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RESUMEN

En este articulo se estudia la calidad de vida
de los mayores, en el marco del envejecimiento de
la poblacién y sus perspectivas, y desde un enfoque
multidimensional. Los dmbitos analizados son salud,
redes familiares y sociales, recursos econémicos y ocio
y tiempo libre, los mas relevantes para la calidad de
vida en la vejez segiin han identificado los propios
mayores. Estos ambitos (o dominios) interacttian en
el entorno residencial, que puede resultar favorable o
limitante en funcién de las circunstancias personales
y contextuales. Como objeto de investigacion cienti-
fica, la calidad de vida es una medida de apoyo en
el disefio y la implementacién de politicas publicas
orientadas al mantenimiento de la autonomia e inde-
pendencia de la poblacién en su proceso de enveje-
cimiento activo.

1. INTRODUCCION: ENVEJECIMIENTO
Y CALIDAD DE VIDA

La proporcién actual de poblaciéon mayor
no tiene precedentes en la historia humana,
y las proyecciones indican una tendencia al
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aumento en todo el mundo (grafico 1), si bien
con distinto ritmo seguin regiones. Asimismo, en
numeros absolutos, se espera que la poblacién
con 60 0 méas afios pase de 1.050 millones en
2020 a casi el doble en 2050 (2.080 millones), y
exceda a la poblacién entre 15y 39 afos hacia
el afio 2080 (Naciones Unidas, Interactive).

El cuadro 1 muestra los diez paises con
mayor proporcién de poblacién de 60 o mas afios
en tres momentos. En 1980 los paises mas
envejecidos se localizaban en Europa, Japén
pasé a ocupar el primer lugar en 2017, sequido
de otros paises europeos, y Espafia se situara en
el afio 2050 como segundo pais mas envejecido
del mundo, después de Japdn y junto a otros
cuatro paises europeos (Portugal, Grecia, Italia y
Polonia), fecha en que la proporcién de mayo-
res superara el 39 por ciento en este conjunto
de paises (Naciones Unidas, 2017).

El envejecimiento demografico es un pro-
ceso global, generalizado, que afecta a toda la
sociedad y territorios. Es un logro y un éxito de
la humanidad, porque nunca antes generacio-
nes enteras habian tenido la posibilidad de vivir
una vejez tan prolongada. Asimismo, el enveje-
cimiento personal es un proceso bioldgico estu-
diado por las teorias biogerontolégicas como
un proceso interno de decaimiento y deterioro
gue cursa con la edad y termina en la muerte.
También es un proceso contextual, afectado
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GRAFICO 1

PORCENTAJE DE POBLACION DE 60 0 MAS ANOS, SEGUN REGIONES MUNDIALES (1950-2100)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Naciones Unidas, World Population Prospects: The 2017 Revision
(https://esa.un.org/unpd/wpp/DataQuery/).

CUADRO 1

LOS DIEZ PAISES CON MAYOR PROPORCION DE POBLACION DE 60 0 MAS ANOS

Rango Afio 1980 Ano 2017 Ario 2050
Pais iobretotsy  Pais  (%ne totah Pais S iobre o8]
Suecia 22,0 Japén 33,4 Japén 42,4
Noruega 20,2 Italia 29,4 Espana 41,9
Islas Chanell 20,1 Alemania 28,0 Portugal 41,7
Reino Unido 20,0 Portugal 27,9 Grecia 41,6
Dinamarca 19,5 Finlandia 27,8 Republica de Corea 41,6
Alemania 19,3 Bulgaria 27,7 Taiwan 41,3
Austria 19,0 Croacia 26,8 China, Hong Kong SAR 40,6
Bélgica 18,4 Grecia 26,5 ltalia 40,3
Suiza 18,2 Eslovenia 26,3 Singapur 40,1
Luxemburgo 17,8 Letonia 26,2 Polonia 39,5

O O 0 N oo U M W N

—_

Fuente: Naciones Unidas, World Population Ageing 2017 (highlights).
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por muy diversos fendmenos y acontecimientos
externos al individuo, que son analizados bajo
multiples disciplinas, enfoques y escalas (micro,
meso, macro). Procurar y procurarse las mejores
condiciones de vida segln se envejece es hoy
también un reto, tanto para la sociedad en su
conjunto como para los individuos.

Si bien el envejecimiento de la poblacion
tiene larga trayectoria, solo hace unas déca-
das que ha sido tomado en consideracién por
legisladores y planificadores (Phellas, 2013). Los
instrumentos de estrategia y de accién politica
internacional para afrontar sus repercusiones
son muy variados, incluyendo planes para el
fomento de la salud y el bienestar en la vejez y
la creacion de un entorno propicio y favorable
(Naciones Unidas, 2003; Organizacion Mundial
de la Salud, 2007b), la promocién del envejeci-
miento activo y la calidad de vida (Organizaciéon
Mundial de la Salud, 2002) y, mas reciente-
mente, del envejecimiento saludable y el bien-
estar (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2015).
En sintesis, se subraya la importancia y necesi-
dad de que individuos, comunidad, organiza-
ciones sociales, paises e instituciones nacionales
e internacionales se sumen al desarrollo de ini-
ciativas para favorecer una sociedad orientada
a todas las edades, en general, y a las personas
de edad y a las mas vulnerables, en particular. El
incremento de poblacidn mayor y sus causas y
consecuencias en las distintas esferas de la vida
y la sociedad son objeto de investigacion cien-
tifica, y los resultados ayudan en el disefio y la
implementacion de politicas publicas, especial-
mente aquellas orientadas al mantenimiento o
la mejora de las condiciones de vida, al objeto
de prolongar el tiempo de vida auténoma e
independiente de los mayores.

En este contexto, “calidad de vida” se
ha convertido en la expresion de referencia
para examinar las condiciones de vida a todas
las edades y especialmente en la vejez, por ser
esta etapa una de las de mayor vulnerabilidad
(Rojo-Pérez, Fernandez-Mayoralas y Rodriguez-
Rodriguez, 2015). Identificar tales condiciones
es de extraordinaria relevancia para conocer
su impacto sobre la calidad de vida a edades
avanzadas, y examinar si algunos de esos fac-
tores son o no modificables en aras del mante-
nimiento o de la mejora de la calidad de vida.

El estudio de las condiciones de vida ha
sido considerablemente utilizado en el ambito
cientifico, especialmente desde el Gltimo cuarto

del siglo XX, tanto en las disciplinas biomédicas
como sociales, econdmicas, psicoldgicas y otras
(Martinez Martin, 2006). También ha adquirido
relevancia entre los responsables de politicas
sociales y los proveedores de servicios, toda vez
que permite establecer normas de actuacién
para mejorar esas condiciones. Pero el concepto
de calidad de vida no ha cobrado solo impor-
tancia en los contextos profesional o cientifico
y de politica publica, sino también en el dmbito
popular, donde se utiliza de forma intuitiva.

En efecto, la calidad de vida es un cons-
tructo relativamente reciente, pero de uso cre-
ciente sobre el que no se encuentra una
definicibn comUnmente aceptada, mientras
gue las existentes pueden ser tan numerosas
como los métodos de evaluacién, de forma que
algunos autores han afirmado que puede haber
tantas definiciones como personas y ambi-
tos disciplinares'. Esta situacion ha llevado a
Cummins et al. (1998) a proponer una concep-
tualizaciéon amplia sefalando que la calidad de
vida es “un constructo universal definido tanto
objetiva como subjetivamente, donde los domi-
nios objetivos incluirian medidas culturalmente
relevantes de bienestar objetivo, y los domi-
nios subjetivos comprenderian la satisfaccion
con las diferentes dimensiones ponderadas por
su importancia para el individuo”.

Esta definicién recoge varios aspectos
de interés. En primer lugar, destaca el carac-
ter multidimensional de la calidad de vida, que
permite una aproximacion desde diferentes
perspectivas, disciplinas y dominios de la vida
de la poblacién. Asi, su estudio se puede abor-
dar tanto desde un enfoque holistico (calidad
de vida global) como especifico, atendiendo
a uno de sus dominios o atributos, como las
redes familiares y sociales, los recursos econo-
micos, el entorno fisico de residencia, la salud,
la disposicion de recursos de apoyo o cui-
dado, las actividades de ocio y la participacion
comunitaria, los factores psicolégicos, la vida
espiritual y religiosa, las expectativas de vida,
etcétera. (Rojo-Pérez, Fernandez-Mayoralas y
Rodriguez-Rodriguez, 2015). En segundo lugar,
considera el doble enfoque objetivo-subjetivo
para valorar este constructo. La perspectiva
objetiva alude a caracteristicas de la persona o

' En torno a estas cuestiones pueden consultarse
Farquhar (1995), Fernandez-Mayoralas y Rojo Pérez (2005),
Martinez Martin (2006), Walker y Lowenstein (2009),
Fernandez-Ballesteros (2011), y Hoe, Orrell y Livingston, (2011).
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del entorno que pueden cuantificarse y en las
gue, por su naturaleza, no interviene la per-
cepcidon humana (The International Wellbeing
Group, 2006). En cambio, la perspectiva sub-
jetiva se refiere a la percepcion emitida por los
individuos sobre sus circunstancias o dominios
de vida (nivel micro), y a las condiciones y los
estereotipos atribuidos a un contexto poblacio-
nal (nivel macro) (Fernandez-Ballesteros, 2011).
La forma de hacer operativo el enfoque subje-
tivo de calidad de vida es diversa, utilizandose
indicadores variados y a veces poco diferencia-
dos, como bienestar, bienestar subjetivo, cali-
dad de vida subjetiva, satisfaccion con la vida
o felicidad, entre otros, en buena medida pro-
venientes de modelos psicoldgicos y filoséficos
(Rojo-Pérez, Ferndndez-Mayoralas y Rodriguez-
Rodriguez, 2015). Y, en tercer lugar, reconoce
gue la medida de la calidad de vida ha de
reflejar la importancia y percepcion del indivi-
duo. Pero tampoco hay acuerdo en la forma
de medida, y son muchos los instrumentos y
escalas disefados y utilizados, casi siempre
relacionados con el caracter disciplinar de los
autores (Rodriguez-Blazquez et al., 2017). En
general, y dependiendo del objeto de medida,
se puede hablar de instrumentos genéricos e
instrumentos especificos disenados para medir
la calidad de vida global o la especifica (es decir,
de cada dominio), respectivamente (Hoe, Orrell
y Livingston, 2011).

Los instrumentos de medida de calidad
de vida para la poblacién general pueden ser
también usados para poblacion mayor, si bien
para este colectivo etario se han desarrollado
recientemente nuevos instrumentos. Entre ellos,
Rodriguez-Blazquez et al. (2017) mencionan el
cuestionario World Health Organization Quality
of Life for Older people (WHOQOL-OLD), el
Older People’ s QoL Questionnaire (OPQOL),
y el CASP (de sus siglas en inglés Control,
Autonomia, Satisfaccion y Autorrealizacién).
Otros instrumentos de caracter general también
son empleados para medir el bienestar de la
poblacién mayor, como el Personal Well-Being
Index (PWI), el Community Well-Being Index o
el National Well-Being Index (Rojo-Pérez et al.,
2012; Rodriguez-Blazquez et al, 2017; Forjaz
etal, 2012).

En esta aportacion utilizamos el PWI, un
indicador compuesto, desarrollado para medir
la dimensién personal y subjetiva de la cali-
dad de vida a partir de la satisfaccion en varios
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dominios (nivel de vida, estado de salud, logros
que actualmente estd alcanzando en la vida, rela-
ciones personales, recursos y sentimientos de
seguridad o protecciéon futuras, sentimientos
de pertenencia a una comunidad o grupo de
personas, vida espiritual y creencias religiosas).
Las puntuaciones de este indice varian de 0 a
100 (del mas bajo al mas alto nivel de satisfac-
cion imaginable), y pueden ser utilizadas bien
individualmente para cada dominio, bien como
indicador compuesto y global, promedio del
nivel de satisfaccién de los ocho dominios de
vida personal.

Sobre la base de uso del PWI, seguida-
mente se muestran resultados que ilustran
cdmo perciben los adultos mayores espafioles
su bienestar personal, como indicador subje-
tivo de calidad de vida, y su relacion con factores
de tipo sociodemografico. Para ello se usan los
datos provenientes de la encuesta Estudio Lon-
gitudinal Envejecer en Espafia (proyecto ELES)
realizada en 2011 a 1.747 personas con 50 o
més afos de edad residentes en vivienda fami-
liar en Espafia. Recoge informacion de diversos
bloques tematicos: caracteristicas sociodemo-
gréficas; salud fisica y psicosocial; economia,
empleo y jubilacion; redes familiar y social; cui-
dado y recursos de apoyo; ocio y tiempo libre;
entorno residencial; biomarcadodres (puede
accederse a toda la informacién en la web de la
Encuesta?).

En el ano 2011, el PWI aplicado a la
encuesta ELES, como indicador compuesto de
calidad de vida, muestra un valor de 74,2 sobre
100, lo que indica un bienestar personal ele-
vado (grafico 2), en linea con los valores conside-
rados como gold standard o valor de referencia
en este instrumento (entre 70-80 sobre 100).
Tomando este valor como promedio de los
dominios que lo conforman, los mejor valora-
dos son las relaciones personales, los sentimien-
tos de seguridad y proteccion y los sentimientos
de pertenencia a una comunidad o grupo de
personas, lo que podria estar reflejando la
integracion personal y social, pero también el
entorno de vida de las personas adultas-mayo-
res en Espafa. Por el contrario, los recursos y
dispositivos de seguridad y proteccion futuras
y el estado de salud aparecen como las areas
peor valoradas. Pero se han encontrado dife-

2 La informacién sobre caracteristicas técnicas de la
encuesta, documentacién y publicaciones puede verse en
http://proyectoeles.es



GRAFICO 2

BIENESTAR PERSONAL COMO INDICADOR DE CALIDAD DE VIDA SUBJETIVA (ANO 2011)

Relaciones personales

Lo seguro/ay protegido/a que se siente
Pertenencia a una comunidad/grupo de personas
Personal Wellbeing Index

Logros alcanzando actualmente

Vida espiritual, creencias religiosas

Nivel de vida

Estado de salud

Seguridad y proteccion futura
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Por encima del PWI alobal

I o debajo del PWI global

Fuente: Elaboracion propia a partir de la encuesta del proyecto ELES (http://proyectoeles.es/).

rencias segln los rasgos sociodemograficos de
los adultos mayores, de modo que el bienes-
tar personal es méas alto entre quienes no estan
viudos/as, y es especialmente destacable entre
los casados/as o viviendo en pareja, los que
han alcanzado estudios primarios o superiores
y quienes pertenecen a clases sociales mas ele-
vadas. Si bien el bienestar personal se ha reve-
lado independiente del género y de la edad en
esta poblacion, se observa una tendencia a ser
mas elevado entre los hombres, entre quienes
se encuentran en el tramo de edad de 65 a
74 afnos, y entre quienes residen en localidades
de mayor tamafio demografico.

Estos resultados evidencian que si bien el
nivel de calidad de vida es elevado, el disefio
de politicas sociales habria de reforzar aquellas
areas hacia las que los adultos mayores mues-
tran un nivel de satisfaccién mas bajo. Asi, tanto
la promocién de habitos de vida saludables
como el disefio de entornos sostenibles y adap-
tados a la poblacién mayor podrian incidir en
una mejor percepcién en relaciéon con su salud
y su seguridad y proteccion. La mejora de los

recursos econémicos y materiales también con-
tribuiria a ello.

Investigaciones previas han permitido
conocer que la calidad de vida entre la pobla-
cion adulta mayor en Espafa se apoya funda-
mentalmente en cinco dominios de vida: salud,
familia, recursos econémicos, red social, ocio y
tiempo libre®. En el mismo sentido, los deter-
minantes subjetivos de la calidad de vida en
la vejez se han relacionado con la satisfaccién
con la situacién econdmica del individuo, la
red de relaciones con vecinos y con familiares,
el estado de salud general, la vivienda de resi-
dencia, la apariencia fisica y la forma de con-
vivencia (Rojo-Pérez y Fernandez-Mayoralas,
2011). Estos son los dominios que van a ser
analizados mdas pormenorizadamente en los
proximos apartados.

3 Estos cinco dominios se han obtenido de forma
intuitiva y espontdnea mediante la aplicacion del instrumento
SEIQOL-DW (Schedule for the Evaluation of Individual Quality
of Life, Direct Weighting) en la encuesta “Calidad de Vida de
Mayores” (CadeViMa), realizada a poblacion con 60 o més
anos de edad residente en la Comunidad de Madrid. Véase
Ferndndez-Mayoralas et al. (2011).
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2. Los DOMINIOS DE LA CALIDAD
DE VIDA EN LA VEJEZ

2.1. La salud y la capacidad
funcional

La salud es el dominio mas nombrado
por las personas mayores y también el que mas
acuerdo concita entre los investigadores sobre
su contribucién a la definiciéon de la calidad
de vida, tanto desde una perspectiva positiva
(la buena salud anade calidad a la vida), como
negativa (la mala salud deteriora la calidad de
vida). Este reconocimiento proviene, en gran
parte, de la propia definicion de salud como
un “estado de completo bienestar fisico, men-
tal y social” (Organizacién Mundial de la Salud,
1947; Ferndndez-Mayoralas y Rojo Pérez, 2005).
Sin embargo, también se ha sefialado que, aun
con malas o muy malas condiciones de salud,
las personas mayores pueden informar una ele-
vada calidad de vida, lo que es posible gracias
a los procesos de adaptacion a los limites de la
propia salud y el impacto positivo que ofrecen
los contactos familiares, el apoyo social y los
logros alcanzados (Prieto-Flores et al., 2010).

Seguin datos de la encuesta Estudio Lon-
gitudinal Envejecer en Espaha (proyecto ELES),
de los 21 problemas de salud investigados, los
adultos mayores declaran tener diagnosticados
una media de 2,6. El nimero de enfermedades
se incrementa con la edad, y las mujeres y quie-
nes tienen un menor nivel de instruccién suelen
declarar mayor cantidad. Destaca el impacto de
las osteomusculares y emocionales, tanto en el
numero de personas adultas mayores afectadas,
como en la limitacién que producen. Siguiendo
el patrén del nimero de enfermedades y condi-
ciones adversas de salud, también el consumo
de medicamentos aumenta con la edad y es mas
elevado entre las mujeres, siendo asi un posible
factor de riesgo para una quinta parte de los
adultos mayores que puede considerarse polime-
dicada (consumo de seis 0 mas medicamentos).

Por lo que se refiere a la capacidad fun-
cional, un tercio de la poblacién de 50 o mas
afios declara, en promedio, padecer siem-
pre o a veces alguna dificultad para realizar
actividades en su vida diaria, como conse-
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cuencia de algun problema fisico o de salud
y con una duracién de al menos tres meses.
En la encuesta ELES se contemplaron hasta
24 actividades que tienen que ver con aspectos
relacionados con el cuidado personal (como
bafarse o vestirse), con las tareas domésticas
o instrumentales (como hacer la compra o
manejar dinero) o con la movilidad, tanto en
el interior del &mbito doméstico (como atrave-
sar una habitacién andando) o hacia el exterior
o entorno residencial (como caminar mas de
1.000 metros).

Las dificultades que afectan a mayor pro-
porcion de poblacion son las relativas a la movi-
lidad que requiere una mayor energia, mientras
que, por el contrario, actividades instrumenta-
les, como comer o manejar dinero, apenas
implican dificultad para el 2 por ciento de los
entrevistados (grafico 3). Un término medio lo
ocupan las actividades para el cuidado personal
(vestirse, bafarse o ducharse) que requieren de
un cierto esfuerzo y tan solo implican dificultad
para el 3 por ciento de los individuos.

Por lo que se refiere al estado de salud
percibido, el 64 por ciento de los adultos
mayores informan que su salud es buena o muy
buena. El estado de salud va empeorando con
la edad de forma progresiva en las mujeres vy,
con un salto a los 70 afos, en los hombres. Las
mujeres refieren peor salud que los hombres
en todos los grupos de edad. Ademas, los
trabajadores manuales informan una peor salud
gue los no manuales, siendo esta diferencia por
nivel socioecondémico aln mas evidente entre
las mujeres. En lineas generales, ser mujer con
total dedicacién al trabajo doméstico se asocia
con un peor estado de salud percibido (Pino-
Dominguez et al.,, 2016). Sin embargo, otros
estudios sugieren que el género no es un factor
determinante en el estado de salud percibido
cuando se combina con otros factores, como
la condicion econdmica, la depresion o la
discapacidad (Fernandez-Martinez et al., 2012).

El estado de salud percibido mostré peo-
res resultados entre la poblacién adulta mayor
que reside en la mitad sur de Espafa, y mejor
entre las personas que viven en el norte del pafs,
observandose una relacién entre las desigualda-
des relacionadas con el lugar donde se vive, la
condicién social y la calidad de vida, asi como un
mayor impacto negativo de los factores socioe-
condmicos en la salud percibida de los adultos
mayores (Ferndndez-Martinez et al., 2012). Ade-
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GRAFICO 3

PROPORCION DE ADULTOS MAYORES CON DIFICULTAD PARA REALIZAR (SIEMPRE O A VECES)
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) Y PROPORCION QUE RECIBE AYUDA (ANO 2011)

7. Agacharse, arrodillarse o ponerse en cuclillas -— | p8.4

10. Levantar y llevar objetos de mas de 10 Kg., como una compra pesada

21,7

6. Subir varios tramos de escalera sin descansar | ——
4. Levantarse de unasilla después de estar sentado mucho tiempo e '©
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1. Caminar 100 metros |

23. Hacer el trabajo de la casa o el jardin

8. Extender o subir los brazos por encima del hombro |t
3. Estar sentado unas dos horas |t

12. Vestirse, incluyendo ponerse calcetines o zapatos |

4
9
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18. Usar un mapa para averiguar como moverse por un lugar desconocido

20. Hacer la compra

14. Bafiarse o ducharse

11. Coger una moneda de 5 céntimos de una mesa

19. Preparar una comida caliente

16. Salir de la cama

17. Usar el retrete, incluyendo levantarse y sentarse |

13. Atravesar una habitacién andando |
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22. Tomar medicinas
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1.8
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08
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Tiene dificultades
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m Recibe ayuda

Fuente: Elaboracion propia a partir de la encuesta del proyecto ELES (http://proyectoeles.es).

mas, la satisfaccion con los servicios comunitarios
se asocia positivamente con la salud autoperci-
bida y la independencia funcional, y negativa-
mente, con la depresién y las afecciones médicas
crénicas (Giraldez-Garcia et al., 2013).

{COémo se relacionan estos aspectos de
la salud de los adultos mayores con su calidad
de vida y su calidad de vida relacionada con la
salud?

Segun el Estudio sobre Calidad de Vida
de los Mayores en Espaha de 2008%, entre los
problemas crénicos de salud que influyen mas
negativamente en la Calidad de Vida Relacio-
nada con la Salud (CVRS) en la vejez destacan
la depresién, seguida de la artrosis/artritis, el
insomnio y la hipertensién arterial (Delgado-
Sanzetal, 2011). Ademds, las dimensiones de
la CVRS en las que se observan peores situa-
ciones son las que tienen que ver con el dolor/
malestar y la movilidad (Delgado-Sanz et al.,

4 Sobre este proyecto (CadeViMa-Espana), véase
Ferndndez-Mayoralas et al., 2012.
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2011). Efectivamente, la depresidén parece ser
el principal determinante de la CVRS de los
adultos mayores, pero también del bienestar
subjetivo (como indicador de calidad de vida
global), mientras que la capacidad funcional
(o la dependencia funcional) limita asimismo la
CVRS, al tiempo que el apoyo social recibido es
mas relevante para explicar la calidad de vida
global de esta poblacion (Martinez-Martin et
al., 2012).

Como es previsible, las personas adultas
mayores institucionalizadas presentan mas pro-
blemas de salud que las que residen en vivienda
familiar, lo que repercute negativamente en su
CVRS y su calidad de vida global. En los centros
de atencion residencial en Espafa, la disponibi-
lidad de geriatras se asocia con una mejor cali-
dad de vida que en los centros que no cuentan
con estos especialistas entre su personal. Ade-
mas, los centros publicos (propiedad publica
y residentes financiados con fondos publicos)
también se asociaron con una calidad de vida
mas alta que los centros privados o mixtos
(Marventano et al., 2015).
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La explicacién de muchas de las conexio-
nes entre la salud subjetiva y otros dominios
relevantes de la calidad de vida en los adul-
tos mayores podria resumirse en cuatro facto-
res, identificados mediante anélisis cualitativo:
la capacidad de adaptacién a las limitaciones
de la salud, la busqueda de equilibrio entre la
salud subjetiva y la calidad de vida, el sentido
de ubicacién y pertenencia en los centros para
personas mayores, y las dimensiones familiares.
Por ejemplo, la familia tiene un impacto posi-
tivo en la salud subjetiva y la calidad de vida por
los contactos y el apoyo recibido, pero también
podria tenerlo negativo como resultado de la
muerte o enfermedad grave de un ser querido.
Asi, la perspectiva cualitativa de la calidad de
vida contribuye a comprender la complejidad
derivada de la multidimensionalidad tanto de la
salud, como del envejecimiento y del significado
del lugar (Prieto-Flores et al., 2010).

2.2. Redes familiares y sociales
como apoyo en la vejez

El estudio de las redes familiares y socia-
les en la vejez (diversidad estructural, relaciones,
cuidado y otro tipo de transferencias, forma de
convivencia, estado civil) permite profundizar en
la repercusiéon de su interaccién sobre las condi-
ciones y calidad de vida. Esta interaccion ha de
entenderse de forma bidireccional, es decir,
de los mayores con los miembros de las redes,
y de estos con los mayores, y puede tener efectos
tanto positivos como negativos que afectan a dis-
tintos &mbitos de la vida (Berkman et al., 2012).

Las redes se entienden como la agrupa-
cion de personas y la estructura de relaciones en
torno a ellas (Berkman et al., 2012) y son fun-
damentales en la integracién de las personas y
el apoyo material, instrumental, emocional o
econdémico en caso de necesidad. La red familiar
puede estar vinculada por relaciones de paren-
tesco (conyuge o pareja, hijos, padres, herma-
nos), de dependencia o convivencia en el mismo
hogar u otro tipo de interaccion (afectiva, repro-
ductiva, curso de vida, de proteccién social),
lo que incide en el desarrollo fisico y emocio-
nal (Bernardi, Keim y Klarner, 2014; Souza et
al., 2015). La red social no es de parentesco, y
estaria compuesta por miembros no familiares
(amigos, vecinos, colegas) (Rozer, Mollenhorst
y Poortman, 2016). En la vejez, la red familiar
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es mas amplia que la red social, mas reducida
y débil por motivos relacionados con el declive
en la salud y el funcionamiento (Puga, 2007;
Rodriguez-Rodriguez, Rojo-Pérez y Ferndndez-
Mayoralas, 2017).

Las redes formadas por familiares y por
otras personas cercanas estan entre las dimen-
siones de calidad de vida méas valoradas por los
adultos mayores. Asi, de las cinco dimensiones
mas mencionadas por este colectivo como ele-
mentos relevantes de su vida, estas redes se situa-
ron en segundo y cuarto lugar, respectivamente,
después de la salud, la situacidon econdmica y el
ocio y tiempo libre (Fernandez-Mayoralas et al.,
2011). Otros estudios y contextos corroboran
su importancia como determinante de calidad
de vida (Lassey y Lassey, 2001; Bowling et al.,
2013). En un modelo global de calidad de vida
subjetiva entre los mayores, la satisfaccién con
las relaciones con los vecinos (como integran-
tes de la red social en el entorno residencial)
y con las relaciones familiares fueron factores
predictores significativos de la satisfaccion con
la vida como indicador de calidad de vida glo-
bal (Rojo-Pérez y Ferndndez-Mayoralas, 2011).
Otros factores relacionados, como la forma de
convivencia y el tamafo del hogar, la percepcion
de soledad o de contar con apoyo social, tam-
bién se encuentran entre los determinantes del
bienestar personal (Rojo-Pérez et al., 2012). En
cuanto a los miembros de la red familiar, la rela-
cion “con” y el apoyo “de” los hijos son los que
mayor bienestar producen, mientras un bajo
apoyo de la red social y débiles lazos familiares,
como rasgos caracterizadores de insuficiencia
familiar (Souza et al., 2015), pueden provocar
la percepcion de soledad y tener un impacto
negativo en el bienestar y la calidad de vida de
la poblacién mayor.

En esta seccidn se examinan varias carac-
teristicas de la red familiar y la red social que
facilitan el conocimiento de los factores per-
sonales y contextuales que las afectan. Asi, se
analiza su calidad en funcién de su tamafo, la
distancia al lugar de residencia, la frecuencia de
contactos y la satisfaccion con las relaciones con
los miembros de las redes como indicador de la
calidad de vida en este dominio. Asimismo, se
sintetizan los factores personales y de contexto
que pueden ayudar a entender las relaciones que
se producen en su seno.

La red familiar de los adultos mayores se
ha revelado como relativamente extensa, con



GRAFICO 4

ALGUNOS RASGOS DE LA RED FAMILIAR (ANO 2011)

Tamafno medio global (n® miembros)

Casado-a

Estudios < primaria

Clase social: trabajadores manuales
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la encuesta proyecto ELES (http://proyectoeles.es).

un tamafo medio de casi ocho miembros. Edad
y nimero de miembros tienen una relacion
directa, de forma que segin aumenta la edad,
también lo hace el tamafo de la red. Es rese-
Aable la diversidad de la red familiar, con una
presencia importante de hermanos/as, primero,
y de hijos/as, después. Asi, para nueve de cada
diez mayores estd compuesta por hermanos/as,
una proporcién algo menor de hijos/as, y valo-
res mas bajos se observan con otros miembros
de la red, de forma que la relacién conyugal es
relevante, como también lo es, debido a la edad
de esta poblacion, la presencia de los progeni-
tores (un 11 por ciento y un 25 por ciento de
sujetos declara, respectivamente, que su padre
0 su madre auln vive), en linea con la esperanza
de vida de cada cohorte.

Algunos rasgos sobresalientes de la red
familiar se pueden ver en el gréfico 4. El tamafo
de la red es més elevado entre los casados, los
que tienen estudios primarios o inferiores v,
consecuentemente, son trabajadores manua-
les, y quienes residen en areas geogréaficas con
menos de 10.000 habitantes.

En cuanto a la red social, y considerando
a aquellos miembros que los mayores declaran

intuitivamente como “sus mejores amigos/as”,
se ha comprobado que su tamafo disminuye
con la edad y es méas reducida que la familiar,
con una media de cinco miembros. Casi un
10 por ciento de la poblacién adulta mayor
declaré no tener amigos/as. El grafico 5 mues-
tra las caracteristicas principales asociadas con
la red social. Hombres de mas edad, mujeres de
menos edad y quienes no estan viudos/as son
quienes mantienen una red social mas amplia.
Los adultos mayores que han cursado estudios
secundarios y superiores, y pertenecen a la clase
de trabajadores no manuales, también cuentan
con una red social mas amplia.

La calidad de la red se puede evaluar tam-
bién por el tipo y la frecuencia de contactos
mantenidos con cada miembro de las subredes.
El contacto puede ser presencial y no presen-
cial (por teléfono, correo postal o electrénico,
mensaje o carta). Segun esta tipologia, el mas
frecuente es el no presencial, con los hijos/as
(con una frecuencia media de 19 dias/mes), los
padres (media de 13 dias/mes) y los hermanos/as
(media de 9 dias/mes). En cambio, el contacto
presencial mas frecuente se da con los nietos/as
(media de 16 dias/mes), seguido, a mayor dis-
tancia, por yernos/nueras (media de 9 dias/mes).
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GRAFICO &5

ALGUNOS RASGOS DE LA RED SOCIAL (ANO 2011)

Tamano medio global (n® miembros)

Hombres 65+ anos

Mujeres 50-64 afios

Casados/as

Separados/as

Fuente: Elaboracion propia a partir de la encuesta proyecto ELES (http://proyectoeles.es).

Entre los diversos factores condicionan-
tes de esta red de contactos con familiares hay
que considerar las circunstancias personales y
las condiciones de vida de los adultos mayores,
asi como también otros aspectos de los miem-
bros de las subredes. Uno de ellos es la distancia
entre el lugar de residencia respectivo. Asi, se ha
observado que los mayores mantienen su inde-
pendencia residencial, por cuanto mas de siete
de cada diez declararon que sus hijos residen
en otros domicilios de la misma o distinta loca-
lidad, proporcién que se eleva a casi nueve de
cada diez en el caso de los padres. Una menor
frecuencia de contacto presencial se asocia con
una mayor distancia al lugar de residencia y, por
el contrario, aumenta el contacto no presencial.

En la red de amigos/as la frecuencia de
contacto presencial es superior a la no presen-
cial. Pero el contacto decae a casi la mitad com-
parado con el mantenido con algunos miembros
de la red familiar. Los valores reflejados en los
graficos 6y 7 son muy expresivos. La pauta en
el tipo de contacto es diferente seglin los ras-
gos sociodemograficos. De este modo, y por
oposicién al contacto no presencial, el contacto
en persona aumenta con la edad, es superior
entre quienes tienen un nivel de estudios mas
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bajo, y consecuentemente pertenecen a la clase
de trabajadores manuales, y entre quienes resi-
den en localidades de menor tamafio demogra-
fico. Estas caracteristicas se observan de igual
manera entre hombres y mujeres. El contacto
en persona con vecinos, como otros miembros
de la red social, revel6 una frecuencia similar a
la mantenida con amigos/as.

La satisfaccion con las relaciones, como
dominio especifico de la calidad de vida, es ele-
vada. Pero se han observado diferencias segun
el tipo de red. Asi, la satisfaccion mas alta se
observé con los hijos (85,7 en una escala de 0 a
100), seguida de la satisfaccion con el conyuge/
pareja (80,7 sobre 100), los amigos/as, otros
familiares y, en menor medida, la red social
del entorno residencial, superando los valores
obtenidos para la satisfaccion global con la vida
(74,2 sobre 100), lo que indica que los adultos
mayores muestran una satisfaccién muy elevada
con los miembros de la red familiar de primer
grado, mientras que la satisfaccién con la red de
amigos, vecinos y otros familiares se ha revelado
algo mas baja (si bien nunca por debajo de 70
sobre 100, en linea con el patrén que indica que
la satisfaccidn es elevada).



GRAFICO 6

RED FAMILIAR: CONTACTO Y SATISFACCION

Contacto presencial con nietos/as (n° dias/mes)

Contacto no presencial con hijos/as (n° dias/mes)

Satisfaccién con hijos/as

Satisfaccién con cdnyuge/pareja

Satisfaccion con otros familiares

Fuente: Elaboracién propia a partir de la encuesta proyecto ELES (http://proyectoeles.es).

GRAFICO 7

RED SOCIAL: CONTACTO Y SATISFACCION

Contacto presencial amigos/as (n° dias/mes)

Contacto no presencial amigos/as (n° dias/mes)

Satisfaccién amigos/as

Conctacto presencial vecinos (n° dias/mes)

Satisfaccion con vecinos/as

Fuente: Elaboracién propia a partir de la encuesta proyecto ELES (http://proyectoeles.es).
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Estos resultados corroboran la importan-
cia de la familia y de las amistades en las con-
diciones de vida de los mayores, que declaran
mantener unas redes relativamente amplias en
cuanto a numero de miembros, pero también
densas en contacto, presencial o no; todo ello,
mientras conservan su independencia residen-
cial respecto a los miembros de esas redes fami-
liares y sociales.

La mayor presencia de hermanos/as, pri-
mero, y de hijos/as, después, estd en linea con
la abultada fecundidad en la generacién de los
padres de los actuales mayores, mds alta que
en la generacién posterior, lo que explica que el
numero de hijos sea menor que el de hermanos.
La red conyugal es relevante y también lo es la
presencia de progenitores vivos. Estos resulta-
dos estan en la base de la diversidad de la red
familiar.

La fortaleza de relaciones con la subred
de los hijos/as se refleja en la elevada frecuencia de
contacto, especialmente no presencial, mas alta
que con hermanos/as. El contacto presencial
elevado con los nietos/as puede obedecer a la
transferencia de apoyo instrumental que pres-
tan los adultos mayores a sus hijos/as a través
del cuidado a los nietos/as.

El nivel de satisfaccion con las relaciones
que los mayores mantienen con los miembros de
las subredes se ha revelado muy elevado compa-
rado con el nivel de satisfaccion global con la vida
(Rodriguez-Rodriguez, Rojo-Pérez y Fernandez-
Mayoralas, 2017). Asimismo, se ha observado
una relacién directa y significativa entre la satis-
faccion y la frecuencia de contacto. No es des-
preciable la satisfaccién con la red social,
compuesta por amigos/as y vecinos/as con quie-
nes los mayores mantienen una relativa frecuen-
cia de contacto, si bien se sitUa por debajo de la
satisfaccién con la red familiar.

Otros estudios han observado que un
menor contacto con la red familiar muestra un alto
riesgo de limitacién funcional (Micheli et al.,
2018). Asimismo, la corresidencia en hogares
con méas miembros, o incluso con una alta pro-
porcién de mujeres, se asocia con una mejor
salud fisica en Malawi (Kendall y Anglewicz,
2018), si bien esta forma de convivencia inter-
generacional, poco frecuente en Europa, podria
responder a la solidaridad familiar ante necesi-
dades o inseguridades econémicas de los mayo-
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res (Isengard y Szydlik, 2012). Pero también en
Europa se han observado diferencias en cuanto
a los tipos de redes y a la interaccién entre sus
miembros, de modo que en los paises del sur
son mas prevalentes las redes familiares proxi-
mas, como sociedades familistas, mientras que
en el norte y oeste lo son mas las redes distales y
las no familiares (Litwin y Stoeckel, 2014).

La relacion entre las redes familiar y social
y la calidad de vida se confirma también en
otros contextos mundiales (Gallardo-Peralta et
al., 2018). En efecto, investigaciones sobre las
relaciones familiares y el bienestar desde una
perspectiva de curso de vida respaldan empiri-
camente esta asociacion (Thomas et al.,, 2017).
Otro pardmetro relevante de las redes es la exis-
tencia de una persona estable de confianza,
que se relaciona con la menor incidencia de
sintomas depresivos (Bookwala, 2017). Cuando
se carece de interaccién, apoyo y convivencia
familiar, en lo que se conoce como “insuficien-
cia familiar”, los mayores se ven expuestos a
situaciones de declive fisico y emocional, lo que
conduce a un deterioro en el nivel de bienestar
en la vejez (Souza et al., 2015).

2.3. Recursos econdmicos

Los recursos econdmicos conforman
uno de los principales factores determinantes
del envejecimiento activo porque facilitan
independencia y autonomia en las decisiones,
y el desarrollo de actividades (Organizacién
Mundial de la Salud, 2002). Entre estos recursos
se encuentran los ingresos mensuales de la
persona y del hogar, las prestaciones sociales,
la disponibilidad de la vivienda en propiedad
u otros activos, o las transferencias familiares
(Rodriguez-Rodriguez et al, 2011; Rodriguez-
Rodriguez et al., 2016). Constituyen, ademas,
la tercera dimensién que mas citan los adultos
mayores cuando definen su calidad de vida,
tras la salud y la familia, si bien su importancia
relativa se atenla cuando se controla por
variables psicosociales y de salud (Ferndndez-
Mayoralas, 2011; Martinez-Martin et al., 2012).

Un componente clave en el andlisis de las
condiciones econémicas de las personas mayo-
res es su grado de estabilidad en el mercado de
trabajo. Segun la encuesta Estudio Longitudinal
Envejecer en Espafia (proyecto ELES), las perso-
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nas jubiladas han cotizado una media de 32 afos
y 10 meses y la elevada estabilidad de una mayo-
ria de trabajadores parece confirmarse teniendo
en cuenta que la media de permanencia en la
misma ocupacion de la poblacién con 50 o mas
afos es o ha sido de 24 afios y 6 meses.

De acuerdo con lo anterior, para el 46 por
ciento de los adultos mayores la pension de jubi-
lacion es la principal fuente de ingresos de su
hogar, seguida de los salarios (33 por ciento),
las pensiones de viudedad (9 por ciento), las
prestaciones por desempleo (3 por ciento) y
las pensiones por invalidez (3 por ciento). El
importe mensual de la pensién es desigual
segun la edad (grafico 8); con todo, los ingresos
mensuales familiares muestran una distribucion
aun mas desigual, ya que tres de cada cuatro
de quienes tienen menos de 70 afos declaran
ingresos del hogar superiores a 1.200€, pero el
43 por ciento de los mayores de 70 afos decla-
ran ingresos inferiores a los 1.200€. Se aprecia,
por tanto, un importante efecto igualador de
las pensiones entre los jubilados de mas edad.

Las rentas patrimoniales y los ahorros
suponen los complementos de renta mas sefa-

GRAFICO 8

lados: un 29 por ciento de los adultos mayores
los mencionan como su segunda via de ingre-
sos, y un 57,5 por ciento como la tercera. La
teorfa del ciclo vital sefala que el ahorro suele
concentrarse en los afos centrales de la vida,
mientras que el endeudamiento tiende a hacerlo
en los periodos previos a la incorporacién al
mercado de trabajo y tras la salida del mismo,
con la jubilacion. Ello explicaria que los meno-
res de 70 afos declaren mas activos econémicos
que los mayores de esa edad: el 87 por ciento
de ellos reconocen tener plan/es de pensiones u
otros activos financieros. Pese a todo, los activos
financieros constituyen una forma de ahorro de
gran importancia; un 53 por ciento de los adul-
tos mayores cuenta con ahorros significativos
en este &mbito, y el 12 por ciento tiene inversio-
nes financieras en planes de pensiones.

El activo de ahorro y riqueza mas impor-
tante en Espafia es, sin duda, la propiedad de la
vivienda habitual, con proporciones que rondan
el 90 por ciento entre los mayores de 65 afnos.
Sin embargo, la inversién en inmuebles pierde
importancia cuando no se trata de la vivienda
habitual. Segun datos de la encuesta ELES,
solo el 19 por ciento de la poblacion de 50 o

IMPORTE MENSUAL DE LA PENSION, POR EDAD (ANO 2011)
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LA CALIDAD DE VIDA EN LA POBLACION MAYOR

GRAFICO 9

NECESIDADES ECONOMICAS POR SATISFACER ENTRE LA POBLACION ADULTA MAYOR (ANO 2011)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la encuesta proyecto ELES (http://proyectoeles.es).

mas anos cuenta con inmuebles distintos de la
vivienda en la que reside.

A medida que aumenta la edad de la
poblacién, se observa un comportamiento gene-
ralizado de disminucion de los niveles de endeu-
damiento. Asi, si un 18 por ciento de los adultos
mayores tiene deudas significativas, la propor-
cidn es mayor para quienes tienen una edad entre
50y 65 afnos (27 por ciento), pero menor entre los
mayores de 65 afios (7 por ciento). El principal
componente de la deuda sigue siendo el prés-
tamo hipotecario: el 16 por ciento de los encues-
tados afirma contar con esta deuda, si bien se
halla mas concentrada entre los menores de
70 afos (22 por ciento) que entre quienes ya
cumplieron esa edad (5 por ciento).

Por lo que se refiere a las transferencias
econémicas en el entorno familiar y social,
segun la Encuesta de Condiciones de Vida de
2014 (INE, 2014), el 8,3 por ciento de las per-
sonas de 50 o mas afios entregd recursos eco-
némicos a otros hogares, casi 1,4 millones®. En

> Pese a que los resultados de la ECV de 2017 ya
se encuentran disponibles, se utilizan los de 2014 por su
proximidad temporal con los de la encuesta ELES, principal
fuente de este articulo.
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cambio, la recepcion de dinero desde otros
hogares apenas afecta a 0,58 millones, un 3,4
por ciento. Los datos del proyecto ELES corro-
boran esta tendencia, aunque con ligera varia-
cion (13,6 y 2,6 por ciento, respectivamente)
e indican una preferencia mayor por la dona-
cion que por el préstamo. Desde una perspec-
tiva individual, los flujos de dinero se dirigen
o provienen de circulos de referencia mas cer-
canos, esencialmente los hijos/as, quienes son
los primeros donantes o receptores de dinero,
siendo la entrega de dinero a personas de mas
edad un comportamiento habitual (casi un
61 por ciento, segun la encuesta ELES). Por
tanto, como recursos voluntarios no sujetos
a derecho legal, las transferencias econémi-
cas no estan arraigadas, cualquiera que sea la
fuente que se maneje, y la tendencia a entre-
gar dinero estd mas asentada que a recibirlo
(Rodriguez-Rodriguez, Rojo-Pérez y Ferndndez-
Mayoralas, 2016).

En general, los adultos mayores no infor-
man de problemas importantes para llegar a
final de mes, pero quienes tienen 70 o mas
afos declaran mas dificultades. En el mismo
sentido, los menores de 70 expresan que sus

NUMERO 28. SEGUNDO SEMESTRE. 2018



recursos econdmicos pueden cubrir sus nece-
sidades de tipo econémico (como el seguro
médico privado, las ayudas técnicas o la adap-
tacién de la vivienda para cuidados de salud).
Los mayores de 70 afos priman su interés
por tener contratados cuidados de salud, y
entre este colectivo estan poco generalizados
el pago de una residencia o de un seguro de
dependencia (grafico 9).

2.4. Ocio y tiempo libre

La participacién es uno de los cuatro pila-
res del envejecimiento activo, de acuerdo con
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2002), y, en forma de realizacion de activida-
des de ocio y tiempo libre, es el quinto domi-
nio mas nombrado por las personas mayores
cuando definen su calidad de vida (Fernandez-
Mayoralas et al., 2011).

Diferentes teorfas surgidas a mediados del

siglo XX en el &mbito psicosocial plantean esce-
narios diversos sobre la actividad y la participa-
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cién que mantendran las personas durante su
proceso de envejecimiento y tras la jubilacion,
como las teorfas de la actividad (Havighurst,
1961), de la continuidad (Costa y Mccrae, 1980)
y de la desvinculacion (Cumming, Henry y
Shanas, 1961). Siguiendo a Rowe y Kahn (1997),
la participacion activa se refiere a la realizacion de
actividades productivas o con significado para la
persona (que crean valor social), sean estas remu-
neradas (actividad econémica) o no (actividades
de ocio y participacién social), asi como a las
relaciones interpersonales (contactos y relaciones
con los demés, el intercambio de informacién,
apoyo emocional y ayuda directa), incluyendo la
satisfaccién con el uso del tiempo libre.

De acuerdo con la encuesta Estudio Lon-
gitudinal Envejecer en Espafa (proyecto ELES),
la relacién con la actividad es sustancialmente
diferente por edad y sexo, con las mayores pro-
porciones de poblacién jubilada (alrededor de
siete de cada diez) entre quienes tienen 65 o
mas afos, mientras poco mas de la mitad de
la poblacién entre 50 y 64 afios se encuentra
aun trabajando (gréfico 10). La condicion de ser
mujer solo predomina proporcionalmente entre
las personas dedicadas a las labores del hogary

RELACION CON LA ACTIVIDAD, SEGUN SEXO Y EDAD (ANO 2011)
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tareas de cuidado, asi como en la categoria de
inactividad por paro, incapacidad u otra situa-
cion. Esta estructura, que ayuda a perfilar el
tiempo libre disponible antes y después de la
jubilacién y por género, es el escenario para el
desarrollo de actividades de ocio y participacién
social, como actividades no remuneradas y con
significado para las personas.

Sin entrar en el debate sobre las diferen-
tes clasificaciones de las diversas actividades
de ocio y participacién (Lardies-Bosque et al.,
2015), se utiliza aqui una tipologia que permite
distinguir siete conjuntos de actividades: unas
que refuerzan el aprendizaje del individuo en
la edad adulta (actividades culturales y formati-
vas); otras que afectan a las relaciones del indivi-
duo en su esfera social (actividades sociales y de
asociacionismo); y otras, finalmente, que explo-
ran su relacion con el entorno cercano (activida-
des en el dmbito doméstico y en el barrio) o mas
alejado (viajar, hacer turismo), que expresan dis-
tinto grado de movilidad.

Asi, las actividades de ocio més frecuen-
tes y predominantes entre la poblacién con

GRAFICO 11

50 o mas anos son las relacionadas con el
entorno de residencia, el propio barrio, tales
como caminar, ir al parque, al centro depor-
tivo, a la plaza, etcétera. (grafico 11), sequi-
das de las que se desarrollan en el dmbito
doméstico (jardineria, bricolaje, manuali-
dades, costura, punto, etcétera.) y las activida-
des sociales (ir al club o centro de mayores,
salir a comer o cenar, juntarse con amigos).
Las actividades culturales (ir al cine, teatro,
exposiciones), formativas (estudiar, hacer cur-
sos, aprender cosas nuevas), hacer turismo/
viajar, participar activamente en asociaciones
de cualquier fin (voluntariado social, politico,
vecinal o comunitario, deportivo, etc.) invo-
lucran a una menor proporcién de poblacion
aunque con un perfil cultural-instructivo rela-
tivamente alto, siendo asi que, en linea con el
modelo de envejecimiento activo de la OMS,
estas actividades podrian tener un mayor sig-
nificado para la persona (OMS, 2002).

Las actividades en el entorno doméstico
son predominantes entre las mujeres, mientras
que los hombres destacan en las actividades
sociales.

PORCENTAJE DE PERSONAS QUE REALIZAN ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE
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GRAFICO 12

NIVEL DE SATISFACCION CON LA FORMA EN QUE EMPLEA SU TIEMPO LIBRE, POR SEXO (ANO 2011)
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Si bien la participacion en actividades de
ocio tiene aln un largo recorrido, especialmente
en aquellas de tipo formativo/cultural y de par-
ticipacion comunitaria, la poblacién adulta mayor
en Espafa siente una gran satisfaccién con la
forma en que emplea su tiempo libre: solo un
18 por ciento de los adultos mayores se muestra
poco satisfecho, mientras un 62 por ciento esta
bastante satisfecho y un 20 por ciento muy o
totalmente satisfecho (gréfico 12). Tener menos
edad, ser hombre y haber alcanzado un nivel de
estudios medio/superior son los rasgos que con-
forman el perfil asociado con una mayor rea-
lizacion de actividades de tiempo libre y con la
satisfaccién que de ello se obtiene.

Estos perfiles sociodemogréficos mues-
tran, ademas, relaciones claras con otros indi-
cadores de las condiciones de vida de esta
poblacién, ya sea su salud y funcionamiento
fisico, mental y emocional, su entorno fisico y
social, y sus condiciones econémicas, todos ellos
factores que contribuyen a explicar la capacidad
para envejecer activamente y con calidad de vida
(Rodriguez-Rodriguez, Rojo-Pérez y Fernandez-
Mayoralas, 2018).

Comprensiblemente, el uso del tiempo
libre mediante decisiones auténomas, como

expresién de envejecimiento activo, se restringe
en buena medida cuando se trata de pobla-
cién adulta mayor que vive en residencias. En
este caso, el declive en la salud fisica y mental,
la pérdida de las capacidades funcionales y el
debilitamiento de los lazos familiares y socia-
les representan una barrera significativa para
el envejecimiento activo. Asi, envejecer lo mas
activamente posible ha de ser el objetivo de
propuestas terapéuticas ocupacionales en estos
contextos de institucionalizacion (Fernandez-
Mayoralas et al., 2015).

3. LA CALIDAD DE VIDA EN
EL ENTORNO RESIDENCIAL

La forma habitual de residencia es en
vivienda familiar, y esta es, ademas, la situacién
ideal y el deseo manifestado por la poblacién
mayor en su proceso de envejecimiento (Rojo-
Pérez et al., 2001; Rojo-Pérez, 2011; Fernandez-
Mayoralas y Rojo-Pérez, 2014). En este sentido
se ha acufiado el término “envejecer en casa”
o “envejecer en el lugar” (de la traduccién lite-

SOCIAL

65



66

ral del inglés ageing at home o ageing in place),
gue supone no tener que moverse de la vivienda
o del lugar habitual de residencia donde se ha
permanecido una buena parte del tiempo de
la vida adulta. Pero, ademas, esta terminologia
implica vivir en comunidad con un cierto nivel
de autonomia e independencia (bien recibiendo
alguna ayuda de familiares, amigos o institucio-
nes, bien adaptando el entorno a las circuns-
tancias de sus residentes) para retrasar el mayor
tiempo posible la institucionalizacion o el acceso a
centros de cuidado, dos vias que conllevan la
pérdida o reduccion significativa de contactos
con el espacio geogréfico y social de vida.

En la Ultima década, organizaciones inter-
nacionales y nacionales prestan atencién al
disefio de entornos fisicos y sociales “amiga-
bles” para distintos grupos de edad, y espe-
cialmente para la poblacion mayor, con el fin
de facilitar la permanencia en el lugar y la inte-
gracién social y comunitaria, que redundara en
calidad de vida en la vejez.

El entorno fisico es uno de los determi-
nantes del marco conceptual del envejecimiento
activo, junto a otros relevantes, como los socia-
les, econdmicos, los servicios sociales y de salud,
personales, comportamentales, el género y la
cultura (OMS, 2002; Faber, 2015a). Desde esta
perspectiva, el entorno fisico presenta tanto
riesgos como factores de protecciéon para la
resiliencia en todas las etapas de la vida. En
particular, en relacién con la vejez, los entornos
necesitan ajustar y compensar los declives en la
capacidad funcional para favorecer la participa-
cion y el bienestar. Los entornos fisicos deben
facilitar la actividad fisica individual y reducir los
riesgos de lesiones, y, al mismo tiempo, han de
promover la participacién, las relaciones sociales
y apoyar la independencia. A nivel comunitario,
un entorno fisico acogedor fomenta las interac-
ciones publicas, que crean cohesion social.

En el marco conceptual y politico del
envejecimiento activo para el fomento de la cali-
dad de vida, la Organizacién Mundial de la
Salud impulsé el proyecto “Ciudades amigables
con los mayores” (OMS, 2007b), en respuesta
no solo al envejecimiento de la poblacién, sino
también a la tendencia a la concentracién de la
poblacién mayor en areas urbanas.

Un entorno amigable es aquel que tiene
en cuenta las capacidades de sus residentes en
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la provisién de recursos para afrontar las nece-
sidades, en la promocién de la integracién en
la vida comunitaria y en la proteccion y sequ-
ridad de los mas vulnerables. En este sentido,
“en una comunidad amigable con los mayores,
existe una cultura de inclusién compartida por las
personas de todas las edades y niveles de apti-
tud. Las politicas, servicios y estructuras rela-
tivas al entorno fisico y social se disefian para
fomentar y permitir que las personas mayores
‘envejezcan de forma activa’, es decir, que vivan
con seguridad, gocen de buena salud y sigan
participando totalmente en la sociedad” (OMS,
2007b). Este enfoque no solo se alinea con el
ideal de las personas de envejecer en la propia
casa y en su comunidad habitual, también trata
de evitar o minorar los altos costes del cuidado
en centros especializados. Ello lleva a las insti-
tuciones y a los gobiernos a disefiar y promover
programas para prevenir o, en todo caso, retra-
sar la institucionalizacion (Gonyea y Hudson,
2015), y proveer de un modelo en torno al cual
los individuos puedan ejercer su responsabilidad
y conformar su conducta ideal segun envejecen
(Power, 2017).

En suma, los entornos fisicos y sociales
amigables con toda la poblacion, en gene-
ral, y con los mayores, en particular, facilitan
la vida en el lugar de residencia, que, como
espacio geogréfico y social, es donde inte-
ractian los elementos del envejecimiento
activo.

En estudios previos se ha observado que,
en caso de futura necesidad de ayuda o cuidado,
las preferencias residenciales de los mayores se
inclinan hacia la permanencia en casa, seguidas
a mucha distancia por otras alternativas, como
vivir en una residencia de mayores, vivir con los
hijos/as o vivir en una vivienda compartida con
otros mayores (Rojo-Pérez y Fernandez-Mayoralas
Fernandez, 2007). En las ultimas décadas se
estd gestando la vivienda colaborativa, como
traduccién del término inglés cohousing, si bien
la terminologia es muy variada. Segin Brenton
(1998), surge como respuesta al deseo de
los mayores de desarrollar su propio proyecto
comunitario residencial, de promover su inde-
pendencia y de vivir en unidades residenciales
separadas pero autocontenidas en un espacio
colaborativo, de integracién y de solidaridad.
No representa todavia un gran porcentaje del
conjunto de viviendas, pero estd despertando
el interés de muchos colectivos, no solo de los



mayores, para abordar estilos de vida sosteni-
bles desde diversas perspectivas (social, econo-
mica, ambiental) (Labit, 2015; Tummers, 2015).
También en Espafa esta tipologia residencial
estd poco extendida, pero en desarrollo (Lopez
y Estrada, 2016; Mogollén Garcia y Fernandez
Cubero, 2016).

En una encuesta sobre alternativas resi-
denciales realizada a poblacién de 65 o mas
afnos en Espana en el afio 2015 (Unién Demo-
cratica de Pensionistas, 2015), la casa propia
recibié una valoracidon media de 8,9 (en una
escala directa de 0 a 10), sequida de la vivienda
colaborativa (5,1), de la residencia de mayores
(4,5) y la casa de hijos/as/otros familiares (4,4).
Mas de la mitad de esta poblacion considerd
poco o nada probable ir a vivir a una residen-
cia de mayores en un futuro, y casi dos tercios
habia oido hablar de la vivienda colaborativa,
alternativa que recibi®é mejores puntuaciones
entre los hombres, las personas de menos edad,
quienes habian alcanzado estudios secundarios
o superiores y los que residian en areas urbanas.

La eleccion de envejecer en casa o hacerlo
en residencia de mayores se ha relacionado con
las circunstancias personales (Fernandez-Carro,
2016). Asi, la institucionalizacidon se asocia con
el incremento de la edad, ser muijer, estar viudo/a
y padecer unas condiciones adversas de salud y
funcionamiento, ademas de la percepcién de
soledad (Prieto-Flores et al,, 2011). No obstante,
estos centros, como instituciones de atencién
y cuidado, representan un papel fundamental
para cubrir las necesidades de los residentes
y para aumentar su participacién en la vida
colectiva (Fernandez-Mayoralas et al., 2015).

En un estudio sobre poblacién adulta
mayor residente en vivienda familiar en Espafia
se examinaron las condiciones personales y con-
textuales y su relacion con la satisfaccion con la
vida, como indicador global de calidad de vida
bajo la asuncién de que mejores condiciones del
entorno fisico de residencia y de salud y funcio-
namiento se asocian con una mejor calidad de
vida (Ferndndez-Mayoralas et al., 2012; Rojo-
Pérez et al. 2016). Los resultados mostraron que
una mejor calidad de vida se asocia con factores
tales como la percepcion de la posicién econé-
mica del hogar y la satisfaccién con la forma de
convivencia, con la buena salud objetiva, la per-
cepcion subjetiva de salud, la ausencia de depre-
sidn y la satisfaccion residencial elevada (con la

casa, el barrio o localidad donde se ubica, asi
Como una percepcion positiva de los vecinos).

Considerando estas relaciones, la cali-
dad de vida en la vejez no ha de verse constre-
fiilda por aquellos factores del medioambiente
residencial que puedan suponer obstaculos al
desarrollo de la vida de los mayores en funcién
de sus circunstancias personales. Las politicas
encaminadas a minimizar los potenciales facto-
res de riesgo y sus consecuencias orientadas a
apoyar una vida independiente, saludable y par-
ticipativa de los mayores, son los ejes del pro-
yecto de ciudades amigables con la vejez. Este
proyecto tiene un gran arraigo internacional y
destaca por su desarrollo de abajo a arriba, es
decir, desde los individuos y los proveedores de
servicios publicos y privados hacia los disefiado-
res de politicas publicas. No obstante, Buffel y
Phillipson (2016) llaman la atencion sobre los
retos del desarrollo de entornos amigables para
todas las edades, y los centran en el impacto
de los recortes econémicos y de programas
sociales, la presion sobre las caracteristicas del
desarrollo urbano y la tendencia a la privatiza-
cién del espacio urbano. Consideran asimismo
necesario combinar el modelo conceptual de
ciudades amigables con el andlisis de las fuer-
zas socioecondmicas que subyacen en la trans-
formacién de los entornos urbanos. En este
sentido, el fortalecimiento de un modelo cohe-
rente de investigacién multidisciplinar y poli-
ticas publicas de envejecimiento urbano, con
la participacion de los adultos mayores, puede
ayudar a identificar areas de interés, priorizar-
las y asegurar una apropiada implementaciéon
de las politicas.

4. RECAPITULACION Y CONCLUSIONES

El envejecimiento de la poblacién es un
fendmeno sociodemogréfico y multidimensio-
nal, asentado y en crecimiento en todos los
territorios del mundo. Las instituciones interna-
cionales y nacionales con responsabilidad sobre
las politicas publicas, pero también el mundo
cientifico, estdn concienciados de ello y ponen
todo su empefio en conocerlo y en trasladar los
resultados para el disefo de acciones encami-
nadas a mejorar las condiciones y la calidad de
vida de la poblacion.
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La multidimensionalidad del envejeci-
miento queda expresada en la conceptualiza-
cion seminal del envejecimiento activo como el
proceso de optimizacién de oportunidades en
varios pilares para la actuacion (salud, aprendi-
zaje continuo a lo largo de la vida, participacién
y seguridad) y determinantes o factores inte-
ractivos (econdmicos, sociales, entorno fisico,
personales, comportamentales, servicios socia-
les y sanitarios, género y cultura) que indican
Si una persona envejece activamente en orden
a mejorar su calidad de vida. Asi, la calidad de
vida, como una medida de resultado, permite
conocer los efectos de los diferentes dominios o
dimensiones sobre la vida diaria y las experien-
cias de vida de la poblacién mayor. En este articulo
se han sintetizado las condiciones de vida de los
mayores sobre la base de esta medida, la cali-
dad de vida, segun los aspectos mas relevantes
expresados por la propia poblacién mayor.

Salud y funcionamiento se muestran
como las areas méas importantes para definir la
calidad de vida desde la perspectiva de los pro-
pios mayores, pero también desde los profesio-
nales académicos y agentes sociosanitarios. La
poblacién adulta mayor que reside en vivienda
familiar expresa una buena salud y capaci-
dad funcional, pero la edad suele conllevar un
aumento de circunstancias adversas que, en
cierta proporcion y gravedad, pueden derivar
en la institucionalizacion.

La poblacion mayor quiere envejecer y
envejece en su propia casay en su entorno habi-
tual de residencia, el que ha ocupado general-
mente a lo largo de su vida y compartido con los
miembros de su familia. Por tanto, este entorno
constituye un elemento relevante asociado con
su memoria y recuerdos de vida. Otras for-
mas residenciales, como la institucionalizacién
u otras menos extendidas, como la vivienda
colaborativa, estan motivadas por diferentes
razones. Los factores de la estrategia residen-
cial (edad, género, recursos econémicos, salud
y funcionamiento, redes familiares y sociales)
subyacen a la percepcién del nivel de calidad de
vida de estos colectivos.

Por lo que se refiere a los recursos eco-
némicos, la poblacién adulta mayor en Espafa
informa de unas buenas condiciones en térmi-
nos de ingresos por pension o disponibilidad
de vivienda en propiedad, si bien las mujeres de
estas cohortes, penalizadas por no haber acce-
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dido de forma igualitaria al mercado laboral,
son quienes mas sufren vulnerabilidad en este
dominio. Por otra parte, en los afnos de la cri-
sis, la poblacién adulta mayor se ha convertido
en un verdadero colchén contra el escenario
de desempleo de sus descendientes, mediante
transferencias econémicas, principalmente como
donacién en especie.

La realizacién de actividades de ocio y
participacion, con significado personal o valor
social, aun tiene bastante recorrido entre la
poblacion adulta mayor que, de forma predo-
minante, dedica su tiempo libre a actividades
domésticas o en el entorno de residencia, siendo
apenas representativas las actividades relacio-
nadas con el asociacionismo o la participacion
comunitaria, las formativas y las culturales. Todo
ello, de nuevo, se halla mediado por el género,
como se aprecia en el hecho de que las mujeres
dediquen su tiempo preferentemente a labores
de cuidado de otros miembros del hogar.

Envejecer en casa, como ideal mani-
festado y seguido por la mayoria de los adul-
tos mayores, conlleva también que residan en
hogares de reducido tamafno, normalmente de
dos personas que suelen constituir la pareja,
ambos mayores. No obstante, las redes de fami-
liares y amigos o conocidos representan dmbi-
tos relevantes de la calidad de vida en la vejez.
Redes familiares y sociales de calidad suponen
menor riesgo de condiciones adversas de salud
y funcionamiento, asi como de padecer sole-
dad, y también derivan en la posibilidad de con-
tar con apoyo instrumental o emocional en caso
de necesidad futura. El deseo de independencia
residencial de los mayores, unido a contar con
redes de calidad, favorece la calidad de vida en
la vejez.

Envejecer activamente es tanto respon-
sabilidad individual como social. Los individuos
han de procurar optimizar sus condiciones de
vida para vivir una vejez con bienestar y mante-
ner o alcanzar una mejor calidad de vida. Pero
el disefio, la implementacion y el seguimiento
de acciones estratégicas para un mejor enveje-
cimiento competen también a las instituciones
publicas en todos los érdenes (macro, meso,
micro), los sectores privados y la sociedad civil,
asi como al sector de la ciencia. Conocer y
entender mejor los dominios de la calidad de
vida permite avanzar en el cumplimiento de esta
responsabilidad.
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