominio Crecimien-  Propdsito de  Lawton Edad N° de hijos
cion entorno toPerrso vida
Depresion ~ -0,517**  -0.388**  -0.327* -0.127 -0.232 -0,301* -0,578**  0.150 -0.115
Autoacepta- 0,637** 0,670%** 0,591** 0,563** 0,655%* 0.716** -0.245 0.268
cion
Relaciones 0.570%** 0.590** 0.640%** 0.573** 0.678** -0.301* 0.531**
Autonomia 0.640** 0.527** 0.584** 0.477** -0.448**  0.187
Dominio 0.580** 0.701** 0.436%* -0.469**  0.290*
Ent.
Cre. 0.721** 0.534** -0,520*%*  0.546**
Personal
Propdsito 0.657** -0.455%*%  0.213
vida
Propdsito -0.301* 0.321*
vida
Edad -0.190

**p<0.01*p<0.05

ANEXO 4. Tabla 4: Estadisticos descriptivos y resultados del ANCOVA para las distintas va-
riables en funcidén del lugar de residencia. *p < 0,05; **p < 0,01.

Domicilio propio Residencia
X Sy X Sy M. Cuadratica F(1,47)
del error

Depresion 3,28 3,06 3,40 3,55 10,89 0,469
| de Lawton 10,72 3,43 7,44 3,67 12,89 5,309*
Autoaceptacion 18,92 2,99 16,08 3,41 10,54 6,194*
Relaciones 17,60 2,88 12,48 4,94 16,72 12,292**
Autonomia 22,64 3,23 16,04 5,67 21,48 11,43**
Dominio del entorno 19,78 2,33 14,72 3,83 10,05 10,738**
Crecimiento personal 20,92 2,79 14,80 416 12,44 15,864**
Propésito de vida 20,00 2,81 15,98 3,78 1111 9,389**
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ANEXO 5. Tabla 5. Estadisticos descriptivos para las distintas variables en funcién del sexo.

Varon Mujer
X Sx X Sx
Depresion 1,92 2,06 3,84 3,50
1 de Lawton 8,85 4,46 9,16 3,73
Autoaceptacion 17,38 3,79 17,54 3,42
Relaciones 13,54 5,02 15,70 453
Autonomia 18,92 6,71 19,49 533
Dominio del entorno 15,85 474 17,41 3,53
Crecimiento personal 16,85 5,09 18,22 454
Propdsito de vida 1731 440 17,89 3,92
Edad 77,46 490 75,30 8,49

ANEXO 6. Figura 2. Promedios de la variable Relaciones en funcién del Estado Civil.
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ANEXO 7. Figura 3: Promedios de la variable Autonomia en funcidn del Estado Civil.

ANEXO 8. Figura 4. Promedios de la variable Autoaceptacién en funcidn de si se tienen o
no hijos.
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ANEXO 9. Resultados en porcentajes de Residencia.

ANEXO 10. Resultados en porcentajes de Domicilios.
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