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Resumen

El edadismo o discriminacion por edad, discriminacion cada vez mas prevalente en
nuestra sociedad, influye negativamente en la salud y autonomia de las personas mayores.
Aunque es un tema candente, destaca la ausencia de estudios que comprendan este tipo de
discriminacion de manera integral o multidimensional, ademéas de que pocos estudios han
analizado a las personas mayores institucionalizadas. Por otro lado, a pesar de la importancia
de la educacion en la prevencion del edadismo, existen pocas intervenciones educativas
aleatorizadas y controladas para mayores a los que se les realiza un seguimiento a medio

plazo.

Este trabajo pretende analizar la relacién entre los estereotipos negativos del
envejecimiento y variables independientes fisicas, psicoldgicas y sociales en personas
mayores institucionalizadas (ESTUDIO 1) y no institucionalizadas (ESTUDIO II); ademas
de disefiar e implementar una sesion educativa combinada con un visionado de videos para
mejorar la percepcion del envejecimiento de personas mayores que viven en sus hogares,
comparandolo con un grupo control (solo videos) y midiendo su efecto a corto (1 semana) y
medio plazo (1 mes) (ESTUDIO IIlI). Mientras que en el primer objetivo se construyeron
modelos segun lugar de residencia y sexo mediante un modelo linear generalizado
(ESTUDIOS | & 1l), para el segundo se utilizo una ANOVA de medidas repetidas
(ESTUDIO I11). La variable dependiente en todo momento fue el resultado del cuestionario
de estereotipos negativos hacia la vejez (CENVE).

Los modelos derivados del ESTUDIO | & I, difirieron segun el lugar de residencia
y el sexo. Entre las personas mayores residentes en centros sociosanitarios (ESTUDIO 1), los
hombres, sin participacion en actividades de los centros, mas afios institucionalizadas, menos
auténomas en las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), y con una limitacion
fisica minima (en comparacién con limitacién leve), fueron las que reportaron una
percepciébn mas negativa del envejecimiento. Al mismo tiempo, los hombres
institucionalizados que refirieron mas estereotipos negativos resultaron ser los que trabajaron
en la agricultura (en comparacién a servicios), que no participaron en actividades del centro,
que llevaban mas tiempo institucionalizados y con menos autonomia en las AIVD. Las

mujeres institucionalizadas de menor edad mostraron mas estereotipos.

En cuanto a las personas mayores que residian en sus hogares (ESTUDIO 1), las
maés jovenes, con estudios superiores, con una pension de jubilacion mayor, nacidas en la
Comunidad Autonoma del Pais Vasco (CAPV), que no ejercieron como cuidadores/as de
familiares enfermos y con una mejor calidad de vida, resultaron ser las que mostraron una
vision del envejecimiento menos estereotipada. Los hombres de esta muestra, mas jovenes,

con menos enfermedades crénicas, con mas fuerza en la mano y con menos sintomas de
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ansiedad y depresion concibieron el envejecimiento de forma mas positiva. A su vez, las
mujeres no institucionalizadas con estudios superiores, con las pensiones de jubilacién méas
elevadas, nacidas en la CAPV y con una mejor calidad de vida presentaron una percepcion

mas positiva del proceso de envejecer.

Los/as participantes del grupo experimental (ESTUDIO IlI), lograron reducir
significativamente el nimero de estereotipos negativos del envejecimiento y del caracter y
personalidad tanto a corto como a medio plazo, siendo su tamafio de efecto grande y superior
al del grupo control, existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. El grupo control no mostr6 cambios. Al no haber diferencias significativas entre las
mejoras a corto y medio plazo, puede afirmarse que las mejoras logran mantenerse a medio

plazo.

El edadismo, ademas de asociarse a variables de distintas dimensiones, ha de ser
abordado de distinta forma segun el lugar de residencia y el sexo. A su vez, la intervencion
educativa disefiada en el presente trabajo, ha resultado ser un medio eficiente para combatir
el edadismo a corto y medio plazo, siendo necesarios mas estudios que corroboren dichas

mejoras a largo plazo.
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Abreviaturas

AAQ: Attitudes to aging questionnaire

AAS: Ansiedad ante el envejecimiento

AAVD: Actividades avanzadas de la vida diaria
ABVD: Actividades basicas de la vida diaria
ACP: Atencidn centrada en la persona

ACV: Accidente cerebrovascular

ADN: Acido desoxirribonucleico

ADNmM: Metilacion del &cido desoxirribonucleico
ADNmt: Acido desoxirribonucleico mitocondrial
AE: Attitudes toward aging

AG: Asistencia o atencion geriatrica

AGC: Atencion geriatrica domiciliaria

AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria
AN-PP: Negative attributes of old age and positive potential in old age
AP: Atencién primaria

APC: Células presentadoras de antigenos

APQ: Aging perceptions questionnaire

ARN: Acido ribonucleico

ASD: Aging semantic differential

AVD: Actividades de la vida diaria

BDI: Inventario de depresion de Beck

BGS: British Geriatrics Society

BIA: Bioimpedancia

C: Actividades creativas

CAP: Centros de atencion primaria

CAPV: Comunidad Auténoma del Pais Vasco
CATAQ: Child adolescent facts on ageing quiz
CE: Constitucion Espafiola

CEISH: Comité de Etica para las Investigaciones relacionadas con Seres
Humanos

CENVE: Cuestionario de estereotipos negativos hacia la vejez



Abreviaturas

CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
ClI: Consentimiento informado

CIND: Deterioro cognitivo sin demencia

CNG: Comision Nacional de Geriatria

CONDUC-ENV: Cuestionario de conductas discriminatorias hacia la vejez
y el envejecimiento

COVID-19: Enfermedad causada por SARS-CoV-2
CSDD: Escala Cornell de depresién en la demencia
CUBRECAVI: Cuestionario breve de calidad de vida
CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud

D: Intervencion basada en la discusion

DC: Deterioro cognitivo

DCL.: Deterioro cognitivo leve

DM: Diabetes mellitus

DSE: Diferencial semantico del envejecimiento

E: Exposicion indirecta

EA: Enfermedad de Alzheimer

EADG: Escala de ansiedad y depresion de Goldberg
ECG: Electrocardiograma

EE: Exposicion directa

EEII: Extremidades inferiores

EESS: Extremidades superiores

EFCR: Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja
EIR: Enfermero Interno Residente

ERA: Expectations regarding aging

ESCAV: Encuesta de Salud del Pais Vasco

ESS: Encuesta Social Europea

EUDEL.: Asociacion de Municipios Vascos

Eustat: Instituto Vasco de Estadistica

FAQ: Facts on aging quiz

FAQMH: Facts on aging and mental health quiz
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FAST: Functional assessment staging

FC: Frecuencia cardiaca

FI-CGA: Frailty index based on a comprehensive geriatric assessment
FR: Frecuencia respiratoria

FSA: Fraboni scale of ageism

GAS: Geriatric attitude scale

GDS: Global deterioration scale

GDS: Escala de depresion geriatrica de Yesavage

GEMU: Geriatric assessment and management units

GH: Hormona del crecimiento

HARS: Escala de ansiedad de Hamilton

HC: Historia clinica

HDG: Hospital de dia geriatrico

HDRS: Escala de depresidon de Hamilton

HTA: Hipertension arterial

I: Intervenciones informativas

IAGG: International Association of Gerontology and Geriatrics
IAM: Infarto agudo de miocardio

IAS: Image of aging scale

IAT: Implicit association test

ILC: International Longevity Center

IMC: indice de masa corporal

IMQ: Igualatorio Médico Quirargico

IMSERSO: Instituto de Mayores y Servicios Sociales

INE: Instituto Nacional de Estadistica

1Q: Intervencidn quirdrgica

IQCODE: Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly
KAOP: Kogan’s attitudes towards older people scale

KAS: Kafer anxiety scale

MEC: Mini-examen cognoscitivo

MMSE: Mini-mental state examination
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MNA: Mini nutritional assessment

MoCA: Montreal cognitive assessment

MTC: Medicina Tradicional China

NK: Natural killer

NSQ: Nucleo supraquiasmatico

OA: Actitudes hacia personas mayores

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ONU: Organizacion de las Naciones Unidas

PA: Presion arterial

PATES: Polizzi attitudes toward the elderly scale

PEAS: Prioridades Estratégicas de Atencion Sociosanitaria de Euskadi
Pip: Pérdida involuntaria de peso

PREJ-ENV: Escala sobre el prejuicio hacia la vejez y el envejecimiento
RAE: Real Academia Espafiola

RNVE: Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

RX: Radiografias

SARS-CoV-2: Severe acute respiratory syndrome coronavirus

Sat O?: Saturacion

SBT: Teoria del impulso del estereotipo

SCPQ: Social competence with the elderly questionnaire

SEEGG: Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica y Gerontol6gica
SEGG: Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia

SET: Teoria de la encarnacién del estereotipo

SPA: Autopercepcion del envejecimiento

SPMSQ: Short portable mental status de Pfeiffer

SPPB: Short psysical performance battery

SSQ: Social skills questionnaire

STT: Teoria de la amenaza del estereotipo

SWQ: Social worries questionnaire

T: Temperatura

T/A: Tension arterial
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TGS: Teoria general de sistemas

TMT: Terror management theory

UCI: Unidad de cuidados intensivos

UDP: Union Democratica de Pensionistas y Jubilados de Espafia
UE: Union Europea

UGA: Unidades geriatricas de agudos

UME: Unidades geriatricas de media estancia, de convalecencia o
recuperacién funcional

UPP: Ulcera por presion

UPV/EHU: Universidad del Pais VVasco/Euskal Herriko Unibertsitatea
VGI: Valoracion Geriatrica Integral

WHOQOL.: Escala de Calidad de Vida de la OMS

WHOQOL-OLD: Grupo World Health Organization Quality of Life-Old

ZSDS: Escala autoaplicada de Zung

11






1.INTRODUCCION







Situacién demogrifica actual

1.1. SITUACION DEMOGRAFICA ACTUAL

1.1.1. Envejecimiento Demografico de la poblacion

Antes de contextualizar el edadismo o discriminacion por edad, es importante
describir la situacién demografica actual del territorio en el que transcurre el presente
trabajo. Fendmenos como el aumento de la esperanza de vida y el descenso de las tasas de
natalidad reflejan que tanto en Euskadi como en Espafia se esta viviendo actualmente un
envejecimiento demogréfico de la poblacion (Instituto Nacional de Estadistica [INE],
2016). El porcentaje de personas de 65 afios 0 mas en la CAPV en el afio 2019 fue del
22,25% (Instituto Vasco de Estadistica [Eustat], 2019a), mientras que en Espafia, dicho
porcentaje fue del 19,40% ese mismo afio (INE, 2020a). El porcentaje de personas
mayores en ambos territorios ha ido en alza en los ultimos afios (ver Figura 1). En el afio
1980 el porcentaje de personas mayores de 65 afios 0 méas fue del 9% en la CAPV vy del
11,05% en Espafia, sufriendo dichos porcentajes un aumento en las préximas décadas,
situdndose en el 12% y 13,41% en el afio 1990, 17,20% y 16,53% en el 2000, y 19,10% y
16,80% en el 2010 respectivamente (Eustat, 2017a; INE, 2020a). Las proyecciones
predicen que estos porcentajes seguiran creciendo a largo plazo, contando la CAPV con
un 28,2% de personas mayores de 65 afios en el afio 2031 (Eustat, 2017b), y Espafia, con
un 25,6% el mismo afio y un 34,6% en el 2066 (INE, 2016). Tal y como se evidencia en
la Figura 1, la poblacion de la CAPV posee un mayor porcentaje de personas mayores

gue Espafa, y por ende, es una poblacién mas envejecida.

15 -~
10 /
1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2019

=®—FEuskadi| 9,00 10.00 12,00 14.60 17.20 18,30 19.10 21.10 22.25
Espaia | 11.05 11.83 1341 14,98 16.53 16.56 16.80 18,50 19.40

Figura 1. Porcentaje (%) de personas mayores de 65 afios en la CAPV y Espafia segln afio
(1980-2019). Fte.: Elaboracion propia a partir de Eustat (2017a; 2019a) y INE (2020a).

En la CAPV, concretamente en los afios 2017/18, la esperanza de vida al nacer fue
de 80,60 afos en los hombres y de 86,40 en las mujeres, siendo significativamente mayor
en las segundas (Eustat, 2020). La esperanza de vida en el territorio vasco ha ido en
aumento con el paso de los afios (ver Figura 2), existiendo previsiones que sugieren que
en el afio 2031 en la CAPV, la esperanza de vida al nacer sera de 82,6 afios para los

hombres y de 88,4 afios para las mujeres, suponiendo esto un aumento de la esperanza de

15
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vida al nacer de 2 afios para ambos sexos (Eustat, 2017b). Otro dato destacable, esta vez a
nivel nacional, es el de la esperanza de vida al nacer en el afio 2065, el cual se estima que
sera de 88,5 afos para hombres y 91,6 para mujeres, siendo esta diferencia considerable
en comparacion a las cifras de los afios anteriormente citados (INE, 2016). Respecto a la
esperanza de vida a los 65 afios en la CAPV, se augura que la misma se vea incrementada
en el afio 2030 a un 14% en hombres y un 8% en mujeres, suponiendo esto una media de
21,6 y 25,4 afios méas de vida a partir de los 65 (Eustat, 2017b).

90

86.40
gsa4q 5620

2
§1.50 82.40

70.70 s 80.30 80.60
80 e

—@—Hombres

Mujeres

70

1980/81 1985/86 1990/91 1995/96 2000/01 2005/06 2010/11 2015/16 2017/18

Figura 2. Esperanza de vida al nacimiento en la CAPV segln sexo y afio (1980-
2018). Fte.: Elaboracién propia a partir de Eustat (2020).

La tasa de natalidad, al contrario que la esperanza de vida, ha ido disminuyendo con
el transcurso del tiempo (ver Figura 3). EI nimero de nacimientos por 1000 habitantes en
el afno 1980 en la CAPV fue de 13,52. Dicha cifra fue en descenso hasta el afo 1995,
donde se registré una cifra de 7,32. A partir de ese afio, la tasa de nacimientos crecié
hasta alcanzar la cifra de 9,71 en el afio 2010. En la ultima década, esta tasa ha ido
disminuyendo otra vez hasta llegar a la ultima cifra disponible hasta el momento, de 7,07
en el afio 2019 (INE, 2020b). Si el numero de nacimientos a nivel estatal sigue la
tendencia de los Gltimos afios, se estima que para los afios 2018 y 2032 naceran alrededor

de 5,7 millones de nifios, un 16,2% menos que en los 15 afios previos (INE, 2018a).

18.00

14.00

10.00

6.00

2.00

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2019

Figura 3. Tasa Bruta de Natalidad en la CAPV segun afio (1980-2019). Fte.:
Elaboracidn propia a partir de INE (2020b).
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1.1.2. Una sociedad mas envejecida, el reto del Siglo XXI

El envejecimiento demografico de la poblacion se antoja como un reto de gran
relevancia y trasfondo para las sociedades occidentales de este siglo. La poblacién vasca
actual, tal y como sucede en el ambito nacional, presenta un crecimiento vegetativo
negativo, es decir, el nimero de defunciones es mayor que el de nacimientos (Eustat,
2017b; 2019b; 2019c). Segun la Figura 4, desde el afio 1995, a excepcion de los afios
2005y 2010, el namero de defunciones en la CAPV es superior al de nacimientos, siendo
la mayor diferencia entre ambos pardmetros la del afio 2018, cuando el numero de
nacidos fue de 16.090 y el de defunciones de 21.745. Segun el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), en Espafa se registraran mas de 6.500.000 de defunciones entre los
afios 2018 y 2032, representando esto un 14,7% mas que los datos provenientes de la
quincena de afios anterior (2003-2017), por lo que considerando el aumento del
porcentaje de personas mayores y la disminucion en la natalidad, se podria deducir que la
diferencia entre defunciones y nacimientos sera ain mas amplia, traduciéndose esto en un

decrecimiento vegetativo mas amplio (INE, 2018a).

35.000

30.000

25.000

20.000

15.000

10.000

5.000
1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2018
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Figura 4. Nacidos vivos y defunciones en la CAPV (1980-2018). Fte.: Elaboracion propia a
partir de Eustat (2019b; 2019c)

A pesar del crecimiento vegetativo negativo, la poblacion del territorio vasco no ha
dejado de crecer hasta el dia de hoy. Segun el Eustat (2019d), desde el afio 2000, la
CAPV ha reportado un crecimiento en habitantes ininterrumpido, pasando de los
2.079.228 habitantes de ese afio, hasta los 2.188.017 actuales (2019). Esta Gltima cifra
representa el mayor nimero de habitantes que esta comunidad auténoma ha registrado en
su historia. El saldo migratorio, entendido como la diferencia entre entradas y salidas por
migracion, se postula como el principal factor compensador del decrecimiento vegetativo
(Eustat, 2017b). En el afio 2018, el salto migratorio de la CAPV fue positivo (14.724),

17
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siendo el numero de inmigraciones (46.982) claramente superior al de emigraciones
(32.258) (Eustat, 2019¢). Tal y como puede observarse en la Figura 5, el saldo migratorio
en tierras vascas tuvo su maximo en el afio 2007 con una puntuacion de 16.845. Desde el
2007 hasta el 2013, este saldo ha ido disminuyendo su tamafio, negativizandose en los
afios 2012 (-227) y 2013 (-1956), presumiblemente por la crisis econémica acontecida en
todo el territorio espariol en ese lapso de tiempo. Desde el afio 2014, el saldo ha ido en

aumento, obteniendo su puntuacion mas elevada en el afio 2018.
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Figura 5. Evoluciéon de saldos migratorios en la CAPV segun afio (2002-2018). Fte.: Elaboracion
propia a partir de Eustat (2019e).

La tendencia ascendente del saldo migratorio nos hace pensar que el nimero
habitantes de la CAPV podria mantenerse estable o incluso crecer, estimandose un
aumento de 28.800 habitantes para el afio 2061 (Eustat, 2018). Este crecimiento no se
veria afectado por un mayor nimero de defunciones en comparacién al de nacimientos,
ya que se espera que el nimero de emigrantes se vaya reduciendo debido a un menor
numero de poblacién de edad adulta o activa, la cual forma parte del mercado de trabajo
(Eustat, 2017b). Y es en esta disminucion de la denominada poblacion activa (15-64
afios) donde reside otro de los problemas derivados del envejecimiento demografico (ver
Figura 6). El porcentaje de personas en edad laboral fue del 66,30% en el afio 2019, y se
estima una reduccion del mismo con el paso de los afios, esperandose un 61,78% en el
2026 y un 59,08% en el 2033 (INE, 2018b). Esta situacién, unida a la disminucion de los
grupos de edad més jovenes (0-14 afios) y el aumento de personas mayores de 65 afos,
auguran futuros conflictos tanto en la economia, el mercado laboral y en el relevo
generacional, por lo el envejecimiento demografico de la poblacion se presenta como uno
de los principales retos socioecondmicos de nuestra sociedad en los proximos afios.
Unido a esto, la proporcion de personas mayores de 65 afios respecto al de los grupos de
edad més jovenes (0-14 afios) es bien definido por el indice de envejecimiento, el cual es

un parametro muy a tener en cuenta a dia de hoy en el territorio vasco, ya que después de
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Asturias (224,58%), Galicia (202,27%), Castilla y Leon (201,09%) y Cantabria
(159,31%), la CAPV se situa en el quinto puesto de comunidades autonomas, con un
indice de envejecimiento del 154,05% (INE, 2020c).
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Figura 6. Piramides de poblacion a 1 de Enero segln sexo en los afios 2019 (arriba a la izquierda), 2026
(arriba a la derecha) y 2033 (abajo). Fte.: Elaboracion propia a partir de INE (2018b).

El envejecimiento demografico de la poblaciéon, ademas de ser un reto
socioeconémico para la sociedad vasca, también representa un reto para el sistema
sociosanitario. Entre los problemas producto del envejecimiento progresivo de la
poblacion, podemos hallar la cronicidad, la dependencia y el aumento del uso recursos
sanitarios, variables asociadas claramente entre si. Esto se refleja en las diferentes
ediciones de la Encuesta de Salud del Pais Vasco (ESCAV) publicadas por el
Departamento de Salud del Gobierno Vasco (2010; 2014; 2019).

La cronicidad es concebida como uno de los principales problemas de salud de la
poblacion vasca. Segun la ESCAV18 (Departamento de Salud del Gobierno Vasco,
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2019), actualmente el 42% de los hombres y el 43% de las mujeres de la CAPV sufren
alguna patologia crdnica, aumentando la prevalencia de las mismas con la edad. Estas
prevalencias son del 80% para las personas de 65 afios 0 mas y del 90% para las de 75 o
maés. A su vez, la ESCAV13 y ESCAV18 (Departamento de Salud del Gobierno Vasco,
2014; 2019) reportan que ademés de la edad, el nivel educativo y la clase social son
variables que se asocian a la cronicidad, siendo las personas de menor nivel educativo y
Menos recursos socioecondémicos las que peor paradas salen en este contexto. A dia de
hoy, los problemas de salud cronicos mas frecuentes en la poblacion vasca son la
hipertension y la hipercolesterolemia, seguidas por la diabetes (DM), el dolor dorsal y las
patologias cardiacas (el infarto agudo de miocardio (IAM) no estd incluido en esta
categoria) en el caso de los hombres, y por la artrosis, el dolor dorsal y los problemas de
tiroides en las mujeres (Departamento de Salud del Gobierno Vasco, 2019). El abordaje
de la cronicidad en la CAPV es un punto prioritario para Osakidetza (Sistema Vasco de
Salud), ya que segun las previsiones del INE (Departamento de Salud del Gobierno
Vasco, 2012), se espera que para el afio 2040 la poblacién vasca de mas de 65 afios
duplique su nimero de personas que padecen alguna condicidon cronica de salud, pasando
de 344 personas de 65 afios 0 mas por cada 1000 habitantes en el afio 2011 a 602 en el
2040 (ver Figura 7).
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Figura 7. Prevision de la evolucién de pacientes crénicos mayores de 65 afios en
la CAPV por 1000 habitantes segin afio (2011-2040). Fte.: Elaboracién propia a
partir de Departamento de Salud del Gobierno Vasco (2012).

La dependencia, junto a la cronicidad, son consideradas en las Lineas
Estratégicas del Departamento de Salud del Gobierno Vasco, concretamente de su
Linea 3 “Envejecimiento, Cronicidad y Dependencia” (Departamento de Salud del
Gobierno Vasco, 2017). La limitacion de las actividades de la vida cotidiana ha
presentado una prevalencia del 9% en hombres y mujeres, siendo mayor esta cifra en
los grupos de edad més mayores, como por ejemplo en personas mayores de 75 afios

0 mas, con prevalencias del 26% en hombres y del 36% en mujeres (Departamento
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de Salud del Gobierno Vasco, 2017). Es destacable que mientras que en las mujeres
las cifras de prevalencias se han mantenido estables en los ultimos afios, en los
hombres han aumentado un 4%. Tal y como pasa con la cronicidad, la dependencia
se asocia también a la clase social y nivel educativo, siendo los mas desfavorecidos
en ambos puntos los que mayores limitaciones presentan para realizar actividades
cotidianas. La tasa de dependencia, comprendida como proporcién de poblacién
dependiente (personas entre 0-14 afios y 65 afilos 0 mas) en relacion a la poblacion
activa (entre 15-64 afios), ha mostrado un aumento considerable desde 1995,
estableciéndose actualmente en el 60,43% (2020), siendo esta la tasa de dependencia
mas elevada de los ultimos 40 afios (ver Figura 8), lo que hace trascender ain mas el

problema de la dependencia en nuestra sociedad (INE, 2020d).
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Figura 8. Tasa de dependencia (%) en la CAPV segln afio (1980-2020). Fte.:
Elaboracion propia a partir de INE (2020d).

La edad es una variable que también se ha asociado al uso de recursos sanitarios
por parte de la poblacion de la CAPV (Departamento de Salud del Gobierno Vasco,
2019). La altima edicion de la ESCAV reportd que las personas pertenecientes a los
grupos de edad mas avanzada hicieron un mayor uso de estos recursos. Primero, un
mayor porcentaje de las personas entre 65-74 afios (81,9%) y las de 75 o mas
(94,4%) consumieron farmacos en comparacion a los grupos de menor edad (ver
Figura 9). Segundo, en cuanto al porcentaje de personas que acudié en el Gltimo afio
a una consulta médica, las personas de 65-74 afios y de 75 o mas fueron las que
hicieron un uso mas frecuente de este tipo de consultas, destacando de esta forma en
las categorias de “tres a nueve” (52,6% y 57,1%) y “diez o mas” (12,9% y 19,9%)
veces en el ultimo afio frente a los demas grupos de edad (ver Figura 10). Tercero, en
cuanto a la prevalencia de personas que han acudido a servicios de urgencias en los

altimos 6 meses, las personas de 65-74 afios y de 75 afios 0 mas volvieron a ser el
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grupo de edad méas frecuente en estos servicios, con un 15,6% y 24,4%
respectivamente (ver Figura 11). En cuarto y ultimo lugar, tal y como sucede con la
utilizacion de servicios de urgencias, los habitantes de estos 2 ultimos grupos de
edad, fueron hospitalizados en un mayor porcentaje (11,6% y 19,1%) en el Gltimo
afio que las personas de menos edad a estos (ver Figura 12). El aumento de las
enfermedades cronicas, de la dependencia y otras condiciones de salud vinculadas al
envejecimiento poblacional dejan entrever un futuro escenario en el que el uso de
recursos sanitarios serd considerablemente superior al reflejado por los datos
disponibles en la actualidad.
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Figura 9. Prevalencia (%) de personas gue han consumido medicamentos en los dos dias previos Figura 10. Distribucion de la poblacion (%) segdn el numero de consultas médicas de las personas
por edad. Fte.: Elaboracion propia a partir de Departamento de Salud del Gobierno Vasco (201%). que han acudido en los 12 meses previos por edad. Fte.: Elaboracion propia a partir de
Departamento de Szlud del Gobierno Vasco (2019).
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Figura 11. Prevalencia (3) de personas que han sido atendidas en servicios de urgencias en los 6 Figura 12. Prevalencia (%) de personas que han sido hospitalizadas en los 12 meses previos por
meses previos por edad. Fte.: Elaboracion propia a partir de Departamento de Salud del Gobierno edad. Fte.: Elaboracidn propia a partir de Departamento de Salud del Gobierno Vasco (2019).

Vasco (2019).
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Como conclusidn, el envejecimiento demografico de la poblacién, fenémeno
demogréfico resultante del aumento de la esperanza de vida y el descenso de la tasa
de natalidad, es presentado como uno de los mas grandes retos de las sociedades
occidentales actuales. Si bien el crecimiento vegetativo negativo (méas defunciones
gue nacimientos), en el caso de la CAPV, no se traduce en un decrecimiento de la
poblacion gracias a un saldo migratorio positivo (mas inmigraciones que
emigraciones), la situacion demografica actual puede desembocar en conflictos de
indole socioeconémico y sanitario. EI aumento de la cronicidad y de la dependencia,

problemas de salud mas prevalentes en las personas de mayor edad, pueden
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representar un handicap para nuestro sistema sanitario, ya que las persona que
cumplen con este perfil son las que mayor uso hacen de los recursos sanitarios, ya
sea la toma de medicacion, las visitas a las consultas médicas y de enfermeria, los
ingresos en unidades de urgencias y hospitalizacion, etc. (Chen, Chen, & Cui, 2018;
Departamento de Salud del Gobierno Vasco, 2019; Fried, Bradley, Williams, &
Tinetti, 2001a; Hwang, Weller, Ireys, & Anderson, 2001). Es por todo esto, que el
estudio de las personas mayores, bien desde el enfoque de la Gerontologia o bien
desde el de la Geriatria, requiere de un mayor nimero de estudios aplicables en
politicas sociales, econdmicas y sanitarias para hacer frente al escenario producto del

envejecimiento demogréafico.
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1.2.1. La salud, un concepto integral

1.2.1.1. Definicién de la salud a lo largo de la historia

La salud-enfermedad son conceptos cuyo significado y naturaleza ha variado a lo
largo del tiempo segln la situacién sociocultural e histérica. A pesar de ser 2 términos
contrarios, la salud y la enfermedad son conceptos dificilmente separables, ya que a la
hora de contextualizar ambos términos en el tiempo, las definiciones disponibles sobre
una aluden a la otra, reflejando esto una clara dificultad para establecer limites entre

ambas expresiones (Guerrero & Ledn, 2008).

1.2.1.1.1. Prehistoria

La concepcion prehistérica de la salud y la enfermedad se sustentaba en
conceptos como la religién, la magia o las supersticiones. En este periodo histérico,
la enfermedad era atribuida a la ofensa de seres sobrenaturales como deidades,
dioses, demonios o espiritus en forma de castigos divinos, posesiones, maleficios,
etc. (Mendoza-Vega, 2003; Gomez-Gallego, 2008). Por el contrario, la salud, la
cual se identificaba con el bienestar, era producto de la bendicion o perdén de los
seres sobrenaturales anteriormente descritos (Gémez-Vega, 2003; Svenaeus, 2000).
Para hacer frente al problema de la enfermedad, la labor curativa recaia en los
denominados sanadores, también Ilamados chamanes, brujos o curanderos, a través
de la adoracion, amuletos, rituales, sacrificios, exorcismos, etc., y en las mujeres,
las cuales, en el ambito doméstico, llevaban a cabo la accion del cuidado mediante
la higiene, el agua, la alimentacion, etc. Ademas de métodos de curacion magico-
religiosos, los actores de salud del momento, también hicieron uso de hierbas y
plantas naturales para combatir las dolencias de sus contemporaneos, representado
esto una contribucion temprana de lo que luego seria el empirismo de la medicina.
En resumen, el abordaje de la salud consistid en una combinacién de rituales
magico-religiosos, conocimientos intuitivos y los cuidados en el hogar (Jacob,
2016; Martinez & Chamorro, 2017; Mendoza-Vega, 2003; Wild, 2014). El legado
de la concepcion magico-religiosa de la salud-enfermedad aln persiste en la
actualidad en algunos lugares de América, Australia, Asia, Africa (Gomez-Vega,
2003; Perea, 2004), y aunque dicho enfoque sea cuestionable, su legado como

fuente de conocimientos es innegable (Aréchiga, 2006).
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1.2.1.1.2. Edad Antigua

Entre las civilizaciones de la Edad Antigua, lapso de tiempo comprendido
entre el 3000 a. C. y el 476 d. C., habia algunas que aln mantenian una concepcion
magico-religiosa de las salud y la enfermedad. Sin embargo, la irrupcién en la
Antigua Grecia de Hipdcrates (460 a. C. - 370 a. C.), denominado por muchos
como el “padre de la medicina moderna”, contribuy6 a un cambio del paradigma de
la salud, tornandose este hacia un enfoque cientifico. Aun asi, antes de Hipocrates,
distintas civilizaciones mostraron vestigios de sistemas médicos avanzados para su

tiempo. Un buen ejemplo de ello es la India de este periodo historico.

El Ayurveda o “ciencia de la vida” fue un sistema tradicional indio de
medicina cuya existencia fue datada desde tiempos Védicos (4000 a. C.) (Frawley,
2000; Pal, 1999), y que incluye aspectos holisticos como la salud fisica, el
equilibro mental, el bienestar espiritual y social, y el entorno (Mukherjee et al.,
2016). Esta disciplina toma en consideracion la teoria del Tridosha para definir la
salud-enfermedad. Segln esta teoria, el cuerpo se compone de 3 dosha-s
(humores): vata (aire), pitta (fuego/bilis) y kapha (agua/flema). Del desequilibrio
de estos 3 humores surge la enfermedad, la cual mediante medidas fundamentadas
en la observacién y en el razonamiento puede ser tratada, como por ejemplo, con
plantas y otras drogas (Dubey, Gupta, Mishra, & Singh, 2018; Frawley, 2000;
Saini, 2016). Los vaidya-s, los cuales disponian de profundos conocimientos,

fueron los que ejercieron de sanadores en esta sociedad (Saini, 2016).

Simultaneamente al avance que supuso el Ayurveda en el ambito de la
salud, China también fue un pueblo avanzado en su tiempo en materia sanitaria. La
Medicina Tradicional China (MTC), surgida aproximadamente hace unos 5000
afios, al igual que el anteriormente citado Ayurveda, hizo acopio de un concepto
holistico de la salud, considerando cuerpo, mente y espiritu (Zuskin et al., 2008).
La MTC confiere al cuerpo de 4 sustancias vitales (qi 0 energia vital, xue o sangre,
jing o esencia, jinye o fluidos corporales) que interactlian con fuerzas bipolares (yin
o fuerza negativa y yang o fuerza positiva), naciendo la enfermedad del
desequilibrio entre el yin y el yang. Los 5 elementos de la naturaleza, los cuales
también interaccionan con el yin y el yang, son los siguientes: tierra, fuego, metal,
agua y madera (Chen, 2002; Lozano, 2014; Patwardhan, Warude, Pushpangadan,
& Bhatt, 2005). Respecto al tratamiento de la enfermedad de la MTC, destacan
terapias basadas en hiervas y plantas, la acupuntura y los masajes (Wang, Wong, &
Liao, 2018).
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Los primeros indicios de la medicina en Mesopotamia fueron hallados
alrededor del 2000 a. C. (Teall, 2014). Si bien la mayoria de culturas de esta zona
geografica concebian la enfermedad como resultado de un castigo divino por
ofender a los dioses (concepcién méagico-religiosa), la cual solo se podria curar a
través de ofrendas, ceremonias, amuletos y diversos procedimientos similares,
otros hacian gala de una vision mas racional y cientifica del concepto salud, siendo
la enfermedad atribuida a causas naturales, como por ejemplo, la exposicién al frio
o al calor, comer comida en mal estado, beber demasiado alcohol, etc., pudiendo
ser solventada esta a través de tratamientos con hiervas o incluso procedimientos
de cirugia. Un buen ejemplo de esta ambivalencia en la concepcion de la salud fue
reflejada por los agentes de salud de la época, los cuales eran los ashipu o
exorcistas, asociados a la concepcién magico-religiosa de la salud, y los &s(,
idealizados como los médicos del momento, mas empiricos en su proceder (Biggs,
2005; Retief & Cilliers, 2007; Silva, 2009; 2010).

Segln los primeros papiros encontrados que ya hacian referencia a la
medicina en el Antiguo Egipto (2000 a. C. - 1500 a. C.) (Zuskin et al., 2008), la
magia y la religion han estado fuertemente arraigadas a la ciencia de la medicina en
esa civilizacion. Bajo el amparo de sus creencias religiosas, los egipcios tuvieron
una amplia educacion en medicina e hicieron grandes avances en la misma, ya sea
en el campo de la anatomia, cirugia, prevencion (higiene y cuidado del cuerpo),
diagnosis y prognosis, etc., siendo esto reflejado en multiples de los papiros
encontrados, como pueden ser el Papiro de Edwin Smith y el Papiro de Ebers,
ambos datados alrededor del 1600 a. C. (Lain, 1978; Guerrero & Leon, 2008;
Subbarayappa, 2001; Zugkin et al., 2008). La combinacion entre la concepcion
magico-religiosa y racional y/o empirica de la salud y enfermedad, confirieron a la
segunda como un desequilibrio entre la existencia temporal y espiritual de causas
externas (sobrenatural o no), pudiendo ser este desbalance solventado por medio de
magia, rituales u otros procedimientos empiricos como la cirugia y la farmacopea
(El-Assal, 1972; Lain, 1978; Porter, 1999). El rol de la sanacién fue ejercido por

los swnw (médicos), wab (sacerdotes) y sau (magos) (Nun, 2002).

Es en la Antigua Grecia donde nace la medicina moderna de la mano de
Hipocrates (460 a. C. - 370 a. C.), el cual rompi6é con la concepcién mégico-
religiosa de la salud y dot6 a la salud de una vision naturalista. Esta concepcion
naturalista establecia la etiologia de las enfermedades, y posteriormente su
tratamiento, a traves de la observacion de la relacion entre la persona y el entorno

que le rodea. Hipdcrates definid la enfermedad como el desequilibrio de los 4
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humores que conforman al ser humano (sanguis o sangre, chole o bilis amarilla,
melanchole o bilis negra y flegma o flema) (Badash et al., 2017; Conti, 2018;
Guerrero & Leon, 2008; Subbarayappa, 2001; Zuskin et al., 2008). Antes que
Hipdcrates, otros filésofos de la Antigua Grecia como Pitagoras (569 a. C. — 475 a.
C.) y Alcmedn (siglos VI -V a. C.) incluyeron también el concepto del equilibrio a
la hora de definir la salud-enfermedad. Para Pitagoras, el niUmero representa la
armonia del todo, incluyendo la del hombre y su salud, y cuando esa armonia
desaparece, es cuando surge la enfermedad. Alcmedn, volvié a equiparar la salud
con la armonia y el equilibrio, concluyendo que cuando una de las fuerzas de lo
himedo-seco, amargo-dulce y frio-caliente predomina sobre la otra surge la
enfermedad. Otro filésofo griego llamado Empédocles (483 a. C. — 423 a. C))
describio la enfermedad como el desequilibrio de los 4 elementos: el fuego, agua,
aire y tierra (Gavidia & Talavera, 2012; Guerrero & Ledn, 2008).

Siguiendo las ensefianzas de Hipdcrates, en el Imperio Romano, Galeno
(129 d. C. — 216 d. C.) fundamentd una concepcién holistica de la salud, al dotar a
las personas de una esfera fisica, mental y emocional (Badash et al., 2017). Para
ello, Galeno complementd la teoria humoral de Hipdcrates con los 4
temperamentos. Mediante esta teoria, el desequilibrio de un humor concreto se
asociba a distintos temperamentos y tipos de personalidad, existiendo personas con
temperamento sanguineo (sociable, extrovertido, hablador, receptivo, sencillo,
animado, despreocupado y con dotes de liderazgo.), colérico (sensible, inquieto,
agresivo, excitable, volatil, impulsivo, optimista y activo), melancélico
(malhumorado, ansioso, rigido, sobrio, pesimista, reservado, insociable y
tranquilo), y flematico (pasivo, cuidadoso, reflexivo, pacifico, controlado,
confiable, ecuanime y tranquilo.) (Lester, 1990; Ruch, 1992; Stelmack & Stalikas,
1991).

1.2.1.1.3. Edad Media

Este periodo historico empieza en el afio 476 tras la caida del Imperio
Romano de Occidente y acaba en 1492 con el descubrimiento de América,
habiendo autores que datan el fin de la Edad Media en 1453 con la caida de
Constantinopla, la invencién de la imprenta de la mano de Johannes Gutenberg y el

fin de la Guerra de los 100 afios.

A causa de la fuerte influencia de la Iglesia Catdlica en la sociedad de

antafio, la medicina sufrié un estancamiento considerable. Aunque la salud aun era
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considerada segin las premisas de Hipdcrates y Galeno, es decir, como el
equilibrio de los 4 humores del cuerpo (sangre, bilis amarilla, bilis negra y flema),
considerando también el balance de los 4 elementos de la naturaleza (fuego, agua,
aire y tierra), el cristianismo anuld en gran medida todos los avances obtenidos
desde la época de la Antigua Grecia y el Imperio Romano, volviendo a una
concepcion méagico-religiosa de la salud-enfermedad. La enfermedad era de nuevo
vista como un castigo de Dios por haber pecado, y la Unica forma de lograr la
sanacion era mediante la adoracion y la redencién, aungue también se contempl6 la
farmacopea de la mano de plantas, hierbas y animales, de la dieta y del ejercicio
fisico. El rol de sanador fue ejercido en su mayoria por miembros del clero en
monasterios. EI movimiento de planetas también estuvo relacionado con la salud y
la enfermedad. El enfoque magico y religioso de la medicina y la salud hizo de la
Epidemia de la Peste Negra (siglo XIV) una gran catastrofe, provocando la muerte
de aproximadamente 1/3 de la poblacion de Europa (20 millones de personas)
(Elliott, 2006; Guerrero & Leon, 2008; Hajar, 2012; Wallis, 2010; Zuskin et al.,
2008).

1.2.1.1.4. Edad Moderna

La Edad Moderna, periodo historico vigente desde la caida de
Constantinopla en 1453 o el descubrimiento de América en el 1492 hasta la
Declaracion de Independencia de los Estados Unidos en 1776 o la Revolucion
Francesa en 1789, supuso un cambio radical en el ambito de la salud, que abandond
la concepcion méagico-religiosa de la salud-enfermedad, para retornar al paradigma
racional y observacional promovido por la Cultura Clasica, concretamente por
Hipdcrates y Galeno, a través de la teoria humoral. Es destacable también el
comienzo de la formacién a nivel universitario de los médicos y el cambio de
enfoque de los hospitales, que ahora prestarian servicio solo a enfermos y con
finalidades meramente médicas y no caritativas (Gargantilla, 2011; Guerrero &
Leodn, 2008).

El movimiento cultural y cientifico bautizado como el Renacimiento
(siglos XV y XVI), trajo consigo serias dudas en torno a la teoria humoral
planteada en primera instancia por Hipocrates y posteriormente continuada por
Galeno. Uno de los primeros médicos cientificos modernos y considerado el padre
de la “quimica moderna” fue Theophrastus Phillippus Aureolus Bombastus von

Hohenheim, Ilamado a si mismo Paracelso (1493-1541). Paracelso, que ademas de
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ser medico era alquimista y astrélogo, y que tenia fuertes creencias religiosas,
rechazé la teoria humoral e incorpord la quimica a los procesos fisiopatoldgicos.
Segun Paracelso, el cuerpo humano disponian de 3 principios fisicos: azufre (arde),
mercurio (se evapora) y sal (rigido) (Prioreschi, 2006). Giromalo Fracastoro (1478-
1553), a su vez, pensaba que habia “esporas” que actuaban como agentes de
transmision de diversas enfermedades. La aportacion de Fracastoro en el campo de
las enfermedades infecciosas y la creacion del primer microscopio a finales del
siglo XVI de la mano de Zacharias Janssen supusieron un enorme avance en el
campo de la microbiologia (Cavanaugh, 2017; Gargantilla, 2011). A través de su
trabajo de humani corporis fabrica, Andrés Vesalio (1514-1564) hizo una
aportacion sin precedentes en el campo de la anatomia, ya que al describir la
estructura del cuerpo humano, hizo una separacién entre la forma (anatomia) y la
funcion (fisiologia) (Siraisi, 1994; Toledo-Pereyra, 2008).

Ya en el Barroco (siglo XVII), un médico inglés llamado William Harvey
(1578-1657) definio por primera vez la circulacion de la sangre, afiadiendo que lo
hacia en sentido circular y al unisono con los latidos del corazon (Aird, 2011).
Thomas Sydenham (1624-1689), apodado como “el Hipodcrates inglés”, declard los
sintomas y signos de una patologia como rasgo distintivo para/con otras
enfermedades (Leonard, 1990).

Vistos los avances en materia médica de este periodo histoérico, se puede
corroborar la ruptura con el paradigma magico-religioso de la salud-enfermedad y
el retorno de la teoria humoral, aun asi, durante el transcurso de este periodo
histérico (Edad Moderna), la validez de esta teoria ha sido ampliamente debatida
maltiples autores, llegando finalmente a romper con la misma y adoptando la
medicina un enfoque mecanicista y materialista, donde la concepcion holistica de
la persona (el todo) desaparece y se priorizan los aspectos biomédicos
(reduccionismo bioldgico), comparando a la persona con una maquina y a la
enfermedad como un fallo en el funcionamiento de dicha maquina que puede ser
reparado mediante distintos tratamientos. Aunque Galileo Galilei (1564-1642) fue
quien plante6 inicialmente el mecanicismo para describir el funcionamiento del
mundo fisico, fue René Descartes (1596-1650) quien finalmente lo aplicé para
explicar el funcionamiento del cuerpo humano (Cuadrat, 1997; de Souza, 1986;
Gargantilla, 2011).
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1.2.1.1.5. Edad Contemporanea

Etapa historica que transcurre desde la Declaracion de Independencia de
los Estados Unidos en 1776 o la Revolucion Francesa en 1789 hasta la actualidad.
La medicina occidental, la cual obtuvo sus avances mas destacables entre los siglos
XIX y XX, seguia anclada en el reduccionismo biolégico, priorizando esta
dimension frente a las demds y definiendo la salud como ‘“ausencia de
enfermedad”, en concordancia con lo anteriormente difundido por el mecanicismo

(Larson, 1999; Leonardi, 2018; Gavidia & Talavera, 2012).

Sigmund Freud (1856-1939) declard que varias enfermedades podian ser
producto de procesos psiquicos, afiadiendo la conversion de experiencias dolorosas
en sintomas fisicos en su explicacion (Kanaan, 2016; Macklin, 1979). Este
manifiesto tuvo una gran influencia en la percepcion que se tiene de la salud hoy en
dia, ya que una de las definiciones mas influyentes hasta el dia de hoy, la elaborada
por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en el predAmbulo de su
constitucion en 1946, bebe directamente de ella. Segun esta definicion, la salud es
“es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de afecciones o enfermedades”.

Esta definicion representa un punto de inflexion en la concepcién de la
salud, ya que confiere a la salud de multiples dimensiones (fisica, psicoldgica y
social), y no solo la faceta biolégica anteriormente atribuida. Aunque nadie niega la
repercusion de esta definicion, su validez ha sido ampliamente debatida en los afios
posteriores. Estos son varios de los argumentos y criticas vertidas sobre la
definicion de salud de la OMS: “completo bienestar” se antoja como un término y
objetivo utdpico y dificilmente mensurable, ya que no existen términos absolutos
en materia de bienestar, y mas en una sociedad con cada vez mas enfermedades
crénicas (1); la salud es un proceso dinamico, por lo que la naturaleza estanca de
esta definicién no coincide con una vision realista del proceso-salud enfermedad
(2); no toma en cuenta el entorno y situacion de la persona (nivel socioeconémico y
académico, cultura, problemas de salud, etc.), por lo que esta definicion, mas que
hacer alusion a la salud, se asemeja mas a conceptos como la felicidad (3); es
totalmente subjetiva, ya que no toma en cuenta la precepcion de la salud del
individuo y sus necesidades (4). Afios mé&s tarde, concretamente en 1978, a traves
de la Declaracion de Alma Ata, la OMS trat6 de corregir la caracteristica utopica
que suponia el término “completo bienestar”, sustituyendo al mismo por “nivel de

salud mas alto posible”, haciendo también referencia a la necesidad de que otros
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sectores a parte del sanitario, como por ejemplo el social y econémico, contribuyan
a facilitar la misma (Badash, 2017; Chirico, 2016; Gavidia & Talavera, 2012;
Conti, 2018; Leonardi, 2018).

Otro autor gue hizo una contribucion relevante en la concepcién de la salud
fue René Dubos (1901-1982) y su concepcidn ecolbgica de la salud, afiadiendo la
adaptacion de la persona a su entorno a la ecuacion de la definicion de la salud-
enfermedad. En 1956, Dubos defini6 la salud como “un estado fisico y mental
razonablemente libre de incomodidad y dolor, que permite a la persona en cuestion
funcionar efectivamente por el méas largo tiempo posible en el ambiente donde por
eleccion estd ubicado” (Gémez-Arias, 2018). Posteriormente, en 1967, afiadio que
la salud es “el estado de adaptacion al medio y la capacidad de funcionar en las

mejores condiciones en el medio” (Gavidia & Talavera, 2012).

Junto a la adaptacion al entorno, la accién de modificar el mismo por parte
de la propia persona a través de conductas (estilos de vida) fue también un
concepto relevante en la concepcion histérica de la salud. El término salud
comportamental fue definido por Dominic Matarazzo en 1980 como “campo
interdisciplinario dedicado a promocionar la salud acentuando la responsabilidad
del individuo para el mantenimiento de la salud y la prevencién de la enfermedad y
la disfuncion mediante una variedad de actividades auto-iniciadas, individuales o
compartidas” (Cerezo-Reséndiz & Hurtado-Rodriguez, 2012; Matarazzo, 1980).

Tanto la adaptacion al entorno como las conductas de salud fueron
conceptos que fueron incluidos en la definicion de salud de la OMS publicada en la
Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud en 1986: “Para alcanzar un estado
adecuado de bienestar fisico, mental y social, un individuo o grupo debe ser capaz
de identificar y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar

o0 adaptarse al medio ambiente” (Gomez-Arias, 2018; Larson, 1999).

1.2.1.2. Modelos de Salud-Enfermedad

Una vez analizada la evolucion del paradigma salud-enfermedad a lo largo de la

historia, puede observarse un patron que describe la progresion del mismo desde una

concepcion magico-religiosa en los primeros afios de la humanidad (Prehistoria), hasta

la concepcion mecanicista, reduccionista y ligada en mayor medida a lo bioldgico de

los Ultimos afios.
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La teoria humoral de Hipdcrates, defendida después por Galeno, supuso un hito
en el &mbito médico y de la salud al romper con el paradigma méagico-religioso de
civilizaciones anteriores, bebiendo eso si, de conceptos previamente estudiados por
civilizaciones de la Edad Antigua, como es el ejemplo de la India a través del
Ayurveda o “ciencia de la vida” y los chinos con la MTC. Mientras que los primeros
contaban con los 3 dosha-s o humores (vata, pitta y kapha), los segundos hacian
mencion del yin y el yang, 2 fuerzas que interacttan con las 4 sustancias vitales (qi,
Xue, jing, jinye) y con los 5 elementos de la naturaleza: tierra, fuego, metal, agua y
madera. El equilibrio de estos elementos, propiedad estudiada posteriormente por
Hipdcrates y Galeno, y anteriormente por sus predecesores griegos, véase Pitdgoras y
Alcmeodn 'y Empédocles, era lo que se definia como salud o bienestar. La visidn
holistica del ser humano (cuerpo, mente y alma), también fue una concepcidn tipica en

las civilizaciones anteriormente citadas.

La Edad Media fue un periodo histdérico en el que hubo un claro retroceso
cultural y cientifico fruto del poder e influencia de Iglesia Catélica en la sociedad de la
época. Aun asi, el legado cientifico de Hipdcrates y Galeno perdurd en las sombras
hasta que se instauro de nuevo en la Edad Moderna con el Renacimiento. Los avances
en el campo de la alquimia y la quimica (Paracelso), de la microbiologia (Fracastoro y
Janssen), de la anatomia (Vesalio), de la cardiologia (Harvey) y de enfermedades
infecciosas (Sydenham), deslegitimaron la teoria humoral para establecerse en una

concepcién mecanicista que perdura hasta estos dias.

El modelo biomédico predominante en la practica médica actual, ha sido
altamente influenciado por el paradigma mecanicista, aun asf, la vision holistica de las
sociedades antiguas, la cual se perdié en las épocas posteriores, ha ido recuperando
terreno en los Gltimos afios con trabajos como los de Freud y la OMS. El paradigma
ecolégico de Dubos y el concepto de salud comportamental de Matarazzo también
representan sendos avances en aras de una concepcién multidimensional de la salud.
La traduccion de este probable cambio de paradigma podria verse de la mano del

modelo biopsicosocial (ver el apartado 1.2.1.2.4.).

A continuacion, seran descritos y comparados los principales modelos de salud

existentes en la actualidad.
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1.2.1.2.1. Modelo Biomédico

Aunque en la Edad Moderna y en el siglo XIX ya existian vestigios de lo
gue posteriormente se denominaria como modelo biomédico de la salud, no fue
hasta 1910 cuando Abraham Flexner (1866-1959), con su “The Flexner Report”,
establecid el modelo biomédico como estandar en la formacién médica (Duffy,
2011; Flexner, 1910; Stahnisch & Verhoef, 2012). Este modelo fue instaurado y
llevado a la practica la mayor parte del siglo XIX y XX, siendo resefiable también
la contribucion de la teoria microbiana de la enfermedad de Robert Koch (1843-
1910) y Louis Pasteur (1822-1895) a la hora de establecer este paradigma. Este
modelo tiene como principal objetivo lograr el funcionamiento 6ptimo de todos los
sistemas fisicos del cuerpo, dejando libre al paciente de dolor o deterioro (Miller,
1988).

El modelo biomédico toma prestados diversos principios y consignas ya
estudiados anteriormente en la historia. EI dualismo confiere a la persona de cuerpo
y mente, aunque estas son 2 entidades distintas que no tienen relacion entre ellas
(1); la salud es definida como “ausencia de enfermedad” (2); el cuerpo humano, de
acuerdo con el mecanicismo anteriormente promovido por Galilei y Descartes, es
una maquina la cual puede tener fallas en su funcionamiento, siendo estas definidas
como enfermedad. De la mano del mecanicismo, el reduccionismo biol6gico
confiere a dicha enfermedad una Unica causa, la cual es meramente bioldgica,
guimica o fisiologica, viéndose reducido asi un sistema complejo, como en este
caso es el cuerpo humano, a una simple causa, respondiendo esto a los principios
de unicausalidad y causalidad linear. Igualmente, el origen de la enfermedad puede
ser externo (causas fisicas, quimicas o microbioldgicas) e interno (vasculares,
inmunolégicas y metabdlicas) (3); la figura del médico y el enfoque centrado en la
enfermedad adquieren un gran protagonismo, siendo el paciente un actor pasivo en
el proceso salud-enfermedad (paternalismo) (4); el impulso de la especializacién, la
tecnologia, la realizacion de distintas técnicas y procedimientos médicos, todo ello
con el fin de ampliar los conocimientos de la medicina, es un epigrafe altamente
recurrente en este modelo (5); los signos y sintomas somaticos responden
Unicamente a la patologia, y su tratamiento tiene como objetivo curar la
enfermedad somatica, y consecuentemente, los sintomas producto de la misma (6)
(Borrell-Carrié, Suchman, & Epstein, 2004; Miller, 1988; Havelka, Lucanin, &
Lucanin, 2009; Strickland & Patrick, 2015; Wade & Halligan, 2004).
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Este modelo, que en la préctica ha mostrado beneficios tales como el
avance en conocimientos médicos y tratamientos para diversas enfermedades, la
reinsercion social de pacientes con patologia psiquiatrica y la sanacion de diversos
problemas de salud, como por ejemplo las infecciones (Barkway, 2013; Pearson,
Vaughan, & FitzGerald, 2005), ha sido ampliamente debatido en la literatura,
surgiendo como resultado de ese debate otros modelos que puedan solventar sus
carecias, entre otros el modelo biospicosocial, el cual serd descrito mas adelante en
este apartado. Entre las desventajas del modelo biomédico podemos encontrar las
siguientes: se omiten las dimensiones psicologica y social de la persona,
desechando asi patologias cuya etiologia insta a esas dimensiones (1); se ignora la
salud conductual, y por ende los diagndsticos resultantes de la misma, afectando
esto claramente a la prevencién y promocién en el contexto de salud (2); el
paternalismo promueve la insatisfaccion del paciente, la mala praxis y la
deshumanizacion (3); no se considera la iatrogenia (4); aumento de costos,
pudiendo desembocar en la insostenibilidad del contexto sanitario (5); vision
homogénea de las personas (6); mal abordaje de la cronicidad, dado que el modelo
se centra principalmente en la curacion (7) (Barkway, 2013; Havelka et al., 2009;
Kriel, 2000; Miller, 1988; Pearson et al., 2005; Wade & Halligan, 2004).
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[ . Causa bioldgica
- interna/externa
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CAUSA- somética;
EFECTO | discapacidad
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Signos/Sintomas

< Tratamiento

CURACION MUERTE

Figura 13. Modelo Biomédico de Salud. Fte.: Elaboracién propia.
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1.2.1.2.2. Modelo Holistico

El modelo holistico de salud es uno de los mas longevos que se hayan
considerado como alternativas presentadas ante el modelo biomédico y sus
limitaciones. Este modelo aparecid al final de la década de los 70 y a comienzos de
los 80, aunque en la Edad Antigua ya se hacia referencia a este término, primero en
la India y en China, con el Ayurveda y la MTC respectivamente, y posteriormente
en la Grecia Clasica. El término “holismo” fue definido por primera vez en 1926
por Jan Smuts (1870-1950) en su obra “Holism and Evolution”, describiéndolo
como “la tendencia en la naturaleza a formar un todo que es superior a la suma de
las partes mediante la evolucion creativa” (Smuts, 1926; Wade, 2009).
Considerando ese todo como “cuerpo, mente y espiritu”, este modelo tiene como
objetivo la armonia y equilibrio entre estos 3 elementos, traduciéndose esto en un
nivel bienestar mas elevado que el que se lograria con la atencién a un solo
elemento (Lowenberg & Davis, 1994; Miller, 1988).

Al igual que el modelo biomédico, el modelo holistico dispone de varias
caracteristicas que lo distinguen del resto de modelos. El concepto de la salud se
asocia a la armonia entre cuerpo, mente y espiritu, identificandose a la enfermedad
como la desarmonia de la mismas y un fracaso en el proceso de adaptacion de la
persona al entorno, que fuera de la connotacidn negativa, representa una
oportunidad un cambio de habitos (1); el holismo se distancia del dualismo del
modelo biomédico, ya que esta vez, la persona se compone una dimension fisica,
mental, social y espiritual, las cuales estadn interrelacionadas entre si (2); al
contrario que en el modelo biomédico, el cual dirigia la entidad salud-enfermedad
hacia lo somético, el modelo holistico asume que ambas son de origen
psicosomatico (3); el paciente, protagonista del proceso salud-enfermedad, tendra
la responsabilidad de su salud, haciendo especial hincapié en la prevencion y
promocion de la salud, actuando los profesionales de la salud como agentes
facilitadores, de apoyo o de consejo (educacion para la salud) (4); se le da mucha
importancia al autocuidado, combinando al mismo tiempo la terapia médica
convencional con terapias alternativas como la musicoterapia, quiropraxia, el
herbalismo, acupuntura, yoda, homeopatia, etc. (5) (Baer, 2004; Lowenberg &
Davis, 1994; Miller, 1988; Sobo & Loustaunau, 2010; Wade, 2009).

Este paradigma de salud permite una concepcién global de la persona (no
solo fisica), facilitando asi un abordaje mas completo de la salud de la persona,

ademas de alentar a la discusion. Aun asi, este modelo presenta desventajas que
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pueden desacreditarla como tal: los académicos observan escépticos a este modelo,
dada la falta de consenso sobre la efectividad de las terapias alternativas
anteriormente mencionadas sin complementarse con terapias del modelo biomédico
(1); en cuanto al autocuidado, la no formacién de la persona en materia de la salud
y la gravedad de la enfermedad que padece podria hacer del autocuidado una
medida perjudicial para su salud (2); por ultimo, el modelo holistico, al igual que el
biomédico, trata de priorizar en lo objetivo, por lo que ambos fallan en la dicotomia
causa-efecto (causalidad linear) (3) (Miller, 1988; Nodoushan, 2014; Sobo &
Loustaunau, 2010; Wade, 2009).

ENTORNO

Promocién
de la salud
Cuerpo
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Figura 14. Modelo Holistico de Salud. Fte.: Elaboracion propia.

1.2.1.2.3. Modelo Ecoldgico

Entre los primeros precedentes de este modelo podemos encontrar la
definicion del paradigma ecoldgico de salud-enfermedad de la mano de Dubos en
1956. Este autor integraba por primera vez el entorno al concepto salud,
complementando a posteriori dicha definicion con la adaptacion al medio que
rodea a la persona para un mejor funcionamiento. Antes que Dubos, ya en la India
de la Edad Antigua (Ayurveda) y en Grecia, el entorno ya era contemplado de
forma banal en la concepcion de la salud, pero no fue hasta los afios 70,
concretamente en 1970, cuando el modelo ecoldgico de la salud fue elaborado.
Mervyn Susser (1921-2014) concibié este modelo teérico con la triada agente-
huésped-entorno como pilar principal (Susser, 1972), elemento fuertemente ligado
a la epidemiologia, e integrando a la vez conocimientos y premisas holisticas
(salud integral) y el comportamiento de las personas (promocién, prevencion y
educacion para la salud), este Gltimo desarrollado posteriormente por Matarazzo
(1980) (Arredondo, 1992; Auerswald, 1998; Morabia, 2015).
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La adaptacion al entorno y el bienestar fisico, mental y social producto del
mismo, premisa ya mencionada por la OMS en su Carta de Ottawa para la
Promocién de la Salud en 1986, se postula como el objetivo de este modelo
(Gbmez-Arias, 2018; Larson, 1999; Satariano, 2006). EI modelo ecol6gico rechaza
la unicausalidad, aceptando que la enfermedad y el agente que la provoca pueden
tener distintas etiologias (multicausalidad), entre las que se pueden encontrar
causas bioldgicas, mentales, sociales y del entorno. Por otra parte, las competencias
y/o habilidades de las personas para adaptarse al entorno estan sujetas a varios
factores intrapersonales (conocimientos, actitudes y habilidades) e interpersonales,
todas ellas de caracter multidimensionales. El entorno es definido como un
elemento dinamico de indole fisico (biolégico) y social (familia y comunidad)
(Arredondo, 1992; Auerswald, 1998; Kaufman & Poole, 2000; Miller, 1988;
Morabia, 2015; Richard, Potvin, Kishchuk, Prlic, & Green, 1996; Satariano, 2006).
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Figura 15. Modelo Ecoldgico de Salud. Fte.: Elaboracién propia.

A la hora de planificar programas de salud para una comunidad, este
modelo toma en consideracion la realidad y necesidades de las personas a las que
va dirigida, permitiendo a la vez la implementacion de modelos tedricos
complementarios basados en procesos de interaccion e intercambio de informacion
y siendo eficaz en la deteccidn de los grupos poblacionales mas vulnerables. Aun

asi, no son todo ventajas, ya que este modelo cuenta con multiples limitaciones que
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lo hacen menos atractivo en comparacion al resto, entre otros: como metodologia
es ineficiente en el abordaje de la esfera social (1); la triada ecoldgica, aunque
pueda ser util para definir relaciones entre variables, no es precisa para establecer
la causalidad (2); la dualidad en el origen de la conducta, interna-externa o
intrapersonal-interpersonal, puede representar un problema metodoldgico (3); en el
campo de la educacion y promocion de la salud ha despertado mas el interés en lo
tedrico que en lo experimental, siendo para muchos un modelo intimidante, poco
practico y dificil en su ejecucion (4) (Arredondo, 1992; Auerswald, 1998; Morabia,
2015; Richard et al., 1996; Satariano, 2006).

1.2.1.2.4. Modelo Biopsicosocial

George L. Engel (1913-1999), médico internista y psiquiatra americano,
consciente de las limitaciones del modelo biomédico, en 1977 confeccion6 el
modelo biopsicosocial como respuesta al primero en su trabajo titulado “The Need
for a new medical model”, integrando aspectos biologicos, psicoldgicos y sociales
para el estudio, prevencion y tratamiento de la enfermedad (Engel, 1977). El
panorama de salud del momento, en el que la cronicidad se habia postulado como
un problema de salud prevalente en la sociedad, habia dejado en evidencia las
carencias del modelo biomédico, dado que muchas de estas enfermedades eran
producto de factores de riesgo de multiples dimensiones. A dia de hoy, es un
modelo cuya validez y utilidad ha sido corroborada en mdaltiples estudios,
especialmente en el campo de la rehabilitacion y la discapacidad, considerando
entidades como el deterioro funcional, la patologia psiquiatrica y el dolor cronico.
A pesar de esto, en la actualidad se sitGa tras el modelo biomédico, siendo su uso
en unidades médicas y quirargicas de agudos poco difundido, al igual que en la
politica y en las gerencias de los sistemas de salud (Havelka et al., 2009; Wade &
Halligan, 2017).

Este modelo, que en ningn momento pretende suplantar al biomédico, se
presenta como una contraparte del mismo, presentado en repetidas ocasiones
caracteristica totalmente opuestas. EI modelo psicosocial, no de acuerdo con el
reduccionismo biol6gico, unicasualidad y casualidad linear presentados por el
modelo biomédico, se inspira en la teoria general de sistemas (TGS), considerando
a la persona como un sistema dinamico compuesto de multiples subsistemas que
interacttan entre si (biolégico, psicolégico y social). Cuando uno de los sistemas

falla, es cuando la salud se torna en enfermedad, haciendo alusion esto también a la
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multicausalidad (1); a su vez, la persona, idealizada como sistema, se organiza
jerarquicamente de atomo a célula, de érgano a cuerpo y de familia a comunidad y
universo, componiendo una estructura de retroalimentacion circular (2); la
sintomatologia pasa a un segundo lugar, priorizdndose el entorno de la persona y
sus conductas de salud, dandose asi la promocién y prevencion de salud (3); el
médico cede protagonismo al paciente, dejando de lado el paternalismo, y
completando el segundo un rol activo sobre su salud (4); este modelo alna un
enfoque interdisciplinar en el abordaje de la salud-enfermedad, siendo el equipo de
salud, compuesto por profesionales de distintas disciplinas (médicos/as,
enfermeros/as, fisioterapeutas, auxiliares de enfermeria, psicologo/a,
trabajadores/as sociales, etc.) los encargados de asesorar y asistir al paciente en su
proceso de salud-enfermedad (5); la entrevista gana relevancia en un proceso de
anamnesis en el que la sintomatologia pierde peso, ya que los factores
psicosociales interactdan con los bioldgicos pudiendo alterar el curso de la
enfermedad, la respuesta al tratamiento, y por ende, la velocidad de recuperacion
(6); el proceso asistencial comienza con la identificacion del problema, la
planificacion integral y posteriormente la intervenciéon (7); se reconoce la
iatrogenia, identificindose esta en muchas ocasiones con un fallo simultaneo de
todos los sistemas sin gradualidad en el proceso (8) (Alonso, 2004; Borrell-Carri6
et al., 2004; Engel, 1997; Havelka et al., 2009; Miller, 1988; Wade & Halligan,
2017).

El paradigma biopsicosocial, validado a nivel tedrico y experimental, ha
supuesto un gran avance en el ambito sociosanitario, permitiendo una mejor y mas
transparente comunicacion médico-paciente, el desarrollo de nuevas disciplinas
tales como la psiconeuroendocrinologia y la psiconeuroinmunologia, avances en
programas de prevencién y promocion de salud, contribucién a la formacién de
profesionales del sector, enfoque interdisciplinar en la asistencia y en la
investigacion, facilitando el abordaje integral de la salud y un tratamiento adaptado
a las necesidades del paciente (atencion centrada en la persona (ACP)), etc. A pesar
de las ventajas que nos ofrece este modelo, su ejecucion presenta las siguientes
limitaciones: requiere un gasto elevado de tiempo y recursos, siendo una opcion
atractiva Unicamente en el abordaje de la cronicidad (1); ausencia de un sistema de
conceptos definido (2); dificultad para establecer la direccionalidad causa-efecto
dentro de cada subsistema (3); discrepancias entre profesionales de distintas

disciplinas y tiempo requerido para el funcionamiento correcto del equipo de salud
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(4) (Alonso, 2004; Engel, 1980; 1997; Havelka et al., 2009; Wade & Halligan,
2017).

FACTORES
BIOLOGICOS

FACTORES
PSICOLOGICOS

FACTORES
SOCIALES

Figura 16. Modelo Biopsicosocial de Salud. Fte.: Elaboracién propia.

Una vez analizados los principales modelos de salud acorde a los paradigmas de
salud previamente estudiados en el apartado historico (ver el apartado 1.2.1.1.), en la
actualidad, el modelo que predomina sobre los demas es el biomédico. Desde tiempos
de Edad Moderna, la sociedad percibe la salud de forma mecanicista, es decir,
haciendo un simil entre el funcionamiento del cuerpo humano y el de una maguina.
Este paradigma, junto con el reduccionismo, el dualismo, la unicausalidad y la
causalidad linear, representan sendos fundamentos del modelo biomédico de hoy en
dia.

Tal y como se ha incidido anteriormente, a pesar de la aparicién de modelos
alternativos a este, especificamente en el caso del holistico y el ecolégico, si bien estos
tienen un cuerpo tedrico notable, sus beneficios en la préctica no son contundentes. El
modelo biopsicosocial, el cual toma prestados conceptos de los 2 anteriores, dispone
de suficiente evidencia en la bibliografia sobre su eficacia a la hora de promocionar la
salud y prevenir y tratar la enfermedad, no obstante, se mantiene a la sombra del
modelo biomédico. Es comprensible que factores como el elevado gasto de recursos y
tiempo, la dificultad de establecer la direccionalidad de la causalidad y posibles
conflictos en el equipo de salud quiten atractivo al modelo psicosocial. Aun asi,
especialidades médicas como la Geriatria, que inspira su metodologia en varios
principios de este modelo, véase la interdisciplinariedad y la valoracion geriatrica
integral (VGI), logran excelentes resultados en personas mayores. Tal vez el miedo al
cambio sea la principal causa de la resistencia de servicios médicos a adoptar el
modelo psicosocial en su proceder, y mas cuando el modelo biomédico ha resultado

ser un sistema con el aval de los resultados en salud.
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A continuacion, para una mejor comprension de los modelos de salud, se

presentan las principales caracteristicas del modelo biomédico, holistico, ecoldgico y

psicosocial (Figura 17):

Modelo Biomédico
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interna)

Causalidad linear
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priorizacion de la
enfermedad

Especializacion,
tecnologia, técnicas y
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Signos y sintomas ligados
Unicamente a la
enfermedad somatica

Obijetivo: curacion

No iatrogenia

El "todo": cuerpo, mente y
espiritu

Salud como harmonia y
equilibrio del "todo" y
adaptacion al medio
Origen psicosomatico de
la enfermedad
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Paciente como
protagonista del proceso
salud-enfermedad

Prevencion

Promocién de la salud

Educacion para la salud

Autocuidado

Medicina convencional y
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Triada agente-huésped-
entorno
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Prevencion

Promocion de la salud

Educacion para la salud
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adaptacion al entorno
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y social (familia y
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psicoldgica y social

Teoria general de sistemas
(TGS)
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Orden jerérquico del
sistema

Entorno

Conductas (prevencion y
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Relacion médico-paciente
(activo)

Enfoque interdisciplinar;
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(asesoramiento y
asistencia)

Entrevista al paciente

Identificacion del
problema, planificacion
integral e intervencion
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Figura 17. Caracteristicas principales del modelo biomédico, holistico, ecoldgico y

Elaboracién propia.

biopsicosocial de salud. Fte.:
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1.2.2. Teorias del envejecimiento

1.2.2.1. Antecedentes tedricos del envejecimiento

El concepto del envejecimiento ha despertado el interés del ser humano desde
tiempos remotos, estando entre los interesados multiples filésofos y cientificos de
distintas épocas (da Costa et al., 2016). EI envejecimiento, entendido como un proceso
bioldgico, erroneamente ha sido atribuido a grupos edad especificos, como pueden ser
las personas de 60 afios 0 mas (Kalache, 1999), pero en realidad, este proceso
comienza incluso antes del mismo nacimiento, desarrollandose a lo largo de la vida de
la persona y viendo su fin con el fallecimiento de la misma (Alvarado & Salazar,
2014; Balcombe & Sinclair, 2001).

Aunque el envejecimiento no sea un proceso exclusivo de un grupo de edad
concreto, varios autores si atribuyen los signos y sintomas mas evidentes de este
proceso, en su mayoria relacionados a distintos problemas de salud y pérdidas fisicas,
psicoldgicas y sociales, al colectivo de personas mayores, los cuales se sitlan en la
Gltima etapa vital, es decir, la vejez (da Costa et al., 2016; Pitt, 1998; Ryan, Coughlan,
Shahid, & Aherne, 2013). Esta connotacion negativa del término “envejecimiento”, se
ha visto traducida en muchas de las definiciones confeccionadas para describir este
proceso. Strehler (1977) establecié 4 postulados para definir el envejecimiento: el
envejecimiento es un proceso universal que sucede en distintos grados en todos los
individuos de una especie (1); es intrinseco, siendo sus causas Unicamente enddgenas
y sin depender de factores extrinsecos (2); avanza progresivamente a lo largo del ciclo
vital, pero en menor medida en los jovenes (3); y el envejecimiento debe ser
perjudicial (4). Estos postulados fueron complementados con teorias posteriores que
reincidieron en el caracter negativo del proceso de envejecer. Harman (1981) defini6
el envejecimiento como “una acumulacion progresiva de cambios a lo largo del
tiempo que causa un aumento de la susceptibilidad a la enfermedad y la muerte segin
avanza la edad de la persona”. En relacion a la anterior definicion, otros autores
identificaron el envejecimiento con una serie de cambios que se traducen en un
aumento de la vulnerabilidad y el descenso de respuesta adaptativa de la persona
frente al estrés ambiental y la enfermedad, concluyendo el proceso en la muerte de la
persona (Lehr, 1980; Evans, 1988). En concordancia con las anteriores definiciones, la
OMS fundamenté su definicion biologista del envejecimiento sobre premisas
mayormente negativas, comprendiendo el envejecimiento como “una acumulacion de
maltiples dafios moleculares y celulares que con el tiempo reducen las reservas

biol6gicas, aumentando el riesgo a enfermar y disminuyendo la capacidad del
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individuo al entorno” (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2015). A pesar de lo
anterior, la OMS indic6 que esta definicion no era aplicable a un grupo de edad
concreto, ya que el envejecimiento viene influenciado fuertemente por el entorno y el

comportamiento de la persona, haciendo alusién asi a la heterogeneidad del concepto.

Estas teorias, cuyo enfoque del envejecimiento es claramente negativo, surgen de
la Grecia Clasica y de su caracteristico pesimismo griego (Lépez-Pulido, 2018). Esta
concepcidn del envejecimiento contradice a la propia de épocas anteriores. Un claro
ejemplo de ello eran las sociedades primitivas de la prehistoria, las cuales
consideraban a las personas mayores como miembros fundamentales de su sociedad,
aportando conocimientos y experiencia (Gomez-Alvarez, 2019; Observatorio de
Personas Mayores, 2009). Es en la Grecia de la Edad Antigua, donde nacen las 2
visiones antagonicas del envejecimiento que perduran hasta el dia de hoy a la hora de
definir y dar sentido a las personas mayores y al envejecimiento: la concepcion
platénica y la concepcidn aristotélica del envejecimiento, que hacen clara alusion a la

dicotomia salud/enfermedad.

A partir de su obra “Republica” (370 a.C.), Platon (427 a. C. — 347 a. C.) ilustra
una concepcién positiva del envejecimiento, definiendo la vejez como la etapa en la
que el hombre adquiere su estado maximo de prudencia, discrecion, sagacidad y buen
juicio, desempefiando en la sociedad roles de gran responsabilidad y respecto, tales
como funciones directivas, administrativas, directivas y gubernamentales, abocando
esto a una alta estima social. Al mismo tiempo, las vivencias de la juventud y la edad
adultas influirian considerablemente sobre las de la vejez, haciendo una clara alusién a
la prevencion y profilaxis (Anton, 2016; Carbajo, 2008; Jiménez-Alfaro, 2015). La
vision positiva del envejecimiento de Platon se vio fuertemente influenciada por la
“lliada” de Homero (siglo VIII a. C.), en la cual, mediante el idealismo, glorifica la
Nestor, un hombre mayor al que atribuye caracteristicas como la sabiduria, la justicia,
la inteligencia, y el fisico, presentandolo a su vez como el maximo exponente de las
personas mayores y el envejecimiento (Haynes, 1962). A su vez, las aportaciones de
Platon con su “Republica” y posteriormente “Apologia”, contribuyeron a 3 de las
grandes cuestiones de la gerontologia actual: el debate entre teorias del
envejecimiento, la revision de la vida y la naturaleza de sabiduria de la vejez (Mckee
& Barber, 2001).

Afios més tarde, aun en la Grecia Clésica, Aristoteles (384 a. C. — 322 a. C.)
promovié una vision del envejecimiento totalmente vinculada a la enfermedad y el

deterioro, declarando que “la enfermedad es una vejez adquirida y la vejez una
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enfermedad natural, ya que hay enfermedades que se manifiestan de la misma forma
que la vejez” (Lopez-Pulido, 2018). La muerte también era un concepto fuertemente
unido al envejecimiento. Segun Aristételes, haciendo un simil de la muerte con la
extincion de un incendio, refiere que la muerte viene dada por una causa externa
(extincion), o de la mano de la vejez (agotamiento) (Diamandopoulos, 2017). Con su
obra “Retdrica” (siglo IV a. C.), Aristoteles critico la percepcion del envejecimiento
de Platon, que en su parecer era irrealista, argumentando que no habia nada que
pudiese evocar a la gente joven para querer ser mayor (Haynes, 1962). La cuarta y
Gltima etapa de la vida, contraparte de la juventud (exceso), denominada como
“senectud”, esta directamente relacionada con el deterioro y la ruina (defecto),
achacando a las personas mayores cualidades como desconfiadas, egoistas, cinicas, de
mal caracter, mezquinas, cobardes, pesimistas, interesadas, charlatanas, etc. (Anton,
2016; Carbajo, 2008; Gomez-Alvarez, 2019; Jiménez-Alfaro, 2015).

Muchos de los estereotipos del envejecimiento presentes en las sociedades
occidentales actuales, beben en gran parte de la concepcion platénica y aristotélica del
envejecimiento, las cuales, como se ha mencionado anteriormente en este parrafo,
atribuyen al envejecimiento caracteristicas positivas en el caso de Platdn, y negativas
en el caso de Aristoteles (Medina, 2018). Estas creencias o estereotipos, segin su
orientacion positiva 0 negativa, posteriormente daran lugar a prejuicios o filias que a
su vez se veran traducidos en conductas discriminatorias o de veneracion,
completando asi el ciclo de la discriminacién por edad o edadismo, pudiendo ser este
positivo 0 negativo segln la naturaleza de sus actitudes (Castellano & de Miguel,
2010; Palmore, 1999).

Después de las ensefianzas de Aristdteles, volviendo a la concepcion positiva del
envejecimiento, en la Antigua Roma, Cicerén (106 a.C. — 43 a.C.), al igual que Platon,
describid el envejecimiento como una etapa en la que se recogian experiencias de las
etapas anteriores, destacando las facultades intelectuales de las personas mayores
(Jiménez-Alfaro, 2015; Rodriguez-Daza, 2011). “De Senectude”, obra elaborada por
este autor en el afio 44 a. C., fue el primer tratado filoséfico del envejecimiento en
Occidente y contempl6 el envejecimiento como una oportunidad de cambio positivo y
productividad, rompiendo con premisas previas como la enfermedad y el deterioro:
“los brazos mejor adaptados a la vejez son producto de la practica y adquisicion de las
virtudes cultivadas en cada periodo de la vida, logrando frutos maravillosos cuando
alcanzas la vejez” (Agronin, 2014; Bowling, 1993). Otra aportacion relevante del
trabajo “De Senectude” fue la descripcion de razones por las cuales a las personas no

les gusta la vejez: alejamiento de la actividad, debilitamiento del cuerpo, privacion de
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placeres fisicos y cercania a la muerte, siendo estas desmentidas una a una (Anton,
2016). Cicerdn, considerado por muchos uno de los padres de la gerontologia social,
enfocd su trabajo en el campo del envejecimiento a lograr una vejez méas saludable y

difundir pautas para lograrlo (Lopez, 2013).

Séneca (4 a.C. — 65 d.C.) prosiguid con el estoicismo del que Cicerén hizo gala
previamente, anteponiendo la razén a toda emocién y sentimiento, y concibiendo el
envejecimiento positivamente sin evitar atribuir al mismo caracteristicas negativas que
estan presentes en esta etapa del ciclo vital (Gomez-Alvarez, 2019). Esta actitud fue
reflejada en varias de las “Cartas” que envié a Lucilio. Entre las cartas que hacen

referencia a la vejez encontramos las siguientes (Séneca, 1884; 1986).

= Carta XII: Séneca, que rondaba la vejez mientras escribia su obra,
menciona el deterioro fisico producto del tiempo describiendo el
deterioro que mostraban su casa, arboles y un amigo. A pesar del
evidente desgaste de las cosas, Séneca halla ventajas en la vejez,

atribuyendo a la misma la capacidad de saborear mejor la vida.

= Carta XXVI: Una vez alcanzada la vejez, Séneca la empodera haciendo
un ejercicio de reflexion ante la preparacion para la muerte. Refiere que
el alma de las personas mayores es vigorosa, quita importancia a la
opinion y juicio del hombre, alegando que la calidad de las obras hechas
a lo largo de la vida seréa evaluada al entregar el alma (fallecimiento) y
acepta la muerte, invitando a la reflexion sobre la misma para “olvidarse
de ser esclavo” y definiendo el “amor a la vida” como la fuerza que nos
mantiene con vida en la vejez, la cual no debe impedir la aceptacién de la

propia muerte.

= Carta LXI: Séneca acepta la muerte, expresando que vive como si cada
dia fuese el Gltimo. Junto a esto, testifica que una actitud recta durante la
vida garantiza una muerte digna. También acepta que los deseos y
aspiraciones en la vejez no pueden ser los mismos que en la juventud y
que es necesario rectificar los antiguos extravios. La satisfaccion vital se

presenta como un concepto que facilita la espera a la muerte.

= Carta XCIII: En esta carta se hace alusion a la anteposicion de los actos
frente a la duracion de la vida. Séneca atribuye al destino la duracion de
la vida y a la conducta los actos de la persona a lo largo de la misma,
indicando que una vida es completa, y por ende larga, cuando el alma es

duefia de la conducta. Para finalizar, Séneca establece como objetivo de
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la vida la sabiduria, producto del anteriormente citado proceso, aceptando
finalmente la muerte y describiéndola como algo que no se puede evitar:

“;qué importa el tiempo que evites lo que no puedes evitar?”.

= Carta XCVI: La vida es comparada con la guerra, afiadiendo que quien
quiere envejecer debe aceptar todo lo que ello conlleva, incluyendo las

dificultades, las cuales son decretadas por Dios.

El reduccionismo bioldgico y el mecanicismo propios del modelo biomédico de
salud y la percepcidn negativa del envejecimiento de Aristoteles, los cuales entendian
el envejecimiento como un proceso cronoldgico y bioldgico caracterizado con el
deterioro, la ruina y la enfermedad, representan un obstaculo para la concepcion
multidimensional del envejecimiento. EI modelo biopsicosocial del envejecimiento, al
contrario que sus contrapartes biomédicas y aristotélicas, comprenden la edad no solo
como un concepto meramente cronoldgico, sino también como un concepto bioldgico,
psicolégico, social y funcional. A continuacion se describen los distintos tipos de edad
(Alcalde & Laspefias, 1997; Alvarado & Salazar, 2014; Bueno, Vega, & Buz, 2005):

= Edad cronoldgica: comprendida como el nimero de afios transcurridos

desde el nacimiento hasta la edad actual que tiene la persona.

» Edad bioldgica: edad directamente ligada a los cambios anatémicos,
biolégicos y fisiologicos del organismo seglin el ciclo vital. Esta

vinculada al grado de deterioro y/o desgaste del cuerpo.

= Edad psicol6gica: definida como la capacidad adaptativa del individuo a
su entorno teniendo en cuenta la edad cronoldgica de otros individuos.
Comprende procesos cognitivos, afectivos, de personalidad vy
conductuales.

= Edad social: rol o funcién desempefiado por el individuo en la sociedad
segun su posicion en el ciclo vital. En esta etapa de la vida, es destacable

la jubilacidn o cese de la actividad laboral.

» Edad funcional: en relacién a la edad bioldgica, psicoldgica y social, la
edad funcional viene a ser definida como la capacidad y/o habilidad para
responder a las demandas propias de la edad, sirviendo como ejemplo la
adaptacion al entorno en el que vive la persona y el desempefio de
actividades de la vida diaria (AVD).
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La edad subjetiva, otro concepto de edad que viene siendo estudiado desde la
década de los 50, es definida como la edad que la persona siente que tiene,
agrupdndose a si misma en un grupo de edad concreto (Barak & Stern, 1986;
Goldsmith & Heiens, 1992; Montepare, 2009). La autopercepcion que las personas
tienen de su propia edad es descrita como algo multidimensional, acogiendo aspectos
bioldgicos, psicologicos y sociales del envejecimiento (Kleinspehn-Ammerlahn,
Kotter-Gruhn, & Smith, 2008). Volviendo de nuevo al caracter multidimensional de la
salud subjetiva, varios estudios confirman que una edad subjetiva mas elevada esta
asociada a multiples factores médicos y psicosociales negativos, como pueden ser:
padecer problemas de salud, estrés, afecto negativo (Kotter-Grihn, Neupert, &
Stephan, 2015), un flujo espiratorio pico méas bajo, mayor circunferencia de cintura,
menor fuerza en las manos, discriminacién por edad percibida, (Stephan, Sutin, &

Terracciano, 2015), una menor satisfaccion vital, etc. (Mock & Eibach, 2011).

La discriminacion por edad o edadismo, concepto introducido por Robert N.
Buttler (1969) y que representa el tema del presente trabajo, ha interactuado con
frecuencia con la edad subjetiva a lo largo de la literatura (Eibach, Mock, & Courtney,
2010; Marquet et al., 2018; Sanchez, 2004; Stephan et al., 2015). Las discrepancias
entre la edad cronoldgica y la edad subjetiva, en ocasiones, surgen como una respuesta
a la exposicién a estereotipos negativos del envejecimiento, sirviendo muchas veces
una edad subjetiva mas joven como mecanismo de autoproteccién frente a estas
percepciones negativas del envejecimiento y sus efectos perjudiciales (Kotter-Griihn,
Kornadt, & Stephan, 2016).

Los ESTUDIOS | & Il de esta Tesis Doctoral abordan el anlisis de estereotipos
edadistas con mdltiples variables de indole multidimensional (biopsicosociales). A lo
largo de la literatura, la edad subjetiva, al igual que los estereotipos negativos del
envejecimiento, ha resultado asociarse a variables bioldgicas, psicoldgicas y sociales,
coincidiendo incluso en ocasiones dichas variables con otras relacionadas a la
discriminacion por edad, como por ejemplo: el estado funcional (Choi & Jang, 2019;
Rippon & Steptoe, 2018), el rendimiento cognitivo (Stephan, Caudroit, Jaconelli, &
Terracciano, 2014; Stephan, Sutin, Caudroit, & Terracciano, 2016), la depresion
(Keyes & Westerhof, 2012; Rippon & Steptoe, 2018), la soledad (Ayalon, Palgi,
Avidor, & Bodner, 2016; Spitzer, Segel-Karpas, & Palgi, 2019), etc.

Antes de describir las teorias del envejecimiento, cabe destacar que actualmente
no existe una teoria unificada que explique las causas o motivos por los cuales los

seres humanos envejecemos (Vifia, Borras, & Miquel, 2008). Las primeras teorias
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sociales del envejecimiento surgieron en la Antigua Grecia, incluyendo indicios de
teorias biologicas de la mano de Aristételes, pero no fue hasta el siglo X1X cuando el
estudio de las teorias del envejecimiento sufrié un crecimiento exponencial, primero
con las teorias psicologicas, y posteriormente con las teorias biolégicas tras la
revolucion industrial y en la segunda mitad del siglo XX, coincidiendo esto con el
predominio del modelo biomédico (Hernandez-Gonzalez, 2013). Segin Medvedev
(1990), han sido revisadas mas de 300 teorias sobre el envejecimiento, aumentando el
namero de las mismas con cada avance en biologia molecular y celular (Miquel,
2006). Goldstein y Cassidy (2010) categorizaron las teorias del envejecimiento en 3
grandes grupos: teorias bioldgicas, teorias psicoldgicas y teorias sociales, dividiendo a
su vez las teorias bioldgicas en 2 subcategorias: teorias estocasticas y teorias no
estocasticas. A continuacion, en los siguientes apartados, seran descritas las teorias del

envejecimiento méas destacadas de cada categoria (Figura 18).

Teorias Biologicas Teorias Psicoldgicas

ESTOTASTICAS

Teoria de la Mutacion Somatica Teoria de la Desvinculacion
Teoria de la Actividad
NO ESTOTASTICAS Teoria de la Continuidad
Teoria del Limite de Hayflick Teoria de la Subcultura
Teoria del Reloj Genético/Biologico Teoria de la Estratificacion por Edades
Teoria Neuroendocrina Teoria Persona-Entorno-Ajuste
Teoria Inmunoldgica Teoria de la Gerotrascendencia

Teoria del Desarrollo Psicosocial de

Erikson
Teoria del Uso y Desgaste Teoria Individualista de Jung
Teoria del Entrecruzamiento Desarrollo de Tareas y Vejez de Peck

Teoria de Radicales Libres
Teoria del Error Catastréfico
Teoria de Acumulacion de Desechos
Teorias Genéticas
Regulacion Genética

Diferenciacion Terminal
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Figura 18. Teorias Bioldgicas, Psicoldgicas y Sociales del Envejecimiento. Fte.: Elaboracion propia.
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1.2.2.2. Teorias Biolégicas del Envejecimiento

Las teorias bioldgicas del envejecimiento tratan de explicar el envejecimiento

como un proceso bioldgico de cambios a nivel molecular, celular, de tejidos, 6rganos

y finalmente el organismo, todo ello teniendo en consideracion la dicotomia causa-
efecto (Lange & Grossman, 2010; Miquel, 2006; Stuckelberger, 2008). Tal y como se

ha indicado en el apartado anterior (ver el apartado 1.2.2.1.), Goldstein y Cassidy

(2010) separaron las teorias bioldgicas del envejecimiento en 2 grupos:

Teorias Estocésticas: consideran que una serie de variables exdgenas,
principalmente el genoma o factores ambientales, inciden aleatoriamente
sobre el individuo, acumulandose y afectando a la homeostasis celular,

dando lugar asi al envejecimiento.

0 Teoria del Uso y Desgaste: esta teoria fue introducida por

primera vez por August Weismann (1834-1914) en 1882.
Haciendo un simil con los componentes de un coche, las partes
del cuerpo se desgastan con el uso repetido del mismo (Jin, 2010;
Weismann, 1882). De esta forma, la acumulacion de dafios en
partes vitales y no reemplazables de la célula, producto del uso
repetido, da lugar a la muerte celular (Pearl, 1928; Sitges,
Bautista, & Lorente, 2018). Un claro ejemplo de ello es la
incapacidad de la célula de reparar el ADN (acido

desoxirribonucleico) dafiado (Lange & Grossman, 2010).

Teoria del Entrecruzamiento: la primera mencion a esta teoria en
el campo de la medicina fue en 1942 de la mano de Johan
Bjorksten. Segun pasan los afios, se van dando méas uniones entre
grandes moléculas vitales, como por ejemplo proteinas o cadenas
de ADN, formandose mdaltiples enredos. De esa forma el
transporte intracelular se ve dificultado, siendo los procesos
resultantes mas lentos y menos seguros. Varios de los resultados
son la pérdida de elasticidad, solubilidad y permeabilidad de las
membranas, menor capacidad de hinchamiento celular y mayor
resistencia a la degradacion de macromoléculas como el ADN y
proteinas, dandose asi un aumento del peso molecular y
finalmente una mayor tendencia a la fragmentacion de las células
(Bjorksten, 1942; 1968; Bjorksten & Tenhu, 1990; Vifa &
Borras, 2020).
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o Teoria de Radicales Libres: planteada por Denham Harman

(1916-2014) en 1956. Esta teoria sugiere que los sistemas
antioxidantes no pueden responder ante los radicales libres
derivados del oxigeno durante la oxidacion a lo largo toda la vida
de la célula, por lo que esta es dafiada y posteriormente se muere
(Harman, 1956; Nohl, 1993; Vifa et al., 2008). Los &cidos
nucleicos (ADN y ARN o 4cido ribonucleico), los lipidos,
glicidos y proteinas son especialmente susceptibles a los
radicales libres (Jin, 2010; Lange & Grossman, 2010). Los
radicales también se asocian a maultiples enfermedades
degenerativas tales como la Enfermedad de Alzheimer (EA),
arterioesclerosis, amiloidosis, etc. (Gaviria, 2007; Pardo-Andreu,
2003).

Teoria del Error Catastréfico: segun Leslie Orgel (1927-2007),
primero en 1963 y posteriormente en 1970, con el paso de los
afios van surgiendo errores en la sintesis de proteinas,
elaborandose asi proteinas anormales. Estos errores se van
acumulando, sintetizandose asi nuevas proteinas alteradas, hasta
el momento de una catastrofe en la homeostasis celular, dandose
como resultado la muerte celular (Orgel, 1963; 1970). Esa teoria
ha sido ampliamente debatida debido a la falta de evidencia del
aumento de errores de proteinas relacionadas con la edad
(Harley, Pollard, Chamberlain, Stanners, & Goldstein, 1980;
Milholland, & Suh, & Vijg, 2017).

Teoria de Acumulacién de Desechos: Alfred Rupert Sheldrake
confecciond esta teoria en 1974, explicando que el
envejecimiento celular puede ser producido por la acumulacion
de productos de desecho intracelulares resultantes de procesos
oxidativos (colageno, enzimas dafiadas, etc.) y mitocondrias
dafiadas (Diggs, 2008a; Sheldrake, 1974). En la actualidad no
hay evidencia en cuanto al dafio que estos productos de desecho

pueden provocar en el funcionamiento celular (Hirsch, 1986).

Teorias Genéticas: entre las principales teorias estocésticas
genéticas podemos encontrar las siguientes: la regulacién

genética, la diferenciacion terminal y la inestabilidad del
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genoma. Todas ellas tienen en comin que atribuyen al entorno
celular la culpa del dafio aleatorio del ADN (Gaviria, 2007;
Hernando, 2006; Pardo-Andreu, 2003; Sitges et al., 2018). En
primer lugar, todas las especies poseen genes que parecen regular
el ritmo del envejecimiento. La renovacion se da al separar un
linaje pristino de informacion genética (linea germinal), la cual
se transmite por la reproduccion sexual. Al mismo tiempo, el
linaje somatico va disminuyendo y degenerandose con el paso de
los afios, resultando en cambios fenotipicos que provocan el
envejecimiento (Guarente & Kenyon, 2000). En segundo lugar,
la activacion de genes que codifican proteinas que inhiben la
entrada en la fase S del ciclo celular (replicacion o sintesis de
ADN), podrian disminuir la capacidad proliferativa de la célula
(L6pez-Novoa & Rodriguez-Puyol, 1997). En tercer y ultimo
lugar, la inestabilidad en el ADN mitocondrial (ADNmt) puede
dar lugar a la disfuncién de la mitocondria y a un aumento del

estrés oxidativo (Osiewacz, 1997).

o Teoria de la Mutacion Somatica: Esta teoria, introducida por Leo
Szilard (1998-1964) en 1959, reportaba que a lo largo de la vida
las células recibian “golpes” (mutaciones somaticas) que
inactivaban progresivamente los cromosomas, dando errores en
la transmisién genética y en la codificacion de proteinas
(Milholland et al., 2017; Szilard, 1959). La teoria ha envejecido
bien con el paso del tiempo (Zetterberg, Bath, Zetterberg,
Bernhardt, & Hammarsten, 2009), aunque actualmente se
desconoce si el aumento de mutaciones somaticas dependiente de
la edad es originado por agentes externos o internos, o por la
menor capacidad de reparaciéon del ADN propio de la edad
(Rattan, 1989).

= Teorias no Estocasticas o Deterministas: definen el envejecimiento como
un proceso innatamente (enddgeno) programado mediante procesos

codificados en el genoma del individuo.

o Teoria de la capacidad replicativa finita de las células: también
denominada “teoria del limite de Hayflick” o el “fendmeno

Hayflick”. Esta teoria, presentada en el afio 1961 por Hayflick y
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Moorehead, promueve que el envejecimiento esta genéticamente
programando, pudiendo duplicarse las células, concretamente los
fibroblastos, un ndmero limitado de veces (senescencia
replicativa) (Hayflick & Moorehead, 1961; Hayflick, 1965). Esta
teoria ha sido ampliamente debatida, ya que mientras que unos
autores confirman que la capacidad de las células se va
reduciendo segln se envejece (Martin, Spregue, & Epstein, 1970;
Harley, Futcher, & Greider, 1990), otros, con el descubrimiento
de la interleucina, reportan que el crecimiento celular es
aparentemente ilimitado (Effros & Walford, 1984). Entre los
defensores de la senescencia replicativa podemos destacar a
Olovnikov, el cual declar6 que después de cada replicacién la
célula pierde una pequefia cantidad de ADN debido a la
incapacidad de la enzima ADN polimerasa (telomerasa) de
replicar los extremos del cromosoma (telémeros), viéndose estos
acortados con el tiempo y desembocando en el envejecimiento y
posterior muerte de la célula (Harley, 1991; Olovnikov, 1971;
1973; Shay & Wright, 2019).

Teoria del Reloj Genético/Bioldgico: segin Kloeden, Rossler y
Rossler (1990), en la glandula pineal se sitda un reloj
centralizado que regula el proceso de envejecer. Segin dicha
glandula se va calcificando, la secrecion de melatonina destinada
a las células se ve afectada. El proceso neurodegenerativo del
envejecimiento en el nicleo supraquiasmatico (NSQ), lugar
donde se sitla el reloj circadiano, sufre una alteracién en su
funcionamiento, reduciéndose asi la amplitud de la melatonina, y
por lo tanto, alterdndose todos los ritmos circadianos, como por
ejemplo la temperatura (T), los niveles de cortisol, la frecuencia
cardiaca (FC), la presion arterial (PA), etc. (Porth & Matfin,
2009; Swaab, Fliers, & Partiman, 1985; Skene & Swaab, 2003).
Por otro lado, la teoria del reloj epigenético, establece que
biomarcadores basados en la metilacion del ADN (ADNm), han
permitido estimar la edad de distintos tejidos, viéndose una
progresion de desarrollo, mantenimiento y deterioro en el
proceso de metilacion del ADN con el transcurso de la vida
(Horvath & Raj, 2018).
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o Teoria Neuroendocrina: esta teoria, promulgada por Dilman y
Dean en 1992, se fundamenta principalmente en el fracaso de los
mecanismos de la homeostasis, respuestas patoldgicas del
organismo y disminucion de funciones fisioldgicas fruto de la
reduccién de secrecién hormonal del eje hipotalamo-hipofisario
(Crespo, 2006; Diggs, 2008b; Dilman & Dean, 1992). Varios
ejemplos son una menor secrecion de esteroides sexuales y la
hormona de crecimiento (GH), que propician una pérdida de
masa muscular y una pérdida en la capacidad de reparacién. El
aumento de la secrecién de cortisol podria tener efectos
catabdlicos, pudiendo dar lugar a problemas de salud como la
osteoporosis, aumento de la PA o reduccion de la capacidad del
sistema inmune. El descenso de la melatonina también puede
afectar a la coordinacion adaptativa del cuerpo (Diggs, 2008b;
Lange & Grossman, 2010; Bjérntorp, 1995).

0 Teoria Inmunoldgica: Roy L. Walford (1924-2004) present6 esta
teoria en el afio 1964, mediante la cual estima que el sistema
inmunoldgico de las personas se va deteriorando con el tiempo,
dando como resultados respuestas inmunoldgicas insuficientes
ante distintas afecciones, ya sean infecciosas 0 no, y una mayor
respuesta autoinmune (Fulop, Witkowski, Pawelec, Alan, &
Larbi, 2014; Walford, 1964). De acuerdo con lo reportado por
Hayflick y Moorehead (1961), y Hayflick, (1965) en el campo de
los fibroblastos, los linfocitos T (inmunidad adaptativa) también
poseen una capacidad limitada de replicacion (senescencia
celular) (Effros et al., 1994; Effros, 2004). Por otra parte, otros
factores que pueden contribuir a la inmunosenescencia de los
linfocitos T son defectos de las células madre, degeneracién del
timo, defectos en la presentacion de células presentadoras de
antigenos (APC), activacion interrumpida de vias de células
inmunes, etc. (Aspinall & Andrew, 2000; Pawelec, Remarque,
Barnett, & Solana, 1998). La inmunidad innata, es decir, los
granulocitos, macrofagos y las células “natural killer” (NK) es
menos susceptible a los efectos del envejecimiento que la
inmunidad adaptativa (linfocitos T y B) (Linton & Thoman,
2001).
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1.2.2.3. Teorias Psicoldgicas del Envejecimiento

Tal y como sucede con las teorias bioldgicas del envejecimiento, actualmente no

existe una teoria universal para explicar el desarrollo psicoldgico de las personas hasta

la vejez (Baltes, Rudolph, & Bal, 2012; Blazer, 2010). Las teorias psicolégicas, por lo

general, abarcan la dimensidn cognitiva, el aprendizaje, la personalidad, la conducta,

las actitudes, las emociones etc., todo ello, considerando la capacidad de adaptacion

del individuo al propio proceso de envejecimiento y a su entorno (Alvarado, 2014,

Lange & Grossman, 2010; Porock & Walker, 2013). Entre las teorias psicolégicas mas

resefiables, las cuales serdn descritas en este apartado, podemos encontrar las

siguientes: teoria del desarrollo psicosocial de Erikson, teoria individualista de Jung y

desarrollo de tareas y vejez de Pek.

Teoria del Desarrollo Psicosocial de Erikson: Erik H. Erikson (1902-
1994) confecciond esta teoria la cual distribuia el ciclo vital en 8 etapas
segun las etapas del desarrollo psicosocial (Erikson, 1963; 1968; Munley,
1977). Estas etapas eran una reinterpretacion de las fases psicosexuales
elaboradas por Sigmund Freud, afiadiendo a estas 3 nuevas etapas, entre
las que se incluye la vejez. Ademas, priorizd la interaccién de la persona
con su entorno (familia y cultura) por encima de los impulsos sexuales al
contrario que Freud, otorgando asi a la persona un enfoque mas
psicosocial en lugar de biologico (Berger, 2007; Berzoff, 2016;
Bordignon, 2005; Cloninger, 2002; Hamachek, 1988). A continuacion, se
presentan las fases de la teoria del desarrollo psicosocial de Erikson,
caracterizandose cada una por una crisis psicosocial especifica (Berger,
2007; Berzoff, 2016; Hamachek, 1988; Widick, Parker, & Knefelkamp,
1978):

0 Infancia (0 a 12-18 meses) / confianza vs desconfianza: los nifios
confian o desconfian principalmente de sus cuidadores, los cuales
cubren sus necesidades béasicas. Equivaldria a la etapa oral de
Freud.

o Nifiez Temprana (2 a 3 afios) / autonomia vs vergiienza/duda:
comienzo del aprendizaje de la autonomia fisica tal como comer,
control de esfinteres, caminar, etc. La autoconfianza o la pérdida
del autocontrol pueden ser el producto de esta etapa.

Corresponderia a la etapa anal de Freud.
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o Edad del Juego (3 a 6 afios) / iniciativa vs culpa: comienzo de la
ejecucion de actividades adultas con posible temor a los limites
impuestos por sus progenitores. Esta etapa representaria a la
etapa falica de Freud.

0 Edad Escolar (6 a 11 afos) / laboriosidad vs inferioridad: el
resultado cobra importancia. Los nifios/as desarrollan
competencias y tratan de ser productivos a la hora de adquirir
nuevas habilidades. Cuando no logran dichas metas pueden
sentirse inseguros. Equivale a la etapa psicosexual de latencia de
Freud.

0 Adolescencia / identidad vs confusion: Erikson establece la crisis
de identidad en esta etapa. El adolescente trata de “saber quién
es” y buscar sentido a su identidad. Al no cumplir con sus
objetivos el/la adolescente puede sentirse confuso. EIl resto de
etapas del desarrollo psicosocial de Erikson son equivalentes a la
etapa genital de Freud, las cuales se desarrollan a lo largo de la
edad adulta.

o Juventud / intimidad vs aislamiento: una vez establecida la
identidad del individuo, este/a trata de buscar el compafierismo o
el amor romantico (intimidad psicoldgica). El aislamiento, por el

contrario, puede ser el resultado del temor al rechazo.

0 Adultez / generatividad vs estancamiento: interaccion de los
sujetos de mediana edad con la siguiente generacion con el fin de
guiarla. La generatividad dota al adulto de un sitio en el ciclo
generacional de la vida. Al no lograr este cometido, el individuo

se siente estancado.

0 Vejez/Madurez / integridad vs desesperacion: la persona echa
una mirada atras en su vida buscando significado a la misma. El
cumplimiento de metas de las etapas anteriores dara integridad al
individuo (aceptacion). Por el contrario, las metas previas no
alcanzadas darén lugar a la desesperacion, dandose una pérdida

del significado de la propia vida.

» Teoria Individualista de Jung: Carl G. Jung (1875-1961) defini6 la

psique en 3 partes: la conciencia (exterior) y el inconsciente personal y
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colectivo (interior). El “y0” se situa entre la conciencia y el inconsciente
personal (Alonso-Gonzélez, 2004). Segln Jung (1933) y Jung y von
Franz (1964), cuando la personalidad se orienta al exterior se da la
extroversion y al interior la introversion. Después de edades tempranas y
la mediana edad, mayoritariamente orientadas a la extroversion, la
persona comienza a tornarse hacia su interior y hacia la preocupacion por
el “y0” (introversion). Las personas mayores hacen una introspeccion de
si mismas, reflexionando sobre el cumplimiento de metas en etapas
anteriores (infancia, edad temprana, mediana edad Yy Vvejez)
cuestiondndose el sentido de la vida (Alonso-Gonzalez, 2004; Bozarth,
Barry, Myers, & Heyn, 1985; Lange & Grossman, 2010; Meiner, 2014).
Esta fase de introversion coincide con la etapa de la vejez descrita por
Erikson anteriormente. El envejecimiento exitoso se da cuando la persona
se ve a si misma por encima del deterioro y las pérdidas, aceptando su

pasado y sus limitaciones actuales (Jung, 1960).

Desarrollo de Tareas y Vejez de Peck: Robert F. Peck incorporé a la
etapa de la vejez de la teoria del desarrollo psicosocial de Erikson 3 crisis
psicosociales o tareas, entre las que podemos encontrar: la diferenciacion
del ego vs preocupacién laboral, la transcendencia del cuerpo vs
preocupacion sobre el cuerpo y la transcendencia el ego vs preocupacion
sobre el ego (lzquierdo, 2006; Martin et al., 2015; Peck, 1956; 1968;
Tornstam, 1994; Stevens, 2006).

o Diferenciacion del ego vs preocupacion laboral: las personas
mayores se tienen que ajustar a su rol tras el retiro laboral,
haciendo una autovaloracion de si mismas mediante actividades
que no dependan de su anterior vida laboral. La diferenciacién
del ego es producto de la solvencia de esta crisis de manera
saludable. Las personas que han forjado su personalidad en torno
a su rol laboral presentaran mas dificultades para la resolucion de

esta crisis.

o Transcendencia del cuerpo vs preocupacion sobre el cuerpo: en
la vejez, las personas ven como Su cuerpo va cambiando,
dandose en esta etapas problemas tales como limitaciones fisicas
y otras pérdidas, aumentando esto la preocupacion de las

personas mayores sobre su cuerpo y afectando en su dia a dia,
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pudiendo esto tener consecuencias en sus metas. La
transcendencia del cuerpo se da cuando se superan esas
limitaciones fisicas y se empoderan otros aspectos como pueden
ser las relaciones interpersonales, la situacion cognitiva y

afectiva, etc.

o0 Transcendencia del ego vs preocupacion por el ego: la vejez es
la etapa méas cercana a la muerte y el temor a esta segunda es
frecuente en personas mayores (preocupacion por el ego). La
transcendencia del ego es descrita como una aceptacion de la
propia muerte y una anticipacion positiva a la misma, mediante la
aportacion de un legado en forma de descendencia, material,

cultural, etc.

Al mismo tiempo, Peck también integré 4 fases a la etapa adulta de
Erikson, entre las cuales se encuentran: preferencia de sabiduria vs fuerza
fisica, socializacion vs sexualizacion en las relaciones humanas,
flexibilidad emotiva vs empobrecimiento emotivo y flexibilidad mental

vs rigidez mental (Izquierdo, 2005; Stevens, 2006).

1.2.2.4. Teorias Sociales del Envejecimiento

En las Gltimas décadas, con el envejecimiento demografico de la poblacion,
maltiples autores han tratado de estudiar la influencia de factores sociales en el
proceso de envejecimiento, siendo un claro ejemplo de ese interés por la dimension
social del envejecimiento el aumento de la visibilidad del colectivo de personas
mayores en sociedades occidentales (Franzese, 2016; Fry, 1992). Las teorias sociales
del envejecimiento, por ende, tratan de analizar la relacion de la persona mayor con la
sociedad que les rodea, incluyendo al mismo tiempo los cambios de rol y la
adaptacion de la misma a su entorno. Contribuyen a esto los factores sociales y
culturales que afectan al envejecimiento (Lange & Grossman, 2010; Meiner, 2014;
Mishara & Riegel, 2000; Porock & Walker, 2013; Putnam, 2002; Sitges et al., 2018).
He aqui varias de las principales teorias sociales del envejecimiento: teoria de la de la
desvinculacion, de la actualidad, de la continuidad, de la estratificacion por edades, de

la subcultura, del ajuste persona-entorno y gerotrascendencia.

= Teoria de la Desvinculacion: segin Cumming y Henry (1961), la

persona, cuando alcanza la vejez, se va retirando progresivamente de la
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sociedad, estando de esta forma més aisladas y perdiendo sus relaciones
sociales e interés por la realizacion de diversas actividades. Esta teoria
también afirma que la desvinculacién de la persona mayor con su entorno
es natural, deseada y beneficiosa tanto para la persona mayor como para
la sociedad, contribuyendo asi al equilibrio social (Lange & Grossman,
2010; Mishara & Riegel, 2000; Sitges et al., 2018). La teoria de la
desvinculacion, debatida ampliamente en la actualidad, presenta varias
limitaciones, siendo la principal la referente a los beneficios de la
desvinculacion social, concepto que forma parte del cuerpo de creencias
propio del edadismo (Menéndez, Cuevas, Pérez, & Lorence, 2016). La
soledad y el aislamiento social se han asociado significativamente con
una mayor mortalidad por todas las causas, peor salud cardiovascular y
una salud mental méas pobre (Courtin & Knapp, 2015; Leigh-Hunt et al.,
2017; Steptoe, Shankar, Demakakos, & Wardle, 2013). Referente a la
actividad fisica, un metaanalisis reciente indico que las personas mayores
fisicamente activas tienen un menor riesgo de mortalidad por todas las
causas, de padecer cancer de prostata y mama, fracturas, caidas
recurrentes, dependencia y limitacion funcional, deterioro cognitivo,
demencia, EA, depresion, etc., incluyendo una mejor calidad de vida y
mejor rendimiento cognitivo (Cunningham, O’Sullivan, Caserotti, &
Tully, 2020). El tiempo de participacion de actividades sociales y el
tiempo con amigos han resultado predecir un aumento en la

supervivencia de las personas mayores (Maier & Klumb, 2005).

Teoria de la Actividad: para que las personas tengan un envejecimiento
exitoso deben mantenerse activas (Havighurts, 1963; Havighurts,
Neugarter, & Tobin, 1963). Esta teoria afirma que la actividad es
fundamental para reafirmar el auto-concepto de la persona en esta etapa
de la vida, el cual se ve severamente afectado tras la pérdida del rol
laboral o jubilacion (Fry, 1992; Porock & Walker, 2013). El
envejecimiento activo, definido en 2002 por la OMS como “el proceso de
optimizacién de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con
el fin de mejorar la calidad de vida de las personas a medida que
envejecen” (OMS, 2015), es un concepto que difiere notablemente del
concepto “‘envejecimiento exitoso”, ya que el primero principalmente
posee un enfoque holistico y orientado a la vida (Foster & Walker, 2015).

El envejecimiento exitoso, a su vez, desarrollado también por Havighurst
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(1961), fue descrito principalmente en términos de “felicidad y
satisfaccion vital” (Petretto, Pili, Gaviano, Matos, & Zuddas, 2016). Los
programas de envejecimiento activo han logrado beneficios y mejoras a
multiples niveles en personas mayores: en la dimension fisica/funcional
con menor riesgo de caidas, mayor flexibilidad y equilibrio y, mejor
estado nutricional; en la dimensién mental con mejoras en el rendimiento
cognitivo y mayor equilibrio emocional; aumento de las relaciones
sociales; y en la calidad de vida, mejoras en la salud, la funcionalidad,
estado social y econdmico, etc. (Caprara et al., 2013; Mendoza-
Ruvalcaba & Arias-Merino, 2015). Tras la aplicacién de un programa de
envejecimiento activo en otro estudio, las personas mayores que
participaban reportaron una mayor participacion en actividades
culturales, artisticas e intelectuales, una percepcién del envejecimiento
mas positiva, una mayor satisfaccion en las relaciones sociales y una
mayor autoeficacia (Mendoza-Ruvalcaba & Fernandez-Ballesteros,
2016).

El envejecimiento activo, pues, se presenta como la antitesis de la
discriminacion por edad (Minichiello, Brown, & Kendig, 2000; Walker,
2002). Un buen ejemplo de ello es la efectividad de maultiples
intervenciones educativas y de contacto intergeneracional a la hora de
mejorar la percepcion y las actitudes hacia el envejecimiento (Burnes et
al., 2019; Chonody, 2015). Otro ejemplo es el del EI ESTUDIO Il del
presente trabajo, el cual a través de una intervencién educativa
combinada con un visionado de videos busca mejorar la percepcion del
envejecimiento de personas mayores gque viven en su hogar y acuden a
centros sociales, logrando finalmente dicho objetivo. A su vez, la
discriminacion por edad percibida representa un predictor negativo de
envejecimiento activo, por lo que el abordaje del edadismo se antoja
como un factor prioritario si se quiere garantizar que las personas
mayores se puedan beneficiar de las bondades de un proceso activo de
envejecer  (Fernandez-Ballesteros, Olmos, Santacreu, Bustillos, &
Molina, 2017a), y mas cuando la percepcidon positiva del propio
envejecimiento se asocia a una mayor longevidad (Benyamini & Burns,
2019; Levy, Slade, Kunkel, & Kasl, 2002a) y a una mejor calidad de vida
(Ingrand, Paccalin, Liuu, Gil, & Ingrand, 2018).
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Teoria de la Continuidad: al contrario de las 2 teorias anteriores
(actividad y desvinculacion), la teoria de la continuidad (Rosow, 1963)
defiende que la persona copia sus patrones de comportamientos
adquiridos a lo largo de su vida, estando la adaptacion al entorno sujeta a
la personalidad, las habilidades y estilos de vida desarrolladas hasta el
momento (Fry, 1992; Meiner, 2014; Sitges et al., 2018). Esta teoria
también toma en su seno la persistencia del comportamientos y habitos de
anteriores etapas del ciclo vital (Bazo & Maiztegui, 2014). Uno de los
estereotipos negativos del envejecimiento mas notable es el de la rigidez
e inflexibilidad de las personas mayores. A pesar de que la personalidad
se pueda mantener estable con el paso del tiempo, las personas pueden
modificarlas en aras de adaptarse al entorno y a nuevas situaciones que
puedan influir sobre ellos (jubilacion, la partida del hogar de sus hijos, la
viudedad, etc.) (Palmore, 1977; Portal Mayores, 2012).

Teoria de la Subcultura: el aumento del nimero de personas mayores en
la sociedad occidental ha permitido observar como, fruto de la
interaccion entre ellas, forman subgrupos o comunidades con un estilo de
vida, ideas, valores, actividades, creencias, comportamientos Yy
preferencias distintivas (subcultura) (Rose, 1962). La formacion de esta
subcultura, en primera instancia, es una respuesta a la pérdida de status
producto de la vejez, tratando de aumentar la conciencia como grupo de
las personas mayores para poder aumentar su influencia politica y la
accion social (Devereaux, 2005; Hooyman & Asuman, 2008; Klimczuk,
2016; Miller, 2009). La discriminacion por edad o edadismo, aparte de
contribuir a esa pérdida de status de las personas mayores, también las
excluye de la participacion social con otros grupos de edad, potenciando,
eso si, la conciencia como grupo. Unido a esto, el edadismo también
afecta al autoconcepto de las personas mayores, a su orgullo grupal y a
sus aspiraciones politicas (Moberg, 2012; Postle, Wright, & Bereford,
2005). Cabe destacar también que la teoria de la subcultura ha
contribuido a la creacion de residencias, comunidades de jubilados, clubs
de mayores y asociaciones de ocio, contando con el apoyo de
infraestructuras de servicio, productos para personas mayores Yy los

medios de comunicacion (Klimczuk, 2016).

Teoria de la Estratificacion por Edades: Riley, Johnson y Foner (1972)

confeccionaron esta teoria mediante la cual expresaron que las personas
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son agrupadas en distintos grupos segln su edad, afectando esto a la
percepcion que la sociedad tiene de ellos y a los roles que estos juegan en
la sociedad, viéndose estos grupos influenciados por el contexto
sociocultural vivido y pudiendo variar a lo largo de generaciones,
aceptando que las personas nacidas en afios cercanos envejecen de la
misma forma (Bazo & Maiztegui, 2014; Lange & Grossman, 2010;
Meiner, 2014; Putnam, 2002). A pesar de la amplia difusién de la
creencia de que el envejecimiento es similar para todas las personas y que
las personas mayores son un grupo homogéneo, la cual no es mas que un
estereotipo negativo del envejecimiento (Sociedad Espafiola de Geriatria
y Gerontologia [SEGG], 2020a), multiples trabajos rechazan dicha idea,
declarando que el colectivo de personas mayores, ademas de ser
heterogéneo, cada individuo vive su envejecimiento de distinta manera,
considerando la edad cronoldgica un marcador pobre para definir el
impacto del envejecimiento de la salud del individuo (Lowsky,
Olshansky, Bhattacharya, & Goldman, 2014; Mitnitski, Howlett, &
Rockwood, 2017).

Teoria del Ajuste Persona-Entorno: esta teoria tiene como pilar principal
la interaccion entre las competencias personales y el entorno del
individuo, respondiendo también al nombre de teoria ecolégica del
envejecimiento (Lawton & Nahemow, 1973; Lawton, 1982). Entre los
factores que forman parte de las competencias personales y que en su
conjunto contribuyen a la habilidad funcional de la persona, se
encuentran: la fuerza del ego, aspectos motores, la salud bioldgica, la
capacidad cognitiva y las capacidades sensoriales-perceptuales. El
entorno, por su parte, es presentado en términos de despertar una
respuesta conductual en la persona, adaptandose esta al mismo segun las
sus demandas (Aldwin & lgarashi, 2012; Devereaux, 2005; Miller, 2009;
Weil, 2017).

Teoria de la Gerotrascendencia: enfocada en la misma persona mayor y
en el proceso de envejecer, principalmente con un enfoque positivo,
Tornstam (1989) definié el envejecimiento como un proceso de
desarrollo natural hacia la madurez y la sabiduria, haciendo énfasis en
una perspectiva mas cosmica y trascendente sobre una materialista y

racional, y de la comunion entre el espiritu y el universo, que desemboca
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en la satisfaccion con la vida (Dulcey-Ruiz, 2016; Pardo, 2014; Rajani &
Jawaid, 2015; Wadensten, 2007).

Esta teoria del envejecimiento comparte caracteristicas con el
denominado edadismo positivo (Palmore, 1999) (ver el apartado
1.4.14). Esta variante del edadismo, la cual estd fuertemente
influenciada por la concepcidn platonica del envejecimiento, atribuye una
serie de caracteristicas positivas a las personas mayores (estereotipos
positivos) que no se adaptan a la realidad de las personas mayores y que

impulsan comportamientos paternalistas.
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1.3. LA GERIATRIA Y LAS PERSONAS MAYORES

1.3.1. Marco histérico de la Geriatria

La Geriatria, que nace de la combinacion de las palabras en griego “geras” (vejez) y
“iatrikos” (médico), es una especialidad médica cuyos origenes datan de comienzos del
siglo XX. Concretamente, en 1909, Ignacius L. Nascher (1863-1944), médico austriaco
gue posteriormente obtuvo la nacionalidad estadounidense, tras su estancia como
estudiante en unidades de cronicos en un hospital de New York, destaco la necesidad de
médicos especializados en pacientes mayores, haciendo una equiparacion de esa
necesidad con la pediatria para la infancia. Nascher también desafio el modelo patolégico
de la vejez promulgado desde los tiempos de Aristételes, definiendo el envejecimiento

como un proceso fisiolégico como lo es la infancia (Cohen, 2014; Nascher, 1909).

A pesar de los avances de Nascher, no fue hasta 1935 que Marjorie W. Warren
(1987-1960) cred el primer Servicio de Geriatria en el West Middlesex Hospital en
Londres (Barton, 2003; Denham, 2011; Matthews, 1984). Warren, médica la cual es
considerada la madre de la Geriatria moderna, denuncié el cuidado inadecuado, la
atencion insuficiente y el tratamiento limitado que las personas mayores con problemas
crénicos recibian en el Reino Unido, logrando en 1946 la creacién de la Especialidad en
Geriatria por parte del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido (Llera, 2001; Warren,
1946).

La creacion de la Especialidad en Geriatria vino sucedida por la fundacion de
maltiples sociedades cientificas que promocionaron la difusion y desarrollo de esta
especialidad médica, entre las que destacan la British Geriatrics Society (BGS) en 1947
en el Reino Unido (Howell, 1974), la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
(SEGG) en 1948 en Madrid (SEGG, n.d.) y la International Association of Gerontology
and Geriatrics (IAGG) en 1950 en Bélgica (Ribera-Casado, 2001).

En 1974, la OMS elaboro6 en Ginebra el primer informe técnico sobre “Organizacion
y Planificacion de Servicios Geriatricos”, destacando en dicho documento las siguientes

recomendaciones (OMS, 1974; Robles, Miralles, Llorach, & Cervera, 2007):

* Reajuste y readaptacion de los servicios existentes durante el periodo de
transicion, estableciendo un mecanismo eficaz  para asegurar la

cooperacion y la coordinacion estrechas entre los distintos programas.

= Esfuerzo por alcanzar el objetivo a largo plazo de establecer nuevos

sistemas de prestacion de los servicios geriatricos.
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= Organizar programas especiales de asistencia odontolégica. Todo el
personal sanitario que trabaje en servicios geriatricos ha de recibir
formacion bésica sencilla acerca de los cuidados ordinarios para

mantener diariamente la salud oral.

= Programas de asesoramiento en visperas de la jubilacion, asi como los

destinados a asegurar el nivel de los ingresos de las personas ya jubiladas.

= En los planes de seguridad social y en los de salud publica destinados a la
prestacion de asistencia médica, se debe incluir siempre un servicio

geriatrico.

= Ensu planificacion a medio y a largo plazo los paises en desarrollo deben

reservar un lugar para los servicios geriatricos.

Si bien las especialidades médicas fueron reconocidas por primera vez en Espafia en
1955, no fue hasta 1978 que la Geriatria fue reconocida en nuestro pais. La Ley de
Especialidades Médicas de 20 de julio de 1955 reconocia 33 especialidades médicas,
entre las cuales no se incluia a la Geriatria. Mediante esa ley, los médicos especialistas
adquiririan por primera vez el titulo oficial de especialistas al acabar con su formacion,
aunque al no incluir los criterios de inclusion de la formacion, la calidad de la misma
quedaba en entredicho (Ley de Especialidades Médicas, 1955). Sin embargo, en 1978, el
Real Decreto 2015/1978 de 15 de julio si reconoci6 la especialidad de Geriatria junto con
otras 52 especialidades médicas (Real Decreto 2015/1978 de 15 de Julio, 1978). Ese
mismo afio también se cred de la Comision Nacional de Geriatria (CNG) y la acreditacion
de la primera Unidad Docente en Geriatria en el Hospital Central de la Cruz Roja de
Madrid (Guillén-Llera, 2003; Jiménez-Herrero, 2003).

Otro acontecimiento importante en la historia de la Geriatria fue la Primera
Asamblea Mundial del Envejecimiento convocada por las Naciones Unidas en 1982, que
tuvo como principales recomendaciones las siguientes: desarrollar al maximo los
servicios sanitarios a nivel ambulatorio y hospitalario, teniendo en cuenta las necesidades
de las personas mayores, y aportando la infraestructura y personal necesarios para una
asistencia integral y completa (1); y la estimulacion por parte de los gobiernos de
instituciones especializadas en la docencia de la geriatria y la gerontologia (2) (Guillén-
Llera, 2003; Organizacion de las Naciones Unidas [ONU], 1982; Robles et al., 2007).

En 1984 se incorporaron los 2 primeros especialistas en Geriatria en formacion MIR
gracias al Real Decreto 127/1984 (1984) y 3 afios mas tarde, en 1987, a partir del Real

Decreto 992/1987 (1987), la Enfermeria Geriatrica es presentada como una de las 8
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especialidades de Enfermeria. La Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica y
Gerontoldgica (SEEGG) es fundada ese mismo afio (Garcia-Hernandez, 2004). A
comienzo de la década de los 2000, fue publicado el Real Decreto 450/2005 (2005), el
cual instaura el EIR (Enfermero Interno Residente), reduciendo las especialidades
aplicadas en el Real Decreto 450/2005 de 8 a 7, manteniendo en dichas especialidades la

de Enfermeria Geriatrica.

Por dltimo, en el afio 2002, como respuesta al progresivo envejecimiento
demogréfico, la ONU volvié a convocar una asamblea nueva sobre el envejecimiento, la
denominada Il Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, pero en este caso en Madrid.
Para el abordaje de la temética planteada para esta asamblea, es decir, el crecimiento
exponencial de los grupos de edad méas mayores, el plan de accién de esta asamblea
centr6 todas sus recomendaciones en los siguientes 3 epigrafes: integracion del
envejecimiento y sus consecuencias en planes de desarrollo y estrategias para acabar con
la pobreza, incluyendo también la participacion social activa y la sostenibilidad de los
sistemas de proteccion social (1), priorizacion de la calidad de vida sobre la cantidad,
apostando por el envejecimiento activo, la autonomia y capacidad funcional de las
personas mayores dentro de sus posibilidades (2); y posibilitar la inclusiéon social,
potenciar las relaciones intergeneracionales, apoyo a familias u otras personas e
instituciones encargadas del cuidado de personas mayores, y finalmente, promocionar
ciudades amigables y adaptadas a las necesidades de personas de todas las edades (3)
(Fernandez-Fernandez, 2002; ONU, 2002; 2003).

En el ambito territorial vasco, en 1999, surge Zahartzaroa, también llamada
Asociacion Vasca de Geriatria y Gerontologia, la cual promueve valores y conceptos
como la atencidn centrada en la persona, el reconocimiento y desarrollo de la Geriatria y
la Gerontologia, la participacion social, la interdisciplinariedad en el abordaje de las
personas mayores, la innovacién, la docencia y difusién del conocimiento, y la

colaboracion entre instituciones (Zahartzaroa, 2018).

A su vez, la atencién sociosanitaria en la CAPV ha ido evolucionando
constantemente, alcanzando su punto algido en los Gltimos afios. En 1996, se firmaron los
primeros acuerdos marcos para la cobertura de las necesidades sociosanitarias entre el
Departamento de Salud, Osakidetza y los Departamentos de Servicios Sociales de las
Diputaciones Forales de los 3 territorios: Bizkaia, Gipuzkoa y Alava. Este marco se vio
respaldado afios méas tarde, concretamente en el 2003, con el acuerdo autonémico de
colaboracion entre instituciones para el desarrollo de la atencion sociosanitaria en

Euskadi, formando parte de este movimiento el Gobierno Vasco, las Diputaciones Forales
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y la Asociacién de Municipios Vascos (EUDEL). El Consejo Vasco de Atencion

Sociosanitaria aprob6 en 2005 el Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atencién

Sociosanitaria en el Pais Vasco 2005-2008, viéndose sucedido este por el Documento

Marco para elaborar las Directrices de la Atencion Sociosanitaria en la CAPV en 2011 y

posteriormente, en 2013, por las Lineas Estratégicas de Atencidén Sociosanitaria para
Euskadi 2013-2016. En la actualidad, las Prioridades Estratégicas de Atencion
Sociosanitaria de Euskadi 2007-2020 (PEAS 2017-20) impulsadas por el Departamento
de Salud y Departamento de Empleo y Politicas Sociales del Gobierno Vasco (2018)

estan vigentes, teniendo estas una mision clara: “el desarrollo de un modelo de atencion

sociosanitaria efectivo, coordinado y sostenible centrado en la persona como protagonista

de su proyecto vital” (Figura 19).
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Figura 19. Evolucién normativa de la atencidn sociosanitaria en Euskadi. Fte.: Departamento de Salud y
Departamento de Empleo y Politicas Sociales del Gobierno Vasco (2018)

1.3.2. Contextualizacién v principios de la Geriatria

1.3.2.1. Definicién de la Geriatria

Antes de contextualizar la Geriatria, especialidad médica que forma parte de la

Gerontologia Clinica (Millan, 2006), es indispensable definir el concepto de la

Gerontologia, el cual engloba maltiples disciplinas que estudian el proceso de

envejecer y a las personas mayores. La Gerontologia fue definida en primera instancia

por Elie Metchnikoff (1845-1916) en su obra “Etudes sur la nature humaine: essai de

philosophie optimiste”, siendo definida como “estudio cientifico del envejecimiento en

toda su extension y desde distintas perspectivas, no solo en aspectos meramente
biologicos” (Achenbaum & Levin, 1989; Metchnikoff, 1903; Ribera-Casado, 2017).

Esta definicion primigenia de la Gerontologia, refleja claramente el espiritu

interdisciplinar del que hara gala esta disciplina con el paso de los afios.
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Segun el anteriormente citado Nascher, el cual introdujo el término de Geriatria,
esta surge en aras de “dar respuesta a las necesidades del adulto anciano del mismo
modo que la Pediatria hace lo propio con los nifios, desvirtuando la senilidad y las
enfermedades como algo exclusivo de la vejez y asignandole a esta un lugar dentro la
Medicina” (Mateos, 2018; Nascher, 1909).

La BGS (2005) definio la Geriatria como “esa rama de la medicina interna que se
ocupa de la prevencion, el diagnostico y el tratamiento de enfermedades especificas de
la vejez”). Si bien esta definicion alude a una concepcidon del envejecimiento
meramente bioldgica, otras definiciones previas a esta describieron a la Geriatria
desde un punto de vista integral, considerando aspectos bioldgicos, psicoldgicos y
sociales del envejecimiento. Un claro ejemplo de ello es la definicion dada por la
CNG en 1978, que tras la publicacion del Real Decreto 2015/1978 de 15 de julio, el
mismo que ya aceptaba la Geriatria como una especialidad médica, desvincula la
Geriatria de la Medicina Interna, dandole a la primera un caracter claramente
multidimensional, entendiendo la misma como la “rama de la Medicina que se ocupa
de los aspectos clinicos, terapéuticos, preventivos y sociales de la salud y enfermedad
en los ancianos” (Guillén-Llera, 2001; Robles et al., 2007). Esta tltima definicion fue
respaldada por la Orden SCO/2603/2008, ley que aprob6 y publicé el programa
formativo de la especialidad de Geriatria (Orden SCO/2603/2008, 2008).

1.3.2.2. Objetivos de la Geriatria

La Orden SC0O/2603/2008 (2008) sugiere que las politicas de envejecimiento en
Europa y Espafia, ubicadas bajo el lema “hacia una Europa para todas las edades”,
estan enfocadas en la integracién social de las personas mayores a través de la
optimizacién de la salud y la prevencion de la enfermedad, destacando también
principios como la equidad en el acceso y la calidad asistencial de las personas
mayores. Esta ley también establece los principales objetivos que la Geriatria persigue

en Espafia, entre los que estan:

= Desarrollo de un sistema asistencial a todos los niveles, enfocado a asistir
a las alteraciones y problemas medico-sociales de las personas mayores,
los cuales pueden traducirse en la pérdida de su independencia fisica o

social.

= Movilizacién de todos los recursos para posibilitar la integracién social

del mayor nimero de personas mayores posibles.
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= Organizacion de una asistencia prolongada a las personas mayores que la

requieran.

= Investigacion, docencia y formacion continuada de especialistas y

personal relacionado con la Geriatria.

1.3.2.3. Los 3 pilares bésicos de la Geriatria: valoracion geriatrica integral

(VGI), trabajo interdisciplinar y atencion en distintos niveles asistenciales

La Geriatria dispone de multiples aspectos que la distinguen de otras
especialidades médicas. Los principales fundamentos sobre los que se sustenta la
Geriatria, hacen de esta especialidad de la medicina una disciplina cada vez mas
alejada del enfoque biomédico predominante en las Ultimas décadas, dotando a las
personas mayores de una dimension biol6gica, psicoldgica y social, traduciéndose esto
en las principales premisas del modelo biopsicosocial planteado por Engel (1977). La
Geriatria también hace gala del enfoque interdisciplinar en la anamnesis y asistencia
de la persona, tal como promulgaba Engel afios antes con su modelo, acatando
también conceptos como la prevencion y promocion de la salud, el papel activo del
paciente en la relacion médico-paciente, la importancia de entrevista, y la mas
destacable de todas, un proceso asistencial fundamentado en la identificacion del
problema, la planificacidn integral y la intervencion. En resumen, los 3 pilares basicos
sobre los que se construye la especialidad médica de la Geriatria son la VGI, el trabajo
interdisciplinar y la atencidn en distintos niveles asistenciales (Orden SC0/2603/2008,
2008; Robles et al., 2007; Romero-Rizos, Abizanda-Soler, & Luengo-Marquez, 2014).

A continuacién, seran descritos cada uno de los pilares anteriormente citados.

Valoracion Geriétrica Integral (VGI): Rubenstein (1987) defini6 por primera vez
la VGI como “un proceso diagndstico multidimensional e interdisciplinario que busca
identificar y medir problemas de salud, capacidades funcionales y psicosociales, con
el objetivo de establecer un plan terapéutico global, optimizar la utilizacion de
recursos asistenciales y garantizar la continuidad de cuidados largo plazo”. Esta
herramienta diagnostica, ademas de ser una piedra angular en el proceso asistencial de
la persona mayor (Pérez & Mateos, 2011; Sanjoaquin, Fernandez, Mesa, & Garcia-
Arilla, 2007), representa uno de los principales distintivos metodologicos del presente
trabajo a la hora de estudiar el edadismo o discriminacién por edad, por lo que seré

abordado més adelante en este apartado (ver el apartado 1.3.3.).
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1.3.2.3.1. Trabajo interdisciplinar

La formacién de equipos interdisciplinares es mencionada en la Ley
44/2003 de ordenacion de las profesiones sanitarias (Herrera-Carranza, 2005; Ley
44/2003, 2003):

= El articulo 4, concretamente en sus puntos 7d y 7e, explica los principios
generales del ejercicio de profesiones sanitarias. Mientras que el primero
atribuye la continuidad asistencial a distintos profesionales y
especialistas, ya sean de un mismo centro o de distintas instancias, siendo
necesarios procedimientos, protocolos de elaboracion conjunta e
indicadores para garantizar la asistencia; el segundo, sugiere que los
equipos de salud han de considerar progresivamente la

interdisciplinariedad y la multidisciplinariedad en el &mbito asistencial.

= El articulo 9, referente a la relacién entre profesionales y el equipo de
salud, especificamente en sus 2 primeros puntos presenta los siguientes
principios: la atencién sanitaria integral es fruto de la cooperacion
multidisciplinaria, la integracion de procesos y la continuidad asistencial,
evitando el fraccionamiento o la superposicion entre profesionales (1); el
equipo sanitario representa la unidad bésica asistencial que puede
conformarse de  manera uniprofesional,  multiprofesional e
interdisciplinar, tratando de efectuar de manera efectiva y eficiente sus
labores (2).

Al mencionar términos multidisciplinariedad e interdisciplinariedad, es
inevitable que emanen confusion en el lector dada la similitud en la nomenclatura
de ambos términos. Aun asi, un equipo multidisciplinar y un equipo interdiscipinar
difieren en gran variedad de aspectos. Segin Campbell y Cole (1987) el equipo
multidisciplinar es “un grupo que trabaja de manera independiente y que
interactGan entre si de manera formal, actuando cada profesional de manera aislada
y con escasa comunicacion entre los miembros del mismo”, mientras que en el
equipo interdisciplinar, en palabras de Satin (1994), “los profesionales actiian de
manera interdependiente para lograr el mismo objetivo, interactuando tanto
formalmente como informalmente. Las actuaciones pueden darse de manera
separada, pero siempre son reportadas, tratando los problemas de manera
sistematica con los otros miembros del equipo, generalmente en las reuniones de
equipo”. Una vez distinguidas las principales diferencias entre ambos tipos de

equipos, cabe destacar que la Geriatria se decanta por la interdisciplinariedad por
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encima de la multidisciplinariedad (Wieland, Kramer, Waite, & Rubenstein, 1996).
La preferencia en el &mbito geriatrico por el equipo de salud interdisciplinar viene
dado por los multiples beneficios y ventajas que esta modalidad otorga tanto al

paciente como al equipo de salud:

= A nivel de atencién primaria (AP), un estudio reportd que las personas
mayores sometidas a una evaluacién y abordaje por parte de un equipo
interdisciplinar mostraron mejoras al de 2 afios en su percepcion de la
salud, menor nimero de visitas clinicas, mayores mejoras en las AIVD y
en la actividad social, menos sintomas depresivos, mayor bienestar
general, mayor satisfaccion con la vida y mejores puntuaciones en el
mini-mental state examination (MMSE) que las personas que fueron
asistidas convencionalmente (Burns, Nichols, Martindale-Adams, &
Graney, 2000).

= Goldsmith, Wittenberg-Lyles, Rodriguez y Sanchez-Reilly (2009)
recogieron en su estudio maltiples ventajas producto de la intervencion
de distintos equipos interdisciplinares en el campo de la Geriatria y los
Cuidados Paliativos. La labor de equipos interdisciplinares en Geriatria
beneficio tanto a los sistemas de atencion médica como a los cuidadores,
preparando al mismo tiempo a los profesionales de Geriatria para una
mejor asistencia de las personas mayores (Geriatrics Interdisciplinary
Advisory Group, 2006). Entre las mejoras méas destacables en Cuidados
Paliativos, destacan la mejora en el tiempo en el hogar, la satisfaccion del
paciente y familia, el control de sintomas, la menor estancia en dias en el
hospital, la reduccion de costos y el aumento de probabilidad de que el

paciente fallezca en el lugar deseado (Hearn & Higginson, 1998).

= En el &mbito de la rehabilitacion, el trabajo del equipo interdisciplinar se
ha visto traducido en mejores resultados en el trabajo en equipo y mayor
efectividad del mismo, sobre todo en la rehabilitacion somaética (frente a
la psicosomatica) que el trabajo del equipo multidisciplinar (Kdrner,
2010).

Otra diferencia evidente entre los equipos interdisciplinares y
multidisciplinares es el tipo de liderazgo. El liderazgo en el equipo interdisciplinar
es compartido. La figura del lider, por lo general, esta bien definida. A su vez, el
lider del equipo interdisciplinar cumple el rol de la direccién y gestion de forma

democratica, y haciendo un uso de poder compartido. El lider ademas apoya y
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supervisa al equipo, tratando de potenciar el desarrollo personal de los
profesionales acorde a los objetivos establecidos y siempre escuchando a sus
congéneres antes de actuar (McCallin, 2003; Nancarrow et al., 2013). Sin embargo,
el liderazgo del equipo multidisciplinar difiere en gran medida con el anterior,
siendo este méas definido y generalmente adoptado por el médico. Los equipos
multidisciplinares estan altamente jerarquizados (Herrera-Carranza, 2005; Steffen,
Zeiss, & Karel, 2014). Otro dato a tener en cuenta es la composicion del equipo
interdisciplinar, el cual estd formado de los siguientes profesionales: médico
geriatra, enfermero/a, auxiliar de enfermeria, psicélogo, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, trabajador social, etc. Al mismo tiempo, este equipo puede contar con
un nimero minimo de profesionales, denominandose este ndcleo minimo de equipo
y conformandose de médico geriatra, enfermero/a, auxiliar y trabajador social

(Gutiérrez, Jiménez, & Corregidor, 2007).

1.3.2.3.2. Atencion en distintos niveles asistenciales

Como bien detalla la Orden SCO/2603/2008 (2008), el desarrollo de un
sistema asistencial resulta una medida prioritaria para abordar los problemas de
salud de las personas mayores, ya que estos pueden desembocar en problemas de
autonomia tanto fisicos como sociales. La necesidad de cuidados viene
condicionada por mdltiples factores como los que pueden ser la fase de la
enfermedad, el deterioro funcional y el apoyo social de la persona mayor. La
asistencia en distintos niveles asistenciales, pues, posibilita una asistencia
personalizada y adaptada a las necesidades de la persona mayor segun el curso de
su enfermedad, su autonomia y entorno social, existiendo en distintos niveles tales
como: la AP, unidades de urgencias, consultas externas de Geriatria, unidades
geriatricas de agudos (UGA), unidades geriatricas de media estancia, de
convalecencia o recuperacion funcional (UME), hospital de dia geriatrico (HDG),
atencion geriatrica domiciliaria (AGC) y unidades geriatricas de larga estancia
(Guzman, Pérez, & Rodriguez, 2011; Ferndndez-Fernandez & Solano, 2007,
Robles et al., 2007). A continuacién, se ofrecera un breve resumen con las

particularidades de cada nivel asistencial:

= Atencion Primaria (AP): es concebida como el primer eslabon
asistencial. Las personas mayores que acuden a los centros de atencion
primaria (CAP), en su mayoria cumplen con un perfil independiente, bajo

grado de alteraciones mentales, recursos sociales medianamente
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deteriorados y con distintos grados de problemas médicos (Cervantes,
Villarreal, Galicia, Vargas, & Martinez, 2015). La aplicacion del método
geriatrico en la AP, concretamente la VGI, permite la deteccion y
posterior categorizacion de la fragilidad en las personas mayores
(Mussoll et al., 2002), por lo que la derivacion de personas mayores
desde la AP a otros niveles asistenciales de ambito geriatrico es plausible.
Un estudio a nivel estatal determind que el 80% de los pacientes vistos en
consulta de AP se adecuaba a los criterios de derivacion a unidades
geriatricas (Sanchez-Lozano, Rexach, Ldpez, & Cruz-Jentoft, 1998), aun
asi, son requeridos mas estudios que corroboren la anterior afirmacién, ya
gue las tasas de derivacion desde la AP hacia otras especialidades
médicas son aun elevadas, un ejemplo puede ser la cifra reportada por
Llobera-Canaves (1988), la cual fue de 53,7.

Unidades de Urgencias: tal y como se ha referenciado con anterioridad
en este trabajo, el uso de los servicios de urgencias de la CAPV aumenta
con la edad, por lo que el envejecimiento demografico representa un reto
para el sistema sociosanitario, el cual puede verse afectado por el uso
incorrecto de sus recursos por parte de la ciudadania (Departamento de
Salud del Gobierno Vasco, 2019) (ver el apartado 1.1.2.). La presentacion
atipica de la enfermedad y el limitado uso de la VGI en estos servicios
hacen de este nivel asistencial un eslabon determinante en el
establecimiento de un futuro deterioro del estado funcional y pérdida de
la autonomia de la persona mayor (Fernandez-Fernandez & Solano,
2007; Flores-Ruano, Cruz-Jentoft, Gonzalez-Montalvo, Lépez-Soto, &
Abizanda-Soler, 2014). La VGI en servicios de urgencia ha permitido
predecir la estancia hospitalaria de las personas mayores, siendo un
ejemplo de ello el estudio realizado por Beauchet et al. (2013), los cuales
definieron la historia de caidas, el sexo masculino, el deterioro cognitivo
y una edad menor de 85 afios como factores que contribuyen a un riesgo
de mayor tiempo de estancia hospitalaria. Otro estudio manifesto que la
VGI se asociaba a mejoras operativas de los servicios de urgencias
(Conroy et al., 2014), mientras que también permite detectar numerosos
problemas médicos y sociales anteriormente no reconocidos en personas
mayores gque acuden a los servicios de urgencias (Miller, Lewis, Nork, &
Morley, 1996).
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Consultas Externas de Geriatria: nivel asistencial en el que la persona
mayor que reside en su hogar es sometida a la VGI por parte del médico
geriatra, estableciendo a su vez una planificacion y continuidad en la
asistencia del paciente mayor. El paciente acude a este nivel asistencial
generalmente desde la AP, por otros especialistas o tras el alta
hospitalaria, y puede ser derivado de nuevo a la primera o por el
contrario, a otros niveles asistenciales geriatricos como al HDG
(Hornillos, 1995; Pita & Carabias, 2005). Existen resultados
contradictorios respecto a los beneficios reportados por las consultas
externas de Geriatria, aun asi, se ha detectado un mejor manejo
farmacolégico del paciente mayor y una reduccién en la mortalidad en
comparacion a la atencion convencional (Cella, 2018; Totten et al.,
2012). Otros estudios mostraron la utilidad de las consultas externas de
Geriatria en la prevencion del deterioro de calidad de vida referente a la
funcionalidad y la salud (Reuben, Frank, Hirsch, McGuigan, & Maly,
1999). Kuo, Scandrett, Dave, & Mitchell (2004) declararon que a pesar
de las mejoras en el estado funcional y en la calidad de vida, la
supervivencia no se ve mejorada en la atencion de consultas externas de

Geriatria.

Unidades Geriatricas de Agudos (UGA): las UGA son unidades
hospitalarias enfocadas en la asistencia de problemas agudos de salud o
reagudizaciones de condiciones crénicas de la persona mayor, donde la
VGI y el equipo interdisciplinar son medios inamovibles (Abrantes,
Lopez, & Morales, 2012; Guzmaén et al., 2011; Pita & Carabias, 2005).
Las personas mayores que cumplen criterios de paciente geriatrico (ver el
apartado 1.3.2.4.), las cuales representan el 10-15% de los ingresos
hospitalarios, son el perfil de paciente afluente de las UGA, siendo estos
los Unicos en reportar los beneficios documentados por la asistencia en
este tipo de unidades (Macias, 2009). Segun una revision sistematica
(Gonzélez-Montalvo, Baztan, Alarcon, & Barcena, 2007), las UGA
reducen significativamente la estancia hospitalaria de personas mayores
ingresadas por patologias agudas, la utilizacion de recursos, mejoria
funcional, etc. Por otro lado, otro estudio posterior (Romero-Rizos,
Sanchez-Jurado, & Abizanda-Soler, 2009) concluyé que las UGA
reducen el deterioro funcional producto de la hospitalizacion y aumentan

el porcentaje de personas mayores que retornan al hogar. Baztan, Suarez-
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Garcia, Lopez-Arrieta y Rodriguez-Mafias (2011), a su vez, corroboraron
a través de su metaandlisis, la eficacia de las UGA en la reduccion
significativa de la estancia hospitalaria y la reduccion de costes de la
misma. Las mejoras citadas en los anteriores estudios no fueron

condicionadas en ninglin momento por un aumento de la mortalidad.

Unidades Geriatricas de Media Estancia (UME), Convalecencia o
Recuperacion Funcional: estas unidades hospitalarias, llamadas también
en paises anglosajones “Geriatric assessment and management units”
(GEMU), estan enfocadas principalmente a la recuperacién funcional del
paciente mayor, efectuando los denominados cuidados subagudos,
postagudos o intermedios, los cuales buscan la rehabilitacion y/o
convalecencia de la persona mayor (Guzman et al., 2011; Macias, 2009;
Sanchez, 2005). El trabajo de las UME ha reducido en un 35% la estancia
en unidades de agudos, en un 11% la estancia hospitalaria total, el ahorro
de costes y las mejoras en la recuperacion funcional (Gonzalez-Montalvo
et al., 2011). Ademas, un estudio previo al anterior determind que la
mejora funcional reportada por los pacientes mayores ingresados en las
UME estaba por encima del umbral en las primeras 3 semanas de ingreso
(Baztan et al., 2004).

Hospital de Dia Geriatrico (HDG): el HDG es un nivel intermedio entre
el hospital y la comunidad, que es de régimen diurno y que focaliza sus
esfuerzos especialmente en la valoracion del adulto mayor, recuperacion
funcional o rehabilitacion y el manejo de sindromes geriatricos,
considerando aspectos tanto terapéuticos como sociales en la asistencia a
personas mayores (Fernandez-Fernandez & Solano, 2007; Guzman et al.,
2011; Perlado, 1995). Hornillos (1995), en su Tesis Doctoral, revisd
diversos estudios que confirmaban los diversos beneficios de los HDG
como por ejemplo una disminucién de la institucionalizacion y de la
mortalidad, mejora del estado funcional, emocional y satisfaccion vital,
menor uso de recursos sanitarios y sociales, y reduccion en la estancia
hospitalaria. A pesar de haber estudios que reafirman estos beneficios en
comparacion a la atencion convencional (Forster, Young, Lambley, &
Langhorne, 2008), otros se mantienen escépticos respecto a la preferencia
de los HDG frente a otros niveles asistenciales geriatricos, usando
generalmente argumentos como un mayor coste de los HDG en

comparacion con las unidades de media estancia (Perlado, 1995), la
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atencion hospitalaria (Forster, Young, & Langhorne, 1999), y con otras
alternativas de rehabilitacién Tucker, Davison, & Ogle, 1984; Young &
Forster, 1993).

Atencion Geriatrica Domiciliaria (AGD): nivel asistencial alternativo a
las UGA, a los HDG, a las consultas externas de Geriatria 0 a la
hospitalizacion convencional. El paciente mayor es atendido a largo
plazo y bajo la premisa de la continuidad en su domicilio, apoyando al
mismo tiempo a su familia y/o cuidadores informales. Este nivel
asistencial coopera directamente con la AP. El espectro de pacientes de la
AGD es muy amplio, constando de personas mayores con problemas
complejos de salud y un deterioro funcional desde leve hasta severo,
siendo este perfil similar al del paciente mayor institucionalizado con la
diferencia de que estas personas poseen un apoyo social que les permite
recibir la asistencia en el domicilio (Fernandez-Fernadndez & Solano,
2007; Hornillos, 1995; Pita & Carabias, 2005). Los servicios ofertados en
esta modalidad asistencial son los siguientes: visitas domiciliarias
preventivas, hospitalizacion a domicilio, cuidados al alta, cuidados al
paciente crénico, cuidados paliativos y rehabilitacion domiciliaria
(Guzman et al., 2011). Segln la revision sistematica de Boland et al.
(2017), los pacientes que asistidos a través de AGD reportaron mejoras
en la salud, estado funcional, mortalidad, uso de recursos sanitarios,
reduccién de rehospitalizaciones, admisiones y tiempo de estancia en
residencias, menor sobrecarga y depresion de los cuidadores, etc., en
comparacion a los que vivian independientemente en su hogar, etc. Sin
embargo, a la hora de comparar el efecto de la AGD con la asistencia
institucional y la rehabilitacion convencional, no hay suficiente evidencia

ni diferencias estadisticamente significativas entre estos entornos.

Unidades Geriatricas de Larga Estancia: en este nivel asistencial entran
las residencias geriatricas y los centros sociosanitarios. El perfil de
persona mayor predominante en estos centros son personas mayores con
maltiples enfermedades cronicas o reagudizacién de las mismas que
debido a su dependencia elevada para actividades bésicas de la vida
diaria (ABVD) y una situacién social desfavorable no pueden desarrollar
su dia a dia en su hogar. (Doty, Liu, & Wiener, 1985; Ebrahim, Wallis,
Brittis, Harwood, & Graham, 1993; Molaschi, Ponzetto, Ferrario,
Scarafiotti, & Fabris, 1995; Salva-Casanovas, Llevadot, Miré, Vilalta, &
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Rovira, 2004). Estos centros, en términos generales, brindan soporte
funcional 24 horas a las personas mayores que requieren asistencia en las
ABVD vy las AIVD, cuidados continuos y de larga duracion,

rehabilitacion, cuidados paliativos, etc. (Sanford, 2015).

Después de analizar cada uno de los niveles asistenciales considerados en
el campo de la Geriatria, se puede confirmar como la implementacién de distintos
niveles en la asistencia de las personas mayores trae consigo una serie de ventajas y
beneficios en el abordaje de la salud de las personas mayores. En palabras de la
OMS (1974), concretamente en su primer informe técnico sobre “Organizacion y
Planificacion de Servicios Geriatricos”, la asistencia geriatrica (AG) consta de
“distintos niveles asistenciales, tanto hospitalarios como extrahospitalarios y
sociales, cuyo fin es dar respuesta a las necesidades y enfermedades de las personas
mayores”, siendo requerida la coordinacion de los mismos para garantizar cuidados
preventivos, progresivos, integrales y continuados a este sector de la poblacién y la
integracion de las familias en el proceso asistencial (Ruipérez, 2001; Salgado &
Beltran, 1994). A continuacion, para una mejor visualizacion mas clara del

presente apartado, es presentada la Figura 20:

ATENCION
PRIMARIA (AP)

/ URGENCIAS

UNIDADES
GERIATRICAS

ERIATRICA URIDADES HOSPITAL DE ATENCION
DIiA GERIATICO GERIATRICA
' DE LARGA
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DE AGUDOS MEDIA DOMICILIARIA
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(UGA) ESTANCIA (UME) (AGD)

Figura 20. Niveles asistenciales de la Atencidn Geriatrica (AG). Fte.: Elaboracién propia.
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1.3.2.4. Clasificacion de los pacientes mayores

La poblacion de personas mayores es un grupo heterogéneo cuyos individuos
poseen atributos que dificilmente se repiten en un mismo individuo. Tal y como se cita
anteriormente (ver el apartado 1.1.2.), la prevalencia de patologias cronicas en la
CAPV fue del 80% en personas de 65 afios 0 méas y del 90% en las personas de 75
afios 0 més (Departamento de Salud del Gobierno Vasco, 2014; 2019). La alta

prevalencia de problemas de salud cronicos, acompafiada de las elevadas tasas de
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dependencia en estos grupos de edad en la CAPV, concretamente del 26% en hombres
y del 36% en mujeres de 75 afios 0 mas (Departamento de Salud del Gobierno Vasco,
2017), traen consigo una necesidad ineludible de categorizar a los pacientes mayores
para el abordaje biopsicosocial de su salud. Sin existir consenso sobre una
clasificacion o tipologia universal de los pacientes mayores, en este apartado son
descritas las principales caracteristicas de los tipos de paciente mayor aceptados en
nuestro entorno mas inmediato, teniendo en cuenta la edad, caracteristicas de la
enfermedad, autonomia de las ABVD y AIVD, probleméatica mental y social,
probabilidad de sufrir sindromes geriatricos, objetivo asistencial y nivel asistencial de
referencia (Alarcon-Alarcon & Gonzalez-Montalvo, 2001; Cortés et al., 1996;
Fernandez & Estévez, 2013; Guillén-Llera, 2005; Robles et al., 2007; Silva et al.,
2006; Valle, 2014):

» Persona mayor sana: personas mayores de 65 afios 0 mas que no
presentan patologias detectables y tampoco deterioro funcional (ABVD y
AIVD), mental o social. Sus probabilidades de padecer un sindrome
geriatrico son bajas y el objetivo de su asistencia es la promocién y

prevencion de la salud, pudiendo llevarse a cabo este cometido en la AP,

= Persona mayor enferma: individuo de 65 afios 0 mas que padece una
enfermedad aguda o croénica no invalidante, manteniéndose la autonomia
de las ABVD y AIVD, generalmente tratindose de un Unico proceso, y
gue no manifiesta problemas mentales ni sociales. La probabilidad de
desarrollar un sindrome geriatrico sigue siendo baja. La asistencia, la
rehabilitacion y la prevencion son los objetivos a lograr en estos
pacientes. El abordaje de estas personas mayores es realizada tanto en la

AP, urgencias, consultas externas de Geriatriay las UGA.

= Persona mayor fragil: personas mayores a partir de los 75 afios que son
consideradas de “alto riesgo”. Estos pacientes reportan una o mas
enfermedades agudas o crénicas que cuando se descompensan pueden dar
lugar a deterioro de la autonomia, especialmente en la realizacién de

AIVD, pudiendo haber también problemética mental y social.

La fragilidad a su vez es definida como “un estado clinicamente
reconocible de mayor vulnerabilidad producto de la disminucién de la
reserva funcional de multiples sistemas asociada al proceso de envejecer”
(Xue, 2011). Segun Fried et al. (2001b), a pesar de la ausencia de

consenso de criterios fenotipicos de fragilidad, estos autores establecen 5
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criterios, que en el caso de cumplirse 3 0 mas ellos, denotan la presencia
de fragilidad: pérdida involuntaria de peso, disminucidon de energia,
escasa actividad fisica, reduccion en la velocidad de la marcha y pérdida
de fuerza de agarre. ElI cumplimiento de 1 o 2 de estos criterios

estableceria un estado de prefragilidad.

Como contraparte al fenotipo fisico de fragilidad de Fried, el modelo
de mdltiples dominios de Rockwood, Fox, Stolee, Robertson y Beattie
(1994), concibe la fragilidad desde una perspectiva méas biopsicosocial y
dindmica, abarcando déficits del estado cognitivo, emocional, nutricional
y funcional, comunicacion, motivacion, percepcion del estado de salud,
fuerza, equilibrio y movilidad, suefio y aspectos sociales. A su vez, este
modelo, inspira la valoracion de la fragilidad en la metodologia de la
VGI, surgiendo el denominado “frailty index based on a comprehensive
geriatric assessment” (FI-CGA) (Rockwood & Mitnitski, 2011). De la
mano de la anterior premisa, hay otros instrumentos de valoracion que
consideran la fragilidad como un sindrome geriatrico multidimensional,
como es el empleado en este trabajo, el indicador de fragilidad de Tilburg
(Gobbens, van Assen, Luijkx, Wijnen-Sponselee, & Schols, 2010), el
cual abarca aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales de la fragilidad.

La posibilidad de institucionalizacién y de padecer sindromes
geriatricos del paciente mayor fragil es elevada. Los sindromes
geriatricos, también denominados las “ies” de la Geriatria, son definidas
como “un conjunto de cuadros tipicamente originados por la conjuncion
de patologias en alta prevalencia en las personas mayores que facilmente
pueden traducirse en el deterioro funcional y social de quien los parece”
(Gémez-Ayala, 2005; Kane, Ouslander, Abrass, & Resnick, 2004;

Luengo, Maicas, Navarro, & Romero, 2007).

Un metaanalisis reciente reportd que en personas mayores de la
comunidad, la incidencia de la fragilidad fue de 43,4 casos nuevos por
cada 1000 personas al afio, mientras que la de la prefragilidad fue de
150,6 casos nuevos (Ofori-Asenso et al., 2019). Otro metaanalisis estimo
la prevalencia de ambas condiciones de salud en personas mayores no
institucionalizadas en 17,4% y 49,3% respectivamente (Siriwardhana,

Hardoon, Rait, Weerasinghe, & Walters, 2018). En personas mayores
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institucionalizadas esta situacion se agrava, aumentando la prevalencia de
la fragilidad y prefragilidad al 52,3% y 40,2% (Kojima, 2015).

Los grandes sindromes geriatricos son ilustrados a continuacion en
la Figura 21:

Immobility: inmovilidad.
Instability: inestabilidad y caidas.
Incontinence: incontinencia urinaria y fecal.

Intellectual impairment: demencia y sindrome confusional agudo.

Infection: infecciones.
Inanition: desnutricién.

Impairment of vision and hearing: alteraciones en vista y oido.

Irritable colon: estrefiimiento, impactacidn fecal.

Isolation (depression)/insomnio: depresion/insomnio.

latrogenesis: yatrogenia.

Inmune deficiency: inmunodeficiencias.

Impotence: impotencia o alteraciones sexuales.

“en

Figura 21. Grandes Sindromes Geriatricos (las “ies” de la Geriatria). Fte.:
Elaboracion propia a partir de Kane et al. (2004).

Conocida la incidencia y prevalencia al alza de la fragilidad y la
repercusion de este sindrome en la salud de las personas mayores y en el
sistema de salud, como por ejemplo un incremento de la discapacidad,
aumento del coste y uso de recursos sanitarios (hospitalizacion,
institucionalizacion y servicios de urgencias), mayor prevalencia de
caidas, fracturas y demencias, un descenso en la calidad de vida, etc.
(Cesari et al., 2016; Kojima, Liljas, & lliffe, 2019; Vermeiren et al.,
2016), cada vez es mas evidente que la fragilidad representa un reto para
nuestro sistema de salud, el cual, con el envejecimiento de la poblacion,
tendra que atender a un mayor nimero de personas mayores con el paso

de los afios.

Por lo tanto, el paciente mayor fragil resulta ser el objeto prioritario
de la Geriatria y la VGI, siendo el objetivo de los cuidados de estos
pacientes la asistencia, la rehabilitacion y la prevencion en niveles
asistenciales geriatricos tales como las UGA, UME, HDG, AGD vy

unidades geriatricas de larga estancia.
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= Paciente Geriatrico: paciente de 75 afios 0 més que sufre mdltiples

patologias crénicas incapacitantes  coexistentes  (pluripatologia),
destacando la limitacion de las ABVD. La patologia mental y la
probleméatica social también estan presentes. Las AIVD también se ven
alteradas. La probabilidad de padecer sindromes geriatricos es muy
elevada y el objetivo de los cuidados de estos pacientes es asistencial,
terapéutico y rehabilitador, tratando de potenciar la calidad de vida y la
autonomia dentro de lo posible. Los niveles asistenciales de referencia
para este perfil de paciente son las UGA vy las unidades geriatricas de
larga estancia. Este tipo de pacientes representa el 30-35% de los

ingresos hospitalarios (Valle, 2014).

Las distintas caracteristicas de los pacientes mayores, ademas de hacer alusion a
la heterogeneidad de este colectivo, reflejan que cada tipo de paciente mayor requiere
un abordaje enfocado a distintos objetivos asistenciales, los cuales son llevados a cabo
en niveles asistenciales geriatricos especificos. La Figura 22 resume las principales

caracteristicas distintivas de los distintos tipos de pacientes mayores:

Persona Mayor Persona Mayor Paciente
Persona Mayor . o
Enferma Fragil Geriatrico
> 65 afios > 65 afios > 75 afios > 75 afios
_ Enfermedad aguda
SR o oo | LRI | pupalag
incapacitante g

Dependencia ABVD No No No Si
Dependencia AIVD No No Si/ No Si
Pro_blematlca Mental y No No Si/ No Si
Social
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Probabilidad . .
Sindromes Geritricos Baja Baja Elevada Muy Elevada
Promocion y Asistencial, Asistencial, Asistencial,

Objetivo Asistencial prevencion de la rehabilitador y rehabilitador y terapéutico y

salud prevencion prevencion rehabilitador

AP, urgencias LSy Sl S
consn’JItag extern,as AlDE L
Nivel Asistencial AP* de Geriatria AGD*****y geriatricas de larga
UGA** y unidades geriéatricas estancia

de larga estancia

Figura 22. Caracteristicas de los distintos tipos de paciente mayor. Fte.: Elaboracidn propia. *Atencién Primaria;
**Unidades Geriatricas de Agudos; ***Unidades Geriatricas de Media Estancia; ****Hospital de Dia Geriatrico;
*¥*kE**Atencion Geriatrica Domiciliaria.

1.3.3. Valoracion Geriatrica Integral (VGI)

1.3.3.1. Necesidad de una valoracién especifica para las personas mayores

La necesidad de un sistema de valoracion especifica para las personas mayores
surge en los afios 40 en el Reino Unido, donde Marjory Warren, consciente de la
necesidad de una especialidad de Geriatria, promulgaba que se requeria de un enfoque
especifico para la atencion hospitalaria de personas mayores, ya que las necesidades
de estas difieren de las de otros grupos de edad, considerando también un equipo
multidisciplinar para la asistencia de la persona mayor (St. John & Hogan, 2014,
Warren, 1946).

Posteriormente, en la década de los 70 y 80, surgieron los primeros ensayos
clinicos controlados en unidades hospitalarias de Geriatria en paises como Estados
Unidos, Espafia e Italia, obteniendo resultados prometedores. Concretamente,
Rubenstein et al. (1984), quien posteriormente definié la VGI, concluyd que los
pacientes mayores hospitalizados ubicados en una unidad de evaluacion geriatrica,
anteriormente mencionada como UME, reportaron una menor mortalidad, mejoras en
el estado funcional, menor tasa de reingresos hospitalarios o en instituciones y un

mejor uso y menor costo de recursos sanitarios.

La primera definicion de la VGI, la cual ya ha sido citada anteriormente (ver el
apartado 1.3.2.3.), fue dada por Rubenstein (1987), describiéndola como “un proceso
diagndstico multidimensional e interdisciplinario que busca identificar y medir

problemas de salud, capacidades funcionales y psicosociales, con el objetivo de
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establecer un plan terapéutico global, optimizar la utilizacion de recursos asistenciales
y garantizar a la continuidad de cuidados a largo plazo”. Con el tiempo, otros autores
se han embarcado a contribuir con su definicion propia de la VGI. Tal y como citan
Monteserin et al. (2008), la VGI es “un instrumento de evaluacion multidimensional
(biopsicosocial y funcional) que permite la identificacion y priorizacion de los
problemas y necesidades de la persona mayor con el objetivo de establecer un plan de
tratamiento y seguimiento”. Posteriormente, Rodriguez, Zas, Silva, Sanchoyerto, &
Cervantes (2014) definieron la VGI como “una herramienta o metodologia diagndstica
adoptada en todos los niveles asistenciales de la AG que establece la configuracion de
la historia clinica (HC) del médico geriatra u otros profesionales que atienden a la
persona mayor, para lo cual deberan tener una formacion especifica”. Para Cervantes
et al. (2015), la VGI es entendida como “un proceso diagndstico dinamico y
estructurado que permite la deteccion y cuantificacion de problemas, necesidades y
capacidades de las personas mayores con el fin de identificar los cuidados y

tratamientos requeridos para mejorar su estado de salud”.

El envejecimiento fisioldgico trae consigo una serie de cambios que evidencian la
necesidad de un sistema de valoracion especifico para las personas mayores y
adaptado a las necesidades de ese mismo grupo (Sanjoaquin et al., 2007). Varios de
los fendmenos mas destacables fruto del envejecimiento son el deterioro funcional y la
pérdida de la reserva funcional (De Alba, Prieto, & Luque, 2005; Goldspink, 2005), la
presentacién atipica de la enfermedad (Jarrett, Rockwood, Carver, Stolee, & Cosway,
1995; Jung et al., 2017), la alteracion de la capacidad de adaptacién y la homeostasia
del organismo (Pomatto & Davies, 2017; Fedarko, 2011), etc., pudiendo desembocar

todos ellos en la fragilidad (ver Figura 23).

ENVEJECIMIENTO FISIOLOGICO
12 N

Presentacion
atipica de la
Enfermedad

Deterioro de
funcionalidad de
organos y sistemas

Alteracion de
Homeostasia del
Organismo

Disminucion de
Reserva Funcional

| [ 4

FRAGILIDAD

Figura 23. Fendmenos producto del envejecimiento fisioldgico. Fte.: Elaboracion propia.
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Otros factores asociados a la fragilidad en las personas mayores de la comunidad
son una mayor edad, dependencia en ABVD y AIVD, la depresion, la comorbilidad, el
deterioro cognitivo, relaciones sociales pobres y una percepcion negativa de la propia
salud (De Albuquerque, Correa, Campos, & Oliveira, 2012; Jirschik et al., 2012). Al
mismo tiempo, la transicion de una persona mayor sana a una fragil puede verse
impulsada por variables como una mayor edad, padecimiento previo de céancer,
hospitalizaciones, enfermedades pulmonares y el accidentes cerebrovasculares
(ACVs) (Lee, Auyeung, Leung, Kwok, & Woo, 2014).

Los cambios producto del envejecimiento y la vulnerabilidad derivada del mismo,
unido al aumento de la incidencia y prevalencia del sindrome de la fragilidad (Ofori-
Asenso et al., 2019; Siriwardhana et al., 2018) y a las consecuencias negativas en la
salud de las personas mayores de este sindrome (Cesari et al., 2016; Kojima et al.,
2019; Vermeiren et al., 2016) (ver el apartado 1.3.2.4.) no hacen mas que confirmar la
importancia de un abordaje especifico adaptado a las necesidades y problemas de las
personas mayores, situando a la persona mayor fragil como el objetivo prioritario de la
VGl y la Geriatria (Valle, 2014). Ademas, tal y como manifestaron Fried, Storer,
King, y Lodder (1991), el adulto mayor, debido a sus caracteristicas particulares,
requiere un enfoque diagnostico, clinico y terapéutico diferente, ya que solo entre el
41-44% de los pacientes mayores pueden ser tratados mediante el modelo tradicional

de atencidn sanitaria.

La discriminacion por edad o edadismo, tema principal de esta Tesis Doctoral,
también es un factor cuya relacion con la fragilidad en personas mayores ha sido
estudiada con relativa frecuencia. Otros estudios disponibles en la literatura también
confirman la relacién existente entre la fragilidad y edadismo. Gale y Cooper (2018)
manifestaron que las actitudes negativas hacia los mayores aumentaban el riesgo de
que estos se conviertan en prefragiles o fragiles. Segin Buckinx et al. (2018), las
personas mayores institucionalizadas que eran fragiles tenian una percepcion del
envejecimiento mas negativa que las que eran consideradas como pre-fragiles y no

fragiles.

La discriminacion por edad ha resultado ser un factor asociado a una disminucion
del rendimiento cognitivo (ver el apartado 1.5.2.4.), concretamente en la memoria y la
autoeficacia (Armstrong, Gallant, Li, Patel, & Wong, 2017; Hess, Auman, Colcombe,
& Rahhal, 2003; Lamont, Swift, & Abrams, 2015; Levy, 1996; Levy, Zonderman,
Slade, & Ferrucci, 2012a). El deterioro de la funcion ejecutiva y la atencion

(Robertson & Kenny, 2016a), un peor estilo de escritura (Levy, 2000), y un peor
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rendimiento en test cognitivos también representan consecuencias de la discriminacion
por edad en la esfera cognitiva de la persona mayor (Mazerolle et al., 2017; Siebert,
Wahl, & Schrdder, 2018).

El deterioro funcional también es un factor estrechamente vinculado a la
discriminacion por edad (ver el apartado 1.5.2.3.), reflejandose esto en una relacion
estadisticamente significativa entre este tipo de discriminacion y el deterioro de la
autonomia y el autocuidado (Levy, Slade, & Kasl, 2002b; Levy & Myers, 2004;
Moser, Spagnoli, & Santos-Eggimann, 2011; Robertson & Kenny, 2016a; Wolff,
Schuz, Ziegelmann, Warner, & Wurm, 2017; Wurm & Benyamini, 2014), de la fuerza
de las manos (Swift, Lamont, & Abrams, 2012), de la velocidad de la marcha
(Robertson, Savva, Bellinda, & Kenny, 2015; Robertson & Kenny, 2016a) y el
equilibrio (Chiviacowsky, Cardozo, & Chalabaev, 2018; Levy, Slade, Chang,
Kannoth, & Wang, 2020).

Un estudio piloto reciente, que trata de examinar el mecanismo a través del cual
el edadismo actla sobre la fragilidad, destaca el potencial de la amenaza del
estereotipo negativo, concepto que seré detallado mas en profundidad méas adelante en
el presente trabajo (ver el apartado 1.4.1.3.1.), para influir directamente en la salud y

en el deterioro de la salud de las personas mayores (Fu et al., 2019).

1.3.3.2. Objetivos de la VGI

A pesar de que las distintas definiciones de la VGI sirven de adelanto para
determinar los objetivos de este sistema de valoracion, varios autores han citado varios
objetivos que este proceso diagnostico multidimensional (biopsicosocial y funcional),
interdisciplinar y dindmico principalmente enfocado en personas mayores fragiles
persigue en su ejecucion. Entre los objetivos mas notables podemos encontrar los
siguientes (D'Hyver, 2017; Jaramillo, 2009; Larrion, 1999; Pérez & Mateos, 2011;
Sanjoaquin et al., 2007; Valle, 2014):

= Aumentar la precision diagndstica fundamentandose en un diagndstico

cuédruple, es decir, biopsicosocial y funcional.
= Disponer de una imagen de la situacion basal del paciente mayor.
= |dentificar problemas de salud tratables previamente no detectados.

= Evaluar las consecuencias de la enfermedad en el estado funcional del

paciente mayor.
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= Elaborar planes de cuidados y tratamientos integrales que sean racionales
y estén adaptados a las necesidades individuales de cada persona mayor,

permitiendo también el seguimiento de la respuesta al tratamiento.

= Mejorar el estado funcional, cognitivo y la calidad de vida del paciente
mayor, reduciendo también la mortalidad y aumentando afios de vida

activa y agradable.

= Identificar los recursos y entorno sociofamiliar del paciente mayor,

incluyendo a la vez la situacion del cuidador.

= Facilitar la transmision de informacion entre los profesionales encargados
del cuidado de la persona mayor, estando preferiblemente organizados en

equipos interdisciplinares.

= Adecuar la ubicacion del paciente mayor a un entorno médico y social
acorde a sus necesidades individuales, logrando asi la optimizacion del
uso de recursos sociosanitarios disponibles, tratando de prevenir la
dependencia y disminuyendo también el nimero de ingresos hospitalarios

0 en instituciones.

1.3.3.3. Componentes de la VGI

Antes de definir los principales componentes que conforman la VGI, es necesario
mencionar los principios basicos sobre los que se sustenta la VGI, dadas las
particularidades de las personas mayores (Lépez, 2013). En primer lugar, este sistema
de valoracion considera la complejidad de los problemas de los pacientes mayores,
asumiendo que estos requieren de una aproximacién diagnoéstica y terapéutica mas
especifica, amplia e interdisciplinaria que los pacientes mas jovenes. En segundo
lugar, la VVGI tienen en cuenta que los pacientes mayores son una poblacion sujeta a la
alta prevalencia de enfermedades (tanto crénicas como agudas), de discapacidades y
dependencias no reversibles no reconocidas. En tercer lugar, la respuesta espectacular
al tratamiento de un nimero considerable de pacientes geriatricos es una situacion no
descartable. En cuarto y ultimo lugar, la VGI trata en la medida de lo posible, de evitar
la institucionalizacién siempre que esta sea sin una valoracién previa que abarque las
maltiples dimensiones que conforman a la persona mayor: bioldgica, psicolégica,

social y funcional.
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Ademas de los principios anteriormente mencionados, ha de recordarse, que la
VGI, al igual que la especialidad médica que la recoge, la Geriatria, comprarte muchas
de las premisas establecidas por el modelo biopsicosocial de Engel (1997): entiende a
la persona como un ser dotado de maltiples dimensiones (biopsicosocial), las cuales
interacttan entre ellas y no se excluyen (1); establece al paciente y su familia como
agentes activos en la gestion de su salud (2); entrega el abordaje profesional de la
salud a equipos interdisciplinares formados por distintos tipos de profesionales (3); la
atencion es llevada a cabo en distintos niveles asistenciales (4); y distribuye la
atencion al paciente en un sistema de progresion “identificacion del problema —
planificacion integral e individualizada — intervencion”, estando sujeta esta a distintas
reevaluaciones, haciendo alusion esto a la dinamicidad del proceso (5) (British
Geriatrics Society [BGS], 2019; Lopez, 2013; Pérez & Mateos, 2011; Rubenstein,
1987; Sanjoaquin et al., 2007).

Para una descripcion mas concisa de las dimensiones de la persona mayor
evaluadas en la VGI (fisica, funcional, psicolégica y social), en los siguientes
apartados seran definidas brevemente las particularidades de cada una de esas
dimensiones y su papel en este proceso de valoracion. La Figura 24 sirve para ilustrar
en una sola imagen las principales caracteristicas y particularidades de la VGI, ademas
de la progresién del proceso que la misma engloba.

+ ABVD*
+ AIVD**
+ Marcha y Equilibrio
+ Sensorial

* Anamnesis

» Exploracion Fisica

* Pruebas
Complementarias

= E. Nutricional

FISICO/
BIOMEDICO

INTERACTUAN

NO EXCLUYENTES ENTRE ELLOS

* Valoracion
Sociofamiliar

* Recursos
Econdémicos

- E. Cognitiva
« E. Afectiva
= Suefio

1. VALORACION I

EQUIPO NIVELES
‘ INTERDISCIPLINAR ASISTENCIALES

PACIENTE Y FAMILIA
ACTIVOS

REEVALUACION !

i
i
'
[
i
i
i
i
i
1
L.

. , INTEGRAL
4. INTERVENCION 3. PLAN DE ATENCION
INDIVIDUALIZADO

Figura 24. Caracteristicas metodoldgicas de la VGI. Fte.: Elaboracion propia. *Actividades bdasicas
de la vida diaria; **Actividades Instrumentales de la vida diaria.
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1.3.3.3.1. Valoracion fisica o biomédica

La valoracién de la dimension fisica o bioldgica de la persona mayor se

fundamenta principalmente en la anamnesis, en la exploracion fisica, en la

realizacion de pruebas complementarias y el estudio nutricional del paciente mayor
(Camina-Martin et al., 2016; D'Hyver, 2017; Irdizoz, 1999; Lépez, 2013; Pérez &
Mateos, 2011; Redin, 1999, Sanjoaquin et al., 2007) (ver Figura 25):

La anamnesis o la recogida de datos referentes a la salud del paciente
mayor es una labor caracteristica de la valoracion fisica o biomédica.
Entre dichos datos podemos encontrarnos antecedentes personales o HC,
revision por aparatos y sistemas, la historia farmacolégica completa y
actualizada, e informacion sobre la enfermedad actual. Esta labor puede
estar repleta de dificultades y contratiempos, pudiendo alargarse mas de
lo debido, dado el posible deterioro cognitivo y sensorial del paciente
mayor, y la presentacion atipica de la enfermedad y su sintomatologia,
por lo que la cooperacion de la familia o el cuidador es un factor a tener
en cuenta. La revisién por aparatos y sistemas, la cual incluye los 6rganos
de los sentidos, el sistema cardiovascular, gastrointestinal, genitourinario,
musculoesquelético, neuroldgico, endocrino y general, facilita la
deteccion de grandes sindromes geriatricos, informacion sobre la

pluripatologia y establecer el motivo de consulta.

En cuanto a la exploracidn fisica, esta también resulta mas costosa que en
personas de mayor edad, centrandose principalmente en la inspeccion del
estado general (actitud, grado de conciencia, estado de hidratacion y
nutricion, y el cuidado y el aseo, etc.), en la toma de constantes vitales
(tension arterial (T/A), FC, frecuencia respiratoria (FR), T, saturacion
(Sat O?), valoracion del dolor, etc.) y la exploracion topogréafica, siendo
realizada esta de manera céfalo-caudal, es decir, de arriba hacia abajo
(cabeza, cuello, térax, abdomen, extremidades, exploracién neurolégica,

piel y genitales externos).

A la hora de solicitar pruebas complementarias, se optara en primer lugar
por una valoracion inicial compuesta por pruebas sencillas que no
desemboquen en efectos iatrogénicos para el paciente, evitando asi en la
medida de lo posible el denominado encarnizamiento terapéutico:
analitica de sangre (hemograma, bioguimica completa y coagulacion),

sedimento y urocultivo, electrocardiograma (ECG) y radiografias (RX).
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El estudio nutricional del paciente mayor es de vital trascendencia en el
procedimiento de la VGI. Una revision sistematica cifro la prevalencia de
la malnutricion en personas mayores a nivel estatal en un 16,6% tras la
aplicacion del mini nutritional assessment (MNA), en un 21,4%
considerando pardmetros antropometricos y bioquimicos, y en un 47,3%
tras la utilizacion de otros cuestionarios de nutricién (Mila, Formiga,
Duran, & Abellana, 2012). Aldn conociéndose la elevada prevalencia de
la desnutricibn en personas mayores, este problema de salud esta
infradiagnosticado en el contexto geriatrico, sin existir todavia consenso
sobre un procedimiento estandarizado. Entre los instrumentos dirigidos a
la valoracion nutricional se encuentran: herramientas de cribado como el
MNA, la historia clinico-nutricional, la historia dietética, medidas
antropométricas (indice de masa corporal (IMC), pérdida involuntaria del
peso (PiP), circunferencia del brazo, etc.), pardmetros bioquimicos
(albumina, prealbumina, vitaminas y oligoelementos, nimero total de
linfocitos, serie roja, etc.) y el estudio de la composicion corporal
(bioimpedancia (BIA).

ANAMNESIS
Historia clinica (HC)
Revision por aparatos y sistemas
Historia farmacologica
Enfermedad actual

EXPLORACION FiSICA
Inspeccion estado general
Toma de constantes vitales (CV)
Exploracion topografica céfalo-caudal

VALORACION
FISICA O

BIOMEDICA

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ESTUDIO NUTRICIONAL
Andlisis de sangre Cribado nutricional: Mini Nutritional Assessment
Sedimento y urocultivo (MNA)
Electrocardiograma (ECG) Historia clinico-nutricional
Radiografias (RX) Historia dietética
Medidas antropométricas
Parametros bioquimicos
Estudio de la composicion corporal

Figura 25. Valoracion fisica o biomédica. Fte.: Elaboracion propia.

1.3.3.3.2. Valoracion funcional

La valoraciéon del estado funcional del paciente mayor comprende el

estudio de la autonomia respecto a las ABVD, las AlVD, la condicién fisica, y la

marcha y el equilibrio (D'Hyver, 2017; Géalvez-Cano, Chavez-Jimeno, & Aliaga-
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Diaz, 2016; Larrion, 1999; Pérez & Mateos, 2011; Sanjoaquin et al., 2007; Trigas-
Ferrin, Ferreira-Gonzalez, & Meijide-Miguez, 2011).

Las ABVD fueron definidas en primera instancia en los afios 50 por Katz
(Katz, 1983) como ‘“aquellas habilidades basicas requeridas para el autocuidado”.
Varios ejemplos de las ABVD son comer, caminar, la higiene, vestirse, el uso del
retrete y el control de los esfinteres. Posteriormente, Lawton y Brody (1969)
confeccionaron el término AIVD, describiendo estas actividades como
“habilidades mas complejas que las ABVD, que estan relacionadas con la
capacidad de la persona para adaptarse al entorno”. Entre estas actividades
podemos encontrar ir de compras, cocinar, la limpieza, lavanderia, el uso de
transportes, gestion del dinero, manejo de medicamentos y el uso del teléfono.
Aungque no tan estudiadas en personas mayores, un tercer tipo de AVD han
resultado ser las actividades avanzadas de la vida diaria (AAVD) propuestas por
Reuben y Salomon (1989). Estas actividades estan constituidas por “funciones
fisicas y sociales” que son voluntarias y que permiten a la persona participar en
actividades sociales, recreativas, laborales, viajes, ejercicio fisico intenso, etc.
Varias de las escalas e instrumentos més utilizados en la bibliografia para evaluar
la autonomia de las personas mayores respecto a sus ABVD son las siguientes:
indice de Katz (Katz, 1963), indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965), escala
de incapacidad fisica de la Cruz Roja (EFCR) (Guillén-Llera & Garcia-Anton,
1972). El cuestionario mas ampliamente utilizado para el estudio de la autonomia
en AIVD es el indice de Lawton & Brody (Lawton & Brody, 1969).

Para estudiar la condicion fisica en las personas mayores, uno de los
instrumentos mas difundidos en la literatura es el short psysical performance
battery (SPPB) (Guralnik et al., 1994), el cual incluye 3 pruebas: una de equilibrio,
otra de levantarse y sentarse en una silla, y por ultimo, una de velocidad de la
marcha. Otra forma de evaluar el equilibrio y la marcha es la Escala de Tinetti
(Tinetti, 1986) y el Test Get up and go (Mathias, Nayak, & lsaacs, 1986). La
dinamometria manual (Mathiowetz et al., 1985), prueba que mide la fuerza de las
manos en kilos (kg), ha resultado ser un predictor en la dependencia en las ABVD
y la fragilidad (Lee et al., 2017; Xue, Walston, Fried, & Beamer, 2011), por lo que
su utilizacion en la valoracion del estado funcional del paciente mayor también es

recomendada.
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1.3.3.3.3. Valoracion mental

La valoracion mental de la persona mayor principalmente abarca el estudio
de la funcién cognitiva y el estado emocional o psicoafectivo, aunque también
toma en consideracion en andlisis de la personalidad y la conducta. La valoracién
mental puede ser llevada a cabo de 2 formas (lrdizoz, 1999; Sanjoaquin et al.,
2007):

= Métodos directos: los que se aplican directamente sobre la persona y/o
paciente mayor. Varios ejemplos son la HC, observacion del
comportamiento, exploracion  fisica 'y neurologica, entrevista
estructurada, administracion de escalas o cuestionarios y realizacion de

pruebas complementarias.

= Métodos indirectos: obtencion de datos a partir de la familia o del
cuidador. Permiten un mayor conocimiento sobre los cambios sucedidos
a lo largo del tiempo, facilitando también el diagndstico clinico y

diferencial.

La valoracion cognitiva tiene como objetivo detectar la presencia de
deterioro cognitivo que pueda afectar a la autonomia de la persona mayor para
establecer un diagndstico terapéutico, las consecuencias en la persona mayor y
establecer estrategias de intervencién con suficiente anticipacién (Montenegro,
Montejo, Llanero, & Reinoso, 2012). La deteccion del deterioro cognitivo leve
(DCL), definido este como “un sindrome que cursa con un déficit cognitivo
superior al esperado para la edad y el nivel cultural de la persona, sin que se vean
alteradas las AVD y sin que se cumplan criterios de demencia” (Petersen et al.,
1999), ha de ser realizado precozmente, ya que puede existir una causa tratable y
esto puede facilitar la prevencion, tratamiento y planificacién de los cuidados
(Morley et al., 2015). En la actualidad, existen varias herramientas de cribado para
la deteccidn del deterioro cognitivo y la demencia, entre las que destacan el MMSE
(Folstein, Folstein, & McHugh, 1975), el “short portable mental status de Pfeiffer”
(SPMSQ) (Pfeiffer, 1975), el “mini-examen cognoscitivo” (MEC) (Lobo, Ezquerra,
GOmez, Sala., & Seva, 1979), el “informant questionnaire on cognitive decline in
the elderly” (IQCODE) (Jorm & Jacomb, 1989) o el “Montreal cognitive
assessment” (MoCA) (Nasreddine et al., 2005). Otras escalas destacables son la
“global deterioration scale” (GDS) (Reisberg, Ferris, de Ledn, & Crook, 1982) y la
“functional assessment staging” (FAST) (Sclan & Reisberg, 1992), las cuales
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estudian la severidad de la demencia y su repercusion funcional en el paciente

mayor.

La valoracion afectiva del paciente mayor se centra en detectar y
cuantificar los posibles trastornos de la dimension afectiva que puedan afectar a la
funcionalidad de la persona mayor, entre los que destacan la depresién y la
ansiedad (Dominguez-Ardila & Garcia-Manrique, 2014). Por un lado, la depresion
es definida como ““trastorno mental frecuente, caracterizado por la tristeza, pérdida
de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del
suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentraciéon” (OMS, n.d.).
Por otro lado, la ansiedad se entiende como “emocion normal adaptativa que sirve
como sistema de advertencia, alertando al individuo de acontecimientos adversos o
riesgos inminentes, tornandose patoldgica en el momento que dicho sistema de
advertencia estd mal adaptado, resultando excesivo” (Francés, 2004). Tanto la
depresion como la ansiedad son patologias que estan asociadas tanto al deterioro
funcional como a la demencia, por lo que su abordaje en el paciente mayor es algo
prioritario (Gallacher et al., 2009; Lenze et al., 2001; Schillerstrom, Royall, &
Palmer, 2008; Varghese, & Muliyala, 2010). Varias de las escalas de depresion y
ansiedad méas empleadas en poblaciones de personas mayores son las siguientes: la
escala de ansiedad de Hamilton (HARS) (Hamilton, 1959), la escala de depresion
de Hamilton (HDRS) (Hamilton, 1960), el inventario de depresion de Beck (BDI)
(Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961), la escala autoaplicada de Zung
(ZSDS) (Zung, 1965), la escala de depresién del Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale (CES-D) (Radloff, 1977), la escala de depresion geriatrica de
Yesavage (GDS) (Yesavage et al., 1982), la escala Cornell de depresion en la
demencia (CSDD) (Alexopoulos, Abrams, Young, & Shamoian, 1988) vy la escala
de ansiedad y depresion de Goldberg (EADG) (Goldberg, Bridges, Duncan-Jones,
& Grayson, 1988).

1.3.3.3.4. Valoracion social

El estudio de la esfera social del paciente mayor evalta principalmente la
relacion de la persona mayor con su entorno sociocultural, su capacidad de
adaptacion y la influencia del entorno sobre la misma persona. La valoracion
social, pues, considera aspectos como la vivienda, apoyo familiar y social, recursos
socioecondmicos, relaciones sociales, el cuidador, etc. (D'Hyver, 2017; Fernandez
& Estevéz, 2013; Lopez, 2013; Pérez & Mateos, 2011; Pita & Carabias, 2005;
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Puig, Lluch, & Rodriguez, 2009; Sanjoaquin et al., 2007; Welsh, Gordon, &
Gladman, 2013). Dada la gran variedad de factores que forman parte de la
dimension social de la persona mayor y la superposicion de items idénticos en
distintas escalas, ain no existe consenso respecto al procedimiento a la hora
evaluar dicha dimension, por lo que hay autores que se decantan por una entrevista

estructurada y otros por una semiestructurada (Garcia-Gonzéalez et al., 1999).

Entre las escalas mas utilizadas en nuestro medio podemos encontrar, la
escala de soledad de UCLA (Russell, Peplau, & Ferguson, 1978), la escala Zarit de
sobrecarga al cuidador (Zarit, Reever & Bach-Peterson, 1980), el Apgar familiar
(Smilkstein, Ashworth, & Montano, 1982), la escala de soledad de de Jong
Gierveld (de Jong-Gierveld & Kamphuls, 1985), la escala OARS de recursos
sociales (Fillenbaum, 1988) y la escala de valoracion sociofamiliar de Gijén
(Garcia-Gonzalez et al., 1999). Otras escalas ajenas a esta categoria también
incluyen la esfera social entre sus apartados como las escalas de la escala de
Filadelfia de satisfaccion (Lawton, 1975). El indicador de fragilidad de Tilburg,
escala utilizada para la valoracion de la fragilidad referida, también nos da

informacion referente a la dimension social de la persona (Gobbens et al., 2010).

1.3.3.3.5. Calidad de vida

Aunque actualmente no existe un consenso sobre la definicién de la calidad
de vida, la OMS (2012) la defini6 como “percepciones individuales sobre la
posicién del individuo en la vida respecto a su contexto cultural y sistemas de
valores, considerando también sus propios objetivos, expectativas, estandares y
preocupaciones”. A su vez, la calidad de vida toma en consideracion componentes
multidimensionales (biopsicosocial) de la persona mayor, ya sean objetivos o
subjetivos (Fernandez-Ballesteros, 2004; Yanguas, 2004), entre los que se
encuentran: la salud, el bienestar fisico y psicologico, la autonomia, la

participacion social, redes sociales o calidad ambiental (Elosua, 2010).

La evaluacion de la calidad de vida es una labor indispensable en el
abordaje de la persona mayor, ya que varios cambios acontecidos en el
envejecimiento, muchas veces caracterizados como deterioro o pérdidas a nivel
fisico, mental y social, pueden influir negativamente en la calidad de vida de las
personas mayores, ejemplo de ello son: la depresion, los trastornos
musculoesqueléticos y enfermedades cardiovasculares (Borowiak & Kostka, 2004),

las autopercepciones negativas de la salud y la soledad (Smith, Sim, Scharf, &
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Phillipson, 2004), una mala situacion financiera percibida, la limitacién en la
movilidad, la dependencia en las AVD y las enfermedades de larga duracion
(Netuveli, 2006), la pluripatologia y la viudedad (Sovériova, 2016), etc.

Existen varias escalas y cuestionarios ampliamente utilizados en el campo
de la Geriatria y la Gerontologia, siendo varias de ellas (Yanguas, 2004; Elosua,
2010): la escala de calidad de vida de la OMS (WHOQOL) en sus versiones
WHOQOL-100 (The World Health Organization Quality of Life Group
[WHOQOL Group], 1995) y WHOQOL-BREF (WHOQOL Group, 1998); las
laminas COOP/WONCA de calidad de vida (Van Weel, 1993) y el cuestionario
breve de calidad de vida (CUBRECAVI) (Fernandez-Ballesteros & Zamarrén,
1996). Otros cuestionarios como el perfil de salud de Nottingham (Hunt, McKenna,
McEwen, Williams, & Papp, 1981), el cuestionario de salud SF-36 (Ware Jr &
Sherbourne, 1992) y el EuroQol-5D (Brooks & EuroQol Group, 1996), se enfocan
mayormente en la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS). A la hora de distinguir la calidad de vida y la CVRS, pueden existir varias
dificultades, ya algunas definiciones no logran diferenciar la una de la otra,
llevando esto el uso indistinto de ambos términos en la literatura (Karimi &
Brazier, 2016). Para lograr esa distincion, Torrance (1987) aclar6 que “la calidad
de vida incorpora todos los factores que impactan en la vida de la persona, mientras
gue la CVRS, solo considera los factores que son parte de la salud de dicha

persona”.

1.3.3.4. Ventajas e inconvenientes de la VGI

El andlisis de la asociacion de la discriminacion por edad o edadismo con otras
variables ha sido una tematica ampliamente difundida a lo largo de la literatura. Varios
autores definen la discriminacion por edad como un concepto multidimensional,
considerando que las actitudes edadistas se componen de una dimension cognitiva
(estereotipos y creencias, etc.), afectiva (prejuicios y actitudes negativas) y conductual
(conductas discriminatorias) (Butler, 1980; lversen, Larsen, & Solem, 2009; Losada,
2004; Melero, 2007; OMS, 2015), ademas de que muchas de las creencias y
estereotipos que componen la ideacion edadista, caracterizadas generalmente como
pérdidas, abarcan caracteristicas fisicas, psicolégicas, sociales y funcionales (Barcena,
Iglesias, Galan, & Abella, 2009; Losada, 2004; Moreno, 2010; Rowe & Kahn, 1998;
Rupp, Vodanovich, & Crede, 2005). A pesar de lo anterior, al analizar la relacion de

este tipo de discriminacion con otras variables, en la mayor parte de los casos, dichas
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variables independientes no son recogidas siguiendo la multidimensionalidad
(biospicosocial y funcional) promovida por el modelo psicosocial de Engel (1977) y la
VGI (Rubenstein, 1987), por lo que los ESTUDIOS | & 1l de este trabajo nacen para

dar respuesta a ese vacio metodolégico en el contexto del edadismo.

A pesar de esa ausencia de estudios que hagan uso de la VGI al trabajar la
discriminacion por edad, mdltiples estudios analizan la relacién del edadismo con
variables que pertenecen a estas dimensiones, eso si, sin integrar mas de una
dimension en dicho andlisis, como por ejemplo: variables sociodemogréficas (Blanca,
Sanchez, & Trianes, 2005; Castellano 2014; Lasagni et al. 2013; Menéndez et al.,
2016; Sanchez 2004; Séanchez, Trianes, & Blanca, 2009a; 2009b; Sanhueza, 2014);
fisicas (Chang et al., 2020; Chiviacowsky et al., 2018; Levy et al., 2002a; 2002b;
2020; Levy & Myers, 2004; Kotter-Grihn, Kleinspehn-Ammerlahn, Gerstorf, &
Smith, 2009; Moser et al., 2011; Robertson et al., 2015; Robertson & Kenny, 2016g;
Sargent-Cox, Anstey, & Luszcz, 2014; Swift et al., 2012; Wolf et al., 2015; Wurm,
Tesch-Romer, & Tomasik, 2007; Wurm & Benyamini, 2014), mentales (Armstrong et
al., 2017; Ayalon, 2018; Freeman et al., 2016; Han & Richardson, 2015; Hess et al.,
2003; Lamont et al., 2015; Levy, 1996; 2000; 2014; Levy & Langer, 1994; Lyons et
al., 2018; Mazerolle et al., 2017; Robertson & Kenny, 2016a; Shin et al., 2019; Siebert
et al., 2018; Sindi et al., 2012; Worm & Benyamini, 2014) y sociales (Blanca et al.,
2005; Burnes et al., 2019; Chang et al., 2020; Coundin & Alexopoulos, 2010; Healy,
1993; McHugh, 2003; Palmore, 1999; Ragan & Bowen, 2001; Robertson & Kenny,
2016b; Shiovitz-Ezra, Shemesh, & McDonnell/Naughton, 2018; Vitman, lecovich, &
Alfasi, 2014; Wethington, Pillemer, & Principi, 2016). La fragilidad también se
considera en el contexto del edadismo (Buckinx et al., 2018; Gale & Cooper, 2018).
Aunque estos estudios hacen una contribucion importante en la literatura, no dan una

imagen integral de la discriminacién por edad.

Si bien la VGI puede realizarse de forma no estructurada y de forma
semiestructurada, permitiendo asi una mayor flexibilidad y seguimiento méas en
profundidad (Jamarillo, 2009), la utilizacion de escalas de valoracion validadas
(entrevista estructurada) es un excelente medio para la recogida y/o evaluacion de
variables multidimensionales, para posteriormente analizar su relacion con el
edadismo de forma integrada. La VGI dispone de una amplia gama herramientas de
valoracion validadas, aunque actualmente, no se dispone de un consenso que
establezca un patron estandar a la hora de emplear unos instrumentos u otros durante

la VGI. Estas escalas han resultado mostrar beneficios en su aplicacion en la
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aplicacion de la VGI (Abizanda, Gallego, Sanchez, & Diaz, 2000; Dominguez-Ardila
& Garcia-Manrique, 2014; Fernandez & Estévez, 2013; Lbpez, 2013):

= Mayor exactitud, objetividad y reproducibilidad a la VGI.

= Facilitan la deteccion de deterioro o incapacidad no reconocida previa

(sensibilidad diagndstica).

= Cuantifica el grado de deterioro, incapacidad o dependencia, definiendo
el pronostico, evolucion o progresion de la patologia, y afiadiendo validez

externa a las decisiones tomadas.

= Guia en la toma de decisiones, establecimiento de intervenciones y

seguimiento mas preciso.
= Evalla la calidad de cuidados y asistencia de forma méas objetiva.

= Mejor transmision de los conocimientos e informacion entre los

profesionales.

» Positiva para la gestién de recursos sociosanitarios, la docencia y la

investigacion.

Una vez enumeradas las ventajas de la utilizacion de escalas de valoracion en la
VGI, es necesario destacar varias particularidades para su correcto uso en la préctica.
Rosen y Reuben (2011) dieron la importancia a la homogeneidad a la hora de utilizar
estos instrumentos, afiadiendo que dicha premisa facilitaria ain mas la transmision de
informacién y conocimientos entre profesionales. Pérez y Mateos (2011) declararon
fervientemente que los profesionales no deben basarse Gnicamente en estas escalas a la
hora de establecer diagndsticos, acufiando que lo mas importante es la clinica y que
dichas escalas deber servir de apoyo y orientacion. En el caso de no apreciar
beneficios en la asistencia de los pacientes mayores, hay que evitar la sobreutilizacion
de dichas escalas (Yates, Thein, & Ershler, 2012).

En los servicios de Geriatria en Espafia, ha resultado haber una gran
heterogeneidad en la metodologia de la VGI. Destaca la utilizacién del indice de
Barthel (74,3%) y del indice de Lawton & Brody (53,8%) a nivel funcional y del
SPMSQ (56,5%) en la esfera cognitiva (Abizanda et al., 2000). Otro dato destacable
de este estudio fue que solo el 48% de los centros valor6 el componente social, el 46%
el equilibrio, 30,8% el riesgo de padecer ulceras por presion (UPPs), 18% el estado
nutricional, 7,7% los 6rganos de los sentidos y el 2,5% el riesgo quirurgico, lo cual

representa un factor alarmante para la asistencia del paciente mayor. Otro estudio
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posterior, de nuevo a nivel estatal, reportd que el 78,4% de servicios de Geriatria hizo
uso de distintas herramientas segun el nivel asistencial (Flores-Ruano et al., 2014).
Las escalas més utilizadas a nivel funcional en todos los niveles asistenciales fueron el
indice de Barthel y el indice de Lawton & Brody, y para la valoracion de la esfera
mental el MMSE y el MEC (97,4%) en la valoracion cognitiva, seguidas de las escalas
de la dimension afectivo-conductual (86,8%), y las referentes a la severidad del
deterioro cognitivo (84,2%). ElI 76,3% de los centros describié como principal
problema a la hora de realizar la VGI la falta de tiempo. Otro dato resefiable fue que
menos de la mitad de unidades de urgencias (43,2%) hicieron uso de herramientas de
VGI, mientras que en la AP, dicho porcentaje se situaba en el 69,4%, habiendo adn un
elevado numero de centros que no usan este sistema de valoracién. La Figura 26
contiene todas las escalas y cuestionarios mencionados anteriormente a lo largo de la
VGI.

- Anamnesis

- Exploracion Fisica

- Pruebas Complementarias
-  Estado Nutricional

FISICO/BIOMEDICO

Cruz Roja (EFCR)
FUNCIONAL - AIVD - Indice de Lawton & Brody

- ABVD - indice de Katz, Indice de Barthel, Escala de Incapacidad Fisica de la

CALIDAD DE VIDA

- Condicién fisica, marcha y equilibrio = Short Physical Performance Battery
(SPPB), Escala de Tinnetti, Test Get up and go v Dinamometria manual.

- Cognitive = Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE), Short Portable
Mental State Questionnaire de Pfeiffer (SPMSQ), Mini-Examen Cognoscitivo
(MEC), Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE),
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), Global Deterioration Scale (GDS) y
Functional Assessment Staging (FAST).

MENTAE - Afectivo > Escala de Ansiedad de Hamilton (HARS), Escala de Depresion de
Hamilton (HDRS), Inventario de Depresion de Beck (BDI), Escala Autoaplicada de
Zung (ZSDS), Escala de Depresion del Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale (CES-D), Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage (GDS),
Escala Cornell de Depresion en la Demencia (CSDD) y Escala de Ansiedad y
Depresion de Goldberg (EADG).

-  Escala de Soledad de UCLA, Escala Zarit de sobrecarga al cuidador, Apgar
Familiar, Escala de Soledad de Jong Gierveld, Escala OARS de recursos sociales,
Escala de Valoracion Sociofamiliar de Gijon, Escala de Filadelfia de satisfaccion,
Laminas COOP/WONCA de calidad de vida e Indicador de Fragilidad de Tilburg.

- Escala de Calidad de Vida de la OMS (WHOQOL-100 y WHOQOL-BREF),
Laminas COOP/WONCA de calidad de vida, Cuestionario Breve de Calidad de
Vida (CUBRECANVT), Perfil de Salud de Nottingham, Cuestionario de Salud SF-36
¥ EuroQol-5D-

Figura 26. Escalas de valoracidn de la VGI por dimensidn. Fte.: Elaboracion propia.

Las ventajas e inconvenientes de la aplicacion de la VGI han sido mencionadas

en numerosas publicaciones. A continuacion, en los siguientes subapartados, se
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enumerardn varias de estas ventajas e inconvenientes con el fin de justificar la

adopcion de la metodologia de la VGI en los ESTUDIOS | & |1 del presente trabajo.

1.3.3.4.1. Ventajas

Los primeros trabajos que estudiaron las bondades y aplicabilidad de la
VGI, en su mayoria revisiones sistematicas y metaanalisis, concluyeron que su
aplicaciéon se traducia en multiples mejoras en la salud de paciente y en la
eficiencia del uso de recursos sociosanitarios, como por ejemplo (Abizanda et al.,
2000; Ellis, Whitehead, Robinson, O"Neill, & Langhorne, 2011; Pérez & Mateos,
2011; Rubenstein et al., 1984, Stuck, Siu, Wieland, Adams, & Rubenstein, 1993):

= Mayor exactitud diagndstica.

= Mejor ubicacion al alta.

= Adecuacion en la prescripcion de farmacos.

= Mejoras en el estado funcional, cognitivo y afectivo.
= Reduccion del deterioro funcional y cognitivo.

= Disminucion de la mortalidad.

= Menor estancia media hospitalaria.

= Reduccién de la tasa de reingresos, institucionalizacion y en los costes

medicos.
= Mayor uso de servicios domiciliarios.
= Mejoras de la calidad de vida.

Flores-Ruano et al. (2014) confirmaron las bondades la VGI en varios
servicios médicos, como por ejemplo cardiologia, oncologia, nefrologia, cirugia
general, cirugia cardiaca, cirugia toracica, urgencias y AP. Respecto a la AP, la
VGI logrd retrasar la dependencia funcional, posponiendo a la vez la
institucionalizacién (Stuck et al., 1995). Varios ejemplos de ventajas de la

aplicacion de la VGI en distintos servicios medicos detallados a continuacion:

= Deteccion de pacientes con alto riesgo de eventos adversos
perioperatorios, y a posteriori, establecer medidas de prevencion frente al

delirium postquirargico (Abete et al., 2016).
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Facilita el manejo integral del paciente mayor oncolégico, reduciendo el
grado de toxicidad de los medicamentos empleados y los fallos en su
administracion, en especial en el caso de nuevos farmacos (Corre et al.,
2016).

Permite detectar la asociacion de los déficits funcionales previos a la
radiacion con una mayor cantidad de secuelas o sintomas tras la misma
(VanderWalde et al., 2017).

Mejor vision de las condiciones y expectativas de vida del paciente
mayor antes de un reemplazo de valvula adrtica, influenciando la
decisiéon de la intervencion quirdrgica (1Q) del paciente, familiares y
médicos (Alvarez-Fernandez, Formiga, de Mora-Martin, Calleja, &
Gbmez-Huelgas, 2017).

Después de 3 décadas, permite la racionalizacién de servicios, ahorro en
servicios no necesarios y orienta el manejo de la realidad individual,

mejorando asi la calidad de vida del paciente (Pilotto et al., 2017).

1.3.3.4.2. Inconvenientes

Aunque en la préctica la VGI ha mostrado una amplia gama de beneficios

tanto operacionales como en la salud del paciente mayor, esta no esta exenta de

dificultades y limitaciones, las cuales merman las bondades anteriormente

mencionadas. He aqui varios ejemplos de limitaciones reportados en la practica

asistencial:

Una mala implementacion de la VGI y la falta de consenso del equipo
interdisciplinar limitan los beneficios anteriormente mencionados en el
paciente mayor, agravandose esto en pacientes con problemas o

patologias irreversibles (Borok et al., 1994; Reuben et al., 1995).

Los anteriores autores también reportaron que la ausencia de beneficios
de la VGI en servicios de atencion puntual, baja adhesién y sin

seguimiento, empujan a que esta no sea recomendada en estos servicios.

Ademas, la VGI ha resultado no ser efectiva en pacientes autbnomos, con
estancias hospitalarias cortas y deterioro funcional y cognitivo grave
(Ellis et al., 2011; Fernandez & Estevéz, 2013; Stuck et al., 1993).



La Geriatria y las personas mavores

= La aplicacion de la VGI puede dar lugar a una carga de trabajo méas

elevada para el equipo de salud (Fernandez & Estevéz, 2013)
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1.4.1.1. Definicién de edadismo

El envejecimiento demogréfico de la poblacion, fendmeno ya descrito
anteriormente en este trabajo (ver el apartado 1.1.), no hace méas que confirmar la
trascendencia que el edadismo o discriminacién por edad ha ido adquiriendo con el
paso de los afios, evidenciando también la necesidad de abordar este problema. El
edadismo es un término que fue definido por primera vez por Robert Butler en 1969.
Ese mismo afio, en Chevy Chase (Maryland), la National Capital Housing Autority
comprd la Regency House para construir una residencia publica para personas
mayores. Ese acontecimiento empujo a la poblacion del lugar a manifestarse en contra
de la construccion de ese centro alegando que era “una residencia de lujo para viejos
que no estan acostumbrados al lujo”. Aquella conducta hizo reflexionar a Butler sobre
la conducta de aquellos manifestantes, los cuales se posicionaban claramente en contra
de las personas mayores e introdujo su propio término para defender semejante
comportamiento, bautizindolo como “edadismo”. El edadismo, fue definido como “el
perjuicio de un grupo de edad sobre otro grupo de edad” (Butler, 1969). Butler
también describi6 el contexto que rodeaba a ese concepto, describiendo la jubilacién
como el primer término asociado a la “ancianidad”, el cual se traduce en la
“vulnerabilidad” de la persona mayor y la posibilidad de que el edadismo sea padecido
por otros grupos de edad, haciendo mencidn de la desconfianza de los jovenes en los
mayores de 30 afios y viceversa. Afios mas tarde, concretamente en 1975, Butler
confecciond una definicion mas precisa del edadismo, describiéndolo como “conjunto
de estereotipos sistematicos y discriminatorios en contra las personas por su edad, asi
como el racismo y el sexismo lo hacen con la raza y género” (Butler, 1975). Esta
Gltima definicién, segun lversen et al. (2009), ha sido adoptada por gran variedad de

trabajos y autores a lo largo de la literatura.

El edadismo, a dia de hoy, es considerado como la tercera gran forma de
discriminacion o “tercer istmo”, posicionandose tras el racismo y el sexismo (Losada,
2004; Palmore, 1999; Rupp et al., 2005). La principal caracteristica que distingue a la
discriminacion por edad del racismo y del sexismo es la dificultad a la hora de
distinguir al beneficiado del oprimido, es decir, mientras que las 2 otras formas de
discriminacion distinguen de forma clara la figura del opresor y del oprimido, el
edadismo no lo hace, dado que cualquier individuo o grupo de edad de la sociedad

puede aceptar y ejercer la discriminacion por edad, desde personas jovenes, familiares
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y profesionales sociosanitarios, hasta el mismo grupo de edad victima de la misma, en
este caso las personas mayores (Calasanti, 2016; Levy & Banaji, 2002; Palmore,
2003). No hay motivo para situar al edadismo detras del racismo y el sexismo, ya que
hay estudios que sittan la prevalencia de la primera por encima de las otras 2. La
Encuesta Social Europea (ESS) establecio la discriminacion por edad como la forma
de discriminacion més frecuente, superando al racismo y al sexismo (Abrams y Swift,
2012). En palabras de Allen (2016), Palmore (2004) report6 en su trabajo que el 89%
de los mayores referia haber padecido discriminacién por edad, suponiendo de nuevo
esto una mayor prevalencia del edadismo en comparacion con el racismo y el sexismo.
Otro estudio, como es el de Nosek, Banaji y Greenwald (2002), incidieron de nuevo
en una mayor prevalencia de la discriminacién por edad en comparacion al resto de

tipos de discriminacion.

Aungue no existe consenso sobre la prevalencia de la discriminacion por edad,
segun diversos autores, historicamente, la percepcion del envejecimiento de las
sociedades occidentales ha sido tradicionalmente negativa (Aristizabal-Vallejo,
Morales, Salas, & Torres, 2009; Butler, 1975; Kite & Johnson, 1988; Kite, Stockdale,
Whitley, & Johnson, 2005; Palmore, 1977; 1980). La prevalencia del edadismo en
personas mayores de la comunidad va desde el 10,4% de personas que refieren sufrir
edadismo a diario (Han & Richardson, 2015), hasta el 96-97% de personas mayores
que refieren haberlo sufrido en algin momento (Barber & Tan, 2018). En cuanto a las
cifras que se manejan en personas mayores en el contexto sanitario, la prevalencia de
la discriminacion por edad se mueve entre el 10% reportado por Phibbs y Hooker
(2018), hasta el 31% referido por Shin et al. (2019). Un estudio reciente reportd que
las cifras de prevalencia variaban considerablemente en muestras pequefias y no
representativas (Wilson, Errasti-lbarrondo, & Low, 2019). A su vez, dicho trabajo
identifico también 25 herramientas de evaluacién del edadismo, de las cuales solo 6
fueron usadas para estimar la prevalencia de la discriminacion por edad, centrandose
esta en experiencias autoevaluadas de la edad o actitudes y acciones hacia las personas

mayores.

Schmidt y Boland (1986) y Hummert, Garstka, Shaner y Strahm (1994)
detectaron varios de los estereotipos del envejecimiento mas frecuentes en personas
jovenes, de mediana edad y mayores, subdividiéndolos a su vez en 4 subtipos
distintos. En primer lugar, estaban los estereotipos referentes al deterioro severo, los
cuales incluian a la lentitud en el pensamiento, la incompetencia, la debilidad, la
incoherencia, la inarticulacion y la senilidad. En segundo lugar, los estereotipos de

abatimiento consideraban la depresion y tristeza, la desesperanza, el miedo, la
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negligencia y a la soledad. En tercer lugar, el subtipo denominado “musarafa y
cascarrabias”, tomaba dentro de si estereotipos como las quejas, el mal humor, los
prejuicios, la exigencia, el egoismo, los celos, la terquedad y la intromision.
Finalmente, entre los estereotipos referentes a la reclusion de la persona mayor se

encuentran la tranquilidad, la timidez y la ingenuidad (Hummert, 2011).

Un estudio a comienzos de los afios 90 estimé que los 10 estereotipos del
envejecimiento mas frecuentes en los Estados Unidos fueron la senilidad, el
aislamiento familiar, la mala salud, ser victimas de crimenes, la pobreza, la carga
social para el sistema sanitario, la escasa productividad, la jubilacion, el desinterés, la

desapetencia sexual y la vida en residencia (Kart, 1990).

Entre los estereotipos del envejecimiento mas habituales en nuestro entorno
podemos encontrar: la homogeneidad del colectivo de personas mayores, la
enfermedad, la dependencia funcional y fragilidad tipicas del proceso de envejecer, la
lentitud, la soledad y el aislamiento social, el mal caracter, el predominio de la
depresion en esta poblacion, los problemas de memoria predominantes en esta etapa
de la vida, la rigidez y los problemas de adaptacién al entorno y a los cambios, la
inactividad e improductividad tras la jubilacion, la imposibilidad de aprender cosas
nuevas, la ausencia o disminucion del apetito sexual, etc (Godoy, Romero, & Serrano,
2017; Portal Mayores, 2012).

Todas estas creencias y estereotipos negativos que componen el edadismo se
identifican generalmente con conceptos como la homogeneidad, las pérdidas fisicas,
psicologicas, sociales y funcionales, pasividad, dependencia, pobreza, aislamiento, etc.
(Moreno, 2010), haciendo esto alusién al caracter multidimensional de la concepcion
edadista, dado que estas creencias y estereotipos abarcan las principales dimensiones
gue componen a la persona mayor (Hummert, 1990; Kornadt & Rothermund, 2011;
Numbers, Barnier, Harris, & Meade, 2019). Y es que todas estas creencias negativas,
aunque sean aceptadas en la sociedad, no son mas que meros mitos, ya que no se ven
respaldadas por la investigacion (Barcena et al., 2009; Losada, 2004; Rowe & Kahn,
1998). A continuacién, en la Figura 27, son incluidas varias de las creencias y
estereotipos del envejecimiento mas frecuentes en la actualidad, distribuidas por las
dimensiones que conforman al ser humano segtn el modelo biopsicosocial de la salud
(Engel, 1977) y la VGI (Rubenstein, 1987), es decir, la dimension fisica, mental,

social y funcional:
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ESTEREOTIPOS NEGATIVOS DEL

ENVEJECIMIENTO

D. FISICA D. MENTAL D. SOCIAL FUNCIONAL

¢ Enfermedad + Deterioro * Soledad « Deterioro
* Disminucién o cognitivo » Aislamiento funcional
ausencia del * Problemas de social « Dependencia
apetito sexual memoria » Carga social « Discapacidad
¢ Debilidad * Depresion « Pobreza
+ Senilidad *+ Tristeza « Desinterés
¢ Fragilidad * Desesperanza « Improductividad
* Miedo » Inactividad
* Mal humor * No adaptacion
* Rigidez

Figura 27. Estereotipos negativos del envejecimiento segun la dimension fisica,
mental, social y funcional de la persona mayor. Fte.: Elaboracién propia.

El presente trabajo dispone de un apartado especifico para desmentir varios de los
estereotipos mas frecuentes del envejecimiento (ver el apartado 1.4.4.), los cuales, en
este caso, son representados como items del CENVE, herramienta utilizada para la
evaluacion de la variable dependiente de los ESTUDIOS I, 1l & llI, es decir, los
estereotipos negativos del envejecimiento, ideas preconcebidas que forman parte de la

dimension cognitiva del edadismo (ver el apartado 1.5.1.1.6.).

1.4.1.2. Dimension cognitiva, afectiva y conductual del edadismo

Si bien la ideacién edadista abarca aspectos fisicos, mentales, sociales y
funcionales de la persona mayor, el edadismo, como concepto, también es concebido
como un tipo de discriminacion multidimensional, dado que la actitud edadista se
compone de una dimensidén cognitiva, afectiva y conductual. De esta forma, el
edadismo podria manifestarse en forma de estereotipos y creencias (dimension
cognitiva), prejuicios (dimension afectiva), y conductas discriminatorias e intenciones
de conducta (dimension conductual) (Butler, 1980; Iversen et al., 2009; Losada, 2004;
Melero, 2007). De hecho, la definicion de la OMS (2015) del edadismo también
incluye estos 3 componentes del edadismo: “La discriminacion por edad abarca los

estereotipos y la discriminacion contra personas por su edad. Puede tomar varias
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formas, como por ejemplo actitudes prejuiciosas, précticas discriminatorias o politicas
y practicas institucionales que perpetuan las creencias estereotipadas”. Para una mejor
comprension del componente cognitivo, afectivo y conductual, a continuacion, se
definirdan los conceptos de los estereotipos, los prejuicios, y las conductas,

estableciendo también diferencias entre dichos términos.

1.4.1.2.1. Estereotipos del envejecimiento — componente cognitivo del edadismo

Segln la Real Academia Espafiola (RAE), los estereotipos son “imagenes
o ideas aceptadas comunmente por un grupo o sociedad con cardcter inmutable”
(Real Academia Espafiola [RAE], 2014a). Esta definicidn se torna incorrecta al
hacer mencion a la caracteristica de inmutabilidad del estereotipo, dado que existen
gran variedad de estudios e intervenciones (educativas, contacto intergeneracional,
etc.) que han logrado reducir el niumero de estereotipos negativos del
envejecimiento, y por tanto, mejorar la percepcién sobre el mismo (Burnes et al.,
2019; Chonody, 2015).

En palabras de Baron y Byrne (2005), los estereotipos son “creencias sobre
caracteristicas o rasgos compartidos por miembros de un grupo social concreto, y
los rasgos tipicos 0 modales de quienes forman parte de esos grupos”. A su vez,
Kornadt y Rothermund (2011) definieron los estereotipos de la edad como
“representaciones mentales de un grupo de edad concreto sobre las principales
caracteristicas, comportamientos, cambios y situaciones de vida del mismo grupo

de edad u otros”.

Cuando los estereotipos, ideas o creencias del envejecimiento son
expuestos a connotaciones de valoracion, ya sean positivas 0 negativas, estos se
transforman en actitudes o prejuicios, pudiendo dar lugar los Gltimos a conductas
discriminatorias hacia un grupo social concreto (Malangén, Amador, & Mateos,
2001; Montoro, 1998). Varios de los estereotipos mas comunes propios de la
discriminacion por edad han sido enumerados en la Figura 27 del anterior

subapartado (ver el apartado 1.4.1.1.).

1.4.1.2.2. Prejuicios hacia el envejecimiento — componente afectivo del edadismo

La RAE define los prejuicios como “opinion previa y tenaz, generalmente

desfavorable, sobre algo que se conoce mal” (RAE, 2014b). Segiun Jiménez-Frias
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(2002), el prejuicio es “una actitud hostil o desconfiada no justificada hacia una
persona por el hecho de pertenecer a un grupo social concreto”. Los prejuicios
promueven la pérdida de caracteristicas personales e individuales de un grupo

social, dandose asi la exclusion social y la discriminacion (Mufioz, 2005).

Un factor que puede estar relacionado con la formacion de prejuicios sobre
el envejecimiento surge del miedo a envejecer y a la muerte (de Miguel &
Castellano, 2012; Greenberg, Pyszczynski, & Salomon, 1986; Nelson 2002). Al
igual que sucede con los estereotipos negativos del envejecimiento, la educacion y
el contacto intergeneracional han resultado ser un medio Util a la hora de reducir el
miedo a envejecer y en la promocion de actitudes positivas, por lo que el abordaje
de los prejuicios también es posible (Burnes et al., 2019; Chonody, 2015; Shima,
Emamian, & Sefidchian, 2016).

Una forma util de evaluar el componente afectivo del edadismo, formado
principalmente por actitudes y prejuicios, son los adjetivos bipolares, los cuales son
implementados en varias de las principales escalas disponible para tal fin, como
son el el aging semantic differential (ASD) (Rosencranz & McNevin, 1969), su
version validada al castellano, el diferencial semantico del envejecimiento (DSE)
(Villar, 1997) o la escala sobre el prejuicio hacia la vejez y el envejecimiento
(PREJ-ENV) (de Miguel & Castellano, 2012).

Para una correcta compresion de las actitudes edadistas, es necesario
diferenciar los estereotipos y prejuicios entre si, ya que en la préactica, estos
conceptos pueden confundir al lector. Primero, mientras que los estereotipos son
creencias descriptivas generalizadas sobre un grupo social especifico que pueden
dar lugar a prejuicios, los prejuicios son una actitud negativa fruto del estado
afectivo-emocional de una persona hacia otra persona (de Miguel & Castellano,
2012; Vicente, 1999). Segundo, los estereotipos pertenecen al plano cognitivo
(creencias) y los prejuicios requieren de una valoracion o juicio previo, para que
posteriormente se de una conducta de rechazo. De esta forma, los estereotipos
edadistas pueden ser positivos 0 negativos, mientras que el prejuicio, Gnicamente

puede ser negativo (Jiménez-Frias, 2002).
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1.4.1.2.3. Conductas discriminatorias hacia las personas mayores — componente

conductual del edadismo

Las conductas edadistas, tal y como se ha mencionado en este mismo
apartado, son los comportamientos producto de los estereotipos y los prejuicios, los
cuales discriminan a la persona por el mero hecho de su edad (Malangon et al.,
2001; Montoro, 1998; Mufioz, 2005). La RAE (2014c), a su vez, define la conducta
como “la manera en la que las personas se comportan en su vida y acciones”.
Mientras que los estereotipos y los prejuicios acttan a nivel micro, donde sucede la
comprension del edadismo, las conductas discriminatorias estan presentes a nivel
micro (individual), meso (relaciones sociales) y macro (institucion y cultura)
(Hagestad & Uhlenberg, 2005; lIversen et al., 2009; McGowan, 1996; Palmore,
1999).

Varias conductas discriminatorias presentes en nuestro medio son la
exclusién social (Bugental & Hehman, 2007), los despidos y jubilaciones forzosas
(Harris, Krygsman, Waschenko, & Laliberte-Rudman, 2018), las microagresiones
en el entorno familiar (Gordon, 2020), la negacion al acceso a servicios Yy
tratamientos de servicios de salud (Chang et al., 2020), la representacion negativa y
estereotipada de las personas mayores en los medios de comunicacion, etc (Loos &
Ivan, 2018).

Es destacable que las conductas discriminatorias hacia las personas
mayores se han disparado durante la pandemia de la COVID-19, donde es
representada dicha enfermedad como “un problema de salud de personas mayores”,
divulgando a su vez una imagen de mayor vulnerabilidad de la persona mayor
frente al patdgeno debido a su elevada mortalidad en dicho grupo de edad, y
promoviendo, en especial, el aislamiento social y la soledad de los mayores. Aun
asi, esta atribucion de la enfermedad Unicamente a los mayores ha aumentado auin
mas las tensiones intergeneracionales, ya que las personas mas jévenes se ven asi
mismas como invulnerables ante el patégeno (Ayalon, 2020; Brooke & Jackson,
2020; Fraser et al., 2020).

Ayalon et al. (2019), cita a Iversen et al. (2009) para distinguir de una
forma ilustrativa estos 3 componentes de la actitud edadista: componente cognitivo
— “las personas mayores son una carga para la sociedad”; componente afectivo —
“no disfruto de las conversaciones con las personas mayores”; y componente

conductual — “no voy a interactuar con las personas mayores”. En la Figura 28 se
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enumeran varios ejemplos de estereotipos, prejuicios y conductas discriminatorias

y su direccionalidad en el proceso de adopcion de actitudes edadistas.

JUICIO DE
VALOR

CONDUCTAS
DISCRIMINATORIAS
HACIA LOS MAYORES

EXTERIORIZACION

ESTEREOTIPOS DEL
ENVEJECIMIENTO

* Enfermedad « Enfermo-Sano * Exclusion social
* Debilidad « Débil-Fuerte * Despidos
= Depresion « Triste-Alegre * Jubilaciones anticipadas
* Desesperanza * Resignado-Esperanzado + No equidad en el acceso
» Inactividad * Pasivo-Activo de servicios de salud
» Improductivo + Util-Imitil * Infradiagnostico
* Mal humor * Hostil-Amistoso * Infratratamiento
* Representacion negativa
en los medios
~

Figura 28. Direccionalidad y ejemplos de los estereotipos, prejuicios y conductas de
la actitud edadista. Fte.: Elaboracién propia.

1.4.1.3. Adquisicion de actitudes edadistas

El edadismo y las actitudes discriminatorias hacia la vejez han demostrado poder
adquirirse y manifestarse de forma explicita o consciente, y de manera implicita o
inconsciente a través de pensamientos (estereotipos y creencias) y conductas (0
intenciones de conducta) (Giles, Fox, Harwood, & Williams, 1994; Levy & Banaji,
2002). La adquisicion y/o activacion de actitudes negativas hacia el envejecimiento,
desde un principio, viene implicita a la hora de abordar y considerar varias de las
maltiples teorias del envejecimiento, especialmente cuando se trata de las teorias

sociales sobre el mismo (ver el apartado 1.2.2.4.):

= La Teoria de la Desvinculacion de Cumming y Henry (1961), la cual
atribuye diversos beneficios a la desvinculacion social normativa
adoptada por la totalidad de las personas mayores, no es mas que un claro
ejemplo de estereotipia implicita de las personas mayores dentro de sus
relaciones sociales, dado que el aislamiento social y la soledad se han
visto traducidas a lo largo de la literatura en diversos problemas de salud
(Courtin & Knapp, 2015; Leigh-Hunt et al., 2017; Steptoe et al., 2013).

» LaTeoria de la Subcultura (Rose, 1962), que acepta la homogeneidad del
colectivo de personas mayores asignando a estas valores, actividades,
creencias, comportamientos y preferencias distintivas a su grupo, también
se fundamenta de manera implicita en estereotipos negativos del
envejecimiento, siendo esto mas evidente al demostrar que el colectivo de

personas mayores es un grupo heterogénero (SEGG, 2020a).
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La Teoria de la Estratificacion por Edades (Riley et al., 1972), erra de la
misma forma que la teoria de la subcultura de Rose (1962), pero en este
caso al agrupar a las personas por distintos grupos de edad y
atribuyéndoles a cada una un rol especifico segin su edad, ya que, como
se ha especificado en la teoria anterior, las personas mayores son un
grupo heterogéneo que vive su envejecimiento de forma totalmente
distinta (Lowsky et al., 2014; Mitnitski et al., 2017).

Con el paso de los afios han ido surgiendo diferentes conceptos y teorias sobre la

adquisicion y/o activacion de estereotipos y actitudes edadistas, entre los que destacan

la teoria de la amenaza del estereotipo (STT) (Steele & Aronson, 1995; Steele, 2010),

la teoria de la encarnacion del estereotipos (SET) (Levy, 2009) y un modelo integrado

que combina 3 teorias para explicar su causa a nivel individual (Lev, Wurm, &

Avyalon, 2018). Estas teorias seran desarrolladas en los siguientes subapartados.

1.4.1.3.1. Teoria de la amenaza del estereotipo (STT)

Esta teoria, enunciada en inglés como “Stereotype Threat Theory” (STT),

es definida como “una amenaza psicologica con premisas sociales producto de una

situacion o acto en la que se aplican estereotipos negativos sobre un grupo social,

pudiendo reconocer dicho grupo los estereotipos atribuidos al mismo y reportar

aprension y temor por confirmar esos estereotipos al participar en actividades

concretas” (Steele & Aronson, 1995). De esta forma, las personas mayores tienden

a tener un rendimiento inferior en comparacion con su potencial real, ajustandose

de esta forma al estereotipo 0 expectativa del envejecimiento y traduciéndose de

esta manera en una especie de “profecia autocumplida” (Abrams, Eller, & Bryant,
2006;__Aronson, 2002; Barber & Mather, 2014). He aqui varias de las

consecuencias producto de la amenaza del estereotipo:

La aplicacién de estereotipos negativos del envejecimiento sobre
personas mayores se ha visto traducida en un deterioro de la memoria y
del rendimiento cognitivo independientemente del sexo y la edad de los
individuos (Armstrong et al., 2017; Hess et al., 2003; Lamont et al.,
2015; Levy, 1996).

Otro estudio elaborado en el afio 2015 afiadi6 que, ademés de afectar a la
dimension cognitiva, la implantacién de estereotipos negativos del

envejecimiento en personas mayores influye negativamente en la
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autopercepcion del envejecimiento (SPA), en el rendimiento fisico, en la
capacidad de recuperacion frente a la enfermedad, limitando los
comportamientos saludables (actividades fisicas, cognitivas y sociales) y

reducciendo la esperanza y la calidad de vida (Dionigi, 2015).

= Segun Levy, Slade y Gill (2006), los estereotipos negativos del
envejecimiento afectan negativamente a la percepcién sensorial,
concretamente a la audicion selectiva, siendo las personas mayores que
presentan mas estereotipos negativos del envejecimiento las que reportan

una peor audicion selectiva a los 36 meses de participar en el estudio.

= En otro estudio posterior de Levy et al. (2008), los estereotipos negativos
del envejecimiento generaron una mayor susceptibilidad al estrés entre
los mayores afroamericanos, siendo la respuesta cardiovascular al estrés
significativamente mas elevada, al evaluar la PA y la FC después de

realizar las pruebas cognitivas.

Para una explicacion mas completa del fenbmeno de la amenaza del
estereotipo, es de gran interés mencionar el modelo del proceso integral de la
amenaza del estereotipo de Schmader, Johns y Forbes (2008), los cuales
argumentan que la amenaza del estereotipo interrumpe el rendimiento a través de 3
mecanismos diferentes y relacionados entre si: la respuesta al estrés fisioldgico que
perjudica al procesamiento frontal (1); la tendencia del individuo a monitorear
activamente el propio rendimiento (2) y los esfuerzos para suprimir pensamientos y

emociones negativas que afecten a la autorregulacion (3) (ver Figura 29).

RENDIMIENTO
COGNITIVO Y SOCIAL
(procesamiento
controlado)

RESPUESTA AL
Esm]’zs
FISIOLOGICO

EFICIENCIA DE
— LA MEMORIA
DE TRABAJO

AMENAZA DEL
ESTEREOTIPO

PROCESOS DE

SUPRESION

Pensamientos
Negativos

Emociones
Negativas

RENDIMIENTO
SENSORIMOTOR

PROCESO DE .
MONITORIZACION t (procesamiento

automatico)

Figura 29. Modelo del proceso integral de la STT. Fte.: Elaboracién propia a partir de Schmader et al. (2008).
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1.4.1.3.2. Teoria de la encarnacion del estereotipo (SET)

La teoria de la encarnacidon del estereotipo, mas comdnmente conocida
como la “Stereotype Embodiment Theory” (SET), es una teoria introducida por
Levy (2009), la cual describe como las personas, desde edades tempranas,
interiorizan estereotipos del envejecimiento a lo largo de su vida, actuando dentro
del individuo inconscientemente y ganando relevancia para el mismo con el paso

del tiempo a través de distintas vias: psicoldgica, conductual y fisioldgica.

= Segun la via psicoldgica, los estereotipos del envejecimiento generan
distintas expectativas sobre el propio envejecimiento que actian como
profecias autocumplidas (Levy & Leifheit-Limson, 2009). Bajas
expectativas del envejecimiento se han asociado a bajos niveles de
actividad fisica, por lo que dichas expectativas representan una barrera
para comportamientos saludables (Andrews et al., 2017; Sarkisian,
Prohaska, Wong, Hirsch, & Mangione, 2005a).

= La via conductual toma en consideracién las practicas saludables. La
aceptacion de estereotipos negativos, y por ende, una autopercepcion
negativa del envejecimiento, establece la creencia de que todos los
problemas de salud son una consecuencia inevitable del envejecimiento
(Levy & Myers, 2004). Al contrario de lo anterior, la teoria de la
actividad (Havighurts, 1963; Havighurts et al., 1963), teoria social del
envejecimiento citada anteriormente en este trabajo (ver el apartado
1.2.2.4.), destaca que la actividad permite a la persona mayor tener una
autopercepcion mas positiva del envejecimiento. Unido a esto, los
programas de envejecimiento activo promueven una percepcion del
envejecimiento mas positiva en personas mayores, (Mendoza-Ruvalcaba
& Fernandez-Ballesteros, 2016; Minichiello et al., 2000; Walker, 2002).
El rol protector de las conductas saludables frente a las autopercepciones
negativas del envejecimiento (Levy & Myers, 2004) evidencian que la

trascendencia de los estereotipos puede ser frenada.

= El sistema nervioso auténomo, el cual responde al estrés del entorno,
forma parte de la via fisiologica. Buen ejemplo de ello es el estudio
elaborado por Levy et al. (2008), el cual estimd que las personas mayores
sometidas a estereotipos negativos reportaron una respuesta
cardiovascular mas descompensada frente al estrés que los expuestos a

estereotipos positivos. Estos mecanismos frente al estrés fisioldgico
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también son mencionados en la concepcion del modelo del proceso
integral de la STT de Schmader et al. (2008), por lo que, de una u otra
forma, la encarnacién de estereotipos podria estar relacionada con la
amenaza del estereotipo, dado que ambas pueden funcionar como fuentes

psicolégicas, cognitivas y fisioldgicas de estrés (Allen, 2016).

La STT y la SET no son las Unicas teorias que hacen mencion del rol como
estresante de los estereotipos del envejeciendo. Geronimus (1992), en esta ocasion
en el contexto del racismo, presentd la hipotesis de la meteorizacion. Esta hipétesis
contempla que el estrés crénico acumulativo, tanto objetivo (entorno), como el
subjetivo (estereotipos negativos), alteran el curso de la vida y afectan la biologia
del cuerpo, provocando un deterioro y envejecimiento prematuro. Otros autores,
como es el ejemplo de Hooker, Mejia, Phibbs, Tan y Stevens (2019), y Levy,
Pilver y Pietrzak (2014), describeron el edadismo como un estresante cronico con
maltiples consecuencias negativas en la salud fisica, en el estado de &nimo, en el

rendimiento cognitivo y en la actividad social de las personas mayores.

1.4.1.3.3. Modelo integrado del edadismo

Para explicar la causa del edadismo a nivel individual tanto en jovenes
como en mayores, Lev et al. (2018) elaboraron un modelo integrado que consté de
la integracién de 3 teorias ampliamente utilizadas a la hora de estudiar la
discriminacion por edad. La primera es la teoria de la gestion del terror, en inglés
llamada “Terror Management Theory” (TMT) (Greenberg et al., 1986). Segun esta
teoria, los seres humanos poseen distintas habilidades cognitivas que les hacen
conscientes de si mismos. Esta consciencia incluye la vulnerabilidad y mortalidad
propias de la persona, la cual puede dar lugar a un terror paralizante. El
envejecimiento, el cual, en las sociedades occidentales estd asociado a la
vulnerabilidad y a la muerte (Butler, 1969), puede traducirse en forma de ansiedad
por la muerte si esta gestion del terror fracasa. Debido a la ansiedad por la muerte,
el individuo, joven o0 mayor, interioriza inconscientemente multiples estereotipos y
creencias erroneas sobre las personas mayores acorde a la SET, teoria explicada en

el anterior subapartado (Levy, 2009) (ver el apartado 1.4.1.3.2.).

Posteriormente, la teoria de la identidad social o “Social Identity Theory”
en su inglés (Tajfel & Turner, 1979), estima que el individuo se comporta en base a

sus caracteristicas personales y relaciones interpersonales, sin olvidar, que siempre
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lo hace de la forma en que lo hacen los miembros de su grupo o categoria social,
existiendo de esta forma 2 tipos de comportamientos: el comportamiento
interpersonal y el comportamiento intergrupal. Las personas, de esa forma, buscan
tener una identidad propia positiva, tratando de lograrla demostrando rasgos
distintivos positivos tanto dentro de su grupo como fuera del mismo. El grupo de
personas mayores, esta idealizado con un status bajo (Lev et al., 2018), por lo que
la persona abraza el edadismo o el autoedadismo.

La ultima parte de este modelo hace referencia al autoedadismo y a los
intentos de la persona de protegerse de las consecuencias de la amenaza de la
muerte y del propio envejecimiento. La persona adopta estrategias temporales
como adjudicarse una menor edad subjetiva (Kotter-Griihn et al., 2016) o adoptar
comportamientos saludables como los propios del envejecimiento activo, este
altimo util para mejorar la percepcién del envejecimiento (OMS, 2015; Mendoza-
Ruvalcaba & Fernandez-Ballesteros, 2016). Cuando el deterioro fisico es
inevitable, las personas mayores ponen en practica estrategias adaptativas a largo
plazo con el fin de mantener su autoestima. Ejemplo de ello es la aceptacion del
deterioro fisico de la vejez y tomar como suyas visiones del mundo que potencien
la autoestima y el significado de la propia vida (Cosco, Prima, Perales, Stephan, &
Brayne, 2013; Kahana, Kelley-Moore, & Kahana, 2012; Lev et al., 2018). El
modelo integrado del edadismo es ilustrado en la Figura 30:

Teoria de la Gestion del Terror

ENVENECIMIENTO = ANSIEDAD DE LA MUERTE
v

Teoria de la Encarnacion del Estereotipo

INTERIORIZACION DE ESTEREQTIPOS

Teoria de la Identidad Social

Y

PERSONAS MAYORES = STATUS BAJO

v
EDADISMO

AUTOEDADISMO

r

v

Estrategias Adaptativas a largo plazo: aceptacion del
deterioro fisico, autoestima, significado del la propia vida.

Figura 30. Modelo integrado del edadismo. Fte.: Elaboracidn propia a partir de Lev et al. (2018).
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1.4.1.4. Edadismo positivo

Aunqgue la mayoria de las definiciones del edadismo conciben el término desde
un enfoque negativo (Iversen et al., 2009), a finales de la década de los 90, Palmore
hizo mencién de un tipo positivo de edadismo, el cual fue presentado como “un tipo
de discriminacion por edad que atribuye a las personas mayores multiples
caracteristicas y cualidades positivas que en ocasiones no pueden cumplir, lo que se
traduce en un comportamiento paternalista hacia ellos”. A pesar de la naturaleza
positiva de los estereotipos y creencias que conforman esta vertiente positiva del
edadismo, estas, al igual que las propias del edadismo negativo, no son mas que
creencias erroneas que dan lugar al despliegue de distintas actitudes y conductas
discriminatorias hacia las personas mayores (Palmore, 1999). Roy y Hardrood (1997)
afiadieron que, aunque las representaciones de las personas mayores sean positivas,
dichas representaciones no suprimen mensajes edadistas, ya que estas caracterizan a la
persona mayor de forma cdmica y burlesca. En la Figura 31 se ilustran varios de los

estereotipos mas comunes del edadismo positivo:

.
FELICIDAD SABIDUR{A

JUVENTUD EDADISMO

(BB POSITIVO

Figura 31. Estereotipos positivos del envejecimiento. Fte.: Elaboracion propia a
partir de Palmore (1999).

La teoria social de la gerotranscendencia (Tornstam, 1989), (ver el apartado
1.2.2.4.), previa al edadismo positivo, prefirié dotar al proceso de envejecer de un
enfoque positivo, atribuyendo a las personas mayores cualidades como la madurez y la
sabiduria, caracteristicas que posteriormente formaron parte del ideario del edadismo
positivo (Palmore, 1999). Tanto la gerotrascendencia como el edadismo positivo

beben de la concepcion platonica del envejecimiento, promovida por Platon en su obra
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“Republica” (370 a.C.) (ver el apartado 1.2.2.1.), escrito donde dot6 a las personas
mayores de caracteristicas como la prudencia, la discrecion, la sagacidad y el buen
juicio (Anton, 2016; Carbajo, 2008; Jiméenez-Alfaro, 2015).

1.4.1.4.1. Teoria del impulso del estereotipo (SBT)

La teoria del impulso del estereotipo, en inglés “Stereotype boost theory”
(SBT) (Shih, Pittinsky, & Ho, 2012), es presentada como la contraparte de la STT.
Esta teoria examina como la activacion de estereotipos positivos del
envejecimiento pueden mejorar el rendimiento de la persona mayor. Estos autores
evidenciaron varios de los mecanismos potenciales que pueden justificar la mejora
del rendimiento promovida por los estereotipos positivos: reduccién de la ansiedad
(1); aumento de la eficiencia en el procesamiento neuronal (2); y activacion de
procesos ideomotores (3); concluyendo que los hallazgos del impulso del
estereotipo no son generalizables a la amenaza del estereotipo, por lo que ambas
deben ser abordadas por separado. Varios de los beneficios de la implantacion de

estereotipos positivos en personas mayores son los siguientes:

= Las personas mayores sometidas a estereotipos positivos del
envejecimiento tenian un 44% més de probabilidades de recuperarse por
completo de la discapacidad severa en comparacion de los individuos
sujetos a estereotipos negativos, incluyendo una progresion mas lenta de
la dependencia en las ABVD (Levy, Slade, Murphy, & Gill, 2012b).
Otros estudios también reflejaron mejoras en el equilibrio (Chiviacowsky
et al., 2018) y en la velocidad de la marcha (Hausdorff et al., 1999).

= Segun Levy et al. (2014), la funcion fisica mejor6é en un grupo de
personas mayores a las que se les infundié subliminarmente estereotipos
positivos del envejecimiento. De acuerdo con lo anterior, Sargent-Cox,
Anstey y Luszcz (2012) concluyeron también que los estereotipos
positivos pueden ser un factor protector de la funcion fisica frente al

deterioro funcional.

= Las personas mayores a las que se les infundieron estereotipos positivos
del envejecimiento tuvieron una mejor respuesta cardiovascular al estrés
gue las sometidas a estereotipos negativos del envejecimiento (Levy et
al., 2008).
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= La activacion de estereotipos positivos del envejecimiento ha permitido
mejorias en puntuaciones de la memoria (Abrams et al., 2006; 2008;
Lamont et al., 2015; Lee & Lee, 2018) y un estilo de escritura menos
deteriorado (Levy, 2000).

= La administracion de estereotipos positivos de personas mayores han
permitido mejoras en la SPA de las personas mayores, permitiendo a
estas percibir su propio envejecimiento con mas oportunidades y menos
limitaciones que las personas con estereotipos negativos (Barber & Tan,
2018). Este mismo estudio también concluy6 que las personas mayores
del grupo de estereotipos positivos tuvieron un mejor estado animico que

los participantes del grupo de estereotipos negativos.

= Los participantes del grupo de estereotipos positivos mostraron menores
niveles de soledad que los del grupo de estereotipos negativos,
presentando los primeros también menores conductas de pasividad
(Coudin & Alexopoulos, 2010).

A pesar de los beneficios reportados por los estereotipos positivos del
envejecimiento a través de distintas intervenciones, es innegable que los
estereotipos tipicos de esta vertiente del edadismo, al igual que los estereotipos
negativos del envejecimiento, no se adaptan a la realidad de las personas mayores
(Palmore, 1999; Roy & Hardrood, 1997). Se requiere de una vision realista y
equilibrada del envejecimiento que promueva la aceptacion del propio
envejecimiento de la persona, ya que, en palabras de Palmore (1990), “los
estereotipos dificultan el avance social y un trato justo a las personas mayores,
perturbando a su vez la realidad sobre este colectivo, y sin tener una base
cientifica” (Losada, 2004; Moreno, 2010).

1.4.1.4.2. Ambigliedad cultural del edadismo, miedo y fenémeno de invisibilidad

El contraste entre estereotipos negativos y positivos presentes en la
sociedad actual no hace méas que demostrar que el edadismo es un tipo de
discriminacion sujeta a una ambigliedad cultural pronunciada. Segun Gil-Calvo
(2002), las sociedades occidentales son, por un lado, encarecidas, protegiendo a las
personas mayores a través del gasto puablico, los servicios sociales, las pensiones,
etc., y por otro lado, encarnecida, humillando moralmente a las personas mayores

mediante estereotipos. Otro factor que destaca aun mas que esta ambigiedad
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cultural del edadismo es la creencia de que tener una vida larga es sinébnimo de
éxito, chocando esto con la visién principalmente negativa que tiene la sociedad

sobre el proceso de envejecer (International Longevity Center [ILC], 2009).

El miedo al envejecimiento y a la propia muerte puede ser un factor
causante de la dicotomia existente en la percepcion del envejecimiento. Calasanti
(2016) reporté que las personas mayores se preocupaban especialmente por su
capacidad de control en el proceso de envejecimiento exitosamente,
anteponiéndose asi la ansiedad por envejecer y el edadismo frente a dicho proceso.
De esa forma, las personas mayores expresan miedo o temor a envejecer, a la

marginacion, a la pérdida de poder o a sentirse invisible frente a los demas.

El fracaso del envejecimiento exitoso es una situacion ampliamente
mencionada en diversas teorias psicolégicas del envejecimiento, como es el
ejemplo de la teoria del desarrollo psicosocial de Erikson (Erikson, 1963; 1968), la
teoria individualista de Jung (Jung ,1933; Jung & von Franz, 1964) y la teoria del
desarrollo de tareas y vejez de Peck (Peck, 1956; 1968) (ver el apartado 1.2.2.3.):

= En la etapa de vejez/madurez de Erikson, cuando la persona mayor hace
una introspeccion, el no cumplimiento de metas previas, traducida en la
no aceptacion del propio individuo se traduce en la desesperacion,

perdiendo asi la persona mayor el significado por la propia vida.

= Segln Jung (1960), en la vejez, cuando el deterioro y las pérdidas del
envejecimiento se anteponen a la persona, y esta no acepta su pasado ni

sus limitaciones actuales, el envejecimiento exitoso fracasa.

= El predominio de la preocupacién laboral, la preocupacion sobre el
cuerpo y la preocupacion del ego frente a la diferenciacion del ego, la
transcendencia del cuerpo y la transcendencia del ego respectivamente,
en la teoria de Peck, no hace mas que enfatizar el fracaso de la persona
mayor en el proceso de adaptacion y aceptacion de su propio

envejecimiento, y la victoria del miedo en el proceso de envejecer.

En una sociedad en el que la productividad y la belleza asociada a la
juventud son consideradas canon, la aceptacion de estereotipos tales como la baja
productividad, la ausencia de belleza, la carga familiar y social, etc., no hacen méas
gue promover el miedo y el rechazo al proceso de envejecer y a las personas
mayores (Amico, 2009; Béarcena et al., 2009; Castellano & de Miguel, 2011; de
Lemus & Expésito, 2005; Melero, 2007; Moreno, 2010). Del rechazo de las
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personas jovenes, los medios de comunicacion y la sociedad surge el fendmeno de
invisibilidad. Este concepto, definido por San Roman (1990) y Freixas (2005),
consiste en el progresivo desinterés de los grupos de edad méas jovenes hacia las
personas mayores, priorizando lo que estas pueden significar y aportar a la
sociedad, independientemente de su situacién actual. ElI ocultamiento de las
personas mayores en la prensa y material escrito, la representacion edadista de la
gente mayor en los distintos medios y el interés politico por el voto de las personas
mayores en campafa electoral podrian ser varias manifestaciones de este fenémeno
(Baércena et al., 2009; de Lemus & Expdsito, 2005; Gracia, 2011; Helduak Adi,
n.d.).

1.4.2. Percepciéon del envejecimiento seqgiin el contexto sociocultural e

historico

La imagen y el rol social de las personas mayores, igual que sucede con la salud y el
envejecimiento (ver los apartados 1.2.1.1. y 1.2.2.1.), son conceptos dinamicos que varian
segun el momento historico y el contexto sociocultural (Amico, 2009), estando sujeta la
interpretacion del colectivo de personas mayores a factores como la politica, la economia,
el arte, lo estético, la demografia, la ética, la religion, la estructura de la familia, etc.
(Lillo-Crespo, Gomis, Santoro, & Sanchez, 2001).

Si bien el ser humano ha mostrado una clara preferencia por la juventud desde
tiempos remotos, las personas mayores gozaron de su mejor momento en las sociedades
primitivas de tradicion oral, también denominadas agrafas, y de costumbres, donde este
grupo de edad poseia una posicion privilegiada dentro de la jerarquia social, invirtiéndose
la situacion en tiempos mas recientes, concretamente en las sociedades en las que priman
la belleza, la fuerza fisica y la productividad (Méndez, 2007; Trejo-Maturana, 2001).

Aungue la percepcion del envejecimiento haya sido documentada a lo largo de la
historia, los conocimientos referentes a la imagen y rol de las personas mas mayores
cuentan con numerosas limitaciones. Tal y como mencionan Polo y Martinez (2012),
mientras que los escritos de sociedades antiguas (3000 a. C. — 476 d. C.), que se basan en
documentos tales como obras literarias, mitos e iconografia del arte, pueden proporcionar
una imagen parcial, generalizada y exagerada o suavizada a conveniencia del colectivo
que las interpreta (generalmente clases méas privilegiadas), el material procedente de

sociedades primitivas sin escritura es mas sesgado, ya que los estudios antropoldgicos de
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la actualidad pueden no ser extrapolables a la realidad de dichas sociedades ya

desaparecidas.

La historia de la concepcidon social de las personas mayores cuenta con 2
acontecimientos determinantes en su cronologia que aun perduran a dia de hoy. En primer
lugar, las divergencias entre la concepcion platénica (370 a.C.) y la concepcién
aristotélica del envejecimiento (siglo IV a.C.) (ver el apartado 1.2.2.1.), que atribuyen a
las personas mayores cualidades positivas como prudencia, discrecion, sagacidad y buen
juicio, etc., en el caso de la primera, y cualidades negativas como la enfermedad, el
deterioro, la ruina, etc., en el caso de la segunda. Estos 2 paradigmas del envejecimiento
sirven de punto de inflexion a la hora de analizar la vision del envejecimiento y las
personas mayores, ya que, del conflicto entre ambas escuelas, nacer4 una percepcion
mayormente negativa presente desde tiempos de la Edad Media. En segundo lugar, el
nacimiento del Modelo Biopsicosocial de la salud de Engel (1977) (ver el apartado
1.2.2.4.), modelo que concibe a la persona como un ser integral compuesto por aspectos
bioldgicos, psicoldgicos y sociales, y que rompe con el reduccionismo bioldgico,
unicausalidad y casualidad linear del modelo biomédico (Flexner, 1910), el cual bebe de
la vision negativa del envejecimiento de Aristoteles, puede ser un atenuante de la

percepcidon mayormente negativa que este colectivo sufre en la actualidad.

La vision histdrica del envejecimiento también se cifie a la ambiguedad cultural de la
que la sociedad actual hace gala (ver el apartado 1.4.1.4.2.). Un claro ejemplo de ello es
el deseo de las personas por tener una vida longeva a pesar de no querer ser mayores
(Swift, 2000). El ejemplo anterior nos permite comprender la vejez, ademas de como un

proceso vital, como una construccion social (Méndez, 2007).

En este apartado se desarrollaran las distintas iméagenes y roles de las personas

mayores en los principales periodos historicos.

1.4.2.1. Prehistoria

Mientras que la salud era concebida desde una perspectiva magico-religiosa (ver
el apartado 1.2.1.1.1.), el valor que se les atribuy6 a las personas mayores en este
periodo historico fue mayormente positivo. Las personas de edad avanzada fueron
apreciadas y respectadas por sus contemporaneos debido a sus amplios conocimientos

y experiencia (Observatorio de personas mayores, 2009).

Los coetaneos de la prehistoria, organizados en tribus o clanes, tuvieron muchas

dificultades para adaptarse al entorno que les rodeaba (enfermedades, luchas,
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depredadores, etc.), por lo que las personas de dicha época no optaron a una gran
esperanza de vida. Un claro ejemplo de ello son los restos 6seos encontrados en el
campo de la paleontologia, los cuales, en la mayoria de los casos, no superan los 30
afios de vida (Bhattacharya, 2001; Manrique, 1999; Polo & Martinez, 2012). La escasa
longevidad de las personas dio lugar a una alta estima de la misma y de las personas
mayores, atribuyéndoles a las segundas caracteristicas sobrenaturales y de divinidad
gue eran explotadas con sus roles como chamanes y brujos (Lillo-Crespo et al., 2001).
Las personas mayores, cuya longevidad fue idealizada como una recompensa de los
dioses, fueron consideradas depositarias del saber, sirviendo su memoria a la vez de

nexo con los antepasados (Trejo-Maturana, 2001).

Esta percepcion positiva y divina de las personas de avanzada edad se vio
contradicha por la actitud de diversas sociedades nomadas de la época prehistdrica.
Estas sociedades, que principalmente se dedicaban a la caza y la recoleccion, situaban
la supervivencia del grupo por encima de toda individualidad. Por ello, a pesar del
respeto que estas tenian hacia sus ancianos, en el caso de que la persona mayor no
pudiese llevar a cabo su rol, y eso supusiese un riesgo para la supervivencia del grupo,
estas eran abandonadas a su suerte, pudiendo ser dicho abandono voluntario por parte
del mismo mayor (Gomez-Alvarez, 2019; Observatorio de personas mayores, 2009;
Polo & Martinez, 2012).

1.4.2.2. Edad Antigua

Las sociedades y culturas pertenecientes a este periodo histérico comprendido
desde el 3000 a. C. hasta el 476 d. C., han dotado a las personas mayores de una
posicién privilegiada en la sociedad, atribuyéndoles cualidades como la sabiduria y la
experiencia, y al mismo tiempo, el mandato en el ndcleo familiar y poderes politicos
(Castellano & de Miguel, 2010). Aun asi, a lo largo de esta etapa de la historia, la
posicion de privilegio de las personas mayores se ha visto amenazada en numerosas
ocasiones, tornandose en una percepcion del envejecimiento asociada a la enfermedad
0 a pérdidas de distinta indole (Méndez, 2007). En este apartado se iran desglosando
las principales imagenes y roles de las personas mayores en las principales sociedades
antiguas del mundo occidental, concretamente Egipto, el mundo hebreo, Grecia, y
Roma (ver el apartado 1.2.1.1.2.).

La primera irrupcion en la historia documentada de las personas mayores data del
afio 2450 a. C. en el Antiguo Egipto, de la mano de un escrito redactado por Path-

Hotep, visir del farabn Tzezi de Dinastia V. A través de este escrito, Path-Hotep
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describia su propia vejez como una etapa triste en la que predominan las pérdidas
fisicas, aunque también siente orgullo de poder disfrutar de tantos afios, deseandole lo
mismo a su propio hijo (Manrique, 1999; Minois, 1987). Esta civilizacion remarcd la
sabiduria y experiencia de las personas mayores, otorgandoles labores como
dirigentes, consejeros y guias y/o educadores para posteriores generaciones (Lillo-
Crespo et al., 2001). Aunque Egipto fue un pueblo con una fuerte influencia méagico-
religiosa, poseia multiples conocimientos médicos en anatomia, cirugia, prevencion,
etc. (Lain, 1978; Guerrero & Ledn, 2008; Subbarayappa, 2001; Zuskin et al., 2008),
describiendo en uno de sus papiros mas populares, concretamente el Papiro de Ebers
(alrededor del 1600 a. C.), como el corazdén, ademas de ser la fuente de la vida,

también es la causa del envejecimiento (Polo & Martinez, 2012).

Durante el periplo némada del pueblo hebreo en busca de la Tierra Prometida,
acontecimientos que son redactados en el Exodo (Antiguo Testamento), las personas
mayores disfrutaron de un status social muy elevado, sirviendo de intermediarios de
los dioses y llevando a cabo la sagrada tarea de conducir a su pueblo a la Tierra
Prometida a través del denominado “Consejo de Ancianos”, institucién ubicada en
cada ciudad que contaba con poderes politicos, religiosos y judiciales, mencionados
por primera vez en el Libro de los Numeros (Sotomayor, Abascal, Chicharro, & Nieto,
2017; Penner, 2020). Estos consejos perduraron por afios, hasta que en el 935 a. C. su
utilidad fuese puesta en duda. Finalmente, tras la muerte de Salomén (988 a. C. — 928
a. C.), su hijo Roboam, contrario a su padre, abolié estas estructuras, comenzando asi
la decadencia de la vejez en el mundo hebreo, aunque el respeto hacia los mayores
entre los judios subsisti6 gracias a la dignidad que les otorgaba la Tora (Alvarez-
Cordero, 2018; Sotomayor et al., 2017; Trejo-Maturana, 2001).

En la Antigua Grecia, puede hallarse una gran dicotomia respecto a la imagen de
las personas mayores. En tiempos de Solon (638 a. C. — 558 d. C.), el Consejo del
Areopago, el cual se componia de aristocratas de avanzada edad (“eupatrida” o bien
nacido), contaba con grandes poderes politicos y judiciales. La progresion de los
demdcratas, junto con otros factores tales como el paso del mito al logos (siglo XI a.
C.), es decir, el paso de un pensamiento sobrenatural y mégico a uno basado en la
razén o razonamiento, la concepcién naturalista de la salud de Hipdcrates (460 a. C. —
370 a. C.) y la superposicion de la belleza en la sociedad griega, dieron como
resultado la devaluacion del envejecimiento y de las personas mayores, las cuales
fueron perdiendo los poderes adquiridos hasta el momento, traduciéndose finalmente
estos en cargos consultivos y honorificos (Lillo-Crespo et al., 2001; Trejo-Maturana,

2001). Como contraparte de Atenas, en Esparta si se mantuvo la posicion de privilegio
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de las personas mayores. El senado de Esparta, “la Gerusia”, se componia de 28
miembros, todos mayores de 60 afios, y constituia el juzgado supremo de dicho
territorio, tomando parte también en la politica exterior (Polo & Martinez, 2012). Cabe
destacar también la avanzada edad de los fildsofos y su labor como tal hasta el final de
sus vidas (Manrique, 1999).

Las obras “Republica” (370 a.C.) de Platon (427 a. C. — 347 a. C.) y “Retdrica”
(siglo IV a. C.) de Aristételes (384 a. C. — 322 a. C.), representan un claro ejemplo del
conflicto que afectaba al poder de las personas mayores de la sociedad griega del
momento. Mientras que Platon, que se inspiraba en la “lliada” de Homero (siglo VIII
a. C.) (Haynes, 1962), promovia una vision positiva del envejecimiento,
describiéndolo como el estado maximo de prudencia, discrecion, sagacidad y buen
juicio de la persona, que le permite desempefiar roles de gran responsabilidad y
respeto (Anton, 2016; Carbajo, 2008; Jiménez-Alfaro, 2015), Aristoteles describe el
envejecimiento como una enfermedad, destacando el deterioro del proceso y atributos
como la desconfianza, el egoismo, el cinismo, el mal caracter, la mezquindad, la
cobardia, etc. (Anton, 2016; Carbajo, 2008; Gémez-Alvarez, 2019; Jiménez-Alfaro,
2015; Lopez-Pulido, 2018).

El Imperio Romano (siglo Il a. C. — siglo V d. C.), caracterizado por la
tolerancia, la diversidad y la relevancia de la adaptacion en la vida, dispuso de una
poblacién méas envejecida que la Antigua Grecia, a la vez que contemplé multiples
aspectos de la vejez (médicos, psicolégicos, sociales, politicos, etc.) (Alvarez-
Cordero, 2018; de la Serna, 2003; Sotomayor et al., 2017). Siguiendo los pasos de
Platon, Cicerdn (106 a.C. — 43 a.C.) con su “De Senectude” (44 a. C.) defini0 el
envejecimiento como una oportunidad positiva, dejando de lado la concepcion
negativa centrada en la enfermedad y el deterioro de Aristételes, y difundiendo
distintas pautas para un envejecimiento mas saludable (Agronin, 2014; Bowling, 1993;
Lépez, 2013). Posteriormente, Séneca (4 a.C. — 65 d.C.), que elaboré “Cartas a
Lucilio”, hizo énfasis en la aceptacion de las consecuencias del envejecimiento y de la

propia muerte, enfatizando a la vez el verdadero valor de la vida (Séneca, 1884; 1986).

Esta concepcion positiva del envejecimiento vino acompafiada de diversos
privilegios para los hombres mayores provenientes del Derecho Romano. Entre los
mas destacables se situa la figura del “pater familia”, la cual tenia un enorme poder
sobre la familia y los esclavos. Tal era el poder de esta figura, que el hombre que lo
poseia no daba cuentas a nadie sobre sus actos, lo cual suscitaba el miedo y el odio

hacia las personas mayores. La “mater familias”, figura ocupada por la mujer mayor,
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no gozo de esa autoridad, pero tampoco del odio y temor correspondiente. Las mujeres
mayores que estaban solas eran un colectivo muy menospreciado (del Carmen, 2008;
de la Serna, 2003; Manrique, 1999).

La época dorada de la vejez vino de la mano de Republica (509 a.C. — 27 a. C.)
con el Senado (“Senectus”), pero con la llegada de Augusto (63 a. C. — 14 d. C.),
emperador que establecié un periodo rico para las artes y la economia, propicio que
dicho Senado, compuesto en su totalidad por personas mayores, perdiese
progresivamente su poder. Esa pérdida de poder se tradujo en el odio hacia los
mayores, pero la tolerancia de la sociedad romana permitié que dicho odio no se
generalizase a todo el colectivo (Polo & Martinez, 2012; Lillo-Crespo et al., 2001;
Trejo-Maturana, 2001). La pérdida de poder de las personas mayores prosiguio en los
primeros afios del cristianismo en el Imperio Romano (siglo V d. C.), aunque en este

caso, la cultura del cuidado del mayor gano relevancia (Mederos & Puente, 1996).

1.4.2.3. Edad Media

En la Edad Media (476 — 1492) existié un predominio de la vision negativa de la
vejez, la cual era descrita como una etapa de decadencia, imperfeccion y pérdidas
fisicas y sociales, no siendo dichas carencias tan evidentes en el campo de la moral

(Rodriguez-Dominguez, 1989).

En la Alta Edad Media (siglo V — siglo X), también llamada “época oscura”, las
incursiones barbaras denotaron el predominio de la ley del mas fuerte, por lo que las
personas mayores, al ser consideradas como débiles y vulnerables, fueron excluidas de
la vida publica, perdiendo también la autoridad en el ambito familiar y siendo
suplantados por el hijo mayor. Sin embargo, las mujeres mayores sufrieron un destino
mucho peor, ya que fueron etiquetadas de brujas (de la Serna, 2003; Garcia-

Hernandez, Torres-Egea, & Ballesteros-Pérez, 2003).

El colectivo de personas mayores no fue tomado en consideracion por la Iglesia
Catolica, la misma que equipar6 el envejecimiento con un castigo divino (concepcion
magico-religiosa). Aln cuando las connotaciones negativas que rodeaban a la vejez
estaban presentes, a partir del siglo V1, la Iglesia permitio el alojamiento voluntario de
personas mayores pudientes en grandes monasterios, con motivo del cese de la
actividad y ruptura con el mundo (Martinez, Polo, & Carrasco, 2002), sirviendo esto
como preferente a la teoria de la desvinculacion (Cumming & Henry, 1961) (ver el
apartado 1.2.2.4.).
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A pesar de la acogida de estos mayores, las personas mayores pobres no tuvieron
la misma suerte, y prosiguieron con sus labores, dado que solo la discapacidad eximia
a las personas de edad avanzada de la actividad laboral (Minois, 1987). Es destacable
la “Regla del Maestro” (siglo IX), regla que desplazaba a las personas mayores a
tareas de portero o pequefios trabajos manuales (Gafo, 1995; Trejo-Maturana, 2001).
Junto a lo anterior, las personas mayores con discapacidades recibieron cuidados por
parte de la familia o en el castillo del noble jurisprudente, representando la ausencia de
familia y el ser mujer un desenlace terrible para la persona mayor que requeria
cuidados (Manrigue, 1999). En el occidente de Europa, existieron hospitales bajo el
amparo de la Iglesia, los denominados “Ho6tel-Dieu” o casa de Dios (Garcia-

Hernéndez et al., 2003).

Esta ambivalencia en el trato de los mayores por parte de la Iglesia se vio
traducida en la existencia de 2 visiones contrarias del envejecimiento en el ambito
religioso, una que asocia la vejez a la sabiduria, siguiendo los caminos de Platon, y la
otra que la vincula a la enfermedad, la decrepitud y el pecado, haciendo alusion asi a
Aristoteles (de la Serna, 2003). En primer lugar, San Agustin (354-430), en su obra
autobiografica “Confesiones” (siglo V), manifestd que de la persona mayor se espera
mas que de nadie debido a su equilibrio emocional y de la ruptura de ataduras con lo
mundano. En segundo lugar, Santo Tomas de Aquino (1225-1274), volvi6 a la
concepcidn aristotélica del envejecimiento, afiadiendo que durante esa etapa de la vida
decadente fisica y moralmente, se potencian comportamientos rigidos y estereotipados
como el egoismo, la avaricia, el aislamiento y la desconfianza, todo ello producto del

deterioro fisico, intelectual y moral propio de la edad (Rodriguez-Dominguez, 1989).

Es en la Plena Edad Media (siglos XI — siglo XIII), cuando el desarrollo
econdémico fruto del crecimiento de la clase burguesa y el desarrollo urbano
permitieron a las personas mayores una nueva oportunidad en el sector del comercio y
los negocios, donde acapararon multiples riquezas y éxitos, y de esta forma,

recuperaron cierta influencia en asuntos publicos (Martinez et al., 2002).

Unido a esto, ya en la Alta Edad Media (siglos XIV y XV), la Epidemia de la
Peste Negra (siglo XIV), que acabo con 1/3 de la poblacion en Europa, permiti6 la
recuperacion de la figura del patriarca por parte de las personas mayores, ya que dicha
enfermedad se ensafio especialmente con los nifios y jovenes adultos, y las familias
tuvieron que agruparse en grupos mas extensos, habiendo de esta forma un mayor
nimero de personas mayores en la sociedad y un mayor contacto intergeneracional.

Esto provoc6 mas adelante la escasez de mujeres casaderas, que junto al aumento de
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los privilegios de las personas mayores en los negocios, se tradujo en distintos
problemas sociales, especialmente entre generaciones, tal y como paso en el Imperio
Romano con la figura del “pater familia” (Manrique, 1999; Martinez et al., 2002;
Trejo-Maturana, 2001).

1.4.2.4. Edad Moderna

El Renacimiento, movimiento cultural y cientifico que sucede en los siglos XV y
XVI (ver el apartado 1.2.1.1.4.), fue uno de los periodos méas agresivos para las
personas mayores, ya que, la sociedad del momento, tratando de recuperar valores de
la Antigua Grecia y del Imperio Romano, anteponia la belleza, la perfeccion y la
juventud a la vejez, identificando esta etapa del ciclo vital con la fealdad, la decrepitud
y la melancolia. De esta forma, las personas mayores, en especial las mujeres, debido
a su fuerte vinculacion con el principio de belleza, sufrieron un considerable rechazo
por parte de sus contemporaneos mas jovenes, si bien el estereotipo de sabiduria ain
perduraba (Poblacién, 2017).

La recuperacion demogréafica del momento, cuya poblacion contaba con cada vez
mas personas jovenes, y la creacion de la imprenta de Johannes Gutenberg (1453),
hicieron que el colectivo de personas mayores se viese mermado, dado que gracias a la
segunda, su labor como fuente de conocimientos y memoria de grupo carecia ya de
significado (Lillo-Crespo et al., 2001). Ademas, la vuelta al paradigma racional de la
salud de Hipdcrates y Galeno, el cual habia sido abandonado en la Edad Media a favor
de la concepcion magico-religiosa, suprimid la intencién caritativa de los hospitales,

priorizando la finalidad médica (Gargantilla, 2011; Guerrero & Ledn, 2008).

El cambio de paradigma de la salud también alterd la forma en la que las personas
observaban el envejecimiento. La obsesion de la época por la belleza y la perfeccion,
se vio acompafiada de multiples avances en el campo de la quimica de la mano de
Paracelso (1493-1541) (Prioreschi, 2006), de las enfermedades infecciosas y la
microbiologia, primero con Fracastoro (1478-1553) y después Zacharias Janssen y la
creacion del primer microscopio a finales del siglo XVI (Cavanaugh, 2017;
Gargantilla, 2011), y de la anatomia y fisiologia con Vesalio (1514-1564) (Siraisi,
1994; Toledo-Pereyra, 2008). La combinacién de estos 2 elementos no hizo méas que
evidenciar la necesidad de los contemporaneos de prolongar la juventud, resolver el

enigma de la vejez y poner fin a la misma (Manrique, 1999; Martinez et al., 2002).
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Los avances médicos del renacimiento se vieron acompafiados por los del
Barroco (siglo XVI1I), buen ejemplo de ello son Harvey (1578-1657) en el campo de la
cardiologia (Aird, 2011), y Sydenham (1624-1689) en el estudio de signos y sintomas
distintivos de cada enfermedad (Leonard, 1990). La concepcion aristotélica del
envejecimiento se vio potenciada por el mecanicismo de Galilei (1564-1642) y
Descartes (1596-1650), siendo este segundo quien lo llevo al terreno del cuerpo
humano (Cuadrat, 1997; de Souza, 1986; Gargantilla, 2011). Aunque la percepcion
negativa del envejecimiento perdurd, en el siglo XVII, las personas mayores
empezaron a recuperar autoridad, especialmente las pertenecientes a los estamentos
maés altos. El ascenso de la burguesia frente al clero y la aristocracia hizo que dicha

mejora fuese més palpable (Martinez et al., 2002).

El nacimiento de la figura del burdcrata o funcionario y la Revolucion Industrial
(segunda mitad del siglo XV1II) suscitaron el reconocimiento al trabajo y la creacion
de la jubilacion y los sistemas de pensiones. En palabras de Beauvoir (1970), en la
Guerra de la Independencia de los Estados Unidos (1775-1783), concretamente en
1776, Thomas Paine (1737-1809) ya recomendaba este sistema de compensacion a las
personas retiradas. El aumento de la esperanza de vida de la época posterg6 la edad de
jubilacién varios afios, tratando de mantener asi a la persona mayor, retirada o no,

como potencial consumidora (Lillo-Crespo et al., 2001; Poblacion, 2017).

1.4.2.5. Edad Contemporanea

La Edad Contemporanea da comienzo en la segunda mitad del siglo XVIIl, con la
Declaracion de Independencia de los Estados Unidos en 1776 o con la Revolucion

Francesa en 1789, perdurando hasta la actualidad.

Segin va aumentando el numero de personas mayores, la prevalencia de
problemas de salud como la fragilidad y la demencia también se ve incrementada (ver
el apartado 1.1.2.), haciendo que este colectivo empiece a ser percibido como una
carga para la sociedad en la que viven. Esta situaciéon se agravo aun mas con la
transicion de las sociedades agrarias a las industrializadas y con la incipiente
Revolucién Industrial de la segunda mitad del siglo XVIII y la primera del XIX,
concretamente entre 1760 y 1840 (Amico, 2009; Observatorio de personas mayores,
2009).

Producto de la industrializacién, la teoria estructural-funcionalista, planteada en

primera instancia por Emile Durkheim (1858-1917), explica como las personas

125



Edadismo o discriminacién por edad

126

pertenecientes a una sociedad son evaluadas segun su capacidad de produccién y
beneficio, es decir, su capacidad de trabajo. La jubilacion o cese de actividad laboral
es un acontecimiento fundamental en la atribucion de estereotipos negativos sobre el
envejecimiento a personas mayores, achacando generalmente una baja capacidad
productiva a este grupo de edad. Debido a la imposicion de esta vision, las personas
mayores son vistas como una carga familiar y social, y su sabiduria y conocimiento
pasan a un segundo plano en el cual no se les da utilidad alguna, debido a la inutilidad
promulgada por esta visién errénea del envejecimiento (Amico, 2009; Béarcena et al.,
2009; Castellano & de Miguel, 2011; de Lemus & Expésito, 2005; Melero, 2007;
Moreno, 2010). Una teoria social del envejecimiento que se inspira fuertemente en la
teoria estructural-funcionalista es la teoria de la desvinculacién de Cumming y Henry
(1961) (ver el apartado 1.2.2.4.), la cual justifica el retiro progresivo de la persona
mayor de su entorno social como algo beneficioso y normal, haciendo de esta forma
una mencion indirecta de la jubilacién y el descenso de la productividad de los

mayores.

Las teorias biolégicas del envejecimiento (ver el apartado 1.2.2.2.), como por
ejemplo la teoria del uso y desgaste (Weismann, 1882), la teoria de radicales libres
(Harman, 1956), la teoria del error catastrofico (Orgel, 1963; 1970), la teoria de
acumulacion de desechos (Sheldrake, 1974), la teoria del limite de Hayflick (Hayflick
& Moorehead, 1961; Hayflick, 1965), etc., le hacen también un flaco favor a la
concepcidén positiva del envejecimiento, dado que la mayoria de ellas describen el
envejecimiento desde un enfoque de deterioro bioldgico progresivo, hecho que

coincide con el paradigma aristotélico del envejecimiento.

Esta connotacion negativa del proceso del envejecimiento, principalmente
bioldgica, puede observarse también en el modelo biomédico de la salud (Flexner,
1910), modelo predominante en los ultimos 2 siglos que esta fuertemente influenciado
por el mecanicismo de Galilei y Descartes, los cuales definian el cuerpo humano como
una maquina cuyas fallas en el funcionamiento son definidas como enfermedad
(Borrell-Carrid et al., 2004; Miller, 1988; Havelka et al., 2009; Strickland & Patrick,
2015; Wade & Halligan, 2004). Una desventaja destacable de este modelo de salud es
la deshumanizacion del paciente, ya que solo lo considera como un ser meramente
bioldgico (Barkway, 2013; Havelka et al., 2009; Kriel, 2000; Miller, 1988; Pearson et
al., 2005; Wade & Halligan, 2004). Como contraparte de este modelo nace el modelo
biopsicosocial (Engel, 1977), el cual considera a la persona como un ser integral

(biolégico, psicolégico y social).
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Las teorias psicoldgicas del envejecimiento no idealizan el envejecimiento como
un proceso gradual de deterioro, sino como un proceso de desarrollo de la
personalidad del individuo (ver el apartado 1.2.2.3.). Respecto a las teorias sociales
(ver el apartado 1.2.2.4.), las cuales estan enfocadas principalmente a la relacion de la
persona mayor con su entorno, varias contribuyen a la formacion de percepciones
negativas del envejecimiento, como la anteriormente mencionada teoria de la
desvinculacion (Cumming & Henry, 1961), la teoria de la subcultura (Rose, 1962) y
la teoria de la estratificacidn por edades (Riley et al., 1972). Estas teorias perpetran la
homogeneidad de los individuos que componen el grupo de edad mayor. Otras teorias
sociales del envejecimiento como la teoria de la actividad (Havighurts, 1963;
Havighurts et al., 1963) y la teoria de la gerotrascendencia (Tornstam, 1989),
apuestan por una vision del envejecimiento mas optimista, la primera promoviendo el
envejecimiento activo, y la segunda potenciando caracteristicas como la madurez y la

sabiduria de la persona mayor.

A pesar de la existencia de estereotipos positivos del envejecimiento tales como
la amabilidad, la sabiduria, la fiabilidad, la riqueza, etc. (Palmore, 1999), que estan
presentes a lo largo de las distintas etapas histéricas enunciadas en este apartado, las
sociedades occidentales actuales, describen mayormente al colectivo de personas
mayores a través de estereotipos negativos (Aristizabal-Vallejo et al., 2009; Butler,
1975; Kite & Johnson, 1988; Kite et al., 2005; Palmore, 1977; 1980). Identificados los
estereotipos y conductas discriminatorias que las personas mayores de la época
padecian, Butler (1969) alberg6 todas esas actitudes discriminatorias bajo un mismo
marco, el cual bautiz6 como edadismo o discriminacion por edad (ver el apartado
1.4.1.1.). Entre las metas de este trabajo, pues, podemos distinguir entre 2 objetivos
principales: analizar la relacion entre los estereotipos negativos del envejecimiento y
distintas variables multidimensionales (fisicas, psicolégicas y sociales) en personas
mayores institucionalizadas y no institucionalizadas por un lado, y por el otro, disefiar
e implementar una intervencion educativa para desmentir dichos estereotipos en

personas mayores que residen en sus hogares (ver el apartado 2.1.1.).

1.4.3. Consecuencias del edadismo en la sociedad actual

1.4.3.1. Personas mayores

Tal y como se ha mencionado en apartados anteriores, en el mundo occidental, el

enfoque prevaleciente a través del cual se valora al envejecimiento y a las personas
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mayores es mayormente negativo (Aristizabal-Vallejo et al., 2009; Butler, 1975; Kite
& Johnson, 1988; Kite et al., 2005; Palmore, 1977; 1980). A pesar de la superioridad
de esta vision negativa de la vejez, varios estudios reportan que la percepcion del
envejecimiento de estas sociedades también puede ser tanto positiva (Castellano & de
Miguel, 2010; 2011; Sanhueza, 2014), como neutral o intermedia (Blanca et al., 2005;
de Miguel & Castellano, 2012).

Si bien el edadismo es un tipo de discriminacion que se ensafia especialmente en
personas mayores, especialmente con su salud fisica, psicolégica y social (Chang et
al., 2020; Dionigi, 2015; Lamont et al., 2015; Levy et al., 2020), en la literatura no
existe evidencia ni consenso respecto a una percepcion del envejecimiento mas
negativa por parte de los propios mayores en comparacion a grupos de edad mas
jévenes. Un claro ejemplo son los estudios que analizan la relacion de la percepcién
del envejecimiento con la edad, existiendo trabajos que reportan percepciones del
envejecimiento mas positivas en personas mayores (Hooker et al., 2019; Levy et al.,
2014; Parish et al., 2019; Wilson et al., 2019), similares a las de otros grupos de edad
(Ayalon, 2016; Castellano, 2014; Duran-Badillo et al., 2016; Numbers et al., 2019;
Nunes, Menéndez, Martins, & Martins, 2018) y con mas frecuencia, una peor vision
del envejecimiento de los mayores en comparacion a los grupos de menor edad
(Freeman et al., 2016; Menéndez et al., 2016; Sanchez, 2004; Sanchez et al., 2009b;
Shin et al., 2019).

En Espafa la situacion no es distinta, y segun describe el “Libro Blanco del
Envejecimiento Activo” (Instituto de Mayores y Servicios Sociales [IMSERSO],
2011), la sociedad espafiola siembre ha estado sujeta a estereotipos negativos hacia la
vejez. Este documento cita un estudio realizado en colaboracion con la Universidad
Autonoma de Madrid (UAM) en el 1992, que reportd que el 60% de los espafioles
crefa en estereotipos del envejecimiento como el deterioro de la salud, el desarrollo de
la incapacidad y dependencia, el deterioro de la memoria, la rigidez e inflexibilidad,
menor actividad, comportamiento como el de los nifios e intensificacién de los
defectos; y el 50% de esa poblacion describié a las personas mayores como seniles,
peores en el trabajo y con mas dificultades para resolver problemas que los jovenes.
Pese a la alta prevalencia de estos estereotipos negativos en la poblacion espafiola, este
documento estima que las imégenes negativas han ido disminuyendo a lo largo del
tiempo (1991 vs 2005), lo cual podria deberse, segun ellos, a una promocion de una

visién positiva de los mayores por parte de las politicas locales.
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En cuanto al edadismo percibido, sucede lo mismo que con la percepcion del
envejecimiento. No existen cifras normativas que cifren la discriminacién por edad
percibida por las personas mayores. Palmore (2001) manifesté que un 70% de las
personas mayores participantes en su estudio refirieron haber padecido discriminacion
por edad. Estos porcentajes varian dependiendo del estudio. Segin Han y Richardson
(2015), el 10.4% de los participantes refirio sufrir diariamente edadismo. Barber y Tan
(2018) realizaron un estudio que report6 que el 4% y 3% de sus participantes refirié
no haber sufrido una situacion de discriminacion por edad. Otro estudio realizado un
afio méas tarde (Hooker et al., 2019) mostré que el 29% respondié padecer situaciones
discriminatorias segun la edad. Para terminar, tanto el estudio de Jackson, Hackett, y
Steptoe (2019) como el de Shin et al. (2019) mostraron que el 25.1% y el 18.9% de
sus participantes respectivamente habia referido experimentar edadismo. En ese
primer estudio, entre los mayores que habian indicado sufrir discriminacion por edad,
el 45.1% de ellos habian referido un trato médico pobre (Jackson et al., 2019). Shin et
al. (2019), sin embargo, cuyo estudio acontecia en un hospital, indicaba que los grupos
de mayor edad veian incrementado ese porcentaje: 12.4% en los mayores entre los 60-
64 afios y 31% en los de 80 0 mas afios. De igual modo, tal y como cita Hooker et al.
(2019), el 10% de los mayores refirio haber experimentado discriminacion por edad en
un entorno médico (Phibbs & Hooker, 2018). La situacion y las consecuencias de la
discriminacion por edad en el entorno sociosanitario serd descrita mas adelante en el
presente apartado (ver el apartado 1.4.3.3.). Un estudio reciente realizado en Espafia
(Union Democréatica de Pensionistas y Jubilados de Espafia [UDP], 2019) hace un
Ilamamiento al optimismo, ya que informa sobre una reduccion del edadismo
experimentado: mientras que en 2016 un 31,7% de los mayores padecia
discriminacion por edad, en 2019 esa cifra se vio reducida al 26,7%. A pesar de la
reduccion del edadismo experimentado, esta institucién refiere que la intensidad del

edadismo padecido se ha visto incrementada.

Conocidos varios datos y cifras sobre la discriminacién por edad y la percepcion
del envejecimiento en personas mayores, cabe destacar que la deteccion de este tipo de
discriminacion no es facil en este grupo de edad, debido a que las personas mayores
pueden no referir discriminacién por edad debido a que no la consideran como tal o no
lo quieran admitir (Palmore, 2001). Como ejemplo podemos citar la SET (Levy,
2009), la cual explica como los estereotipos negativos del envejecimiento pueden ser
inconscientemente adquiridos y aceptados desde edades temprana (ver el apartado
1.4.1.3.2.). La via psicolégica de este proceso de adquisicion de estereotipos explica

coémo estos estereotipos afectan a las expectativas del propio envejecimiento de la
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persona mayor, convirtiéndose de esa forma en profecias autocumplidas (Levy &
Leifheit-Limson, 2009). Estas expectativas erroneas del envejecimiento y la
autopercepcion negativa del mismo empujan a la persona a aceptar que todos los
problemas de la salud son debidos al envejecimiento y que son inevitables,
traduciéndose esto en conductas y comportamientos poco saludables (Andrews et al.,
2017; Dionigi, 2015; Levy & Myers, 2004; Sarkisian et al., 2005a). Thornton (2002)
coincide con lo anterior, alegando que las actitudes producto de creencias edadistas
pueden afectar al autoconcepto de la persona mayor, adoptando esta la imagen

negativa que la sociedad tiene sobre ella, y actuando acorde a dicha imagen.

Un factor a tener en cuenta antes de listar las consecuencias del edadismo en la
salud de la persona mayor, es la influencia negativa que este tipo de discriminacion
ejerce sobre conductas y comportamientos afines al envejecimiento activo y saludable
(Nelson, 2016; Nunes et al., 2018; Rippon, Kneale, de Oliveira, Damakakos, &
Steptoe, 2014), ya que la adopcion de comportamientos poco saludables pueden
desembocar en muchos de los problemas de salud (Portal de Mayores, 2012). Muchas
de estas consecuencias negativas en la salud serdn enumeradas a continuacion desde
una perspectiva biopsicosocial, es decir, abarcando problemas tanto de la dimension
fisica, como la psicolégica y la social. Cabe destacar que para muchos, el
envejecimiento activo representa la principal antitesis del edadismo (Minichiello et al.,
2000; Walker, 2002). Una revision sistematica reciente determiné que el 95% de los
estudios reportd resultados negativos de salud debidos al edadismo y el 75%
relaciones estadisticamente significativas entre el edadismo y la salud (Chang et al.,
2020). Varios de esos resultados negativos de salud son los siguientes: longevidad
reducida, mala calidad de vida y bienestar, conductas de salud de riesgo, malas
relaciones sociales, enfermedades fisicas y mentales, y deterioro cognitivo. Entre las
consecuencias de la discriminacion por edad mas citadas en la bibliografia, las cuales
seran explicadas en mayor profundidad mas adelante en este trabajo (ver el

apartadol.5.2., podemos encontrar las siguientes:

= Entre las consecuencias del edadismo en la dimension fisica de la persona
mayor, destacan una mayor mortalidad (Levy et al., 2002a; Kotter-Griihn
et al., 2009; Sargent-Cox et al., 2014), una menor longevidad (Chang et
al., 2020), un aumento de enfermedades como patologias
cardiovasculares,  gastrointestinales y  respiratorias, problemas
circulatorios, trastornos musculoesqueléticos, DM, trastornos mentales y
otras enfermedades no transmisibles (Levy et al., 2020; Wurm et al.,
2007).
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El deterioro funcional, la dependencia en las AVD y en el
autocuidado (Levy et al., 2002b; Levy & Myers, 2004; Moser et al.,
2011; Robertson & Kenny, 2016a; Wolff et al., 2017; Wurm &
Benyamini, 2014), una menor fuerza en las manos (Swift et al., 2012); la
reduccion de la velocidad de la marcha (Robertson et al., 2015;
Robertson & Kenny, 2016a) y del equilibrio (Chiviacowsky et al., 2018;
Levy et al., 2020), y una mayor fragilidad (Buckinx et al., 2018; Gale &
Cooper, 2018) también han sido ampliamente relacionadas con el

edadismo.

La dimension psicolégica de los mayores, concretamente la esfera
cognitiva, también se ve afectada por la discriminacién por edad, siendo
ejemplo de ello una mayor disminucion del rendimiento cognitivo,
concretamente en la memoria y la autoeficacia (Armstrong et al., 2017
Hess et al., 2003; Lamont et al., 2015; Levy, 1996), y en la funcion
ejecutiva y en la atencion (Robertson & Kenny, 2016a); peor estilo de
escritura (Levy, 2000), y peor rendimiento en pruebas cognitivas
(Mazerolle et al., 2017; Siebert et al., 2018).

En lo que respeta a la esfera afectiva, mayores niveles de edadismo
se han asociado a una mayor sintomatologia de la ansiedad y el estrés
(Freeman et al., 2016; Levy & Langer, 1994; Levy et al., 2014; Lyons et
al., 2018), y a més sintomas de la depresion (Ayalon, 2018; Freeman et
al., 2016; Han & Richardson, 2015; Lyons et al, 2018; Shin et al., 2019;
Sindi et al., 2012; Worm & Benyamini, 2014).

El deterioro de la calidad de vida de la persona mayor (Chang et al.,
2020; Dionigi, 2015; Shin et al., 2019; Swift, Abrams, Lamont, & Drury,
2017) y la adquisicién de comportamientos poco saludables para la salud
del mayor (Andrews et al., 2017; Dionigi, 2015; Levy & Myers, 2004;

Sarkisian et al., 2005a) también son fruto de una percepcion edadista.

Por ultimo, en la dimension social, el edadismo se ha asociado a
problemas como el aislamiento social, vivienda e ingresos inadecuados,
institucionalizacién innecesaria, etc. (Blanca et al., 2005; Healy, 1993;
Palmore, 1999; Ragan & Bowen, 2001), mayores niveles de soledad
(Coundin & Alexopoulos, 2010; McHugh, 2003; Shiovitz-Ezra et al,
2018), exclusion social tanto de roles como relaciones sociales (Burnes et

al., 2019; Wethington et al., 2016), reduccion de la participacién social
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(Robertson & Kenny, 2016b), peor calidad de las relaciones sociales
(Chang et al., 2020) y la marginalizacion de las personas mayores
(Vitman et al., 2014).

1.4.3.2. Entorno familiar

El edadismo o discriminacion por edad es un tema candente en la actualidad, que
como se ha evidenciado en este trabajo, ha sido ampliamente estudiado a todos los
niveles, tanto en el campo teérico (Butler, 1969; Butler, 1975; Levy, 2009; Palmore,
1999; Steele & Aronson, 1995; Steele, 2010) como en el experimental (Burnes et al.,
2019; Chonody, 2015; Eymard & Douglas, 2012), pudiendo abarcar los niveles micro
(individual), meso (relaciones sociales) y macro (cultural o institucional) (Hagestad &
Uhlenberg, 2005; Iversen et al., 2009; McGowan, 1996; Palmore, 1999). A pesar de la
gran difusion de conocimientos sobre el edadismo en la sociedad actual, a dia de hoy,
la discriminacion por edad ha sido poco estudiada en el contexto de la familia
(Gordon, 2020), y esto representa una gran limitacién para la consecucion de avances
en el campo del edadismo, ya que el circulo familiar no esta exento de este tipo de

discriminacién (Palmore, 1999).

La sociedad en la que vivimos, férreamente sujeta a principios como la
productividad, la belleza y la juventud, evalla a las personas teniendo en
consideracion dichos valores, por lo las personas mayores, que viven esta Gltima etapa
de la vida tan mal percibida (Aristizabal-Vallejo et al., 2009; Butler, 1975; Kite &
Johnson, 1988; Kite et al., 2005; Palmore, 1977; 1980), y que estan ya apartadas de la
actividad laboral remunerada, ademas de como una carga social, pueden ser vistas
como una carga para la propia familia (Amico, 2009; Barcena et al., 2009; Castellano
& de Miguel, 2011; de Lemus & Exposito, 2005; Melero, 2007; Moreno, 2010). Esto
puede resultar bastante contradictorio, teniendo en cuenta que las personas mayores
contribuyen de una u otra forma al ecosistema familiar. Un claro ejemplo de ello es el
rol de cuidador/a ejercido por las personas mayores hacia sus nietos/as, la cual es una
funcion cada vez mas frecuente en el ambito familiar, especialmente asumida por
mujeres mayores (Choi, Sprang, & Eslinger, 2016; Hayslip & Kaminski, 2005;
Hayslip, Fruhauf, & Dolbin-MacNab, 2019).

Los estereotipos negativos del envejecimiento, de igual manera que en cualquier
otro grupo social, pueden ser interiorizados y aceptados por cualquier miembro de la
familia (Levy, 2009; Steele & Aronson, 1995) siguiendo las vias de la STT (Steele &
Aronson, 1995; Steele, 2010) y la SET (Levy, 2009) (ver los apartados 1.4.1.3.1. y
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1.4.1.3.2.), convirtiéndose en prejuicios y traduciéndose posteriormente en conductas
discriminatorias (Butler, 1980; Iversen et al., 2009; Losada, 2004; Malangon et al.,
2001; Melero, 2007; Montoro, 1998).

El edadismo puede empujar a institucionalizaciones innecesarias de la persona
mayor por parte de la familia Healy, 1993; Palmore, 1999; Ragan & Bowen, 2001).
Este tipo de conducta discriminatoria, la cual puede ser interpretada también como un
estereotipo, puede ser debatida, ya que a pesar de la creencia de que las familias
modernas no cuidan a sus mayores, Breytspraak y Badura (2015) indican que entre el
70-80% de los cuidados de larga duracion son realizados por la propia familia,
afiadiendo que los hijos adultos son los principales cuidadores de mujeres mayores
viudas y hombres divorciados, ejerciendo de cuidadores secundarios en el caso de que

ambos miembros de la pareja vivan.

Una de las conductas discriminatorias mas frecuentes en el &mbito familiar son
las denominadas microagresiones (Pierce, 1974), también concebidas como
“cotidianidades verbales, no verbales o ambientales leves, ya sean intencionales o no,
que trasladan ofensas e insultos hostiles despectivos o negativos a las personas o
grupo objetivo, generalmente miembros de un grupo oprimido” (Sue, 2004; 2010; Sue
et al., 2007; Sue, Capodilupo, Nadal, Rivera, & Torino, 2018). Las microagresiones, a
su vez, pueden darse de 3 formas (Gordon, 2020; Lilienfeld, 2017; Sue et al., 2007;
Sue, 2010): los microatagques o derogaciones, generalmente inconscientes y explicitas
en forma de ataque verbal o no verbal con fin de herir a la victima a través de insultos,
evitacion o acciones discriminatorias intencionadas; los microinsultos, entendidos
como puas o humillaciones explicitas verbales o no verbales, realizadas de forma
consciente que degradan la identidad de la victima; y por daltimo, las
microinvalidaciones, las cuales son inconscientes y resultan mas perjudiciales para la
salud mental de la victima, y causan que cuestionen sus propios pensamientos,

sentimientos y experiencias.

El edadismo positivo (Palmore, 1999) (ver el apartado 1.4.1.4.), variante de la
discriminacion por edad que se compone de estereotipos y creencias generalmente
positivas, pueden derivar en comportamientos paternalistas, proyectando una imagen e
infantil y de necesidad. Este paternalismo puede llevar a las personas mayores a
cuestionarse sus fortalezas y deteriorar su autoestima (Gordon, 2020; Gendron,
Welleford, Inker, & White, 2016; Kemper, Vandepute, Rice, Cheung, & Gubarchuk,
1995). Buen ejemplo de ello son conductas por parte de la familia que se pueden

detectar en el contexto sociosanitario. Muchas veces las familias piensan que sus
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familiares enfermos no tienen suficiente capacidad cognitiva para tomar una decision
sobre su salud y/o tratamiento, por lo que los excluyen y deciden por ellos, aunque en
otros casos puede ser que la familia quiera proteger al mayor de las verdaderas
dificultades de la enfermedad (Shin et al., 2018; 2019).

Respecto a la figura del cuidador informal, el edadismo también ha sido detectado
en este grupo (Shin et al., 2019; Wyman, Shiovitz-Ezra, & Parag, 2019), siendo
necesario recalcar que los/as cuidadores/as informales con mayor sobrecarga de
trabajo (burden) mostraron mas actitudes negativas hacia los mayores (Loi et al,
2015). El abordaje del edadismo en el/la cuidador/a informal y en la familia no ha sido
tan estudiado como si es el caso de los estudiantes y profesionales sociosanitarios,
colectivo en el que se han logrado mejorar la percepcion y actitudes hacia el
envejecimiento mediante intervenciones educativas y el contacto intergeneracional
(Burnes et al., 2019; Chonody, 2015; Eymard & Douglas, 2012). Son necesarias
intervenciones que abarquen a los/as cuidadores/as y a la familia. Las intervenciones
dirigidas a estos grupos poblacionales, al menos de momento, no ha reportado
unanimidad en cuanto a sus beneficios (Abrams et al., 2006), pudiendo ser las mejoras
en la percepcion del envejecimiento debidas a formaciones especificas previas del
individuo (Menéndez et al., 2016).

El edadismo se ha asociado al abuso o maltrato de las personas mayores con
frecuencia, tanto a nivel fisico como psicoldgico (Levy, 2018; Kagan 2008; Kagan &
Meléndez-Torres, 2015; Mysyuk, Westendorp, & Lindenberg, 2013; North & Fiske,
2012; Palmore, 1990). En palabras de Levy (2018), el maltrato dirigido a personas
mayores se ha visto especialmente incrementado en el entorno familiar (Breckman &
Pillemer, 2014, Dong, 2014; Pillemer, Connolly, Breckman, Spreng, & Lachs, 2015).
Segun la OMS (2020a), el abuso o maltrato de personas mayores es definido como
“un acto nico o repetido u omision, que sucede en cualquier relacion en la que existe
cierta expectativa de confianza y que causa dafio 0 angustia en la persona mayor,
pudiendo incluir en esta categoria al abuso fisico, sexual, psicoldgico/emocional,
financiero, abandono, negligencia, y pérdida de dignidad o respeto”. La OMS (2020a)
también estim6 que 1 de cada 6 personas mayores han referido sufrir algin tipo de
abuso en el contexto comunitario, afiadiendo que la prevalencia del maltrato a
mayores, situada en el ultimo afio en el 15,7%, puede verse subestimada ya que solo 1
de cada 24 casos son denunciados por miedo del mayor. Buen ejemplo de ello son las
prevalencias reportadas en Europa que van desde el 2,2% en Irlanda hasta el 61,1% en
Croacia (Ajdukovic, Ogresta, & Rusac, 2009; Naughton et al., 2012; Dong, 2015).

Alarmantes son también las cifras de prevalencia de abuso por cuidadores de la



Edadismo o discriminacién por edad

familia, ya que una revision sistematica reportd que entre el 11-20% de los cuidadores
afirmé cometer abuso fisico, mientras que entre el 37-55% reconocié maltrato de
cualquier tipo (Cooper, Selwood, & Livingston, 2008). Otra revision sistematica
reciente informé de que el maltrato a la persona mayor puede asociarse a multiples
efectos adversos tales como la angustia psicosocial, la morbilidad y mortalidad
prematura, mayor uso de los servicios de salud, especialmente servicios de

emergencias y hospitalizacion, etc. (Dong, 2015).

Entendidas ya las graves consecuencias que tanto el edadismo como el maltrato
pueden propiciar en las personas mayores, este trabajo invita a una mayor
profundizacion de la discriminacién por edad en el contexto familiar. Los
profesionales sociosanitarios, al ser un colectivo que aborda los problemas sociales y
de salud tanto de las personas mayores, como de sus familias, sin duda, representan un
colectivo de gran protagonismo en esta tarea, pudiendo ser participes en la difusion de
conocimientos sobre la discriminacion por edad y elaborar distintas intervenciones

para hacer frente a la misma. El presente trabajo trata de abarcar ambas vias.

1.4.3.3. Edadismo Institucional

El desarrollo de este apartado requiere una explicacion previa al concepto
“edadismo institucional”. Tal y como citan autores como McGowan, (1996),
Palmore (1999), Hagestad y Uhlenberg (2005) e Iversen et al. (2009), el edadismo
es un tipo de discriminacion que puede acontecer en 3 niveles: micro, meso y
macro. El nivel micro comprende lo individual y personal, es decir, la propia
captacién y aceptacién de las creencias y estereotipos (cognitivo), la elaboracion de
prejuicios (afectivo) y la conversidn de estos en comportamientos (conductual), los
cuales pueden dirigirse a uno mismo como es el caso de conductas poco saludables
y la profecia autocumplida, o hacia otras personas. Cuando las actitudes edadistas
(estereotipos, prejuicios y comportamientos) traspasan la linea de lo individual y se
ven inmiscuidas entre las relaciones sociales (interpersonal) de 2 0 mas personas en
forma de comportamientos discriminatorios pasan a formar parte del nivel meso.
Para terminar, el nivel macro representa el edadismo segregado por distintas
instituciones (el sistema sociosanitario, los medios de comunicacion, las empresas,
etc.) o por la misma cultura. Es destacable el trabajo de Hagestad y Uhlenberg
(2005), quienes detallan la gran importancia del nivel meso a la hora de ejercer de

mediador entre el nivel micro y el macro, destacando la utilidad de este nivel a la
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hora de intervenir sobre la discriminacion por edad. La Figura 32 ilustra de forma

resumida la progresion de los distintos niveles del edadismo:
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Figura 32. Progresion de los distintos niveles de edadismo. Fte.: Elaboracion propia.

En los siguientes subapartados se abordara el edadismo en el sistema

sociosanitario, los medios de comunicacion y el entorno legal y laboral.

1.4.3.3.1. Edadismo en el sistema sociosanitario

El aumento de la esperanza de vida y el decrecimiento de las tasas de
natalidad han desencadenado un envejecimiento demografico de la poblacién (ver
el apartado 1.1.1.). En esta poblacion cada vez mas envejecida, concretamente a
nivel comunitario, un amplio porcentaje de personas mayores han reportado sufrir
discriminacion por edad (Barber & Tan, 2018; Han & Richardson, 2015; Hooker
et al., 2019; Jackson et al., 2019; Palmore, 2001; UDP, 2019). Aunque, la presencia
de este tipo de discriminacion haya sido corroborada en las relaciones
interpersonales, el contexto sociosanitario no estd exento de actitudes edadistas
(Hooker et al., 2019; Phibbs & Hooker, 2018; Shin et al., 2019).

Si bien multiples estudios confirman que un nivel académico elevado esta
asociado a una mejor percepcion del envejecimiento (Castellano, 2014; Freeman et
al., 2016; Lasagni et al., 2013; Menéndez et al., 2016; Sanchez, 2004; Sanchez et
al., 2009a; 2009b; Sanhueza, 2014), resulta sorprendente que haya estudios que
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reporten que un gran nimero de los profesionales sanitarios, la mayoria con una
gran formacion en envejecimiento y asistencia a los mayores, sucumban ante el
edadismo y sus actitudes. En la revision sistematica de Chang et al. (2020), los
autores detectaron la presencia del edadismo en estudiantes y profesionales del
ambito de la salud en el 92,9% de los articulos que revisaron, por lo que el abordaje
de la discriminacion por edad en el entorno sociosanitario es de méxima prioridad.
Estudiantes universitarios de enfermeria (Duran-Badillo et al., 2016; Godoy et al.,
2017; Sarabia & Castanedo, 2015), medicina (Lucchetti, Lucchetti, de Oliveira,
Moreira-Almeida, & da Silva Ezequiel, 2017), psicologia (Blanco-Molina &
Pinazo-Hernandis, 2016; Ragan & Bowen, 2001) etc. no estan libres de actitudes
edadistas, y lo mismo sucede con profesionales de enfermeria, de medicina,
auxiliares de enfermeria, trabajadores/as sociales, cuidadores directos, etc. (Eymard
& Douglas, 2012; Franco, Villarreal, Martinez, & Galicia, 2010; Kagan &
Melendez-Torres, 2015; Makris et al., 2015). A pesar del predominio de una vision
negativa del envejecimiento en estos colectivos, hay trabajos que hacen alusién a
una percepcion contraria del mismo. Aristizabal-Vallejo et al. (2009) refirieron que
una muestra de estudiantes universitarios del ambito de la salud y otras disciplinas
mostré una vision del envejecimiento intermedia. Lo mismo sucede con Ledn,
Correa-Beltran y Giacaman (2015), que reportaron lo mismo, esta vez en una
muestra de estudiantes de odontologia, actividad fisica y terapia en comunicacion.
A su vez, Shima et al. (2016) declararon que los alumnos universitarios mostraron
menores niveles de discriminacion por edad que los de primaria, evidenciando esto

la influencia del nivel educativo en el contexto del edadismo.

Phibbs y Hooker (2018) y Shin et al. (2019) estiman la prevalencia de la
discriminacion por edad en el contexto sociosanitario en el 10% y el 31%
respectivamente. Aun asi, dicha estimacion no es tarea facil, ya que como hemos
dicho anteriormente, un escaso porcentaje de personas mayores se atreve a
denunciar sus experiencias edadistas, especialmente cuando estas corresponden a
maltratos o abusos OMS (2020a). Sin embargo, con el paso de los afios han sido
publicados diversos trabajos que se aventuran a determinar estas cifras de
prevalencias. Las revisiones sistematicas de Cooper et al. (2008) y Daly, Merchant
y Jogerst (2011) hacen énfasis en 3 estudios concretos para determinar la
prevalencia del abuso de mayores en centros sociosanitarios. El primer estudio, el
de Pillemer y Moore (1989), indica que el 36% de enfermeras y auxiliares de
centros sociosanitarios declaré haber presenciado un incidente de abuso fisico en el

altimo afio y el 81% habia observado un incidente de abuso psicoldgico,
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admitiendo el 10% de los/as profesionales que habian ejercido en contra de los
mayores. El segundo estudio, realizado en este caso por Mercer, Heacock y Beck
(1993) en una muestra de auxiliares de enfermeria, reporté que el 93% de ellos/as
manifestd haber visto u oido sobre maltratos y abusos en contra de los residentes.
El tercer estudio, elaborado por Jogerst, Daly, Dawson, Peek-Asa y Schmuch
(2006), reflejé que los administradores y directores de enfermeria de 409 centros
de mayores reportaron 18,4 casos de abuso por cada 1000 residentes el Gltimo afio,

con 5,2 de esos casos corroborados.

La aceptacion de estereotipos negativos del envejecimiento puede provocar
en los estudiantes y profesionales del ambito sociosanitario diversas conductas
discriminatorias que pueden afectar a la calidad de la asistencia y de los cuidados
ofertados a este grupo de poblacion, entre las que destacan: menor interés y
formacion sesgada en geriatria y gerontologia, comunicacion inadecuada sobre la
salud con el paciente y la familia, infradiagnostico, infratratamiento, exclusion en
la investigacion, negacion al acceso a servicios sanitarios y tratamientos, etc.
(Chang et al., 2020; Duran-Badillo et al., 2016; Franco et al., 2010; Kagan &
Melendez-Torres, 2015; Ledn et al., 2015; Makris et al., 2015; Shima et al., 2016).

Aparte de esas conductas discriminatorias, como se ha citado anteriormente
(ver el apartado 1.4.3.1.), la presencia del edadismo se ha asociado también a una
mayor prevalencia de mdaltiples patologias como son: enfermedades
cardiovasculares, gastrointestinales y respiratorias, problemas circulatorios,
trastornos musculoesqueléticos, DM, enfermedades mentales y otras enfermedades
no transmisibles (Allen, 2016; Chang et al., 2020; Levy et al., 2020; Wurm et al.,
2007), por lo que la discriminacion por edad, ademas de afectar a la calidad de los
cuidados, también deteriora considerablemente la salud de las personas mayores,
pudiendo traducirse esto en un mayor uso de los servicios sociosanitarios y de esta
forma en un mayor gasto econémico (Dong, 2015). Unido a esto, el aumento de la
prevalencia de patologias cronicas debido a la edad tampoco facilita la situacion
(Departamento de Salud del Gobierno Vasco, 2019). Esto queda confirmado por
Levy et al. (2020), los cuales indicaron que en los Estados Unidos, la
discriminacion por edad dio lugar a un coste de $ 11.1 mil millones en 2013, con
previsiones al alza en el futuro. No obstante, las actitudes positivas hacia el
envejecimiento y una vision positiva y realista del envejecimiento promueven
comportamientos de salud saludables en las personas mayores (Emile, Chalabaev,
Stephan, Corrion, & d'Arripe-Longueville, 2014). Un ejemplo de ello es el

envejecimiento activo, que ha resultado mostrar numerosos beneficios en la salud
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de las personas (Caprara et al., 2013; Mendoza-Ruvalcaba & Arias-Merino, 2015;
Mendoza-Ruvalcaba & Fernandez-Ballesteros, 2016; Minichiello et al., 2000;
Walker, 2002) (ver en el apartado 1.2.2.4.). Contempladas las ventajas del
envejecimiento activo a la hora de mejorar las salud de las personas, y otras
intervenciones destinadas a mejorar la percepcion y actitudes del envejecimiento,
como pueden ser las intervenciones educativas o el contacto intergeneracional
(Burnes et al., 2019; Chonody, 2015), las cuales seran explicadas méas adelante (ver
en el apartado 1.5.3.), abordar la discriminacion por edad podria ser atil para

reducir los costes relacionados con la salud (Jackson et al., 2019).

1.4.3.3.2. Edadismo en los medios de comunicacion

En una sociedad en la que prevalece una vision del envejecimiento
mayormente negativa, es necesario mencionar la relevancia de los medios de
comunicacién, tales como la television, la radio, la prensa, internet, etc., ya que
estos representan un recurso vital en la difusion y refuerzo de dichas imagenes
estereotipadas (Loos & Ivan, 2018; Portal de Mayores, 2012; Shima et al., 2016).
El enfoque negativo del envejecimiento que predomina en los medios de
comunicacién ha sido ampliamente documentado a lo largo de los afios, y no solo
en la prensa escrita y audiovisual, ya que medios como la literatura y el cine
también han descrito a las personas mayores como aburridas, maniéticas, de pobre
memoria, incompetentes, solitarias y enfermas (Levy et al., 2016; Nelson, 2005;
Palmore, 1990). Tal y como indican Levy (2016) y Lytle y Levy (2019), junto con
la difusion de los medios, la escasa educacion sobre envejecimiento representa la
principal causa del edadismo en la sociedad. Para aportar una descripcion lo mas
concisa de la presencia e imagen de las personas mayores en los medios, a
continuacion se aportan distintos ejemplos procedentes de trabajos en el ambito

hispanohablante:

= Segun Fernandez-Cid, Martin y Caceres (2008), a pesar del protagonismo
gue las personas mayores han ido adquiriendo en los medios de
comunicacion en los ultimos afios, y de los intentos de plasmar una
imagen de diversidad y heterogeneidad, predomina la polarizacion entre
los perfiles y relatos, es decir, por un lado se muestran imagenes muy
positivas de las personas mayores, activas y protagonistas de su ciclo
vital, y por otro una imagen de los mayores completamente negativa,

Ilena de problemas de salud, inactivas y despojadas de la sabiduria, dando
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esto a entender la alternancia entre estereotipos positivos y negativos de
la vejez, los cuales no se ajustan a la realidad de este grupo de edad
(Palmore, 1999; Roy & Hardrood , 1997).

A través del “Libro Blanco del Envejecimiento Activo”, el IMSERSO
(2011) concluy6 que las personas mayores suelen ser invisibles para los
medios de comunicacion, y que cuando son incluidas, estas son
representadas de forma homogénea y sesgada. Las personas mayores
suelen ser protagonistas de las secciones de sucesos, siempre cargadas de
negatividad, siendo descritas como personas con la salud muy
deteriorada, fragiles y dependientes, que debido a ello consumen
multiples recursos econémicos, sanitarios y sociales. También son
idealizadas como beneficiarios de programas de ternalismo social, como
las “vacaciones del IMSERSO” o similares. Estas imagenes dan lugar a

la exclusién social y marginacion, haciéndolas asi invisibles.

La revision realizada por Mancebo-Aracil (2014) determind una mayor
presencia de las personas mayores en el campo de la publicidad (61%),
gue en el contenido no publicitario (noticiarios, programas, series, etc)
(31%) u en otro tipo de contenidos audiovisuales (8%), aludiendo esto a
un especial interés de los medios por concebir a las personas mayores
como potenciales consumidores. Este autor cita a Ye y Ward, (2010), los
cuales dirigieron un estudio que analizé la presencia de personas mayores
en series de television de tematica médica. En una sociedad que asocia el
envejecimiento con la enfermedad, es cuanto menos curioso que en series
ambientadas en el contexto médico las personas de 65 afios 0 mas tengan

una presencia Unicamente del 5%.

El estudio realizado por Bravo-Segal (2018) analiza el edadismo en la
prensa digital, concretamente de 2 periddicos espafioles y 2 chilenos. Los
términos mas frecuentes para referirse a las personas mayores fueron
“adulto mayor” (21,6%), ‘“anciano/a” (19,9%), “abuelo/a” (15,2%),
“viudo/a” (6%) y “jubilado/a” (5,6%). Los porcentajes de este estudio
denotan una clara superioridad de nomenclaturas negativas y peyorativas
para dirigirse a los mayores. Respecto a los titulares, al igual que sucede
con las nomenclaturas, estdn claramente enfocados hacia el polo
negativo: “persona mayor como victima de tragedia, muerte,

vulnerabilidad u otro” (32,2%), “persona mayor como miembro del
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colectivo o apodo connotativo” (28,2%) y “persona mayor beneficiaria de

bienes, recursos o servicios” (9,3%).

= Segln un estudio aln no publicado de la Universidad de Deusto
(Muruamendiaraz, 2019), entre los estereotipos mas frecuentes
encontrados en la prensa escrita de Bizkaia y Gipuzkoa, podemos
encontrar los siguientes: en el ambito sociolaboral “pensionista”
(35,59%), “jubilado/a” (28,81%) 0 ambos (35,59%); en el ambito
sociosanitario ‘“‘vulnerabilidad” (48,03%), “enfermedad” (28,57%) y
“dependencia” (25,39%); y en el ambito sociocultural “actividad y ocio”
(12%) y “otros” (88%), entre los que destacan lugares como la calle,
hogares del jubilado, centros culturales, residencias, centros de dia y
domicilios. Cabe destacar que el 49,18% identificaron a las personas
mayores con una imagen activa tanto fisicamente como intelectual y
socialmente; el 21,31% las identificaron como neutras y el 9,83% como
inactivas. La denominacion del colectivo de personas mayores también
fue novedosa, ya que casi la mitad de las noticias las enunciaba como
“mayores/personas mayores” (48%), el 36% de las noticias los nombraba
como “jubilados” y el 23% como “pensionistas”. Entre los problemas
relacionados con la vejez destacaron las pensiones con un 30,08% y la
vulnerabilidad con el 25,20%. Las personas mayores tuvieron una escasa
representacion como fuente de informacién, ya que de las noticias
incluidas en el estudio, solo el 7,86% fueron recogidas por mediacion de

las personas mayores.

1.4.3.3.2.1. Edadismo en tiempos de la COVID-19

Una situacion reciente que ha evidenciado aun mas la presencia e
influencia del edadismo en nuestros medios de comunicacion es la reciente
pandemia de la COVID-19. En diciembre del 2019 se report6 un agrupamiento
de neumonias de causa desconocida en la ciudad de Wuhan (Hubei, China).
Dias mas tarde, concretamente el 7 de enero del 2020, el microorganismo
causante de tales neumonias fue identificado como un nuevo virus al que
denominaron “severe acute respiratory syndrome coronavirus” o SARS-CoV-2,
siendo definida la enfermedad que causaba como “enfermedad por coronavirus
2019” (COVID-19). Esta enfermedad fue declarada como pandemia el 11 de
marzo del 2020 (OMS, 2020b; Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
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[RNVE], 2020). A dia 7 de agosto del 2020, el nimero de casos diagnosticados
de COVID-19 en Espafia es de 309.855 personas (Centro de Coordinacion de
Alertas y Emergencias Sanitarias [CCAES], 2020). Segun la RNVE (2020), a
esa misma fecha, el porcentaje de hospitalizaciones y defunciones aumenta con
motivo de la edad, alcanzando el 21,9% y 3,8% en personas mayores de 79

afos, respectivamente.

Ha de admitirse que una mayor edad representa un mayor riesgo de
mortalidad por la COVID-19. Aun asi, durante la epidemia, los medios de
comunicacién han representado a las personas mayores como un grupo
homogéneo y especialmente vulnerable ante esta emergencia sanitaria, llegando
a destacarse la idea de que esta enfermedad “es un problema de personas
mayores”, traduciéndose esto en un mayor distanciamiento intergeneracional
(Ayalon, 2020; Zhou et al., 2020). Brooke y Jackson (2020) ejemplifican la
brecha intergeneracional producto de la pandemia mencionando el hashtag
#BoomerRemover, trending topic promovido en redes sociales por personas
jévenes, las cuales se han burlado de la mayor tasa de mortalidad de la COVID-
19 en mayores, normalizando a la vez dichas pérdidas. Segun estos autores, esta
degradacion del valor de la vida de las personas mayores puede desembocar en
sentimientos de carga e inutilidad en los mismos mayores. El aislamiento y
distanciamiento social requeridos por esta crisis sociosanitaria también puede
tornarse en contra de la salud de la persona mayor, viéndose ain méas vulnerable
frente a la dependencia tecnoldgica de lo digital, y pudiendo tornarse en

problemas de salud como la depresion y la soledad (Ayalon et al., 2020).

Rahman y Jahan (2020) sugieren a los medios evitar la perspectiva
de la edad cronoldgica al presentar el impacto global de COVID-19, ya que esta
perspectiva no hace mas que reforzar y acelerar la discriminacion por edad y sus
consecuencias. La categorizacion por edad de los adultos mayores en medios
puede tener un impacto desproporcionado en la salud mental de la persona
mayor, pudiendo desarrollar sintomatologia depresiva, estigmatizacion,
sintomas psicoticos, etc., aun desconociendo el verdadero impacto de la
COVID-19 en la salud mental. A 24 de marzo de 2020, la SEGG advirti6 al
Ministerio de Sanidad que las residencias y centros sociosanitarios son el
recurso mas vulnerable ante la pandemia (entre el 4 y 6% de las personas de 70
afios 0 mas reside en estos centros), solicitando un mayor apoyo y proteccion
para su abordaje, y la aplicacion de un criterio que anteponga la edad bioldgica

sobre la cronoldgica para desestimar ingresos en unidades tales como las
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unidades de cuidados intensivos (UCI) (Tarazona-Santabalbina, Martinez-
Velilla, Vidan, & Garcia-Navarro, 2020). La priorizacion de la edad bioldgica
sobre la cronolégica a la hora de abordad la COVID-19 es una idea que es
respaldada en varios trabajos. Por ejemplo, en el trabajo de Hewitt et al. (2020),
estos autores concluyeron que en una muestra europea de personas
hospitalizadas, la fragilidad predecia la evolucion de dicha enfermedad de mejor
manera que la edad o la comorbilidad.

La actitud edadista de los medios y la poblacion general no facilita la
dificil situacién que en especial estan viviendo el colectivo de personas
mayores, ya estén institucionalizadas o no. Son destacables decisiones politicas
como la de Boris Johnson, Primer Ministro Britanico, que al comienzo habia
sugerido Unicamente el aislamiento de los mayores de 70 afios por 4 meses,
mientras que de los deméas grupos de edad no (Ayalon, 2020; Sparrow, 2020).
No obstante, segin Fraser et al. (2020), aun hay atisbos de solidaridad
intergeneracional, siendo ejemplo de ello las personas jovenes que apoyan a las
personas mayores durante su aislamiento en la realizacion de tareas domésticas,
en mantenerlos socialmente conectados, ni que decir la extraordinaria labor del

personal sociosanitario en su incansable labor de ayudar a otros.

Para dar paso la situacion actual del edadismo en el entorno laboral y cerrar
el presente apartado, han de mencionarse 2 acontecimientos trascendentes en lo que
respecta al edadismo y su presencia en los medios de comunicacion (Portal de
Mayores, 2012). En primer lugar, en 2005, se llevo a cabo en Santander un
seminario organizado por el IMSERSO y la Universidad Menéndez Pelayo, que
concluy6 con la firma de una declaracidn con propuestas para una difusion de una
imagen del envejecimiento mas acotada a la realidad que incluia las siguientes
medidas: mostrar el envejecimiento como una etapa mas de la vida, igualdad de
grupos de edad en la difusion de contenido, evitacion del lenguaje peyorativo,
paternalista y discriminatorio, mayor presencia de los mayores en los medios y
poner fin a la invisibilidad. En segundo lugar, en el 2009 en Madrid, en la
conclusion del 111 Congreso Estatal de Personas Mayores, se exigio a los medios de
comunicacién privados y publicos que se adaptasen para poder dar a las personas
mayores y sus organizaciones una mayor atencion. Este tipo de acontecimientos,

junto con una mayor presencia de los mayores en los medios, invitan al optimismo,
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aunque aun queda mucho por hacer, ya que el edadismo estd muy presente en los

medios de comunicacion.

De la mano con lo anterior, a nivel nacional, concretamente dentro de la
SEGG, existe un grupo de trabajo llamado “imagen y envejecimiento”, que
persigue promover una imagen realista y no estereotipada de las personas mayores
en los medios de comunicacion. Para lograr dicho fin, este grupo de trabajo recoge
contenido audiovisual, véase campafias de publicidad, programas e iniciativas que
dispongan de personas mayores como protagonistas, compartiendo dicho contenido
en reuniones y redes sociales, valorando y disefiando iniciativas a partir del
material revisado y presentandolas en cada congreso anual de la SEGG (SEGG,
2020b).

1.4.3.3.3. Edadismo en el entorno legal y laboral

La discriminacién por edad en el trabajo es un epigrafe que vale la pena
detallar, ya que la legislacion vigente en contra del edadismo gira en torno a este
ambito. La primera ley conocida que incide sobre el edadismo en el trabajo surgid
en Estados Unidos en 1967, y es la denominada “Age Discrimination in
Employment Act” o ADEA. Esta ley prohibe la discriminacion por edad en
empleados de 40 afios en el contexto laboral, incluyendo temas como la
contratacion, el despido, la promocion y la compensacion de los trabajadores

mayores (The Age Discrimination in Employment Act, 1967).

En la Union Europea (UE), la ley equivalente a la ADEA no llegaria hasta
1997 con el Tratado de Amsterdam, el cual se limitd al trato diferente a los
empleados por motivo de la edad (Tratado de Amsterdam, 1997). Bajo el amparo
de la Directiva 2000/78/CE del Consejo de 27 de noviembre de 2000, relativa al
establecimiento de un marco general para la igualdad de trato en el empleo y la
ocupacion, se procedid a luchar contra despidos forzosos y a favor de la
contratacion, el empleo, el desarrollo profesional y la jubilacion de las personas
mayores (Directiva 2000/78/CE del Consejo, 2000), siendo esta ley acatada por
todos los estados miembros de la UE en el afio 2006 (Spencer, 2013). La Carta de
Derechos Fundamentales de la UE (2000), en su articulo 21.1, prohibe cualquier

tipo de discriminacion por diversos motivos, entre los que se incluye la edad.

En Espafa, concretamente, el Articulo 14 de la Constitucion Espafiola

(CE), relativa a la igualdad ante la ley, es de mencion la ausencia de la edad en su
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enunciado: “Los espafioles son iguales ante la ley, sin que pueda prevalecer
discriminacion alguna por razén de nacimiento, raza, sexo, religion, opinion o
cualquier otra condicion o circunstancia personal o social” (Constitucion Espafiola
[CE], 1978). Es destacable el llamamiento realizado Help International Espafia
(2020), los cuales, frente a la legislacion vigente y la situacion actual del edadismo

en Espafia, redactan un documento con propuestas como:

= Organizar el paso a la jubilacibn promoviendo alternativas de

participacion laboral, ocio y formacion.

= Facilitar recursos habitacionales alternativos e intergeneracionales

(cohousing).
= Dar respuesta publica al cuidado de las personas dependientes.
= Disefio de ciudades intergeneracionales.
= Ruptura con estereotipos y comprender las ventajas del envejecimiento.

Llama la atencién también la presencia del edadismo en la politica. Un
buen ejemplo de ello es que a pesar de la invisibilidad de las personas mayores
promovida por los medios de comunicacion (IMSERSO, 2011; Portal Mayores,
2012), en tiempos de campafa electoral, el interés electoral por este grupo de edad
despierta descaradamente, especialmente en lo relativo a la temética de las
pensiones (Barcena et al., 2009; de Lemus & Expésito, 2005; Gracia, 2011,
Helduak Adi, n.d.), las cuales son un concepto altamente asociado al
envejecimiento segun la opinién de muchos consumidores de los medios, al igual
que la percepcion de ser beneficiarios de muchos de los recursos sociales ofertados
por distintas instituciones (Amico, 2009; Barcena et al., 2009; Bravo-Segal, 2018;
Castellano & de Miguel, 2011; de Lemus & Expdsito, 2005; IMSERSO, 2011;
Melero, 2007; Moreno, 2010; Muruamendiaraz, 2019).

En el entorno laboral, existen diversas creencias edadistas respecto al rol
de las personas mayores en el mismo. Naegele, De Tavernier y Hess (2018) narran
creencias como las bondades de la jubilacion anticipada para impulsar las
oportunidades laborales de los grupos de edad mas jovenes y la creencia de que las
personas mayores no son productivas. Estos autores recurren a los trabajos de
Kalwij, Kapteyn y de Vos (2010), y Van Dalen, Henkens y Schippers (2010) para
desmentir dichos mitos: mientras que el primer estudio concluye que la

contratacién de personas mayores se asocia a un aumento de las tasas de empleo de
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las cohortes méas jovenes, el segundo refiere que una mayor proporcion de

trabajadores mayores se asocia a una mayor productividad.

En cuanto a la prevalencia de la discriminacion laboral en el trabajo, Davis,
Smith y Marsden (2003), a través de la General Social Survey, estiman que en los
Estados Unidos, dicha cifra ha aumentado consistentemente desde el afio 1977
hasta el 2002, pasando del 6% al 8,4% en trabajadores/as de cualquier edad y del
11,6% al 16,9% en trabajadores de 65 afios 0 mas (ILC, 2006). En un estudio a
nivel nacional referente a la discriminacion por edad percibida en el trabajo, los
encuestados refirieron que la edad a partir de la cual empieza a ser dificil encontrar
trabajo son los 46,9 afios, afiadiendo que en personas mayores de 50 afios 0 mas, la
discriminacion consiste mayoritariamente en la no contratacion (92%), el despido
(58%) y la prejubilacion (40%) (Gabriel & Herranz, 2019). Ese mismo estudio
indico que la edad era la causa de discriminacion méas frecuente en el mercado
laboral espafiol (86,4%), quedando por detras el sexo (69%) y la nacionalidad
(66,3%).

La dificultad de las personas mayores a la hora de volver a ser contratadas
gueda reflejada en la preocupante tasa de parados de larga duracion (12 meses o
mas) en los grupos de mayor edad, tanto en Espafia como en Europa. Segun el INE
(2020e), en el afio 2019, en Espafia, el 49,2% de los hombres y el 53,8% de las
mujeres desempleados/as entre 50 y 59 afios eran parados/as de larga duracion,
mientras que en la UE, esas cifras se situaban en el 53,1% y 52,2%
respectivamente. Los despidos y jubilaciones forzosas de las personas mayores
(Harris et al., 2018), una menor oportunidad de promocion (Yeung, 2019) y la falta
de oportunidades para encontrar trabajo (Chang et al., 2020) representan claras
conductas edadistas llevadas a cabo por las empresas. Estas actitudes edadistas en
el ambito laboral pueden dar lugar a problemas como una mayor prevalencia de
depresion y de angustia psicoldgica, una peor autopercepcion de la salud, mayor
insatisfaccion laboral, menor compromiso laboral y una necesidad mas intensa de
tener que jubilarse (Gordon, 2020; Macdonald & Levy, 2016; Yeung, 2019).

Una vez descrita la situacion del edadismo y sus consecuencias a nivel micro o
personal (personas mayores), a nivel meso o interpersonal (entorno familiar) y a nivel
macro o institucional (sistema sociosanitario, medios de comunicacion, legislacion y

entorno laboral), es confeccionada la Figura 33 que pretende resumir de manera breve
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y clara las principales consecuencias de la discriminacion por edad a nivel micro,

meso y macro.

I

\
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Figura 33. Consecuencias del edadismo a nivel micro, meso y macro. Fte.: Elaboracién propia.

1.4.4. Desmintiendo estereotipos negativos del envejecimiento

los mayores
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Con el fin de ser fiel a la metodologia de los estudios que componen esta Tesis

Doctoral, en el presente apartado se desmentiran de la forma mas breve y empirica

posible varios de los estereotipos negativos del envejecimiento mas frecuentes de nuestra

sociedad, los cuales, en este caso, proceden del CENVE vy sirven como items para el

mismo. Este cuestionario ha sido la herramienta seleccionada para evaluar la percepcion

del envejecimiento de las muestras que forman parte de los ESTUDIOS I, Il & 111 de este

documento (ver en el apartado 2.2.1.3.1.).

1. La mayor parte de las personas, cuando llegan a los 65 afios de edad,

aproximadamente, comienzan a tener un considerable deterioro de memoria.

FALSO

= Un estudio reciente en el ambito nacional cifr6 la prevalencia del

deterioro cognitivo en personas de 65 afios 0 mas que acuden a la

consulta de AP en un 18,5%. Este porcentaje aumenta progresivamente a
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mayor edad, pasando de un 5,2% en personas entre 65 a 69 afios al 45,3%

en personas de 85 afios 0 mas (Vega-Alonso et al., 2018).

Rodriguez-Sanchez et al. (2011) reportaron en una muestra de personas
mayores de 65 afios que vivia en el area urbana de Salamanca una
prevalencia del deterioro cognitivo del 19%, 14,7% para el deterioro
cognitivo sin demencia (CIND) y 4,9% para la demencia. La prevalencia
del deterioro cognitivo aumenté con la edad, pasando del 13% en

personas entre 65y 69 afios al 43,8% en personas de 85 afios 0 mas.

Otro estudio previo realizado en Murcia estimdé en una muestra de
personas entre 65 y 96 afios, una prevalencia para el DCL amnésico de un
8,7%, de un 14,5% para el CIND y del 55% para la demencia. La
demencia se asocié con la edad pasando de una prevalencia del 0,3% en
personas entre 65 y 69 afios al 21,6% en personas de 85 afios 0 mas
(Gavrila et al., 2009).

Teniendo en cuenta los anteriores estudios en Espafia, en nuestro territorio, el

deterioro cognitivo es una condicién de salud que en personas de 65 afios 0 mas se

mantiene en porcentajes no muy elevados. Aun asi, segin las personas van

envejecimiento, el deterioro del estado cognitivo va haciéndose méas notable en el

colectivo de las personas mayores, pudiendo incluso suceder una conversion a la

demencia. Aun asi, dichos porcentajes se sitian por debajo de la mitad de la poblacion

mayor, por lo que no se puede generalizar que la mayoria de personas a partir de 65 afios

comienzan a tener problemas de memoria considerables.

2. Las personas mayores tienen menos interés por el sexo.

148

FALSO

Salzman (2006) cita 2 estudios para desmentir el mito del escaso interés
sexual de las personas mayores. En primer lugar, Bretscheider y McCooy
(1988) reportaron en su estudio compuesto por personas entre 80 y 102
afios, que el 62% de los hombres y el 30% de las mujeres refirieron haber
practicado relaciones sexuales actualmente, afiadiendo que el 83% de los
hombres y el 64% de las mujeres participaron en otras formas de
expresion sexual. En segundo lugar, Gott y Hinchliff (2003) indicaron

qgue la disponibilidad de un compafiero, el estado de salud y las



Edadismo o discriminacién por edad

expectativas de permanecer sexualmente activo/a infieren directamente

sobre la continuacidn sexual, y no el envejecimiento en si.

Una revision realizada por Scherrer (2009) sobre la imagen de la
sexualidad y el envejecimiento divulga varios trabajos que confirman que
las personas mayores son seres altamente sexuales y con pensamientos y
deseos sexuales que persisten para la mayoria de personas hasta edades
avanzadas (Hodson & Skeen, 1994), resaltado la importancia de la
sexualidad en la vida diaria de las personas para facilitar una salud fisica

y mental saludable (Bailey, 2006).

En una poblacion de personas mayores entre 60 y 75 afios, en el caso de
los hombres, el estado de salud general, méas que la edad cronoldgica,
result6 ser el principal predictor del cambio en el interés y disfrute sexual
(Traeen, Stulhofer, Jurin, & Hald, 2018). En el caso de las mujeres, el
principal predictor fueron factores interpersonales, concretamente el

namero de afios de relacion y la cercania emocional durante el sexo.

Considerando lo anterior, las personas mayores permanecen sexualmente activas y

procesan interés sobre la sexualidad. EI envejecimiento, per se, no representa la principal

causa de desinterés o inapetencia sexual, ya que dichos problemas realmente se sustentan

en factores como la salud de la persona mayor, las expectativas por mantenerse

sexualmente activo/a o factores interpersonales como la duracion de la relacion y la

cercania emocional durante las relaciones sexuales. Es destacable también la influencia

de mantenerse sexualmente activo para la consecucién de un envejecimiento saludable.

3. Las personas mayores se irritan con facilidad y son “cascarrabias”

FALSO

El estudio de Neupert, Almeida y Charles (2007), que examiné las
diferencias en distintos grupos de edad del control en la reactividad fisica
y emocional frente a factores estresantes de indole interpersonal, laboral,
social y doméstico, sugirié que una mayor edad se asoci6 a una menor
reactividad emocional y fisica a factores de estrés interpersonales,
afiadiendo que el alto dominio adquirido con el tiempo fue un factor que
amortiguo la reactividad fisica ante factores estresantes tanto en jovenes
como en mayores, incluyendo también ese dominio en la reactividad

emocional de adultos de mediana edad.
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Stawski, Sliwinski, Almeida y Smyth (2008) dirigieron un estudio cuyo
objetivo fue comparar la reactividad emocional frente a la exposicion de
factores estresantes diarios en personas jovenes y en personas mayores.
Las personas mayores refirieron una menor exposicion diaria a factores
estresantes y una reactividad emocional que no diferia de la de los
jovenes. Un mayor estrés global percibido se asocié a una mayor
frecuencia de exposicion diaria a factores estresantes en personas

mayores y a un mayor afecto negativo en jovenes.

En un trabajo de Brose, Scheibe, y Schmiedek (2013) compararon la
variabilidad y reactividad emocional en personas jovenes y mayores
frente a eventos especificos de cada grupo de edad. Dicha investigacion
reportd una menor exposicion de las personas mayores a factores
estresantes, perfiles estresores menos heterogéneos y un menor impacto
de dichos acontecimientos en la rutina diaria de los mayores, alegando
esto a una mejor variabilidad y reactividad emocional de las personas

mayores en comparacion a las jovenes.

Tal y como concluyen las anteriores investigaciones, las personas mayores son un

colectivo que presenta una reactividad fisica y emocional similar o incluso mejor que las

personas jovenes, manteniéndose a la vez las primeras menos expuestas a situaciones

estresantes del dia a dia.

4. La mayoria de las personas mayores de 70 afios tienen alguna enfermedad mental lo

bastante seria como para deteriorar sus capacidades normales.
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FALSO

Existe un patron ascendente de la depresion segln avanza la edad entre
los 20 y 50 afios en hombres y entre 20 y 70 en mujeres (Stordal,
Mykletun, & Dahl, 2003). Una vez superados esos rangos de edad, la
asociacion entre la edad y la sintomatologia depresiva no presenta un
patron tan claro, por los que se duda de una mayor prevalencia de la

depresidn en personas mayores en comparacion a otros grupos de edad.

Con el fin de estimar la prevalencia de los trastornos mentales de las
personas mayores en paises europeo, Andreas et al. (2017) informé de
que los trastornos mentales mas frecuentes en este grupo de edad fueron

los trastornos de ansiedad (17,2%), seguidos de los trastornos afectivos
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(13,7%) y los trastornos por adicion a sustancias (8,9%). La ciudad que
representaba a Espafia en la investigacion, Madrid, se sitGo entre las
ciudades con mayor prevalencia de trastornos de ansiedad en mayores

(18,3%), pero de menor prevalencia en trastornos afectivos (12,4%).

Un metaanalisis a nivel europeo afirmé que la EA, la cual representa el
tipo de demencia mas frecuente en nuestro medio, ha mostrado una
prevalencia del 5,05%, en hombres un 3,31% y en mujeres un 7,13%
(Niu, Alvarez-Alvarez, Guillén-Grima, & Aguinaga-Ontoso, 2017). Otros
estudios, en este caso en Estados Unidos, confirman que la prevalencia de
esta enfermedad neuroldgica aumenta con la edad, pasando de un 5% en
personas entre 71 y 79 afos a un 37,4% en mayores de 90 (Plassman et
al., 2007).

La prevalencia de ACVs en una muestra de personas de 60 afios 0 mas
residente en Singapur fue del 7,6%, asociandose a la misma variables
como la etnia malaya, la hipertension arterial (HTA), los problemas

cardiacos, la DM y la demencia (Teh et al., 2018).

Cisneros y Ausin (2019), en su revision sistematica, para estudiar la
prevalencia de la ansiedad en personas mayores, compilé un total de
2983 articulos en inglés y espafiol publicados entre enero del 1998 y abril
del 2017, seleccionando finalmente 36 articulos. Segun dicha revision, el
estudio de la prevalencia de la ansiedad generalmente se ha limitado a
muestras de la poblacion general, sin considerar el empleo de escalas o
cuestionarios validados para la poblacién mayor. Bajo esa premisa la
prevalencia de la ansiedad oscilaba entre el 0,1% y el 17,2% para las
personas de mas de 65 afios. En el momento de trabajar sobre muestras
de personas mayores con instrumentos adecuados, esa tasa de prevalencia
se situé en el 20,8%. Esta misma revision concluyé que existe una
correlacién negativa entre la sintomatologia ansiosa y la edad, por lo que
sugiere que las personas mayores padecen menos trastornos de la

ansiedad que otras poblaciones mas jovenes.

Enfermedades cognitivas y metales incapacitantes como pueden ser la depresion, la

ansiedad, la EA o los ACVs, presentan prevalencias que no se cifien al concepto de

mayoria social, por lo que no todos los mayores por su edad cronolégica tienen que llegar

a dicho desenlace. El aumento de la prevalencia de la EA o el ACV con la edad, incluyen

porcentajes que no se ajustan a la totalidad social establecida por el saber popular. Hay
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enfermedades como la ansiedad y la depresion que incluso son menos frecuentes en las

personas mayores en comparacion a otros grupos de edad.

5. Las personas mayores tienen menos amigos/as que las mas jévenes.

FALSO

McCamish-Svensson, Samuelsson, Hagberg, Svenssoon y Delhi (1999)
examinaron la relacion entre el apoyo social de la familia y los amigos/as,
la salud y la satisfaccion vital en personas suecas de 80 afios. Las
personas mayores refirieron estar bien integrados con la familia y
amigos/as. Si bien el namero de amigos/as disminuye en esas edades
debido a las pérdidas, el contacto con los amigos/as cercanos aumenta
con la edad. Este estudio relata que ni la relacion con nifios ni con
amigos/as se asocia a la satisfaccion de la vida, pero si el contacto con los

hermanos/as.

Cavallero, Morino-Abbele y Bertocci (2007) analizaron la vida social de
las personas mayores, su nivel de satisfaccion con las amistades y sus
opiniones sobre la soledad y su capacidad de estar solos/as en la vejez.
Este estudio concluy6 que las personas mayores estdn bastante
satisfechas con su vida social y creen que la soledad puede condicionar

su calidad de vida y su capacidad para vivir solos/as.

Segun el Portal Mayores (2012), las personas mayores poseen una red
social menos extensa debido a que muchas de sus amistades han
fallecido, incluyendo sus propias parejas, aun asi, estas relaciones
sociales son mas gratificantes y leales, haciendo un especial énfasis al

circulo familiar de la persona mayor.

La escasez de amistades puede darse en cualquier grupo de edad, no es
necesariamente caracteristico de las personas mayores, ya que esta sujeta
a multiples factores, como pueden ser la personalidad, la habilidad para

relacionarse y conocer a gente nueva, etc. (Godoy et al., 2017).

Segun pasan los afios las personas mayores van viendo como sus seres queridos

(familiares, amigos/as, etc.) van falleciendo, haciéndose de esta forma su circulo social

maés reducido. A pesar de ello, eso no significa que las personas mayores vivan aisladas

socialmente y no cuenten con el apoyo de nadie. Tal y como se ha explicado en este item,
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las personas mayores se sienten integradas tanto en su familia como en su entorno de

amistades, sintiéndose satisfechas con su vida social y disponiendo de un contacto de

mayor calidad con sus amistades.

6. A medida que las personas mayores se hacen mayores, se vuelven mas rigidas e

inflexibles.

FALSO

Aunque los rasgos de personalidad se puedan mantener estables a lo largo
de la vida y las personas mayores se postulen fieles a sus ideales, cuando
la situacion lo requiere, para adaptarse a las diferentes circunstancias del
entorno, véase la jubilacién, la viudedad, la partida de los hijos del hogar
las mudanzas, enfermedades graves, etc., las personas mayores pueden
cambiar su forma de comportarse y operar. Sus pensamientos politicos
también cambian pero a un ritmo algo méas lento que en los jovenes
(Breytspraak & Badura, 2015; Palmore, 1977; Portal Mayores, 2012).

Utz, Carr, Nesse y Wortman (2002), autores que estaban estudiando el
efecto de la viudedad en la participacion social, llegaron a la conclusion
gue las personas mayores después de quedarse viudas aumentaban su
participacion social informal, equivaliendo esto a una estrategia para

hacer frente a la pérdida conyugal.

Las personas mayores, para adaptarse a la jubilacién, cuentan con
distintos recursos fisicos como son la salud o fuerza fisica, cognitivos
como la memoria de trabajo, recursos econémicos como la jubilacion,
recursos sociales como sus redes sociales y el apoyo social, recursos
emocionales como la estabilidad emocional, sensibilidad y estado de
animo, recursos motivacionales como la autoeficacia, etc. (Martinéekova
& Skrobakova, 2019).

Aunque las personas mayores puedan mantener su personalidad estable a lo largo del

tiempo, cuando las circunstancias lo requieren, a través de distintos recursos de los que

disponen, son capaces de cambiar su conducta en aras de adaptarse a la nueva situacion,

como pasa en la viudedad, la jubilacién, el abandono de los hijos del hogar, etc.
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7. La mayor parte de los adultos mantienen un nivel de salud aceptable hasta los 65

afios aproximadamente, donde se produce un fuerte deterioro de la salud.

FALSO

A pesar de que con el envejecimiento la prevalencia de enfermedades de
naturaleza cronica aumenta (Departamento de Salud del Gobierno Vasco,
2019), segun la “Encuesta Mayores 2010” (IMSERSO, 2010), el 60% de
las personas mayores perciben su salud como “buena” o “muy buena”,
reflejandose esto en la participacion ciudadana del colectivo de personas
mayores de 65 afios (43%), porcentaje que se sitla muy cerca del de la

poblacién general (47%).

El estudio de Debpuur, Welaga, Wak y Hodgson (2010) indic6 que la
gran mayoria de personas mayores refiere su salud como buena,
afiadiendo que dicha percepcién depende de variables como el estado
funcional, de forma que las personas con mayores niveles de autonomia

funcional reportaron una visién mas positiva de su propia salud.

Segun el INE (2020f), en Espafa, el 30,20% de personas de 65 afios 0
mas es dependiente (Tasa de Dependencia). En cuanto a las ABVD, el
19,1% de personas mayores espafiolas no es apta para su propio
autocuidado, asociandose a la discapacidad factores como una edad mas
avanzada, el ser mujer, un nivel educativo bajo, el deterioro cognitivo,
por lo menos padecer 2 enfermedades crénicas, escasa actividad fisica y
un mayor uso de recursos sanitarios (Graciani, Banegas, Lopez-Garcia,
Rodriguez-Artalejo, 2004).

Las personas mayores perciben su salud como buena 0 muy buena a partir de los 65

afios a pesar de la alta prevalencia de enfermedades cronicas. Aunque las cifras de

dependencia no son para nada ignorables, un considerable porcentaje superior a la mitad

de la poblacién de personas mayores no es dependiente, pudiendo la mayor parte de ellas

llevar a cabo su propio autocuidado. La autopercepcion de la salud y el estado funcional

son variables sujetas a maltiples factores, no solo la edad.

8. A medida que nos hacemos mayores perdemos el interés por las cosas
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FALSO
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Una coleccion de estudios sobre la participacion social de las personas
mayores en Espafia (IMSERSO, 2008), facilité varios datos referentes a
dicha temética. En primer lugar, un mayor porcentaje de personas
mayores (70,2%) realiza actividades de la vida social y diversion en
comparacion a la poblacion general (66,8%). En segundo lugar, el
porcentaje de personas mayores que participa en actividades de
voluntariado es muy superior al de la poblacion general, habiendo una
diferencia porcentual entre ambos grupos de 10 puntos. En tercer lugar, la
practica religiosa también es una actividad realizada en mayor proporcion

por personas mayores.

En la CAPV, la tasa de participacion en actividades de voluntariado,
como por ejemplo organizaciones, apoyo a hogares y reuniones, es
superior en personas mayores que en la poblacion general (29,2% vs
15,3%), representando el colectivo de los mayores el 26,4% del
voluntariado de la CAPV. Ademas, en lo referente a actividad fisica, 6 de
cada 10 adultos mayores realiza algin tipo de actividad fisica o deporte.
Esta proporcion se repite en actividades de la vida social y la diversion.
Otra actividad destacable es la actividad del cuidado de menores,
afirmando casi la mitad de personas mayores y hogares vascos que este
grupo de edad estuvo a cargo del cuidado de los/as nietos/as (Servicio de

Investigacién Social [Edefundazioa], 2013).

Tanto a nivel estatal como autondémico, se puede observar una elevada participacion

de las personas mayores en actividades de indole social y diversion, labores de

voluntariado, actividades religiosas, responsabilidades familiares, etc., por lo que no se

puede afirmar que las personas mayores, una vez alcanzada la etapa de la vejez, pierden

el interés por participar o realizar tareas o actividades.

9. Las personas mayores son, en muchas ocasiones, como nifios/as.

FALSO

Gil-Calvo (1995) declar6 que al equiparar a las personas mayores con
nifios/as se les atribuye cualidades como la irresponsabilidad y
dependencia. Como se ha mencionado en los 2 anteriores items, a nivel
estatal, la gran mayoria de personas mayores se mantienen autbnomas

pudiendo ser responsables de su autocuidado (Graciani et al., 2004; INE,
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2020f), a la vez que representan un colectivo con una gran participacion
social, entre cuyas labores se incluye el cuidado de nietos/as
(Edefundazioa, 2013; IMSERSO, 2008; 2010).

Las personas mayores son un grupo social heterogéneo, tanto en sus
atributos como en la forma de experimentar su propio envejecimiento,
por lo que la mera generalizacion de un comportamiento infantil por parte
de los individuos de este colectivo carece de validez (Lowsky et al.,
2014; Mitnitski et al., 2017; SEGG, 2020a).

Tanto las familias como los profesionales sanitarios muchas veces se
dirigen a las personas mayores a través de la simplificacion, gesticulando
en exceso, hablandoles como si fuesen nifios/as, limitando a su vez su
autonomia para tomar decisiones de los mayores, haciéndoles cuestionar
sus fortalezas y deteriorando su autoestima, en resumen, desde una
perspectiva paternalista. Esta infantilizacion de las personas mayores no
es mas gue una actitud discriminatoria tipica del edadismo (Gordon,
2020; Gendron et al., 2016; Kemper et al., 1995; Palmore, 1999; Shin et
al., 2018; 2019).

Las personas mayores nada tienen que ver con los nifios. Aunque a las personas de

edad avanzada se les achaquen comportamientos infantiles, irresponsabilidad vy

dependencia, tal y como se justifica en este item, nada de lo anterior es justificado en la

literatura cientifica, resultando las personas mayores integrantes de la sociedad

autébnomas, participativas y con responsabilidades sobre otras personas. Este tipo de

conductas paternalistas, que a la vez tratan de infantilizar a la persona mayor, no son mas

que actitudes edadistas propias de la agenda de este tipo de discriminacion basada en la
edad.

10. La mayor parte de las personas mayores de 65 afios tienen una serie de

incapacidades que les hacen depender de los demas.

156

FALSO

Como se viene mencionando en los items 7, 8 y 9, la mayoria de personas
mayores de 65 afios 0 mas son auténomas y se mantienen socialmente
participativas (Edefundazioa, 2013; Graciani et al., 2004; IMSERSO,
2008; 2010; INE, 2020f). Para complementar lo anterior, segun Millan-

Calenti et al. (2010), tan solo un 34,6% de personas mayores en A



Edadismo o discriminacién por edad

Corufia (Esparfia), fueron catalogadas como dependientes para una sola
ABVD.

Un dato esclarecedor para desmentir este item son los datos reportados en
la CAPV en la ESCAV18 (Departamento de Salud del Gobierno Vasco,
2019). Entre los resultados de esta encuesta podemos hallar una
prevalencia de la discapacidad (limitacion crénica de la actividad) del 9%
tanto en hombres como en mujeres, aunque también es de mencionar que
dichas cifras aumentan con la edad, posicionandose a los 75 afios 0 mas
en el 26% en hombres y en el 36% en mujeres. La discapacidad, ademés
de con la edad y el sexo, también se asocia significativamente con el

nivel de estudios y la clase social.

Tal y como se sugiere en los 3 anteriores items, los porcentajes de dependencia en

personas mayores a partir de los 65 afios no permiten la generalizacion de este problema

para este colectivo. Unido a esto, las cifras de discapacidad de la CAPV, a pesar de que

aumentan con la edad, se mantienen en rangos bastante inferiores a la mitad de estas

poblaciones incuso en los grupos de poblacion de mayor edad.

11. A medida que nos hacemos mayores perdemos la capacidad de resolver los

problemas a los que nos enfrentamos.

FALSO

En lo referido al debate del item 3, las personas mayores disponen de una
reactividad fisica y emocional frente a situaciones estresantes similar a
los grupos de edad mas jovenes e incluso en ocasiones significativamente
mejor (Brose, et al., 2013; Neupert et al., 2007; Stawski et al., 2008).

En el items 6, se argumenta que las personas mayores disponen de los
recursos necesarios para adaptarse a las situaciones que les va deparando
la vida (jubilacion, viudedad, patologias graves, etc.) (Breytspraak &
Badura, 2015; Martin¢ekova & Skrobakova, 2019; Palmore, 1977; Portal
Mayores, 2012; Utz et al., 2002).

El alto porcentaje de personas mayores autdnomas y los bajos porcentajes
de discapacidad, abordados anteriormente en los items 7, 8, 9 y 10,
también invitan a pesar a que las personas mayores disponen de los

medios suficientes para hacer frente a sus problemas diarios
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(Departamento de Salud del Gobierno Vasco, 2019; Edefundazioa, 2013;
Graciani et al., 2004; IMSERSO, 2008; 2010; INE, 2020f; Millan-Calenti
et al., 2010).

Tal y como citan Coudin y Alexopoulos (2010), que el paciente refiera
perder el control y sentirse dependiente, que presente conductas de
dependencia y que busgue ayuda en su entorno, podria ser una estrategia
de control secundario (Lachman, 1986; Marsiske, Baltes, & Baltes,
1995).

Aunque el tiempo de respuesta entre estimulo y respuesta motora se vea
incrementado con el paso de los afios, no existe evidencia de que esto
altere la capacidad para adaptarse de las personas mayores. No hay mas
que ver como este colectivo se adapta exitosamente a las enfermedades

gue inciden sobre ellos (Breytspraak & Badura, 2015).

El tiempo entre respuesta y estimulo puede verse alterado con el paso del tiempo,

aun asi, las personas mayores logran adaptarse a los continuos cambios que les trae el

devenir de la vida, mostrando una buena respuesta emocional y fisica frente a las

situaciones estresantes. Comportamientos de dependencia y la solicitud de ayuda pueden

ser mecanismos que la persona mayor tiene para protegerse de los conflictos de su

entorno.

12. Los defectos de la gente se agudizan con la edad.
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FALSO

El primer punto del item 6 alude que a pesar de que la personalidad
puede mantenerse estable segln la persona envejece, manteniéndose de
esta forma fieles a sus ideales, si la persona mayor requiere adaptarse al
entorno que le rodea, puede cambiar sus comportamientos, tal y como
sucede en acontecimientos como la jubilacién, la viudedad, la aparicion
de enfermedades graves, etc., pudiendo alterar también su ideologia
politica (Breytspraak & Badura, 2015; Palmore, 1977; Portal Mayores,
2012).

En palabras de Srivastava y Das (2013), aunque se acepte que los rasgos
de personalidad sean una caracteristica estable en la persona a lo largo de

su vida, esta difiere mucho entre las personas, y puede estar sujeta a
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cambios tanto intencionales, inducidos o naturales, muchas veces

orientados a lograr un envejecimiento exitoso.

Los rasgos de personalidad se mantienen estables a lo largo del ciclo vital, aunque en

aras de adaptarse a las dificultades y situaciones del momento, y envejecer de esa forma

de manera exitosa, las personas mayores pueden modificar su personalidad, ya sea

intencionadamente, de forma inducida o natural.

13. El deterioro cognitivo (pérdida de memoria, desorientacion, confusion) es una parte

inevitable de la vejez.

FALSO

Para desmentir en primera instancia la inevitabilidad del deterioro
cognitivo, hay que partir en primera instancia de que este problema no es
padecido por todas las personas mayores, ni siquiera en los grupos de
edad mas avanzada. Aungue la prevalencia del deterioro cognitivo
crezca, dichas cifras apenas se acercan a la mitad de las muestras (item 1)
(Gavrila et al., 2009; Rodriguez-Sanchez et al., 2011).

Hamer y Chida (2009), en su revision sistematica, tras analizar 16
estudios prospectivos, manifestaron que la actividad fisica se asocia
inversamente al riesgo de demencia, siendo necesario examinar en
futuros estudios la dosis dptima de actividad fisica para inducir la

proteccidn frente a este problema de salud.

Un metaanalisis posterior realizado por Blondell, Hammersley-Mather y
Verrman (2014) concluyé que los estudios observacionales longitudinales
presentan una asociacion entre niveles elevados de actividad fisica y un
menor riesgo de padecer deterioro cognitivo y demencia, pudiendo
argumentarse de esta forma una interpretacion causal de la relacion entre

ambas variables.

Otros estudios observacionales han reportado una gran variedad de
factores de riesgo modificables de la demencia, como son la HTA, la
dislipemia, la obesidad en la mediana edad, la DM, la inactividad fisica,
la depresion, el tabaquismo y un bajo nivel educativo. Diversas
intervenciones multidominio (FINGER, MAPT y PrDIVA), han sugerido

que la focalizacion de las intervenciones preventivas en las personas en
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riesgo son intervenciones eficaces para la prevencion de la demencia
(Kivipelto, Mangialasche, & Ngandu, 2018).

El entrenamiento cognitivo mejora el rendimiento cognitivo del dominio
entrenado, aunque aln son necesarios mas estudios sobre la prevencion
del deterioro cognitivo y la demencia para corroborar su utilidad en la

prevencion (Butler et al., 2018).

El deterioro cognitivo es un problema que padece un porcentaje notable de las

personas mayores, especialmente los grupos de mayor edad, aunque dicho porcentaje

representa menos de la mitad de esa poblacion. Esto, junto con la existencia de

intervenciones de actividad fisica, intervenciones multidominio e intervenciones

preventivas enfocadas a factores de riesgo del deterioro cognitivo (HTA, dislipemia,

obesidad, depresion, etc.), incluyendo también el entrenamiento cognitivo, mejoran el

rendimiento cognitivo de las personas mayores, incluso actuando en la prevencion de

dicho problema y la demencia, por lo que podria decirse que ambos problemas de salud

no son inevitables.

14. Casi ninguna persona mayor de 65 afios realiza un trabajo tan bien como lo haria

otra mas joven.
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FALSO

Palmore (1977) desmintio este mito haciendo alusion a los siguientes
argumentos: aunque puedan ser mas lentas que las personas jovenes, los
mayores son tan constantes y precisos como los jovenes, pudiendo
trabajar igual o mejor que los mismos. El colectivo de personas mayores,
ademas, tiene menos cargas de trabajo, menos accidentes y menos

absentismo que los jovenes.

Villar y Triado (2000) citan al Departament de Treball (1994) de la
Generalitat, que en su momento estim6 que el 8,9% de trabajadores entre
55-65 sufrieron accidentes laborales, siendo este porcentaje claramente
inferior al de los trabajadores de entre 25 y 34 afios (30%) y entre 35y 44
afios (21,7%). Respecto a la incidencia de estos accidentes, los
trabajadores entre 16 y 19 afios sufren 4 veces mas de accidentes que los
mayores de 55 afios, los trabajadores entre 20 y 24 el doble y los que

tienen entre 25 y 55 afios casi la mitad.
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Van Dalen et al. (2010) manifiestan que una mayor proporcion de
trabajadores mayores estd asociada a una mayor productividad de la

empresa.

La literatura revela que las personas mayores de 65 afios pueden seguir
gjerciendo su trabajo de igual manera o mejor que los jévenes, siendo
habiles al administrar su propia economia o decidir sobre su propia vida
(Mufioz, 2005; Portal Mayores, 2012).

Cada vez un mayor numero de personas solicita posponer su jubilacion
unos afos mas debido a encontrarse en condiciones Gptimas para seguir
trabajando (Godoy et al., 2017).

Los estudios presentes en la bibliografia no hacen mas que evidenciar que la creencia

de que las personas mayores no son tan productivas como las jovenes no es mas que un

mero mito cuya veracidad carece de justificacién empirica alguna. Las personas mayores,

aunque puedan tener carencias fisicas en mayor medida que las personas jovenes, pueden

trabajar igual 0 mejor que estas, sufriendo a la vez menos accidentes y absentismo que las

personas de menor edad.

15. Una gran parte de las personas mayores de 65 afios “chochean”.

FALSO

Segin la RAE (2014d), el verbo “chochear” significa “mostrar
debilitadas las facultades mentales debido a la edad”. Este coloquialismo
no representa Mas que una creencia estereotipada del envejecimiento, ya
gue, como se han afiadido en los items 1 y 13 de este apartado, aunque su
prevalencia aumente con la edad, la prevalencia del deterioro cognitivo
no se ajusta a la generalidad del colectivo de personas mayores, por lo
gue esta afirmacion no es aplicable a las personas mayores (Gavrila et al.,
2009; Rodriguez-Séanchez et al., 2011).
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1.5. ANTECEDENTES DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

1.5.1. Instrumentos de evaluacion del Edadismo

Aunque el término edadismo naci6 en 1969 de la mano de Butler (Butler, 1969), tal
y como cita Wilson et al. (2019), las primeras herramientas para evaluar este tipo de
discriminacion datan de 16 afios antes. Concretamente en 1953, Tuckman y Lorge (1953)
elaboraron el primer cuestionario para abordar el estudio del edadismo, el denominado
“attitudes toward old (or older) people questionnaire”. Este cuestionario nacié con la
finalidad de evaluar los estereotipos del envejecimiento presentes en una muestra de
estudiantes graduados que estaban cursando una materia sobre la psicologia del adulto en
la escuela de magisterio. Tras utilizar dicho cuestionario, los autores reportaron que los

estudiantes aceptaban maltiples estereotipos del envejecimiento.

Una vez el edadismo fue definido, en los afios 70 y 80, el interés por este nuevo tipo
de discriminacion crecid progresivamente, surgiendo asi distintas herramientas para
analizar el edadismo. Estas nuevas escalas, al igual que la de Tuckman y Lorge, tenian en
consideracion principalmente la dimension cognitiva del edadismo (estereotipos y
creencias del envejecimiento). Entre las mas destacables podemos destacar la “Kogan’s
attitudes towards older people scale” (KAOP) de Kogan (1961) (también prejuicios), la
“negative attributes of old age and positive potential in old age” (AN-PP) de Morgan y
Bengtson (1976), la “attitudes toward aging” (AE) de Kilty y Feld (1976), y la “facts on
aging quiz” (FAQ) de Palmore (1977), la cual, a dia de hoy, es la escala mas utilizada en
el estudio del edadismo (Ayalon et al., 2019). Es destacable también en este periodo, la
creacion del “aging semantic differential” (ASD) de Rosencranz y McNevil (1969),
posteriormente adaptada al espafiol por Villar (1997) y su “diferencial seméantico del
envejecimiento” (DSE), ya que corresponde a la primera escala destinada especificamente

a la valoracion afectiva del edadismo (prejuicios).

En la década de los 90, el nimero de trabajos que estudiaban el edadismo decrecio
considerablemente. Entre los cuestionarios de esta época encontramos el “Fraboni scale
of ageism” (FSA) de Fraboni, Saltstone y Hughes (1990), el cual, aborda las dimensiones
cognitiva, afectiva y conductual. El retroceso vivido en los afios 90 en materia del
edadismo se vio compensado en el tercer milenio con el aumento de la produccion
cientifica referente a la discriminacion por edad, tanto en trabajos tedricos como
experimentales, recuperando a la vez el esplendor anteriormente alcanzado en los 80
(Castellano, & de Miguel, 2010; 2011; de Miguel & Castellano, 2012). Podemos divisar
escalas como la “ageism survey” de Palmore (2001), la “attitudes to aging questionnaire”

(AAQ) de Laidlaw, Power, & Schmidt (2007) y la “aging perceptions questionnaire”
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(APQ) de Barker, O’Hanlon, McGee, Hickey, & Conroy (2007), que evaltan todas las
dimensiones del edadismo. La “expectations regarding aging” (ERA) de Sarkisian, Hays,
Berry, & Mangione (2002), y la “image of aging scale” (IAS) de Levy, Kasl, & Gill,

2004, también de esta época, evallan Unicamente el componente cognitivo del edadismo.

En Espafia, los afios 90 y el comienzo los 2000 coincidieron con la elaboracion de
varias herramientas de evaluacién del edadismo adaptadas para la poblacién del lugar: el
“cuestionario de estereotipos hacia la vejez” de Montorio e Izal (1991) (no publicada), el
anteriormente mencionado DSE de Villar (1997), el “cuestionario de estereotipos
negativos hacia la vejez” (CENVE) de Sanchez (2004), el “cuestionario de conductas
discriminatorias hacia la vejez y el envejecimiento” (CONDUC-ENV) de Castellano y de
Miguel (2011) y la “escala sobre el prejuicio hacia la vejez y el envejecimiento” (PREJ-
ENV) de de Miguel & Castellano (2012). El cuestionario de Montorio e Izal y el CENVE
analizan el componente cognitivo del edadismo, el DSE y el PREJ-ENV la dimension
afectiva, y el CONDUC-ENYV la dimension conductual.

A pesar de la disponibilidad de multiples herramientas de evaluacién y cuestionarios
gue evallan la discriminacion por edad y sus distintos componentes, en la actualidad, no
existe consenso a la hora de establecer un cuestionario universal para tal fin (Ayalon et
al., 2019; Wilson et al., 2019; Klusmann, Notthoff, Beyer, Blawert, & Gabrian, 2020).

1.5.1.1. Dimension cognitiva

1.5.1.1.1. Negative attributes of old age and positive potential in old age (AN-PP)

Este cuestionario nace de la unién de 2 subcuestionarios elaborados por los
mismos autores, cuyo fin era el de analizar la percepcién del envejecimiento de las
personas intervenidas (Morgan & Bengtson, 1976): el “negative attributes of old
age”, que combina atributos positivos y negativos de la vejez, y el “positive
potencial in old age”, que examina diversas funciones, competencias y fortalezas
de las personas mayores. En su origen, esta herramienta fue utilizada en una
muestra estadounidense de edad adulta (entre 44 y 74 afios) y de 3 etnias distintas
(latinos, anglosajones y afroamericanos). Dicha herramienta se conforma de 14
items de respuesta Likert de 3 opciones segiin el nivel de conformidad: “de

acuerdo”, “depende” y “desacuerdo”.

Castellano y de Miguel (2010) elaboraron una adaptacion al castellano de
esta escala, la cual fue denominada como “atributos negativos y potencial

positivo”, en sus siglas AN-PP. El nimero de items se conserva, aumentando en 1
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las respuestas posibles, resultado en “totalmente de acuerdo” (3 puntos),
“ligeramente de acuerdo” (2 puntos), “ligeramente en desacuerdo” (1 punto), y
“totalmente en desacuerdo” (0 puntos). La puntuacion maxima ronda entre 0 y 42
puntos. El andlisis estadistico de la version al castellano arrojé una estructura
bifactorial, la cual se compone del factor “potencial positivo y caracteristicas
personales positivas en los mayores”, compuesto por los items 1, 2, 3, 4, 5, 7, 9,
11, 12 y 13, y el factor “caracteristicas sociales negativas de la vejez”, formada
por los items 6, 8, 10 y 14. Este instrumento, de forma similar a su version original,
presenta consistencia interna moderada y bajos porcentajes de varianza (ver Anexo
1).

1.5.1.1.2. Attitudes toward aging (AE)

Confeccionada por Kilty y Feld (1976), este cuestionario evalla las
creencias sobre el envejecimiento. Nace de la combinacion de items procedentes de
varias escalas previas: “attitudes toward old (or older) people questionnaire”
(Tuckman & Lorge, 1953), 8 items de la “Kogan’s artitudes towards older people
scale” (KAOP) (Kogan, 1961), 10 items de la “Srole anomic scale” (Srole, 1956),
y 5 items del “Tuckman and Lorge questionnaire” (Tuckman and Lorge, 1954). En
esta ocasion la escala fue testeada en una muestra de personas jovenes y mayores.
Este cuestionario consta de 45 items distribuidos en 4 factores: “reacciones hacia
los trabajadores ancianos”, “escala de anomia de Srole”, “reacciones positivas
hacia las personas mayores” y “reacciones negativas hacia las personas
mayores”. El cuestionario cuenta con respuestas tipo Likert de 7 puntos. Los
autores originales no hicieron referencias sobre las propiedades psicométricas de

esta herramienta.

La versidn en castellano de este cuestionario, que recibe el nombre de
“actitudes hacia el envejecimiento” (AE), fue elaborado al igual que el AN-PP, por
Castellano y de Miguel (2010). En primera instancia el andlisis factorial sugirid
una estructura trifactorial, pero para lograr un mayor porcentaje de la varianza se
opto por un solo factor. En esta version son eliminados los items 12, 35y 39, por lo
que la escala esta formada por 42 items. El tipo de respuesta se mantuvo acorde a
la version original. La AE mostr6 propiedades psicométricas similares al AN-PP,
es decir, una moderada consistencia interna y porcentajes de varianza bajos (ver
Anexo 2).
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1.5.1.1.3. Facts on aging quiz (FAQ)

Cuestionario breve creado por Palmore (1977) que enumera diversas
creencias y estereotipos de la esfera fisica, mental y social de las personas mayores.
Esta herramienta es la mas utilizada en la actualidad en el contexto del edadismo, a
pesar de que solo valore el componente cognitivo de este tipo de discriminacion
(Ayalon et al., 2019; Palmore, 1980). Ocupa solamente una cara de un folio y se
compone de 25 items de respuesta verdadero/falso, siendo los items pares
verdaderos y los impares falsos para su correcta cumplimentacion. Aunque este
cuestionario sea el mas empleado en la literatura, su fiabilidad total es baja, y su
validez cuestionable (Palmore, 1977; 1980; 1981; Villar & Triado, 2000).

Para dar respuesta a las polémicas surgidas en torno a las propiedades
psicométricas del FAQ, Palmore (1981) elabor6 una nueva version de dicho
instrumento, al cual bautizd6 FAQ2. Este estaba formado también por 25 items, con
la diferencia de que el contenido de estos era distinto. La respuesta fue de nuevo de
verdadero/falso, siendo los items pares verdaderos y los impares falsos para una
puntuacion correcta. Tanto el FAQ como el FAQ 2 fueron probados en muestras de
alumnado de la Universidad de Duke, resultando ser Utiles como estimulo de
discusiones, para comparar la informacién sobre el envejecimiento en diferentes
grupos, identificar ideas erréneas sobre el proceso de envejecer y para medir el

efecto de intervenciones educativas (Palmore, 1977; 1980; 1981).

Existe también otra version denominada “facts on aging and mental health
quiz” (FAQMH). Esta version, centrada totalmente en aspectos cognitivos y
mentales del envejecimiento, dispone de 25 items de respuesta verdadero/falso, al
igual que las versiones anteriores del FAQ (Palmore, 1988). La informacién sobre
las propiedades psicométricas del FAQMH es escasa (Van der Elst, Deschodt,
Welsch, Milisen, & de Casterlé, 2014).

Afos més tarde, Villar & Triado (2000) trabajaron en una adaptacion del
FAQ al castellano. 10 de los 25 items del original se trasladaron directamente y los
15 restantes se adaptaron a la situacion sociocultural del entorno, aunque
finalmente se opt6 por eliminar uno al no encontrar documentacion relativa al
mismo (“la relaciéon entre viejos y jovenes en cuanto a niveles de salud y
economicos sera la misma o mas desfavorable para los viejos en el afio 2000 de lo
que es en la actualidad™), por lo que el cuestionario finalmente cont6 con 24 items.
El nimero de respuestas erroneas se redujo respecto al FAQ convencional, debido

a que se afadio una 3° opcidn de respuesta “no lo sé”. Los Items fueron ordenados

165



Antecedentes del proyecto de investigacién

166

al azar para evitar la interferencia por parte del paciente. EI FAQ adaptado resultd

ser una herramienta poco fiable y con poca correlacion entre items (ver Anexo 3).

1.5.1.1.4. Expectations regarding aging (ERA)

Aunque durante el pilotaje pasé por versiones de 94 y 56 items
respectivamente, la escala final resultante de la investigacion de Sarkisian et al.
(2002) conto6 con 38 items, los cuales se podian cumplimentar en 15 minutos. Esta
primera version del ERA fue utilizada bajo la nomenclatura de “ERA-38” en una
muestra de personas mayores. ERA-38 se compuso de 10 subescalas sobre
expectativas del envejecimiento (componente cognitivo): salud general (items 19,
20, 21, 25y 27), funcién cognitiva (items. 2, 22, 23 y 24), salud mental (items 4, 5,
9, 13, 14, 15, 32, 33, 34, 35, 36 y 37), independencia funcional (items 1, 3,7, 10y
11), funcién sexual (items 16 y 17), dolor (items 6 y 28), suefio (items 18 y 38),
fatiga (items 8, 26, 29 y 30), incontinencia urinaria (item 31) y apariencia (item
12). Su respuesta es de tipo Likert de 4 opciones: “definitivamente cierto” (1
punto), “algo cierto” (2 puntos), “algo falso” (3 puntos) y “totalmente falso” (4
puntos). El rango de puntuaciones es entre 0 y 100, representando las puntuaciones
mas bajas unas expectativas de mayor deterioro en la salud y el estado funcional, y
puntuaciones mas elevadas un acercamiento al envejecimiento exitoso. ERA-38

presentd una gran validez y consistencia interna.

Aln conociendo las grandes propiedades psicométricas de este
instrumento, Sarkisian, Steers, Hays y Mangione (2005b) fueron mas alla,
elaborando una version més reducida del ERA-38, a la que llamaron “ERA-12”.
Esta version constaba de 12 items distribuidos Unicamente en 3 subescalas: la
“escala de expectativas sobre la salud fisica” (items del 1 al 4), la “escala de
expectativas sobre la salud mental” (items del 5 al 8), y la “escala de expectativas
sobre la funcién cognitiva” (items del 9 al 12). La ERA-12 dio continuidad al
sistema de puntuacion del anterior. Para calcular la puntuacion de cada subescala,
hemos de sumar la puntuacion de los 4 items de cada uno, restarle 4, multiplicarlo
por 25 y dividirlo entre 3, para asi adecuarlo a un rango de 0 al 100. Para la
puntuacion total, se suman las puntuaciones de todos los items, se restan 12, se
multiplica por 25 y se divide entre 9, para asi lograr la puntuacién segun el rango
anteriormente citado. Sus propiedades psicométricas son muy similares a las de su

version previa, afladiendo que los 12 items lograron explicar el 88% de la varianza
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de la puntuacion total del ERA-38. No hay conocimiento sobre ninguna versién

adaptada al castellano (ver Anexo 4).

Ayalon et al. (2019), que realizaron una revision sistematica para
identificar las escalas disponibles del edadismo y evaluar su alcance y propiedades
psicométricas, concluy6 que la Unica escala de su revisién que mostrd buenos
resultados en la validez de contenido, validez estructural y consistencia interna fue
esta escala, la cual Unicamente valoraba el componente cognitivo del edadismo.
Estos autores también afiadieron que otras 2 escalas adicionales cumplieron con 2
de las 3 propiedades psicométricas establecidas (validez estructural y consistencia
interna), la KAOP (ver el apartado 1.5.1.2.5.) y la AAQ (ver el apartado 1.5.1.2.8.),

indicando que si estas son modificadas, podrian considerarse como validas.

1.5.1.1.5. Image of aging scale (1AS)

Ideada por Levy et al. (2004), esta escala evalla estereotipos tanto
positivos como negativos del envejecimiento. La IAS fue probada por primera vez
en una muestra de personas de 70 afios 0 mas sin institucionalizar. Cuenta con 9
dominios compuestos por 2 items cada uno, uno positivo y otro negativo: actividad
(camina lentamente, activo), apariencia (arrugado, bien arreglado), cognicion
(senil, sabio), muerte (moribundo, lleno de vida), dependencia (indefenso, capaz),
personalidad (grufién, actitud positiva), salud fisica (enfermo, saludable),
relaciones (solitario, orientado a la familia) y voluntad de vivir (ganas de vivir,
abandonado). Respuesta tipo Likert del 0 al 6 segun el nivel de conformidad.
Puntuacién de 0 a 54, 108 si se juntan items positivos y negativos. Su consistencia

interna y validez es buena.

Esta escala posee una version adaptada al castellano que fue testada en una
muestra de personas de 18 afios 0 mas, y en geront6logos y geriatras (Fernandez-
Ballesteros et al., 2017b). Se eliminaron los items 2 “orientado a la familia” y 14
“arrugado”, ya que estas mostraron patrones de correlacion dispares a los otros
items e inexplicablemente estaban altamente correlacionados entre ellos. La escala
final mostr6 16 items, disponiendo en esta ocasion de una estructura trifactorial, y
no bifactorial como en su version original (estereotipos positivos y negativos)
(Levy et al., 2004). El primer factor, llamado “factores positivos”, incluia todos los
items que aludian a atributos positivos del envejecimiento. Los estereotipos
negativos de la version original fueron divididos en 2 factores distintos: “factores

negativos” (lento, indefenso, grufion y enfermo), y “factores patoldgicos”
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(enfermo, senil, abandonado y moribundo). Las respuestas eran de tipo Likert del
0-6 teniendo en cuenta la conformidad. Al igual que la escala original, esta escala
también reportd propiedades psicométricas correctas, aunque dicha version previa

alcanzd una consistencia interna ligeramente mejor (ver Anexo 5).

1.5.1.1.6. Cuestionario de estereotipos negativos hacia la vejez (CENVE)

El CENVE fue ideado e implementado por Sanchez (2004) por primera vez
en una muestra de personas mayores gue vivian en sus hogares. Esta herramienta
evalUa la percepcion del envejecimiento a través de estereotipos negativos del
envejecimiento, y estd formada por 15 items distribuidos en 3 factores distintos:
Factor I: Salud, Factor Il: Motivacional-Social y Factor 3: Caracter-Personalidad.
13 de estos items fueron extraidos del “Cuestionario de Estereotipos hacia la
Vejez” de Montorio e lzal (1991) (no publicado), y los 2 restantes del FAQMH de
Palmore (1988). Las respuestas son de tipo Likert de 4 opciones (1-4) dependiendo
del nivel de conformidad del individuo: “muy de acuerdo” (4 puntos), “bastante de
acuerdo” (3 puntos), “bastante en desacuerdo” (2 puntos) y “muy en desacuerdo”
(1 punto). Con una puntuacién maxima de 60 y una minima de 15, puntuaciones
mas elevadas en este cuestionario denotan una visién mas negativa de la vejez (ver
Anexo 6).

Este cuestionario ha sido empleado en multiples muestras hispanohablantes
de todas las edades, ya sean espafiolas o de Latinoamérica, mayores, 0 jovenes;
disponiendo a su vez de buenas propiedades psicométricas, destacando
especialmente la consistencia interna de cada factor, por lo que puede afirmarse
gue es un instrumento valido para la evaluacién del componente cognitivo del
edadismo (Aristizabal-Vallejo et al., 2009; Blanca et al., 2005; Blanco-Molina &
Pinazo-Hernandis, 2016; Duran-Badillo et al., 2016; Franco et al., 2010; Lasagni et
al., 2013; Leodn et al., 2015; Menéndez et al., 2016; Nunes et al., 2018; Rosell,
Vergés, Irribarra, Flores, & Gomez, 2020; Sanchez, 2004; Sanchez et al., 2009a;
2009b; Sanhueza, 2014; Sarabia & Castanedo, 2015). Al mismo tiempo, el CENVE
también dispone de una version validada en portugués, la cual fue probada en un
grupo de personas entre 18 y 59 afios, y logré al igual que su version original, una

buena consistencia interna y correlacion entre items (Nunes et al., 2018).
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1.5.1.2. Dimensién afectiva y conductual

1.5.1.2.1. Aging semantic differential (ASD)

En su estudio de origen (Rosencranz & McNevin, 1969), los autores
aplicaron este cuestionario, el cual se inspiraba en el “semantic differential” de
Osgood, Suci y Tannenbaum (1957), en una muestra de estudiantes de la
Universidad de Missouri, con el objetivo de que estos/as atribuyesen a hombres de
distintos grupos de edad, (20-30 afios, 40-55 afios y 70-85 arfios) distintas
cualidades. Esta escala cont6 con 32 pares de adjetivos (positivos y negativos),
debiendo ser puntuados de 1 a 7 segun la proximidad de la cualidad atribuida, por
ejemplo, puntuaciones menores se refieren a adjetivos positivos y puntuaciones
mayores a negativos. Estos adjetivos, a su vez, se distribuian en 3 dimensiones
distintas: “instrumental-ineffective”, con adjetivos como progresista-anticuado,
productivo-improductivo, ocupado-inactivo y activo-pasivo; “autonomous-
dependent”, contando con atributos como independiente-dependiente, seguro-
inseguro, organizado-desorganizado y cierto-incierto; y “personal acceptability-
unaccetability”, dimension que estd formada por adjetivos tales como amistoso-
antipatico, tolerante-intolerante, feliz-triste y cooperativo-poco cooperativo.
Aunqgue esta herramienta no es especifica de la vejez, este estudio reporté como el
grupo de mayor edad (70-85 afios) recibi6 mas adjetivos negativos en todas las
dimensiones del ASD. Afios mas tarde, fue elaborada y validada una adaptacion de
esta escala traducida al castellano y enfocada principalmente en las personas
mayores (Villar, 1997). Esta herramienta toma el nombre de “diferencial seméntico

del Envejecimiento” (DSE), y es descrita en el siguiente apartado.

1.5.1.2.2. Diferencial semantico del envejecimiento (DSE)

A partir del ASD de Rosencranz y McNevin (1969), 28 afios mas tarde,
Villar (1997) presentd una herramienta para la evaluacion del componente afectivo
del edadismo. EI DSE fue inicialmente utilizado en una muestra de personas de 6
cohortes de edad distintas, siendo el dltimo de 60 afios o0 mas. Esta escala, a
diferencia de su predecesora, conté con 18 pares de adjetivos (negativos y
positivos). EI DSE mantiene los 7 intervalos de puntuacion (1-7) segin su
proximidad a la positividad o negatividad, pero en esta ocasion los polos se
invierten, situandose los adjetivos negativos a la izquierda y los positivos a la
derecha, al contrario que en el ASD. De esta forma puntuaciones mayores darén

lugar a mejores actitudes hacia los mayores. Otra caracteristica destacable es que
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mientras que la escala original optaba por una estructura de 3 factores
(“instrumental-ineffective”, “autonomous-dependent” y “personal acceptability-
unaccetability”), el DSE hace lo propio considerando 3 factores y un item aislado
(item 18): factor 1, que se refiere a actitudes del envejecimiento (items 1-8); factor
2, vinculado al envejecimiento como proceso dinamico y de vigor (items 9-15), y
factor 3 0 envejecimiento como proceso amenazante, rigido o susceptible al cambio
(items 16-17). Por ultimo, el DSE ha presentado un nivel éptimo de fiabilidad y su

correlacion entre items es elevada (Villar, 1997) (ver Anexo 7).

1.5.1.2.3. Escala sobre el prejuicio hacia la vejez y el envejecimiento (PREJ-ENV)

Esta escala, que fue elaborada por de Miguel y Castellano (2012), opta por
un disefio de tipo diferencial semantico, ya que este tipo de escalas son las mas
habituales en el estudio del componente afectivo del envejecimiento (Ayalon et al.,
2019; Rosencranz & McNevin, 1969; Villar, 1997). Fue probada por primera vez
en una muestra de personas mayores. Esta formada por 2 columnas de adjetivos
bipolares (42 items) como las 2 anteriores escalas, estimandose también las
puntuaciones entre 1-7. Las actitudes negativas son comprendidas entre las
puntuaciones 1y 3, una puntuacién neutra seria una puntuacion de 4 y una actitud
positiva entre 5y 7. El orden de los items es dispuesto de forma aleatoria para
aumentar la fiabilidad global del PREJ-ENV. Esta herramienta consta de una
estructura de 7 factores, los cuales se denominan “imagen negativa de si mismo”
(11 items: 3, 5, 16, 23, 26, 27, 30, 37, 38, 39 y 43), “autoconcepto alto” (9 items: 1,
2,6,8, 18, 21, 33, 34 y 36), “habilidad interpersonal” (4 items: 14, 28, 40 y 41),
“politicamente correcto” (5 items: 9, 10, 11, 13 y 17), “autoestima baja” (5 items:
12, 22, 24, 25 y 31), “aislamiento social” (4 items: 4, 7, 15 y 19) y “creativo” (4
items: 20, 32, 35y 42). Breve, sencilla y adaptable a otros grupos de edad, esta

escala muestra una buena consistencia interna (ver Anexo 8).

1.5.1.2.4. Cuestionario de conductas discriminatorias hacia la vejez y el
envejecimiento (CONDUC-ENV)

El CONDUC-ENV, elaborado inicialmente en un estudio que trabajé sobre
una muestra de personas mayores (Castellano & de Miguel, 2011), consiste en 31
items referentes a situaciones cotidianas de la vida diaria donde se pueden dar

conductas discriminatorias hacia las personas mayores, ya sean positivas como



Antecedentes del proyecto de investigacién

negativas. Respuesta tipo Likert de 0 al 3 segln la frecuencia en la que se dan estas
situaciones: “siempre” (3 puntos), “frecuentemente (2 puntos), “a veces” (1 punto)
y “nunca” (0 puntos). Los items incluidos en este cuestionarios se distribuyen en
distintas areas o ambitos: sanitario (items 1, 9 y 21), AVD (items 2, 3, 7, 11, 14,
16, 20, 23, 26 y 31), interaccion familiar (items 8, 27 y 29), interaccion social
(items 6, 10, 13 y 30) y ambito personal (items 4, 5, 12, 15, 17, 18, 19, 22, 23, 25 y
28).

En el analisis factorial de primer orden, este cuestionario presentd una
estructura de 8 factores entre los que se encuentran: “atencion personal negativa”
(items 1, 7, 10, 13 y 21), “apoyo positivo general” (items 4, 11, 20, 25 y 30), “trato
favorable por conmiseracion” (items 12, 17 y 19), “criticas por la edad” (items 6,
8, 18 y 22), “trato negativo por actitud despectiva de los demas” (items 23, 26 y
31), “trato normalizado de igualdad” (items 9, 16 y 24), “trato familiar negativo”
(items 5, 15, 27 y 29), y “trato social negativo por desconsideraciéon” (items 2, 3,
14y 28).

Después de un andlisis factorial de segundo orden, estos 8 factores
quedaron agrupados Unicamente en 2, los cuales se denominaron ‘“conductas
discriminatorias negativas por la edad”, que comprendia lo factores de primer
orden “atencion personal negativa” (items 1, 7, 10, 13 y 21), “apoyo positivo
general” (items 4, 11, 20, 25 y 30), “criticas por la edad” (items 6, 8, 18 y 22),
“trato normalizado de igualdad” (items 9, 16 y 24), “trato familiar negativo”
(items 5, 15, 27 y 29), y “trato social negativo por desconsideracion” (items 2, 3,
14 y 28); y “conductas de marginacion debidas a la edad”, que adoptaba los
factores de primer orden “trato favorable por conmiseracion” (items 12, 17y 19) y
“trato negativo por actitud despectiva de los demas” (items 23, 26 y 31). La
segunda estructura factorial (bifactorial) explicé un mayor porcentaje de la

varianza en su conjunto que la primera.

Esta herramienta ha resultado ser consistente, fiable y adaptable a otros
grupos de edad, aun existiendo limitaciones en la muestra de su estudio original

(muestra de centros de dia) (ver Anexo 9).

1.5.1.2.5. Kogan’s attitudes towards older people scale (KAOP)

La “attitudes toward old (or older) people questionnaire” de Tuckman y

Lorge (1953) unicamente se centraba en estereotipos y creencias erréneas sobre el
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envejecimiento  (componente cognitivo), ajustandose a una respuesta de
verdadero/falso, por lo que para abordar también la dimension afectiva del
edadismo, priorizando asi la atencion en la asociacion de la dimension psicoldgica
de las personas hacia las actitudes del envejecimiento, Kogan (1961) confeccion6
la KAOP, la cual analiza tanto la dimension cognitiva como la afectiva del

edadismo.

Esta escala, inicialmente testada en una muestra de estudiantes de la
Universidad de Boston, esta compuesta de 17 pares de enunciados relacionados con
sentimientos hacia las personas mayores, originados de estereotipos de minorias
étnicas, unos positivos y otros negativos. Dichos enunciados requieren una
respuesta tipo Likert de 6 opciones con puntuaciones entre 1 y 6 segun el nivel de
conformidad: “muy en desacuerdo”, “en desacuerdo”, “un poco en desacuerdo”,
“un poco de acuerdo”, “de acuerdo” y “muy de acuerdo”. En el caso de los items
negativos la progresion de puntuacion serd desde 6 puntos en la categoria de
respuesta “muy en desacuerdo” hasta 1 punto en “muy de acuerdo”, invirtiéndose
dichas puntuaciones en los enunciados positivos: 1 punto en “muy en desacuerdo”
y 6 puntos en “muy de acuerdo”. De esta forma, una puntuacién mas alta en este
cuestionario se asociara a una actitud més positiva hacia las personas mayores. Las
puntuaciones oscilan entre 34 y 204. La version original mostré una fiabilidad
correcta (Kogan, 1961), aunque su uso haya sido ampliamente debatido (Hilt,
1997).

El KAOP cuenta con una version traducida al castellano, la cual se empled
en primera instancia sobre una muestra de trabajadores de atencién AP (Sampén-
Celis, Varela-Pinedo, Diaz-Vélez, Tello-Rodriguez, & Ortiz-Saavedra, 2012).
Dicha version conservo el nimero de items del original y su sistema de puntuacion
Likert de 6 opciones (1-6), orientado segun la naturaleza positiva o negativa del
item a evaluar. Al igual que sucede en la version precursora, los enunciados se
alternan en negativo-positivo. Esta version cuenta con una buena consistencia

interna (ver Anexo 10).

1.5.1.2.6. Fraboni scale of ageism (FSA)

Butler (1980) fue de los primeros autores en citar la composicion
multicomponente de la discriminacion por edad. Para dar respuesta a esa
concepcidn cognitiva, afectiva y conductual del edadismo, Fraboni et al. (1990)

construyeron una escala que analizaba dichos componentes, orientandose a su vez
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alrededor de 3 de los 5 niveles de prejuicios segin Allport (1958); antilocucion o
charla antipatica, evasion o evitar a miembros de un grupo que no gusta y

discriminacion o exclusion de individuos de dichos grupos.

Esta escala fue utilizada por primera vez en un estudio compuesto por
alumnado universitario de 4 cursos distintos. La escala, primeramente, se compuso
de 44 items, pero en un intento de mejorar sus propiedades psicométricas fueron
reducidos a 29, respondiendo a una estructura trifactorial, precisamente acorde a 3
de esos 5 principios de Allport anteriormente mencionados: Factor 1: Antilocucion
(items 1, 3, 4, 5, 9, 16, 25, 27, 28 y 29), Factor 2: Discriminacion (items 2, 8, 17,
28, 20, 21, 22, 23, 24) y el Factor 3: Evasion (items 6, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 19
y 26). Respuesta Likert de 5 puntos: “muy en desacuerdo”, “en desacuerdo”, “sin
respuesta”, “de acuerdo” y “muy de acuerdo”, siendo la progresion de
puntuaciones de 1 al 5 en los enunciados negativos y del 5 al 1 en los positivos.
Puntuaciones mas elevadas resumen actitudes mas negativas, al contrario que
sucede con el KAOP de Kogan (1961). En su version original, esta escala posee
una validez de constructo adecuada y una elevada consistencia interna (Fraboni et
al., 1990). Si bien la escala ha sido traducida a idiomas como el turco, el chino y el
francés, actualmente no se dispone de una version traducida al espafiol (Boudjemad
& Gana, 2009; Fan et al., 2020; Kutlu, Kucuk, & Yildiz-Findik, 2012) (ver Anexo
11).

1.5.1.2.7. Ageism Survey

Después de elaborar el FAQ2 (Palmore, 1981), Palmore opt6 por elaborar
un nuevo instrumento para compensar las carencias en las propiedades
psicométricas de su anterior instrumento. En este caso, 20 afios después, Palmore
(2001) confecciond un nuevo cuestionario al que bautizo “ageism survey”, que se
compone de 20 items que abordan la experiencia de estereotipos, prejuicios y
comportamientos discriminatorios, y cuyas respuestas son de tipo Likert de 3
opciones segun la frecuencia en la que se dan (“Nunca” = 0 puntos, “1 vez” = 1
punto, y “Mas de una vez” = 2 puntos). Dichos enunciados solo incluyen formas
negativas del edadismo y fueron utilizados originalmente en una muestra de
personas mayores. Tiene una consistencia interna y validez correcta. Aunque el
ageism survey es la herramienta mas utilizada para establecer la prevalencia del

edadismo en distintos grupos de edad (edadismo padecido) en Estados Unidos,
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Canada y Turquia, se requieren estudios que amplien su uso en distintos territorios

(Wilson et al., 2019). No dispone de version adaptada al castellano (ver Anexo 12).

1.5.1.2.8. Attitudes to aging guestionnaire (AAQ)

El AAQ es un cuestionario que fue desarrollado en personas mayores que
participaban en multiples centros del Grupo World Health Organization Quality of
Life-Old (WHOQOL-OLD), ubicados en ciudades de todo el mundo, entre las que
se incluye Barcelona (Laidlaw et al., 2007). Su versién original, tras varias
modificaciones, se establecié en un formato de 24 items, tanto positivos como
negativos, distribuidos en 3 factores distintos y que abarcan mdltiples aspectos del
envejecimiento: “psychosocial loss”, “physical change” y “psychological growth”.
La respuesta es de tipo Likert de 5 opciones (1-5) segun el grado de conformidad,
siendo posibles en cada factor o subescala, puntuaciones entre 8 y 40 (“nada cierto”
= 1 punto, “un poco cierto” = 2 puntos, “moderadamente cierto” = 3 puntos, “muy
cierto” = 4 puntos, y “extremadamente cierto” = 5 puntos). Una actitud positiva
viene definida por puntuaciones elevadas en las subescalas de cambios fisicos y
crecimiento psicoldgico. La version original del AAQ posee buenas propiedades
psicométricas, contando con una buena consistencia interna, fiabilidad test-retest,

validez discriminante y validez concurrente (ver Anexo 13).

La versiéon de 24 items del AAQ, conservando las caracteristicas de la
original, ha sido adaptada a la poblacién espafiola reportando propiedades
psicométricas satisfactorias, logrando una aceptabilidad, consistencia interna y de
constructo, y validez convergente y discriminante adecuadas, aunque las subescalas
mostraron una menor fiabilidad que la version original (Lucas-Carrasco, Laidlaw,
GoOmez-Benito, & Power, 2013).

A pesar de las buenas propiedades psicométricas presentadas tanto por el
AAQ como por su version en castellano, recientemente, Laidlaw, Kishita, Shenkin
y Power (2017), han confeccionado una version reducida del AAQ, denominada
“AAQ-SF”, que conserva una consistencia interna adecuada al mantener la

estructura trifactorial del original y una buena validez de constructo.
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1.5.1.2.9. Aging perceptions gquestionnaire (APQ)

Este cuestionario fue ideado por Barker et al. (2007) como herramienta de
evaluacion multidimensional de la SPA de una muestra de personas mayores,
considerando también prejuicios y conductas discriminatorias. EI APQ est4
formado por 32 items distribuidos en 7 dimensiones: “timeline chronic” (5 items),
“timeline cyclical” (5 items), “positive consecuences” (3 items), “negative
consequences” (5 items), “positive control” (5 items), “negative control” (4 items)
y “emotional representations” (5 items). La respuesta es de tipo Likert de 5
opciones segun el nivel de conformidad: “totalmente en desacuerdo” (1 punto), “en
desacuerdo” (2 puntos), “ni de acuerdo ni en desacuerdo” (3 puntos), “de acuerdo”
(4 puntos) y “totalmente de acuerdo” (5 puntos). Las puntuaciones mas altas
indican un mayor respaldo de una percepcion especifica. Esta herramienta cuenta
con una buena consistencia interna y validez de constructo. Aunque el APQ ha sido
utilizado y validado en multiples paises, por ejemplo, Francia, Alemania y China
(Chen, Hu, Zhu, Li, & Zhou, 2016; Ingrand et al., 2012; Slotman, Cramm, &
Nieboer, 2015) en la actualidad no se dispone de una version adaptada al espafiol
(ver Anexo 14).

1.5.2. Relacion de los estereotipos negativos del envejecimiento con otras

variables en personas mayores

Multiples trabajos a lo largo de la literatura han estudiado la relacién de las actitudes
edadistas (estereotipos, percepciones, prejuicios, comportamientos, etc.) con variables de
distinta indole. Aun asi, en estos estudios, las variables independientes que eran
relacionadas con la discriminacion por edad eran abordadas de manera aislada, es decir,
se incluian variables procedentes de dimensiones concretas que no eran consideradas
desde un punto de vista integral o multidimensional, por lo que la consideracion
metodoldgica de la VGI en el campo del edadismo, actualmente, permanece aun sin
representacion en la bibliografia. Entre dichas variables podemos encontrar las siguientes:
variables sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, nivel educativo, etc.), fisicas
(estado funcional, equilibrio, velocidad de la marcha, etc), mentales (deterioro cognitivo,

ansiedad, depresion, etc.) y sociales (aislamiento social, depresion, exclusion social, etc.).

En este apartado serdn citados varios de los estudios revisados en la bibliografia

tanto a nivel nacional como a nivel internacional, que han sido ideados con el fin de
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analizar

la

relacion entre estereotipos o actitudes edadistas con variables

multidimensionales.

1.5.2.1. Primeros estudios destacados en el &mbito nacional e internacional

En el ambito internacional, a finales de los afios 70, concretamente en Estados

Unidos, comenzaron a surgir los primeros estudios que analizaban la relacion del

edadismo con distintas variables:
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En una muestra de alumnos universitarios, Palmore (1977), que presento
el FAQ en ese mismo estudio, refirié que los graduados acertaron el 80%
de los items, los pregraduados el 65% y los facultativos el 90%; a mayor

formacidén mayor nimero de respuestas acertadas.

En 1980, Palmore realiz6 una revision de 25 articulos que hicieron uso de
su recién confeccionado FAQ (Palmore, 1980). Estos estudios sugirieron
gue los items mas frecuentes eran los negativos, que el nivel educativo
estaba estrechamente relacionado con la percepcidon del envejecimiento (a
menor educacion, vision del envejecimiento mas negativa) y que la
percepcion del envejecimiento se podia mejorar mediante formacion en
gerontologia.

Otro de los estudios més resefiables de Palmore fue el realizado en el afio
2001, en el que analizo las propiedades psicométricas del recientemente
estrenado Ageism Survey (Palmore, 2001). La muestra de ese estudio, la
cual se compuso de personas mayores, reportd una mayor prevalencia de
edadismo a mayor edad, al ser mujer y al disponer de un menor nivel

educativo.

En Latinoamérica también existen diversos estudios que estudian la
relacion de estereotipos negativos del envejecimiento con diversas
variables en personas mayores. Lasagni et al. (2013) analizaron la
presencia de estereotipos negativos en personas mayores, estudiando a la
vez la influencia de diversas variables sociodemograficas sobre los
mismos. Una ocupacion remunerada o percibir una pension estuvo
asociado significativamente a una percepcién de envejecimiento mas
positiva. A su vez, un mayor nivel educativo se tradujo en una menor
presencia de estereotipos negativos en el ideario de las personas mayores.

En el contexto de América Latina, Sanhueza (2014) estudi6 las imagenes



Antecedentes del proyecto de investigacién

de la vejez de personas mayores en el contexto educativo con el CENVE,
reportando que la muestra de mayores mostré una percepcion positiva del
envejecimiento. Las personas que viven con su pareja, a Su vez,
reportaron una vision del envejecimiento mas negativa. En cuanto al
nivel educativo y nivel socioecondémico, las personas con escolaridad,
estudios superiores y pensiones superiores a 1000 euros se tradujeron en
una menor presencia de estereotipos negativos relativos al caracter y
personalidad.

En el &mbito nacional, sin embargo, los primeros trabajos que abarcaron el
estudio de la relacion entre la discriminacion por edad y otras variables independientes

no comenzaron hasta el final de los afios 90:

» En su estudio, ademas de presentar el DSE, Villar (1997) midi6 las
diferencias existentes en la actitud hacia el envejecimiento entre personas
de distintos rangos de edad, concluyendo que el envejecimiento fue
definido como un término neutro, que era concebido de forma mas
positiva en los grupos de mayor edad. 3 afios mas tarde, Villar, junto con
Triado, adaptaron el FAQ al castellano, estudiando a la vez la relacién
entre los resultados obtenidos por los participantes en dicho cuestionario
con la variable edad (Villar & Triado, 2000). Este estudio vio como el
sexo, la convivencia con personas mayores de 65 y el estado de salud no
se asociaban a la percepcién del envejecimiento, y que las personas de los
grupos mas jovenes acertaban menos items que los mayores,

manteniéndose estables las respuestas erréneas con la edad.

» La Tesis Doctoral de Sanchez (2004), al mismo tiempo que sirvio para
presentar el CENVE en sociedad, en su segunda parte, trataba de analizar
la relacién de los estereotipos negativos del envejecimiento con diversas
variables en personas mayores no institucionalizadas. Esta segunda parte
estim6 que el perfil de personas con una percepcién mas negativa del
envejecimiento cumplia con las siguientes caracteristicas: mas edad, nivel
educativo bajo, escasa actividad fisica, con menos relaciones sociales y
responsabilidades hacia los demés, baja autoestima y optimismo, edad
subjetiva superior a la cronoldgica y con mala salud. Si bien este estudio,
en cierta medida incluye variables sociodemogréficas y psicosociales, no
considera variables fisicas, por lo que, a pesar de analizar la

discriminacion por edad en un contexto bastante amplio, no considera la
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metodologia de la VGI. Los resultados de esta Tesis Doctoral fueron
divulgados posteriormente a través de distintos articulos (Blanca et al.,
2005; Sanchez et al., 2009a; 2009b).

Castellano y de Miguel (2010), al presentar las adaptaciones al castellano
de las herramientas AN-PP y AE en una muestra de mayores, analizaron
también la relacion de los resultados obtenidos en ambos cuestionarios
con variables sociodemograficas como el sexo, declarando que la muestra
total mostrd resultados mas orientados hacia el polo positivo, y que las
mujeres percibian el envejecimiento de manera mas negativa que los
hombres. Tras un afio, estos mismos autores confeccionaron el
cuestionario CONDUC-ENV, alegando de nuevo que su muestra de
personas mayores presentaba una percepcion del envejecimiento positiva,
y que las mujeres, en este caso, recibian mas apoyo positivo general que
los hombres (Castellano & de Miguel, 2011). de Miguel y Castellano
(2012), después de validar el PREJ-ENV, también concluyeron que los
mayores reportaron una actitud hacia el envejecimiento mas positiva que

negativa.

Castellano (2014) analiz6 la relacién entre las actitudes hacia el
envejecimiento, el bienestar percibido y distintas variables
sociodemograficas en personas mayores que acudian a centros de dia.
Como resultado, las actitudes positivas se asociaron al bienestar fisico y
psicoldgico y a un mejor estado emocional. A su vez, las actitudes
negativas, hicieron lo propio con el malestar fisico, somético y
emocional, relacionandose también al desajuste emocional y a la

insatisfaccion vital.

Menéndez et al. (2016), que hicieron también uso del CENVE, analiz6 la
estructura factorial de dicha prueba y analiz6 la relacion entre los
estereotipos negativos del envejecimiento y varias variables
sociodemograficas en una muestra de personas jévenes y adultos. Segun
estos autores, el nivel educativo fue la variable que reportd una mayor
significacion. La edad y el sexo solo lograron la significacion tras el
andlisis multivariante. El contacto con personas mayores dependientes y
no dependientes y la formacion especifica en geriatria no fueron
pardmetros significativos, aunque dichas variables solo fueron evaluadas

mediante preguntas generales y aproximativas.
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En la Figura 34 son expuestas varias de las principales herramientas y cuestionarios

que seran abordados en este apartado. Cabe destacar que los cuestionarios que evallan

prejuicios y comportamientos discriminatorios, en su mayoria, son estudiados en conjunto

con los estereotipos, por lo que ambos, se enumeraran en una Unica categoria.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION DEL EDADISMO

ESTEREOTIPOS

PREJUICIOS Y CONDUCTAS

AN-PP (Morgan & Bengtson, 1976)
AE (Kilty & Feld, 1976)

FAQ (Palmore, 1977)

ERA (Sarkisian et al., 2002)

IAS (Levy et al., 2004)

CENVE (Sanchez, 2004)

ESTEREOTIPOS

PREJUICIOS + PREJUICIOS

ASD (Rosencranz & McNevil,
1969)

DSE (Villar, 1997) = KAOP (Kogan, 1961)
PREJ-ENV (de Miguel &
Castellano, 2012)

ESTEREOTIPOS

CONDUCTAS + PREJUICIOS + CONDUCTAS

= FSA (Fraboni et al., 1990)
CONDUC-ENV (Castellano & Ageism Survey (Palmore, 2001)
de Miguel) = AAQ (Laidlaw et al., 2007)

= APQ (Baker et al., 2007)

Figura 34. Herramientas de evaluacion del edadismo. Fte.: Elaboracidn propia. AN-PP = Negative Attributes of
Old Age and Positive Potential in Old Age; AE = Attitudes Toward Aging; FAQ = Facts on Aging Quiz; IAS = Image
of Aging Scale; CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez; ASD = Aging Semantic
Differential; DSE = Diferencial Semantico del Envejecimiento; PREJ-ENV = Escala sobre el Prejuicio hacia la
Vejez y el Envejecimiento; CONDUC-ENV = Cuestionario de Conductas Discriminatorias hacia la Vejez y el
Envejecimiento; KAOP = Kogan’s Attitudes Towards Older People Scale; FSA = Fraboni Scale of Ageism; ERA =
Expectations Regarding Aging; AAQ = Attitudes to Aging Questionnaire; APQ = Aging Perceptions

Questionnaire.

1.5.2.2. Relacion del edadismo con variables sociodemogréaficas

1.5.2.2.1. Edad

Entre las variables sociodemogréficas, la edad es una de las mas analizadas

en el contexto del edadismo. Actualmente no existe consenso sobre la asociacién

de esta variable con la discriminacion por edad. Aunque la mayoria de estudios

afirman que ambas variables no se asocian significativamente (Ayalon, 2018;
Castellano, 2014; Duran-Badillo et al., 2016; Numbers et al., 2019; Nunes et al.,

2018) o que las personas més mayores reportan una vision del envejecimiento méas

negativa (Freeman et al., 2016; Menéndez et al., 2016; Sanchez, 2004; Sanchez et

al., 2009b; Shin et al., 2019), en la actualidad existen investigaciones, aungue sean

en menor numero, que defienden una percepcion del envejecimiento mas positiva
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por parte de los individuos de los grupos de mayor edad (Hooker et al., 2019; Levy
et al., 2014; Parish et al., 2019; Wilson et al., 2019).

1.5.2.2.2. Sexo

Al igual que sucede con la edad, el sexo, a dia de hoy, no dispone de
unanimidad en lo que respecta a su relacion con la discriminacion por edad. Si bien
un numero mayor de estudios coincide en que las mujeres refieren una vision con
un mayor nimero de estereotipos negativos del envejecimiento que los hombres
(Ayalon, 2018; Castellano & de Miguel, 2010; Castellano, 2014; Palmore, 2001;
Sanchez et al., 2009b; Sanhueza, 2014), otros estudios citan que ambas variables
no estan relacionadas (Duran-Badillo et al., 2016; Ledn et al., 2015; Nunes et al.,
2018; Palmore, 1980; Villar & Triad6, 2000), y raramente, que las mujeres
perciben de manera mas positiva el envejecimiento que los hombres (Freeman et
al., 2016).

Tal y como declar6 Sontag (1979), “mientras los hombres maduran, las
mujeres envejecen”. Esta declaracion hace alegoria al doble efecto negativo del
edadismo en las mujeres, el cual puede fundamentarse en una mayor influencia del
canon de belleza, el patriarcado y la mayor esperanza de vida de las mujeres
mayores (de Lemus & Expdsito, 2005).

El envejecimiento no es igual en hombres que en mujeres, por lo que el
abordaje del edadismo ha de ser también distinto. Aunque actualmente se sabe
poco sobre factores bioldgicos que fundamenten la brecha de género para la
esperanza de vida y la morbilidad (Nakamura & Miyao, 2008), existen diversos

trabajos que evallan diferencias entre géneros en el proceso de envejecer.

En su mayoria, los trabajos presentes en la bibliografia posicionan a las
mujeres mayores en una situacion de desventaja frente a los hombres de su edad.
Es comun achacar a las mujeres mayores un mayor nimero de cualidades negativas
como la discapacidad, el deterioro funcional, una peor calidad de vida, mayores
gastos en atencion médica etc. (Marengoni et al., 2011; Nakamura & Miyao, 2008).
Aun asi, hay autores, que no de acuerdo con lo anterior, hacen énfasis en las
ventajas de las cualidades de las mujeres mayores como pueden ser menor tasa de
mortalidad en las principales causas de muerte y mayor esperanza de vida (Lipsky,
Cannon, & Lutfiyya, 2014), menor precocidad en el comienzo del deterioro

cognitivo y mejor comprension de la actividad cerebral regional relacionada con
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las emociones (Gur & Gur, 2002), menor impacto de la mortalidad por mala salud
mental (suicidio) (Kiely, Brady, & Byles, 2019), menos vulnerabilidad frente a la
soledad frente a hombres jovenes (Barreto et al., 2020), mejor tolerancia a la
fragilidad (Gordon et al., 2017), etc.

1.5.2.2.3. Estado civil

Segun Bazo & Maiztegi (1999), las personas mayores viudas presentaban
mas creencias edadistas y una peor percepcion de la salud que las casadas. Un
factor que podria justificar de cierta manera esta asociacién es el mayor riesgo que
poseen las personas sin pareja a padecer ansiedad (Patra et al., 2017). Castellano
(2014), a su vez, coincide de cierta manera con lo anterior, ya que, segun su
trabajo, las personas mayores viudas refirieron mayores niveles de satisfaccion
vital. Otra vertiente de trabajos concluye con ausencia de diferencias
estadisticamente significativas entre el estado civil y los estereotipos negativos del

envejecimiento (Duran-Badillo et al., 2016; Sanchez, 2004).

1.5.2.2.4. Nivel académico

El nivel educativo es, junto la edad y el sexo, la variable que en mas
ocasiones ha sido estudiada en el contexto edadista. Practicamente la totalidad de
estudios reportan que las personas con un nivel académico mayor presentan una
percepcion del envejecimiento menos estereotipada, mas realista y positiva que las
personas con menor formacion académica (Castellano, 2014; Freeman et al., 2016;
Lasagni et al., 2013; Menéndez et al., 2016; Sanchez, 2004; Sanchez et al., 20093;
2009b; Sanhueza, 2014).

A pesar de lo anterior, tal y como se indica previamente en el presente
trabajo (ver el apartado 1.4.3.3.1.), en el contexto sociosanitario, la formacion
académica no exime a los estudiantes y profesionales de dicho ambito de presentar
creencias y actitudes estereotipadas (Blanco-Molina & Pinazo-Hernandis, 2016;
Chang et al., 2020, Duran-Badillo et al., 2016; Franco et al., 2010; Godoy et al.,
2017; Kagan & Melendez-Torres, 2015; Leon et al., 2015; Lucchetti et al., 2017;
Makris et al., 2015; Ragan & Bowen, 2001; Sarabia & Castanedo, 2015; Shima et
al., 2016). Este hecho, no hace mas que remarcar la importancia de formar

correctamente a los estudiantes y trabajadores de este ambito, ya que, durante el
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desarrollo de su practica profesional, estos van a incidir directamente sobre la salud

de las personas mayores y sus familias.

1.5.2.2.5. Pension de jubilacion, profesion y edad de jubilacién

Varios estudios de la bibliografia reportan que las personas provistas de
menos recursos econdmicos presentan mas estereotipos negativos del
envejecimiento (Lasagni et al., 2013; Sanhueza, 2014), ademas de un riesgo mayor
de sufrir este tipo de discriminacion (Ayalon, 2018; Hooker et al., 2019). Esta
variable esta fuertemente asociada a la edad y al nivel educativo, ya que las
personas mas mayores, debido a circunstancias especificas del momento, no
tuvieron acceso a una formacion académica mas extensa, y por consiguiente, sus
retribuciones econémicas fueron menores a las personas que ejercieron profesiones
gue requerian una mayor formacion académica. Lo mismo puede suceder con las
profesiones ejercidas por los mayores a lo largo de su vida laboral, ya que hay
profesiones que reciben menos retribuciones que otras y que pueden requerir una

edad de jubilacion temprana o no.

La edad de jubilacion no ha sido estudiada en el contexto edadista, aun asi,
es destacable el trabajo de Ayalon (2018), ya que en este confirma que trabajar
reduce el edadismo percibido. Segin Butler (1969), la jubilacién representa el
primer término al se asocia la vejez, haciéndose alusién asi a la caracteristica de
vulnerabilidad, y esto, en una sociedad en la que las personas son juzgadas por su
productividad, hace que esta variable adquiera una mayor importancia en el

contexto edadista y deba ser considerada en futuros estudios.

Sabiendo que trabajar reduce el edadismo percibido, una jubilacion
prematura podria incidir negativamente tanto en la percepcion del envejecimiento
como en la retribucion econdmica del mayor, por lo que la pension de jubilacién y
la edad de jubilacidn, en este caso en el campo de la discriminacién por edad, son
variables estrechamente relacionadas entre si, al igual que el tipo de profesion
ejercida durante la vida, ya que esta esta sujeta a variables como el nivel educativo,

la retribucion econdémica y la edad de jubilacion.
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1.5.2.2.6. NUmero de hijos y nietos

No hay estudios que analicen directamente la relacion entre el nimero de
descendencia y la discriminacion por edad. Tal y como refieren Sanchez (2004) y
Sanchez et al. (2009a), las personas mayores que viven en la comunidad y tienen
responsabilidades sobre otras personas han reportado menos estereotipos negativos
del envejecimiento y una mayor sensacion de utilidad. La soledad, variable que a lo
largo de la literatura se ha asociado en varias ocasiones al edadismo, también puede
ser un factor a tener en cuenta en esta relacion (Coudin & Alexopoulos, 2010;
McHugh, 2003), al igual que sucede con el aislamiento social (Blanca et al., 2005;
Healy, 1993; Palmore, 1999; Ragan & Bowen, 2001).

1.5.2.2.7. Lugar de procedencia

El lugar de nacimiento, aunque no dispone actualmente de trabajos que
analicen su relacion con el edadismo, puede vincularse de una u otra forma con
este tipo de discriminacion. Por poner un ejemplo, segin Arroyo (2003), en
Espafia, entre los afios 1951 y 1975, sucedié un éxodo rural en el que muchas
personas se dirigieron a distintas ciudades y nucleos urbanos. Es destacable que
estas personas recién llegadas provenian del medio rural, trabajaban la agricultura 'y
poseian un escaso nivel educativo y pocos recursos econémicos. La relacion entre
estas variables, unida al contexto sociocultural del lugar de origen de estas
personas, podria explicar la asociacion que el lugar de nacimiento pudiera tener

con la percepcion del envejecimiento de las personas mayores.

1.5.2.2.8. Participacidn en actividades

En palabras de Sanchez (2004) y Sanchez et al. (2009a), la participacion en
distintas actividades por parte de las personas mayores permite tener una
percepcion mas positiva del envejecimiento. Al mismo tiempo, otros estudios han
reportado que el edadismo se ha asociado a una reduccion de la participacion social
(Robertson & Kenny, 2016b), pudiendo llegar hasta el punto de ser excluidos
socialmente (Burnes et al., 2019; Wethington et al., 2016) o de sufrir marginacion
social (Vitman et al., 2014).

Los programas de envejecimiento activo, a su vez, son Utiles para

promover una imagen del envejecimiento méas positiva en personas mayores (Levy
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& Myers, 2004; Mendoza-Ruvalcaba & Fernandez-Ballesteros, 2016; Minichiello
et al., 2000; Walker, 2002). La participacion en actividades educativas y el
contacto intergeneracional también reportan mejoras en la percepcion del
envejecimiento de quienes participan (Burnes et al., 2019; Chonody, 2015). La
discriminacion por edad también representa un obstaculo a la hora de adoptar
comportamientos saludables (Nelson, 2016; Nunes et al., 2018; Rippon et al.,
2014).

1.5.2.2.9. Institucionalizacion

Aunque no hay estudios que aborden la relacion del tiempo de
institucionalizacion de las personas mayores en centros de larga estancia con la
precepcion del envejecimiento, hay que tener en cuenta varios factores referentes a

la poblacion de mayores que residen en residencias y centros sociosanitarios.

Las personas mayores institucionalizadas presentan caracteristicas
totalmente distintas a las personas mayores que viven en sus hogares. Entre las
causas més comunes de institucionalizacion en personas mayores se encuentran el
deterioro funcional (Dufournet et al., 2019), la viudedad, la demencia, el deterioro
de la movilidad (Hajek et al., 2015) y la fragilidad (Kojima, 2018).

Con el paso de los afios, durante la institucionalizacion, el estado fisico,
cognitivo y psicoafectivo de las personas mayores va deteriorandose, volviéndose
asi mas fragiles (Borges, Silva, Clares, Bessa, & de Freitas, 2013; Kojima, 2015) y
pudiendo ser esto un factor que influya en un empeoramiento de la percepcion del
envejecimiento (Buckinx et al., 2018; Robertson & Kenny, 2016a). Otra
caracteristica destacable es la edad, ya que segin aumenta la edad, mayor es el
porcentaje de personas que ingresan en instituciones. Un claro ejemplo de ello es el
estudio de Harris-Kojetin et al. (2019), donde dicho porcentaje era del 18,2% en
personas de 65-74 afos, 26,7% en 75-84 afios y 38,6% en 85 afios 0 mas, por lo
gue puede estimarse que las poblaciones de personas mayores que Viven

institucionalizadas son mayores que las que viven en sus hogares.

La fragilidad, variable asociada también a la edad, es una condicion de
salud muy presente en las personas institucionalizadas. Segin Kojima (2015), el
porcentaje de personas pre-fragiles y fragiles en residencias fue del 52,3% y 40,2%
respectivamente. Sin embargo, en personas mayores de la comunidad, dichos

porcentajes distan de los anteriores. Mientras que el porcentaje de personas
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mayores en estado de pre-fragilidad puede ser superior que en institucionalizadas
(71,1%), el porcentaje de personas mayores fragiles es muy inferior (7,8%)
(Lorenzo-Lo6pez et al., 2019).

1.5.2.2.10. Religiosidad

Segun Caldwell & Caldwell (2010), los valores cristianos han podido
contribuir a una visién que menosprecia el valor de las personas mayores, siendo
una excepcion el Evangelio de San Lucas, el cual conceptualiza a las personas
mayores de forma positiva. Bengtson, Endacott, & Kang (2018) vuelven a incidir
gue muchas iglesias equiparaban el hecho de ser mayor con la fragilidad,
pareciendo haber indicios de creencias edadistas por parte del clero. Otros autores,
sin embargo, concuerdan en que la religién no se relaciona a la precepcion del
envejecimiento de las personas mayores (Sanchez, 2004) ni a las actitudes hacia
los/as mayores en estudiantes de enfermeria (Haight, Christ, & Dias, 1994).

1.5.2.2.11. Polifarmacia y multimorbilidad

Si bien mdltiples trabajos mencionan que las creencias edadistas afectan
negativamente a la calidad de los cuidados y tratamientos ofertados por los
profesionales sanitarios (Allen, 2016; Eymard & Douglas, 2012; Kagan &
Melendez-Torres, 2015; Leon et al., 2015; Makris et al., 2015), la relacion entre el

naumero de farmacos y el edadismo no ha sido estudiado.

La polifarmacia, definida mayormente como el consumo de 5 0 mas
medicamentos (Masnoon, Shakib, Kalisch-Ellett, & Caughey, 2017), representa un
problema de salud piblica cada vez mas prevalente y que estd estrechamente
relacionada con la multimorbilidad en las personas mayores (Fialova, Kummer,
Drzai¢, & Leppee, 2018). La multimorbilidad, a su vez, puede influir
negativamente en la percepcién de los mayores de su propia salud, contribuyendo

asi a un mayor consumo de farmacos (Cavalcanti et al., 2017).

Como se ha reportado anteriormente (ver el apartado 1.4.3.1), la
discriminacion por edad también se ha asociado a un aumento de la prevalencia de
enfermedades cronicas tales como patologias cardiovasculares, gastrointestinales y

respiratorias, problemas circulatorios, trastornos musculoesqueléticos, DM,
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trastornos mentales y otras enfermedades no transmisibles (Levy et al., 2020;
Wurm et al., 2007).

Conocida la relacion entre el padecimiento de enfermedades crénicas y los
estereotipos negativos del envejecimiento (Allen, 2016; Chang et al., 2020;
Freeman et al., 2016; Jackson et al., 2019; Levy et al., 2020; Wurm et al., 2007), y
teniendo en cuenta la asociacion entre la multimorbilidad y la polifarmacia, esta
segunda variable podria estar de alguna manera relacionada con la discriminacion

por edad si bien atn no hay estudios que asi lo corroboren.

1.5.2.2.12. Antropometria

Estas variables carecen de representacion en la literatura del edadismo.
Anteriormente, se ha citado a Lemus & Expo6sito (2005), los cuales referian como
el canon de belleza hacia mella especialmente en mujeres de edad avanzada. Sabik
(2015) indico que la percepcion del envejecimiento y la estima corporal se
asociaron a un menor bienestar psicol6gico en mujeres de distintas etnias. Ademas,
Clarke & Griffin (2008) concluyeron, que la invisibilidad social, vista como
adquisicion de signos visibles del envejecimiento, empujaba a las mujeres mayores
a cambiar su imagen para hacer dichos signos imperceptibles. Es evidente que una
menor altura y un mayor peso e IMC no son las caracteristicas mas atractivas segin
el canon de belleza actual. Sdnchez (2004) también indic6 que la percepcién de la
salud y de la motivacidn-socializacion era mas positiva en personas que
practicaban actividad fisica, pudiendo relacionar indirectamente un menor peso e

IMC a esta asociacion.

El edadismo puede empujar a la persona a adoptar conductas poco
saludables, que a su vez pueden traducirse en consecuencias negativas para la
salud, como puede ser un aumento de peso e IMC (Andrews et al., 2017; Dionigi,
2015; Levy & Myers, 2004; Nelson, 2016; Nunes et al., 2018; Rippon et al., 2014;
Sarkisian et al., 2005a) (ver el apartado 1.4.3.1.).

1.5.2.2.13. Cuidado de personas dependientes

A pesar de que el edadismo ha sido detectado en muestras de cuidadores/as
informales (Shin et al., 2019; Wyman et al., 2019), la escasez en la literatura de

estudios que analicen la relacion entre este tipo de discriminacion y la adopcién del
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rol de cuidador/a es notable (ver el apartado 1.4.4.2.). Segun Loi et al. (2015), un
mayor burden en la labor de cuidador/a informal se asocia a mas actitudes

negativas hacia el envejecimiento.

Se requieren mas estudios que aborden la relacidn entre estas 2 variables, y
mas cuando en la préactica, se ha podido observar como en el entorno familiar, el
edadismo se ha asociado al abuso o maltrato fisico y psicolégico de las personas
mayores (Levy, 2018; Kagan 2008; Kagan & Meléndez-Torres, 2015; Mysvuk et
al., 2013; North & Fiske, 2012; Palmore, 1990), teniendo que afadir que estos
malos tratos han ido aumentando con el paso de los afios (Breckman & Pillemer,
2014; Dong, 2014; Pillemer et al., 2015).

1.5.2.3. Relacion del edadismo con variables fisicas

De acuerdo con la profecia autocumplida de creencias negativas del
envejecimiento, Sargent-Cox et al. (2014) indicaron que las autopercepciones
negativas del envejecimiento aumentaron significativamente la mortalidad de las
personas mayores Yy el deterioro de la salud, favoreciendo de esta forma la
vulnerabilidad de los mayores. La mayor mortalidad de personas con
autopercepciones del envejecimiento méas negativas ya fue confirmada en estudios
anteriores, tales como el de Levy et al. (2002a), los cuales declararon que las persones
con autopercepciones mas positivas del envejecimiento, tras un seguimiento de 23
afios, vivian de promedio 7,5 afios mas que los que percibieron su envejecimiento de
manera mas negativa. El estudio de Kotter-Griihn et al. (2009) vuelve a confirmar la
relacién de las autopercepciones del envejecimiento con la longevidad, afiadiendo que
las mismas pueden predecir los cambios de la edad y la mortalidad a 16 afios. Chang
et al. (2020) reportaron que el edadismo se asociaba significativamente a una menor

longevidad y a una mayor prevalencia de enfermedades tanto fisicas como mentales.

Wurm et al. (2007) confirmaron que una percepcion negativa del
envejecimiento esta estrechamente asociada con el aumento de enfermedades fisicas
tales como enfermedades cardiovasculares, problemas circulatorios, enfermedades de
espalda o de las articulaciones, DM, enfermedades gastrointestinales y enfermedades
respiratorias, definiendo la direccionalidad de dicha relacion, al anteponer la
influencia de las creencias negativas sobre la salud y no a la inversa. Afios mas tarde,
Levy et al. (2020), profundizaron ain més en la relacién del edadismo con las
enfermedades cronicas, admitiendo que habia 17,04 millones de casos de pacientes

mayores con enfermedad cardiovascular, enfermedad respiratoria cronica, trastornos
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musculoesqueléticos, lesiones, DM, tratamiento de tabaquismo, trastornos mentales y
enfermedades no transmisibles, que eran atribuibles a la discriminacion por edad.
Teniendo en cuenta la anteriormente citada hipétesis de la meteorizacion (Geronimus,
1992), Allen (2016) afirma que los estereotipos negativos pueden afectar como
estresantes crdnicos, dando lugar asi a un envejecimiento prematuro y a la aparicion
de mdaltiples problemas de salud tales como enfermedades cronicas o una mayor

mortalidad.

Otros estudios promulgan otras taras de la salud fisica, como por ejemplo el
deterioro funcional. Robertson y Kenny (2016a) indicaron que las percepciones
negativas del envejecimiento predicen el deterioro funcional de la persona mayor,
mencionando el trabajo de Levy et al. (2014), los cuales reportaron que la promocion
de percepciones positivas del envejecimiento durante 4 semanas puede mejorar la
funcidn fisica del mayor, incluso superando a una intervencion fisica de 6 meses de
duraciéon. Las percepciones negativas del envejecimiento también influyen
negativamente en el autocuidado de la persona mayor (Levy & Myers, 2004). Los
individuos con mas autopercepciones negativas del envejecimiento presentaron
mayores niveles de limitacion funcional al de 2 afios y medio (Wolff et al, 2017).
Estudios similares como el de Levy et al. (2002b) y Wurm & Benyamini (2014),
determinaron que los estereotipos negativos del envejecimiento reducen la autonomia
en las AVD, incrementan el nimero de enfermedades, deterioran la funcién fisica y la
autopercepcion de la salud y elevan el riesgo de mortalidad. Una autopercepcién
negativa del envejecimiento ha resultado ser también un factor predictor de un futuro
deterioro en la autonomia de las AVD (Moser et al., 2011).

La fuerza de las manos también se ve afectada por la discriminacion por edad,
tal y como relatan Swift et al. (2012) en su estudio, en el que al grupo experimental le
informaron que la fuerza de sus manos iba a ser comparada con la de personas
jévenes, y al grupo control no, logrando estos mejores puntuaciones en la fuerza de las
manos. Contrario a lo anterior, Horton, Baker, Pearce, & Deakin (2010) refirieron que
la fuerza de las manos no era alterada por estereotipos negativos del envejecimiento,

por lo que actualmente no existe consenso respecto a la relacion entre estas 2 variables

La velocidad de la marcha también se ve perjudicada por los estereotipos
negativos de la vejez, habiendo una reduccion de la misma hasta 2 afios despues
(Robertson et al., 2015; Robertson & Kenny, 2016a), pudiendo suceder lo mismo
también con el equilibrio (Chiviacowsky et al., 2018; Levy et al., 2020). Al citar la

velocidad de la marcha, es mencionable que ain no hay consenso en la bibliografia en
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este epigrafe, ya que otros estudios como el de Hausdorff et al. (1999) declararon la
ausencia de relacion estadisticamente significativa entre estas 2 variables. La prueba
de sentarse y levantarse de la silla no dispone de estudios que asocien este apartado al
edadismo, aunque conociendo la asociacion de este tipo de discriminacion con otras
variables fisicas (equilibrio), es de suponer una relacion similar entre esta prueba y el

edadismo.

En relacién con el deterioro de la autonomia, la fragilidad también es un
concepto fuertemente vinculado a la discriminacién por edad. Segin Gale y Cooper
(2018), las actitudes negativas hacia el envejecimiento aumentan el riesgo de
convertirte en prefrégil o fragil fisicamente. Buckinx et al. (2018) hizo mencion de esa
relacion en su trabajo, afiadiendo que las personas mayores institucionalizadas fragiles
reportaron mas creencias negativas que las prefragiles y las sanas. Conocidas las
consecuencias negativas del edadismo en la salud de la persona mayor a todos los
niveles (ver el apartado 1.4.3.1.), se puede suponer la fuerte relacion de este tipo de
discriminacion con la fragilidad fisica, psicolégica y social, vista la influencia de este

tipo de discriminacion sobre el deterioro de estas dimensiones.

1.5.2.4. Relaciéon del edadismo con variables mentales (estado cognitivo vy

psicoafectivo)

El estado cognitivo de la persona mayor se puede ver afectado por la irrupcién
de estereotipos negativos del envejecimiento. Al igual que se ha indicado con
anterioridad, la activacion de estereotipos negativos del envejecimiento empeora el
rendimiento de la memoria y la autoeficacia de la misma (Armstrong et al., 2017; Hess
et al., 2003; Lamont et al., 2015; Levy, 1996; Levy et al., 2012a). Levy (2000) refirié
también que los mayores bajo la influencia de estereotipos negativos tienen un estilo
de escritura més deteriorado que los que reciben estereotipos positivos. Como
resultado del estudio de Robertson y Kenny (2016a), existe una interaccién entre los
estereotipos negativos del envejecimiento y la fragilidad al predecir la cognicién
global, la funcién ejecutiva y la atencién. Un estudio reciente declar6 que los
estereotipos negativos del envejecimiento actlan como estresantes que pueden
disminuir el rendimiento y el resultado de las pruebas para la deteccion del deterioro
cognitivo como el MMSE y el MoCA en el 40% de los participantes que cumplen

criterios de defecto cognitivo leve (Mazerolle et al., 2017; Siebert et al., 2018).
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Respecto a la esfera afectiva, en lo referente a la ansiedad, Levy y Langer
(1994) y Freeman et al. (2016), reportaron que un mayor numero de estereotipos
negativos del envejecimiento se asocié a una mayor sintomatologia ansiosa. Esto se
repitio afios mas tarde con Levy et al. (2014), quienes manifestaron que la aceptacion
de estereotipos negativos del envejecimiento tiene como consecuencia mayores
niveles de ideacion suicida, de ansiedad y de estrés postraumatico, en comparacion
con los individuos que resistieron a dichas percepciones erréneas. Lyons et al. (2018)
refirié que las experiencias edadistas se asociaron a problemas de salud mental como
la ansiedad vy el estrés general. Un hecho particular en lo que concierne a la ansiedad
es que los efectos de la amenaza del estereotipo puede verse relacionados con la
ansiedad ante la realizacion de la misma prueba (Abrams et al., 2008).

En cuanto a la depresion, Freeman et al. (2016), al igual que manifestaron en
lo relativo a la ansiedad, asociaron una percepcién mas negativa del envejecimiento a
un mayor numero de sintomas depresivos. Varios estudios previos, como es el caso
del de Sindi et al. (2012), reportaron que la internalizacién de estereotipos negativos
del envejecimiento se asocié a un aumento de la sintomatologia depresiva. Worm y
Benyamini (2014) manifestaron que las personas sujetas a autopercepciones negativas
del envejecimiento que no aceptaban pérdidas fisicas del proceso de envejecer (no
optimismo), mostraron mas sintomas de depresién que sus contrapartes. Han y
Richardson (2015) refirieron en su estudio que la discriminacién por edad percibida,
mediada por la SPA, se asoci6 significativamente con sintomas depresivos. Ayalon
(2018) complement6 lo anterior indicando que niveles mas elevados de sintomas
depresivos son precedidos por una mayor probabilidad de padecer discriminacién por
edad. Lyons et al. (2018), que también confirmaron la asociacién de la ansiedad y el
edadismo referido, determinaron que las experiencias edadistas se relacionaban
significativamente a la depresién. Shin et al. (2019), en una muestra de personas
mayores con cancer, describieron como la experiencia de la discriminacion por edad
se asociaba a una mayor depresion. Aungue la relacion de la discriminacién por edad
haya sido ampliamente estudiada en la bibliografia, actualmente se desconoce la

direccionalidad de dicha asociacion (Jackson et al.,, 2019).

La calidad de vida también se ve mermada por la discriminacion por edad.
Hay estudios que hacen referencia directa del deterioro de la calidad de vida producto
del edadismo (Chang et al., 2020; Dionigi, 2015; Shin et al., 2019; Swift et al., 2017).
Una forma de evaluar indirectamente la repercusion del edadismo sobre la calidad de
vida, es describiendo la influencia negativa de este tipo de discriminacion sobre la

adopcion de conductas y comportamientos saludables, como por ejemplo el
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envejecimiento activo (Nelson, 2016; Nunes et al., 2018; Rippon et al., 2014). Como
bien sabemos, el envejecimiento activo ha resultado ser un medio que aporta
beneficios en multiples aspectos de la persona mayor, muchos de los cuales, como se
ha citado anteriormente en este apartado, se ven perjudicados por el edadismo, como
por ejemplo: el estado funcional, el equilibrio, el rendimiento cognitivo, el equilibrio
emocional, inclusive la misma calidad de vida (Caprara et al., 2013; Mendoza-
Ruvalcaba & Arias-Merino, 2015). El edadismo, pues, incita a la persona mayor a
adquirir comportamientos poco saludables (Andrews et al., 2017; Dionigi, 2015; Levy
& Myers, 2004; Sarkisian et al., 2005a), los cuales se traduciran en un empeoramiento

de su salud, y por ende, en una peor calidad de vida.

1.5.2.5. Relacién del edadismo con variables sociales

Hay pocos trabajos que vinculen la discriminacion por edad directamente con
la esfera social de las personas mayores. El edadismo puede afectar gravemente a la
dimensién social de la persona mayor, encontrando entre sus consecuencias mas
comunes el aislamiento social, vivienda e ingresos inadecuados, institucionalizacion
innecesaria, etc. (Healy, 1993; Palmore, 1999; Ragan & Bowen, 2001). La relacion del

edadismo con el aislamiento social también fue sugerida por Blanca et al. (2005).

Pasando a la sensacion subjetiva de soledad, McHugh (2003) y Coundin y
Alexopoulos (2010), manifestaron que un mayor nimero de estereotipos negativos se
asocié a mayores sentimientos de soledad. Shiovitz-Ezra et al. (2018) propusieron 3
vias para explicar como el edadismo puede influir sobre la soledad. En primer lugar, el
rechazo social prolongado puede inducir a las personas mayores a evitar y retirarse de
la participacion social. En segundo lugar, los individuos pueden internalizar y aceptar
los estereotipos de la vejez, acatando la vejez como una época de soledad y
comportandose como tal. En tercer y ultimo lugar, las conductas discriminatorias
edadistas que promueven la exclusion social de los mayores pueden aumentar el riesgo

a sentirse solo/a.

Tal y como cita (Burnes et al., 2019), la discriminacion por edad también
contribuye a la exclusion social tanto de roles como de relaciones sociales
(Wethington et al., 2016), lo cual puede representar un estresante cronico que puede
perjudicar la salud de la persona mayor (Allen, 2016). El edadismo reduce la
participacion de las personas mayores en la comunidad, provocando asi un declive
social y reduciendo las actividades de ocio hasta 2 afios después (Robertson & Kenny,

2016b). La calidad de las relaciones sociales de la persona mayor también se ve
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perjudicada por la discriminacién por edad (Chang et al., 2020). Aun asi, el edadismo
puede ir mas alla del aislamiento social y la soledad, pudiendo llegar incluso a la

marginalizacién de las personas mayores (Vitman et al., 2014).

1.5.3. Intervenciones educativas para hacer frente a creencias edadistas

192

1.5.3.1. Antecedentes v justificacién metodoldgica

La bibliografia dispone actualmente de un nidmero notable de intervenciones
para hacer frente a la discriminacion por edad, especialmente para hacer frente a
creencias y actitudes edadistas. Entre los tipos de intervencion mas frecuentes,
podemos hallar las intervenciones basadas en la STT (ver el apartado 1.4.1.3.1.) y las

intervenciones informativas/educativas (ver el apartado 1.5.3.).

Las intervenciones basadas en la STT estan centradas principalmente en
infundir estereotipos negativos del envejecimiento sobre individuos con el fin de
analizar las consecuencias producto de los mismos a multiples niveles (bioldgico,
psicoldgico y social) (Steele & Aronson, 1995). Existen varios estudios que confirman
como la infusion de estereotipos negativos del envejecimiento dan lugar a problemas
de memoria y del rendimiento cognitivo independientemente del sexo y edad
(Armstrong et al., 2017; Hess et al., 2003; Lamont et al., 2015; Levy, 1996). Diogini
(2015) informd que dotar a las personas mayores de estereotipos negativos empeora la
SPA y el rendimiento fisico, limitando la capacidad de recuperarse de la enfermedad y
restringiendo conductas saludables a nivel fisico, cognitivo y social. La esperanza de
vida y la calidad de vida también se vieron deterioradas en este Gltimo estudio. Segun
Levy et al. (2008), los estereotipos negativos aumentaron la susceptibilidad al estrés
de una muestra de personas mayores, reflejandose esto en la PA y la FC tras evaluar

cognitivamente a los individuos.

En menor medida, la infusién de estereotipos positivos del envejecimiento
también ha sido una metodologia seguida a la hora de disefar y aplicar intervenciones
para mejorar la percepcién y actitudes hacia el envejecimiento, concretamente a través
de la SBT (Shih et al., 2012). La SBT ha dado lugar a intervenciones que han
permitido mejoras en la recuperacion frente a la discapacidad severa (Levy et al.,
2012b), en el equilibrio (Chiviacowsky et al., 2018), en la velocidad de la marcha
(Hausdorff et al., 1999), en la funcion fisica (Levy et al., 2014; Sargent-Cox et al.,
2012), en la respuesta cardiovascular al estrés (Levy et al., 2008), en la memoria
(Abrams et al., 2006; 2008; Lamont et al., 2015; Lee & Lee, 2018), en el estilo de
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escritura (Levy, 2000), en el estado animico y la percepcion del envejecimiento
(Barber & Tan, 2018), menores niveles de soledad (Coudin & Alexopoulos, 2010),
etc.

Sin embargo, la modalidad mas frecuente en la literatura a la hora de hacer
frente al edadismo, sus creencias y actitudes, es la educacién/informacion, y no es para
menos, ya que el nivel educativo ha resultado ser la variable mas ampliamente
asociada a la discriminacion por edad (Castellano, 2014; Freeman et al., 2016; Lasagni
et al., 2013; Menéndez et al., 2016; Sanchez, 2004; Sanchez et al., 2009a; 2009b;
Sanhueza, 2014). El contacto intergeneracional directo, tanto solo como acompafiado
de intervenciones educativas, ha resultado ser también un tipo de intervencion util

para confrontar el edadismo (Burnes et al., 2019; Chonody, 2015).

1.5.3.2. Estudios similares

La revision de la literatura permite identificar gran variedad de trabajos que
abarcan el edadismo desde un enfoque descriptivo y teorico, aun asi, el nimero de
estudios experimentales enfocados a combatir el edadismo, en especial su componente
cognitivo y afectivo, son menos frecuentes, y estos han reportado resultados mixtos
respecto a su eficacia, siendo esto, junto a su escasez, las principales limitaciones a la
hora de disefiar y ejecutar intervenciones de esta indole (Levy, 2018; Lytle & Levy,
2019; Stuart-Hamilton & Mahoney, 2003).

El Anexo 15, el cual posteriormente serd de nuevo citado en la discusion del
ESTUDIO Il1 (ver el apartado 2.3.4.), expone varios de los trabajos que se asemejan al
planteado en dicho estudio. Los articulos incluidos en ese anexo y en la revision
bibliogréafica que nos ocupa, han sido seleccionados bajo los siguientes criterios de
inclusion: intervenciones informativas (1) (1); sobre conocimientos del envejecimiento
(Know) (2); con mediciones previas y a corto plazo (PRE/POST) (3); y de disefio
cuantitativo (4). Respecto a los criterios opcionales, se consideraron también estudios
gue combinen la informacién con la exposicion indirecta (visionado de videos) (I +
E), exposicion directa (contacto intergeneracional) (I + EE) u actividades creativas
(simulaciones) (C) (1); que consideren un grupo control (2); y que incluyan una
tercera medicion a medio/largo plazo (FOLLOW-UP) (3). Varios de los articulos
presentes en esta revision, son citados previamente en las revisiones de Chonody

(2015) y Burnes et al. (2019), siendo otros ajenos a ambos trabajos.
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1.5.3.2.1. Intervenciones informativas combinadas con exposicién indirecta (I + E)

Se pueden distinguir 2 tipos de intervenciones informativas sobre
conocimiento del envejecimiento (Know) combinadas con exposicién indirecta (I
+ E) segln la técnica de exposicién indirecta implementada: las que combinan la
informacién (1) con la discusién grupal (E) (Lucchetti et al., 2017; Merz, Stark,
Morrow-Howell, & Carpenter, 2018; Stuart-Hamilton & Mahoney, 2003), y las que
hacen lo propio con el visionado de videos o peliculas (E) (Blanco-Molina &
Pinazo-Hernandis, 2016; Braun, Roberts, Dubanoski, Lenzer, & Goodman, 1998).
Esta segunda, es la modalidad seleccionada para el ESTUDIO Ill, y a la vez, la

menos utilizada en la bibliografia.

» En su estudio, Lucchetti et al. (2017) elaboraron una intervencién que
disponia de 2 grupos experimentales, uno que participd en un curso
denominado “Experience Aging” (I + C) y el otro “Myths of Aging” (I +
E). Mientras que el primer grupo reportd una peor actitud hacia las
personas mayores tras la intervencion, el segundo grupo, el cual particip6
en un curso tedrico y en una discusion grupal, vieron como su visién del

envejecimiento mejoraba.

= Merz et al. (2018) llevaron a cabo otro estudio cuyos participantes del
grupo experimental participaron en un curso sobre el envejecimiento y en
una discusion grupal. Los sujetos mostraron mejores conocimientos sobre
el envejecimiento y més actitudes positivas hacia el mismo después de

participar en el estudio.

= Stuart-Hamilton & Mahoney (2003), por su parte, infundieron en un
grupo de 139 adultos (Megad = 42,92) una serie de contenidos sobre el
envejecimiento, participando después estos en una discusion en grupo.
Los/as participantes de este estudio refirieron una mejor percepcién del
envejecimiento después de su participacion, y tan solo en una Unica

sesién de 2,5 horas.

= Entre las intervenciones informativas que incluian un visionado de
videos, la que mas se asimila al presente trabajo es el de Blanco-Molina
& Pinazo-Hernandis (2016). Estos autores infundieron contenidos del
envejecimiento sobre una muestra de estudiantes, y posteriormente, estos
participaron en un visionado de videos. Es destacable el uso del CENVE

en esta intervencion, viéndose el nimero de estereotipos negativos (Total,
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Salud, Motivacional-Social y Caracter-Personalidad) mermado después

de la intervencion.

= El estudio restante que afiadié un visionado de videos a un curso sobre el
envejecimiento, en este caso online, fue el de Braun et al. (1998), los
cuales incluyeron otro grupo experimental que participé Gnicamente en el
curso anteriormente citado (sin videos) en una modalidad online y
presencial. Los participantes del curso online con visualizacién de videos
mostraron una mejora mas pronunciada en comparacién con los/as que

participaron solamente en el curso online y/o presencial.

1.5.3.2.2. Intervenciones informativas combinadas con exposicidn indirecta y
directa (I + E + EE)

Este es el caso de Mellor, McCabe, Rizzuto, & Gruner (2015). Dicho
estudio incluyé una muestra a la cual se le infundieron contenidos sobre el
envejecimiento, participaron en una discusion, y finalmente, interactuaron con
personas mayores. Hubo un grupo control que no particip6 en las sesiones. Los
participantes del primer grupo experimentaron una mejora en el conocimiento,
actitudes y habilidades sociales en relacién a las personas mayores, tanto en el
POST como en el FOLLOW-UP.

1.5.3.2.3. Intervenciones informativas (I)

La informacidn (1) por si sola ha resultado ser eficaz a la hora de mejorar la
percepcion del envejecimiento (Cummings, Cassie, Galambos, & Wilson, 2006;
Olson, 2003; Sarabia & Castanedo, 2015). Una intervencién destacable dentro de
este grupo es la de Sarabia y Castanedo (2015), las cuales administraron el CENVE
sobre un grupo de estudiantes de Enfermeria después de que estos cursasen la
asignatura “Enfermeria del Envejecimiento”. Los resultados obtenidos después de
la intervencion fueron prometedores, ya que los/as participantes refirieron menos
estereotipos negativos del envejecimiento (Total, Salud, Motivacional-Social y

Carécter-Personalidad).

Sin embargo, otros estudios indican que las intervenciones que Unicamente
constan en sesiones informativas (1) son menos eficaces que las que combinan la

informacidn con otras técnicas. Cottle & Glover (2007) reportaron que la mejora en
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conocimientos empujada por una unidad de envejecimiento tuvo un tamafio de
efecto moderado, y que en el caso de las actitudes, el tamafio de efecto fue
pequefio. Lytle y Levy (2019) compararon la eficacia de un curso de
envejecimiento (1), el contacto intergeneracional (EE) y la combinacién entre
ambas (I + EE), concluyendo que los sujetos sometidos a la combinacion entre
informacion y contacto intergeneracional presentaron menos actitudes negativas en
el FOLLOW-UP y un mayor conocimiento del envejecimiento en el POST y
FOLLOW-UP. Ademas, el grupo que particip6é Gnicamente en el curso mostré mas
ansiedad ante el envejecimiento (AAS) que los de la intervencion combinada
(POST).

Burnes et al. (2019) fue mas conciso al declarar en su meta-analisis que las
intervenciones combinadas (I + EE) y de contacto intergeneracional (EE) fueron
las que tuvieron un tamafio de efecto més grande tanto en el conocimiento (Know)
como en las actitudes hacia las personas mayores (OA). Aun asi, esto no resta valor
a las intervenciones informativas y/o educativas (), ya que otra revision reportd
gue hasta el 83% de los estudios cuantitativos relativos al conocimiento del
envejecimiento (Know) que incluian informacion lograban cambios positivos en la

percepcion del envejecimiento de los/as participantes (Chonody, 2015).

1.5.3.2.4. Intervenciones informativas (I) combinadas con otras técnicas (I + Cy |
+ C + EE)

Otras combinaciones no tan estudiadas de las intervenciones basadas en la
informacidn (1) sobre el conocimiento del envejecimiento (Know) han sido con las
actividades creativas (C), generalmente representadas por las simulaciones del

envejecimiento.

Después de infundir contenidos sobre el envejecimiento y participar en una
simulacion del envejecimiento (I + C), los/as auxiliares de enfermeria que
formaron parte en la intervencién reportaron una mejora significativa en el
conocimiento (Know) y en las actitudes del envejecimiento (OA) (Yu & Chen,
2012). A pesar de los resultados del anterior estudio, otros trabajos que siguieron
ese disefio (I + C) no reportaron mejoria en la vision del envejecimiento (Lucchetti
et al., 2017; Pacala, Boult, Bland, & O"Brien, 1995).

Otros autores/as incluyeron en la ecuacion a la exposicion directa (I + C +

EE), concretamente el contacto intergeneracional, volvieron a registrar resultados
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mixtos: mientras que Davis-Berman (1995) mejoraron la percepcion del
envejecimiento de una muestra de trabajadores sociales que participd en un curso
sobre el envejecimiento, que interacciond con personas mayores y que realiz una
simulacion de los cambios fisicos y la vida de las personas mayores, Intrieri, Kelly,

Brown, & Castilla (1993) no lograron cambios significativos en este epigrafe.

1.5.3.2.5. Intervenciones en personas mayores

Entre las intervenciones para hacer frente al edadismo en personas
mayores, a pesar de ser escasas, pueden encontrarse ejemplos como los estudios de
Abrams et al. 2008) y Herrera, Montorio, y Cabrera (2010). Estos trabajos
presentan metodologias dispares en comparacion a los analizados anteriormente,
gue en ese caso, han participado personas jovenes, en su mayoria estudiantes
universitarios o trabajadores del &mbito sociosanitario. Abrams et al. (2008)
idearon una intervencion de exposicion indirecta (E) y exposicion directa (EE)
sobre la amenaza del estereotipo y su efecto en el rendimiento matematico de los
mayores, concluyendo que la E mantenia estable el rendimiento matematico, y la
EE aliviaba las consecuencias negativas de la amenaza del estereotipo. Herrera et
al. (2010), a través de un programa de estimulacion cognitiva, trataron de mejorar
la percepcion del envejecimiento de una muestra de mayores, logrando finalmente

una reduccion significativa de los estereotipos negativos del envejecimiento.

1.5.3.2.6. Intervenciones informativas (I) con grupos control

La inclusién de un grupo control en intervenciones informativas/educativas
() elaboradas con el objetivo de mejorar el conocimiento del envejecimiento
(Know) no es habitual en la bibliografia. Segin Chonody (2015), de los 58
articulos incluidos en su revision sistematica, solo 20,69% tuvieron en cuenta un
grupo control. Dicha revision consider6 también intervenciones, que en ausencia de
la temética de conocimiento (Know) y de la modalidad de informacién (1), trataron
temas como actitudes hacia los mayores (OA), interés y competencias en

Gerontologia etc.

La revision bibliografica elaborada en el ESTUDIO Ill de esta Tesis
Doctoral estipul6 que el 68% de las investigaciones trabajaron con un grupo
control, aunque en dicha revisidn solo se incluyeran estudios que tratasen una

tematica de conocimientos del envejecimiento y que utilizasen técnicas de
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informacidn, ya sean solas o combinadas. En cuanto a los grupos control de los
estudios incluidos en nuestra revision (ver Anexo 15), la mayoria de sus integrantes
no participaron en una intervencion en particular, o esta no fue especificada
(Cummings et al., 2006; Intrieri et al., 1993; Kassab & Vance, 1999; Lu, Hoffman,
Hosokawa, Gray, & Zweig, 2010; Lucchetti et al., 2017; Mellor et al., 2015; Merz
et al., 2018; Olson, 2003; Pacala et al., 1995; Yu & Chen, 2012). Sin embargo,
varios estudios concretaron la participacién del grupo control en actividades
distintas a las del grupo experimental, como son la asistencia a clases o asignaturas
sin relacion con la temética a tratar (edadismo/envejecimiento) (Angiullo,
Whitbourne, & Powers, 1996; Beling, 2003; Davis-Berman, 1995; Lytle & Levy,
2019; Rose, 1984; Willard & Crandall, 2016). Un caso especial es el de Leung et
al. (2012), cuyo grupo control fue citado a un programa online de envejecimiento,
mientras que el grupo experimental se sometié a una unidad de envejecimiento

combinada con contacto intergeneracional (I + EE).

1.5.3.2.7. Resultados POST y FOLLOW-UP de las intervenciones educativas (1)

Los resultados después de la intervencién (POST) obtenidos por parte de
los grupos control revisados fueron variopintos: mejora en las actitudes hacia el
envejecimiento (Intrieri et al., 1993; Leung et al., 2012; Lu et al., 2010), ausencia
de cambios en la percepcién y/o actitudes hacia los mayores (Mellor et al., 2015;
Merz et al., 2018) y peores actitudes (Willard & Crandall, 2016). En general, los
grupos experimentales presentaron una mayor mejora de la vision del
envejecimiento en el POST respecto a los grupos control, existiendo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos (Beling, 2003; Davis-Berman, 1995;
Kassab & Vance, 1999; Lytle & Levy, 2019; Olson, 2003; Rose, 1984; Yu &
Chen, 2012), aun asi, hubo un pequefio nimero de trabajos que no hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre grupos (Lucchetti et al., 2017
Pacala et al., 1995).

Tal y como se ilustra en el Anexo 15, el tiempo estipulado para la
realizacion de los POST fue muy variable: inmediatamente después de terminar la
intervencion (Blanco-Molina & Pinazo-Hernandis, 2016; Kassab & Vance, 1999;
Mellor et al., 2015; Velez-Ortiz et al., 2012), 1 semana después (Lytle & Levy,
2019; Pacala et al., 1995), 1 mes después (Angiullo et al., 1996; Leung et al., 2012;
Olson, 2003), 3 meses después (Butler & Baghi, 2008; Sarabia & Castanedo,

2015), aunque la mayor parte de estudios optaron por POST semestrales (Beling,
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2003; Braun et al., 1998; Cottle & Glover, 2007; Davis-Berman, 1995; Merz et al.,
2018; Rose, 1984; Willard & Crandall, 2016) o al finalizar el curso académico (8
meses) (Cummings et al., 2006; Fabiano, Waldrop, Nochajski, Davis, & Goldberg,
2005; Lu et al., 2010; Lucchetti et al., 2017).

Respecto a los FOLLOW-UP, la informacién referente a estos fue mas bien
escasa, ya que en nuestra revisién solo 3 estudios hicieron esta tercera medicion.
Este hecho se repite en la literatura, donde la anteriormente citada Chonody (2015)
indico que solo el 3% de los estudios incluidos en su revision sistematica
implementaron un FOLLOW-UP. Angiullo et al. (1996) administrd una tercera vez
el FAQ sobre la muestra de alumnos de psicologia con la que trabajo (FOLLOW-
UP). Dicha medicion fue 6 meses después de la primera (PRE). No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre el POST (1 mes después del PRE)
y el FOLLOW-UP, por lo que los/as autores/as concluyeron que la mejora en la
percepcion del envejecimiento se mantiene medio/largo plazo. Lytle & Levy
(2019) reportaron que los/as participantes que participaron en curso del
envejecimiento combinado con el contacto intergeneracional (I + EE), refirieron
una vision del envejecimiento mas positiva tanto en el POST como en el
FOLLOW-UP (2 semanas después del PRE), repitiéndose de nuevo el
mantenimiento de la mejora de resultados en el tiempo (no diferencias
significativas entre el PRE y el FOLLOW-UP). El resultado de los 2 anteriores
estudios se repitié en el trabajo de Mellor et al. (2015), pero en este caso con un
FOLLOW-UP después de 6 meses del PRE y combinando la infusion de
contenidos del envejecimiento con una discusiébn grupal y contacto

intergeneracional (I + E + EE).

Hubo otras intervenciones que incluyeron un FOLLOW-UP pero que no
fueron incluidas en el Anexo 15 por no cumplir los criterios de inclusion de la
revision bibliogréafica. Basran et al. (2012) y Hwang, Wang y Lin (2013) ejecutaron
una intervencion sobre OAs infundiendo contenidos sobre el envejecimiento y una
unidad sobre el proceso de envejecer respectivamente, acompafiada de una
exposicion directa frente a personas mayores (I + EE). Tanto el FOLLOW-UP al
de 1 afio del primer estudio, como el del segundo (a los 16 meses) no mostraron
diferencias estadisticamente significativas con los POST. Segun Rawan & Bowen
(2001), solo los grupos que tuvieron un refuerzo de la informacion mediante
discusion (I + D) mantuvieron las actitudes positivas vistas en el POST, sin
embargo, el grupo control (1) volvié a la puntuacion PRE en el FOLLOW-UP (1

mes). Este fendmeno alude a la teoria de la disonancia cognitiva (Festinger, L.,
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1957), la cual explica que “el refuerzo es indispensable para mantener dichas
actitudes positivas en el tiempo”. Un refuerzo de la intervencion a lo largo del
tiempo seria un factor a tener en cuenta en futuros trabajos, ya que de esta forma se
podria mantener el efecto de las intervenciones informativas/educativas para asi
garantizar una vision del envejecimiento mas positiva y realista a largo plazo, y por
lo tanto, contribuir de manera positiva a la calidad de vida y bienestar de las

personas mayaores.



2. PARTE EMPIRICA







Objetivos e hipdtesis

2.1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1.1. Objetivos

El planteamiento esta Tesis Doctoral pasa por la elaboracion de 2 objetivos generales
gue a su vez, para garantizar su cumplimentacion se dividiran en 7 objetivos especificos. A

continuacion se enumeran todos los objetivos del presente escrito:

1. Analizar la relacion entre estereotipos negativos del envejecimiento y distintas variables
multidimensionales (fisicas, psicoldgicas y sociales) en 2 muestras de personas mayores
procedentes de 2 contextos sociales distintos, unas que viven en distintos centros
sociosanitarios (ESTUDIO 1) y otros que residen en sus hogares (ESTUDIO II).

1.1.Determinar la relacion entre estereotipos negativos del envejecimiento vy

variables sociodemograficas.

1.2.Estudiar la relacion entre estereotipos negativos del envejecimiento y la
dimension fisica y funcional; la autonomia respecto a AIVD, la fuerza de ambas

manos, la condicién fisica de extremidades inferiores (EEI) y la fragilidad.

1.3.Examinar la relacién de estereotipos negativos del envejecimiento y la

dimensidn psicoafectiva (ansiedad y depresién) y la calidad de vida.

1.4.Definir la relacién entre estereotipos negativos del envejecimiento y la

dimension social (soledad).

1.5.Elaborar 3 modelos (muestra total, hombres y mujeres) que expliquen la

percepcidn del envejecimiento que presenta la muestra de personas mayores.

2. Disefar y aplicar una sesion educativa para desmentir estereotipos negativos del
envejecimiento en una muestra de personas mayores que viven en sus hogares,
comparando los resultados entre un grupo experimental y un grupo control a corto /
medio plazo (ESTUDIO I1I).

2.1. Analizar cambios en la percepcion del envejecimiento en relacion a los
estereotipos negativos de la vejez 1 semana antes de la intervencion (PRE), 1
semana después (POST) y 1 mes después (FOLLOW-UP).

2.2.Comparar los resultados obtenidos entre el grupo experimental y el grupo

control.
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2.1.2. Hipdtesis

Teniendo en cuenta los 2 objetivos generales previamente establecidos, esta Tesis

Doctoral ha sido planteada en torno a estas 2 hipétesis generales:

204

Hai. Segun la primera hipotesis, se esperaria encontrar una relacion estadisticamente
significativa entre los estereotipos negativos del envejecimiento y las variables
multidimensionales (fisicas, psicolégicas y sociales) seleccionadas para este trabajo,
siendo estas asociaciones distintas segun el lugar de residencia (centros sociosanitarios o

su hogar) y el sexo (hombres y mujeres) de los/as participantes (ESTUDIOS | & 11).

H2. Segun la segunda hipotesis, se esperaria que el grupo experimental presente una
mejora mas pronunciada y estable a corto/medio plazo en su percepcion del
envejecimiento que el grupo control (ESTUDIO III).
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2.2. ESTUDIO 1: Analisis de la relacion entre estereotipos negativos del

envejecimiento y distintas variables multidimensionales en personas mayores

gue viven en centros sociosanitarios.

2.2.1. Material y métodos

2.2.1.1. Disefio

El presente estudio es un estudio descriptivo de corte transversal que analiza la
relacién de estereotipos negativos del envejecimiento con distintas variables
multidimiensionales numéricas y categdricas (fisicas, psicolégicas y sociales) en una
muestra de personas mayores que residen en distintos centros sociosanitarios
distribuidos por Bizkaia. Posteriormente, mediante el modelo lineal generalizado, se
elaboraron distintos modelos que explicasen dichos estereotipos, ya sea en la muestra

total como en hombres y mujeres.

2.2.1.2. Muestra

De un total de 969 personas mayores institucionalizadas que residian en 7
centros sociosanitarios distribuidos por distintas localidades de Bizkaia, Unicamente
167 (17,23%) cumplieron los criterios de inclusion y exclusién seleccionados para este
estudio. Los criterios de inclusion fueron los siguientes: tener 60 afios 0 mas, no
padecer deterioro cognitivo (MEC > 23 0 MMSE > 20) o deterioro funcional severo
(Barthel > 50) y llevar institucionalizados por lo menos 6 meses en la entidad.
Respecto a los criterios de exclusion, estos constaron en padecer esquizofrenia,
psicosis no esquizofrénicas u otros trastornos psiquiatricos con sintomatologia
delirante. La muestra final se compuso de 126 personas institucionalizadas de 60 afios
0 Mas (Megag = 83,75, SDedad = 9,16, rango de edad = 60-99), siendo el 61,9% mujeres

(n =78) y significando esto un indice de participacion del 13%.

2.2.1.3. Material
2.2.1.3.1. Estereotipos negativos del envejecimiento

Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE):
Cuestionario elaborado por Sanchez (2004). EvalGa la dimension cognitiva del
pensamiento edadista, es decir, la percepcion y los estereotipos del envejecimiento.

Estd formado por 15 items, 13 de ellos provenientes del cuestionario de
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estereotipos hacia la vejez (Montorio & lzal, 1991) y los 2 que restan del FAQMH
(Palmore, 1988). A su vez, estos items se organizan en 3 factores: Factor I: Salud,
Factor II: Motivacional-Social y Factor 3: Caracter-Personalidad. Es la herramienta
mas utilizada en poblaciones hispano-hablantes, presentando propiedades
psicométricas adecuadas (Sanchez et al., 2009a). La respuesta es de tipo Likert de
1-4 de acuerdo al nivel de conformidad con cada estereotipo y pudiendo lograr una
puntuacion maxima de 60, 20 por cada factor. A mas puntuacién, mayor niamero de

estereotipos referira el sujeto.

Actualmente no hay consenso sobre el establecimiento de un cuestionario
de referencia (Ayalon et al., 2019; Wilson et al., 2019; Klusmann et al., 2020). Para
este trabajo, la herramienta seleccionada para la evaluacion del edadismo en los
ESTUDIOS I, Il y IlIl ha sido el CENVE. Para justificar dicha eleccion, a

continuacion se enumeran los siguientes criterios:

= En poblaciones hispanohablantes, ademas de ser la herramienta mas
utilizada en este dambito, presenta propiedades psicométricas adecuadas
(Aristizabal-Vallejo et al., 2009; Blanca et al., 2005; Blanco-Molina &
Pinazo-Hernandis, 2016; Duran-Badillo et al., 2016; Franco et al., 2010;
Lasagni et al., 2013; Ledn et al., 2015; Menéndez et al., 2016; Nunes et
al., 2018; Sanchez, 2004; Sanchez et al., 2009a; 2009b; Sanhueza, 2014;
Sarabia & Castanedo, 2015). En Espafia, ademas, es el instrumento mas

utilizado para valorar el edadismo (Rosell et al., 2020).

= Cabe destacar que las herramientas de mayor uso a nivel internacional
han sido las que evalian Unicamente la dimension cognitiva del
edadismo. En su revision sistematica, Ayalon et al. (2019) declar6 que
los estudios que emplearon cuestionarios Gnicamente de estereotipos
(50), fueron mas numerosos que los que analizaron solo los prejuicios
(15), estereotipos + prejuicios (22) y estereotipos + prejuicios +

comportamientos (30).

» Este trabajo incluye un gran numero de variables independientes de
indole multidimensional, por lo que, para simplificar la recogida de datos,
vista la simplicidad y brevedad de la escala, y teniendo en cuenta las citas
de Montoro (1998) y Malagon et al. (2001), que indicaban que los
prejuicios (dimension cognitiva) y los comportamientos (dimension
conductual) discriminatorios provienen de los estereotipos y creencias

(dimension cognitiva), se ha optado Unicamente por evaluar estereotipos
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del envejecimiento, concretamente los negativos, ya que estos
predominan sobre los positivos (Aristizabal-Vallejo et al., 2009; Butler,
1975; Kite & Johnson, 1988; Kite et al., 2005; Palmore, 1977; 1980).

= Si bien el FAQ, que incluye Unicamente la dimensién cognitiva del
edadismo, es el cuestionario mas ampliamente difundido en la actualidad
(Ayalon et al., 2019), su validacién en la poblacion espafiola no ha sido
del todo halagiiefia (Villar & Triado, 2000), ya que, tal y como sucede
con la version original (Palmore, 1977), esta herramienta presenta
propiedades psicométricas cuestionables, especialmente su fiabilidad

total y su validez.

2.2.1.3.2. Variables sociodemograficas

Las variables sociodemograficas que se obtuvieron a través de la base de
datos de los centros sociosanitarios fueron las siguientes: edad, sexo, estado civil,
lugar de nacimiento, participacion en actividades ofertadas por el centro
sociosanitario y numero de actividades, tiempo institucionalizado/a, nimero de
farmacos, nimero de enfermedades cronicas y datos antropomeétricos (altura, peso
e IMC). El resto de las variables sociodemogréaficas se obtuvieron a travées de la
entrevista: nivel de educacion, pensién de jubilacién, profesion ejercida
previamente, edad de jubilacién, nimero de hijos y nietos, religiosidad y practica
de religiosidad.

2.2.1.3.3. Autonomia, estado funcional y fragilidad

Iindice de Barthel Modificado (Shah): Esta escala fue seleccionada para
evaluar la autonomia en las ABVD. Se compone de 10 actividades (bafio, vestido,
aseo, ir al retrete, deambulacion, traslado sillén-cama, escaleras, miccion,
deposicion y alimentacién) y una puntuacién total méaxima de 100, con la
excepcion de que en esta version cada actividad se desglosa en 5 categorias
distintas (Shah, Vanclay, & Cooper, 1989). Al establecerse como un criterio de
inclusién de este estudio, las personas tendran que obtener una puntuacién de > 50

puntos para poder participar en el estudio.

indice de Lawton & Brody: Herramienta destinada a evaluar la

autonomia en las AIVD. Se compone de 8 actividades entre las que podemos
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encontrar: teléfono, compras, cocina, cuidado del hogar, lavado de ropa, transporte,
medicamentos y administracion del dinero. Se puede obtener una puntuacion total
maxima de 8 puntos. Puntuaciones més elevadas reflejan una mayor autonomia en
estas actividades. Las categorias establecidas para este instrumento son las
siguientes: dependencia total (0-1), dependencia severa (2-3), dependencia
moderada (4-5), dependencia ligera (6-7) y auténomo/a (8) (Lawton & Brody,
1969). Este instrumento es uno de los mas utilizados entre los de su finalidad tanto
en el ambito nacional como internacional (Trigas-Ferrin, Ferreira-Gonzélez, &
Meijide-Miguez, 2011).

Dinamometria Manual: Mediante la aplicacion de un dinamémetro
manual se evallGa la fuerza de presion de ambas manos en 2 intentos distintos
(Mathiowetz et al., 1985). Sera seleccionada la mejor cifra (kg) obtenida en cada
mano. Los valores de referencia vienen determinados segln sexo, edad y mano con
la que se realiza, tal y como refieren distintos autores (Mateo, Penacho, Berisa, &
Plaza, 2008). La dinamometria manual, y por ende la fuerza de agarre, han
resultado ser de gran utilidad para predecir tanto la mortalidad a 15-20 afios
(Bohannon, 2001; Sasaki, Kasagi, Yamada, & Fujita, 2007), el deterioro funcional
(Bohannon, 2001; Jakobsen, Rask, & Kondrup, 2010) y la calidad de vida de las
personas con el paso del tiempo (Rantanen et al., 1999).

Short Psysical Performance Battery (SPPB): Instrumento de evaluacion
estandarizado para el estudio de la condicion fisica de las personas mayores y con
capacidad de estimar la funcion de las EEII. Aplicado tanto a nivel internacional
como nacional (Cabrero-Garcia et al., 2012), el SPPB cuenta con 3 pruebas:

equilibrio, marcha y levantarse y sentarse en una silla.

En la prueba del equilibrio se coloca de pie al paciente y se le pide que
mantenga durante 10 segundos las siguientes posiciones: con los pies juntos, en
semi tamdem (uno ligeramente adelantado) y tandem (un pie delante de otro). El
entrevistador permanecera junto al sujeto para evitar caidas. La prueba sentarse y
levantarse consta en que el sujeto se levante de la silla 5 veces consecutivas con los
brazos cruzados y sin apoyarse en el respaldo de la silla, siendo supervisado en
todo momento por el entrevistador por si surge alguna dificultad; se calcula el
tiempo que la persona tarda en hacer la prueba. Por Gltimo, en la prueba de la
marcha, el sujeto debera caminar una distancia de 4 metros (calculados y marcados
previamente con un metro y cinta adhesiva), siendo acompafiado en todo momento

por el entrevistador para evitar percances; el sujeto contard con 2 intentos. El
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entrevistador posteriormente calculara el tiempo medio y la velocidad de la marcha
(m/s).

La suma de las 3 pruebas permite obtener una puntuacién maxima total de
12 puntos. De acuerdo con la puntuacion obtenida, las categorias de puntuacion
establecidas son las siguientes: limitacion severa (0-3), limitacion moderada (4-6),

limitacion leve (7-9) y limitacion minima (10-12) (Guralnik et al., 1994).

Indicador de Fragilidad de Tilburg: Herramienta seleccionada para la
evaluacion de los aspectos fisicos, psicol6gicos y sociales de la persona segin la
fragilidad referida. Consta de 15 preguntas con respuestas dicotomicas (Si/No),
siendo la m&xima puntuacion obtenible de 15 puntos. Las puntuaciones superiores
a 5 denotan fragilidad (Gobbens et al., 2010). Presenta buenas propiedades
psicométricas para la evaluacion de este epigrafe en personas mayores residentes
en Esparfia (Checa, 2017).

2.2.1.3.4. Estado cognitivo/psicoafectivo y calidad de vida

Mini-Mental State Examination (MMSE): Instrumento elaborado por
Folsein et al. (1975) vy utilizado ampliamente como screening de
demencias/deterioro cognitivo moderado. La puntuacion méaxima obtenible en el
test es de 30 puntos. Sus items estdn agrupados en 5 apartados que miden:
orientacion temporal, orientacién espacial, fijacion, concentracién, memoria y
lenguaje. Esta herramienta solo fue administrada en la muestra residente en los
centros sociosanitarios de IMQ Igurco como criterio de inclusion (puntuacion > 20

para participar en el estudio).

Mini-Examen Cognoscitivo (MEC): Cuestionario utilizado para la
valoracion del estado cognitivo y como criterio de inclusion para el mismo. Este
test es la version adaptada al castellano por Lobo et al. (1979) del MMSE. La
version empleada en este trabajo ha sido la de 35 puntos. Los items estan
distribuidos en 5 apartados que evalGan distintos aspectos de la cognicion
(orientacion, fijacion, concentracion y célculo, memoria y lenguaje y
construccion). Ha sido validado en la poblacion geriatrica espafiola (Lobo et al.,
1999). En el caso de obtener una puntuacion menor de 24 el sujeto no podré tomar
parte en el estudio. Esta herramienta de cribado fue administrada en la muestra

residente en el C. G. Aspaldiko.
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Tanto el MEC y como el MMSE han sido ampliamente utilizados en la
poblacion de personas mayores a nivel estatal (Flores-Ruano et al., 2014) y su
utilizacion en este estudio viene dada por la protocolizacion de los mismos en los
centros sociosanitarios. Respecto a la equivalencia entre puntos de corte del MEC y
el MMSE, segun Vinyoles et al. (2002), un MEC > 23 equivaldria a un MMSE de
20 puntos, por lo que este fue el punto de corte seleccionado como criterio de

inclusién de la esfera cognitiva.

Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (EADG): Cuestionario
distribuido en 2 subescalas, una de ansiedad y la otra de depresién, ambas con 4
items y 5 a posteriori si se responde afirmativo en 2 0 mas en la subescala de la
ansiedad y 1 o mas en la de depresion. Respuesta dicotdmica (Si/No). Esta escala
ha sido empleada en este estudio como cribado de ambas patologias. Utilizada
ampliamente a nivel nacional, el punto de corte es de > 4 puntos en la subescala de
ansiedad y de > 2 puntos en la subescala de depresion (Montdn, Pérez-Echeverria,
Campos, Garcia-Campayo, & Lobo, 1993).

Laminas COOP/WONCA: Cuestionario que se utiliza para medir la
calidad de vida referida por los participantes del estudio. Se compone de una serie
de vifietas sobre el estado de salud (2 ultimas semanas) que responden a 9
preguntas, abarcando multiples aspectos y dimensiones de la persona: forma fisica,
sentimientos, actividades cotidianas, actividades sociales, cambio en el estado de
salud, estado de salud, dolor, apoyo social y calidad de vida. Las puntuaciones mas
elevadas reflejan una peor percepcion en cada apartado (Van Weel, 1993). La
validez y fiabilidad de esta prueba han sido comprobadas en la poblacion geriatrica
espafiola (Lizan & Reig, 2002).

2.2.1.3.5. Variables sociales

Escala de Soledad de de de Jong Gierveld: Cuestionario que ha sido
validado en personas mayores en el ambito nacional (Buz & Prieto, 2012), consta
de 11 items con 3 respuestas posibles (Si/No/méas o menos). Las puntuaciones
oscilan entre 0 (ausencia de soledad) y 11 (soledad extrema). Sus autores la definen
como una escala unidimensional que considera la soledad Unicamente en su
dimension cognitiva (de Jong-Gierveld & Kamphuls, 1985), mientras que otros
autores indican que es multidimensional, es decir, mide tanto la soledad emocional

como la social (Van Baarsen, Snijders, Smit, & Knipscheer, 1999).
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2.2.1.4. Procedimiento
2.2.1.4.1. Aspectos éticos

El proyecto (M10_2017_165), en el que se sitda este estudio, recibid el
informe favorable por parte del Comité de Etica para las Investigaciones
relacionadas con Seres Humanos (CEISH) de la UPV/EHU en su acta 92/2017 el
21 de septiembre del 2017. Este proyecto contenia toda la metodologia base del
estudio, con la excepcion de que en él solo se incluia a la muestra del C. G.
Aspaldiko.

Para ampliar la muestra, y por tanto, incluir a la ya mencionada muestra de
IMQ Igurco, dicho proyecto se modificd, obteniendo la nomenclatura de
M10/2018/102MR1, cuyo informe favorable fue emitido en el acta 102/2018 con
fecha 19 de julio del 2018.

El proyecto en el que se recoge este estudio actualmente posee la
nomenclatura M10/2019/095, obteniendo el visto favorable en el acta 110/2019 a
21 de marzo del 2019.

2.2.1.4.2. Procedencia de la muestra

La muestra de este estudio proviene de distintos lugares, todos ellos en
Bizkaia. Para empezar, uno de los grupos muestrales (n = 32) residia en el C. G.
Aspaldiko, centro sociosanitario ubicado en Portugalete (Bizkaia). El resto de la
muestra (n = 94), se encontraba institucionalizada en distintos centros
sociosanitarios de la red sociosanitaria de IMQ Igurco. Dichos centros
sociosanitarios fueron los siguientes: Igurco Orue (Amorebieta, n = 17), Igurco
Unbe (Erandio, n = 16), lgurco Bilbozar (Bilbao, n = 16), Igurco Azkuna
(Amorebieta, n = 12), Igurco Forua (Gernika, n = 7) e lgurco Zorrozgoiti (Bilbao, n
= 26).

2.2.1.4.3. Fase de reclutamiento

Una vez recibida la aprobacion del CEISH, se prosigui6 con la fase de
reclutamiento en el C. G. Aspaldiko, centro sociosanitario ubicado en Portugalete,
Bizkaia. Esta fase fue llevada a cabo por el autor del presente proyecto de

investigacion y el personal de dicho centro sociosanitario. Se reviso el
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cumplimiento de criterios de inclusion y exclusion a través de la aplicacion de
gestion utilizada por la institucion: ResiPlus®. También se recogieron diversas
variables sociodemogréficas a través de esta aplicacion. Una vez seleccionados los
potenciales participantes, se procedi6 a contactar con los mismos en sus
habitaciones. Tras explicar la naturaleza del estudio y solicitar la colaboracion del
sujeto, en el caso de aceptar, las personas mayores firmaron el correspondiente
consentimiento informado (CI) (ver Anexo 16) y fueron citados a 2 sesiones de
entrevistas individuales de unos 30 minutos de duracién cada una y en distintos
dias para evitar cansancio o falta de atencidn de las personas mayores. Su propia
habitacion fue el entorno seleccionado para realizar la entrevista, siempre
respetando la privacidad de los mismos. En la Figura 35 se ilustra en diagrama de

flujo final de la muestra institucionalizada de este estudio.

Muestra total de personas
mstitucionalizadas
{n=269)

Excluides/as por diferentss motivos
(n=41)

- e negaron a participar (=25

- Cumplieron criterios paro entrevista ne
rezlizable (n=5%)

- Hospitalizado/a (n=2
- Dado’a de alta (a=1)

Muestra de personas que
cumplieron criterios de
incluzion Exchudos/as por criterios de
(=181} excluzion
(=14}
p | - Esquizofrenia (n=5)
- Paicoziz no Ezquizofrénicas (n=3)
v - Pat Paiquiztrica con
simfomatologia delirante (n=2)
Muestra de personas que

cumplisron criterios de
mnclusion v exclusion

m=167)

'y

L

Ivuestra Final
Institucionalizada
(n=126)

Figura 35. Diagrama de flujo final de la muestra institucionalizada.

Para la fase de reclutamiento en los centros sociosanitarios de IMQ Igurco,

el entrevistador y autor del presente estudio acudié personalmente a todos los
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centros sociosanitarios en siguiente orden de asistencia: Igurco Orue - Igurco
Unbe - Igurco Bilbozar = Igurco Azkuna - Igurco Forua = lgurco Zorrozgoiti.
En esta ocasion, los criterios de inclusion y exclusién fueron revisados a través de
la aplicacion de gestion Sigeca, la cual estaba operativa en todos los centros
sociosanitarios de la red IMQ Igurco. Al igual que en el C. G. Aspaldiko, el
reclutamiento fue realizado por el autor de este estudio y personal de la institucion,
siendo los potenciales participantes consultados en su propia habitacion sobre su
participacion en el estudio. En el caso de aceptar, las personas mayores volvieron a
firmar el correspondiente CI (ver Anexo 17) y fueron citados posteriormente a las 2
sesiones de entrevistas, de nuevo de una duracién estimada de 30 minutos cada

una.

2.2.1.4.4. Fase de entrevistas

Finalizada la fase de reclutamiento, se dio comienzo a la fase de entrevistas.
El entrevistador fue el mismo autor de este estudio y siguié un protocolo de
entrevistas previamente establecido (ver Anexo 18). En el caso de la fase de
entrevistas del C. G. Aspaldiko, el equipo de investigacion disefio un pilotaje (n =
15) y se reuni6 después de las 15 primeras entrevistas para evaluar si el protocolo
de entrevistas se cefiia a la duracion establecida (30 minutos) y que dicha duracion
no influia a la calidad de las mismas. Las medias de tiempo registradas en el
pilotaje fueron las siguientes: 22,36 minutos (1° entrevista), 30,13 minutos (2°
entrevista) y 52,50 minutos (total). Al resultar el protocolo valido, se prosiguid con

las entrevistas restantes.

En cuanto a la fase de entrevistas de IMQ Igurco, cabe destacar que el
protocolo de entrevistas fue idéntico al empleado en la muestra de C. G. Aspaldiko,
con la particularidad, que en este caso, en la primera sesion de entrevistas, en vez
de administrarse el MEC (Lobo et al., 1979) como criterio de inclusién, se hizo lo
propio con el MMSE (Folstein et al., 1975). Esta herramienta se ilustra en el
Anexo 19 de este documento. El entrevistador fue de nuevo el autor de este
proyecto de investigacion. Cada sesidn de entrevistas se compuso de los siguientes

contenidos:

= Sesién 1 -> Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) / Mini-Mental State
Examination (MMSE) + Indice de Barthel Modificado (Shah) +

Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE) +
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Variables Sociodemograficas + Dinamometria Manual + Escala de
Ansiedad y Depresién de Goldberg (EADG).

= Sesion 2 > indice de Lawton & Brody + Short Psysical Performance
Battery (SPPB) + Indicador de Fragilidad de Tilburg + Laminas
COOP/WOONCA + Escala de Soledad de de Jong Gierveld.

2.2.1.4.5. Andlisis estadistico de los datos

La identificacién de los factores asociados a la presencia de estereotipos
negativos hacia la vejez se realizd a partir de modelos en los cuales relacionan
diversas variables multidimensionales (fisicas, psicologicas y sociales) con la
puntuacion en el cuestionario CENVE. Asi, con objeto de detectar aquellos
coeficientes de correlacion con una magnitud de aproximadamente 0,23, aceptando
un riesgo alfa de 0,1 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste bilateral, el resultado
fue de 116 participantes.

La variable dependiente del estudio fue la puntuacion obtenida del
CENVE. La normalidad de las variables cuantitativas se analiz6 mediante la prueba
de normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Para analizar la relacion entre variables
cuantitativas, se utilizaron correlaciones bivariadas: R de Pearson para variables
paramétricas y Rho de Spearman para variables no paramétricas. Las variables
categdricas se compararon por T de Student o ANOVA, segun el nimero de
categorias en el caso de ser paramétricas. En el caso de ser no paramétricas, las
pruebas estadisticas utilizadas fueron U de Mann Whitney en el caso de las
dicotémicas y Kruskal-Wallis en el caso de las de més de 2 categorias. Se aplico la
prueba post-hoc DMS para comparar las diferencias 2 x 2. Se realizaron modelos
lineales generalizados para evaluar la asociacion entre la puntuacion CENVE
(variable dependiente) y las variables previamente asociadas en el analisis
bivariado como variables independientes (p < 0,1). Las variables categdricas
fueron codificadas y las continuas se incluyeron como covariables. La herramienta
de andlisis estadistico utilizada en este estudio ha sido la version 24 de IBM SPSS
Statistics.
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2.2.2. Resultados

2.2.2.1. Analisis descriptivo de la muestra

Las caracteristicas sociodemogréficas de la muestra final (N = 126) es
descrita en la Tabla 1. La media de edad de los participantes del estudio fue de 83,75
afios (SD = 9,16), de los cuales el 38,1% fueron hombres (n = 48) y el 61,9% mujeres
(n=178).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra segun el sexo.

Total (N=126) Hombres (N= 48) Mujeres (N=78)
M (%) SD M (%) SD M (%) SD p
Edad (afios) 82,2 10 80,1 10,4 85,9 8,23 0,001
Soltero/a 19,0% 27,10% 14,10% <0,001
Estado civil Casado/a 15,90% 33,30% 5,10%
Separado/a 7,10% 14,60% 2,60%
Viudo/a 57,90% 25,0% 78,20%
Sin Estudios 26,20% 25,0% 26,90% 0,947
Estudios 53,20% 52,10% 53,80%
Primarios
Nivel educativo Estudios 14,30% 16,70% 12,80%
Secundarios
Estudios 6,30% 6,30% 6,40%
Superiores
< 847,52 € 59,50% 20,80% 83,30% <0,001
Pensién de iubilacion 847,52 — 966,75 € 7,10% 18,80% -
) > 966,75 € 19,0% 37,50% 7,70%
Sin conocimiento 14,30% 22,90% 9,0%
Agricultura 15,10% 20,80% 11,50% <0,001
Profesion Industria 26,20% 50,0% 11,50%
Servicios 34,90% 29,20% 38,50%
Ama de casa 23,80% - 38,50%
Edad de jubilacién 61,5 549 61,3 519 61,9 6,06 0,171
N° hijos 1,55 15 1,53 152 1,59 1,5 0,367
N° nietos 2,2 239 1,89 228 2,74 2,54 0,043
Luaar de nacimiento CAPV 56,30% 43,80% 64,10% 0,025
g Fuera de CAPV 43,70% 56,30% 35,90%
. Si 90,50% 87,50% 92,30% 0,372
Actividades?
No 9,50% 12,50% 7,70%
Ne actividades 3,09 1,67 2,62 154 3,63 1,67 0,033
Tiempo
institucionalizado/a 2,82 3,21 3,17 3,45 2,22 2,69 0,419
(afos)
Si 59,50% 35,40% 74,40% <0,001
Religiosidad
eliglosida No 40,50% 64,60% 25,60%
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Tabla 1 (Continuacion)

. ia . Nunca 40,50% 64,60% 25,60% <0,001
Rﬁ‘i:;fo';‘;'a epractica 407 jsemana 43,70% 27,10% 53,80%

2-3 veces/semana 15,90% 8,30% 20,50%
NC farmacos 9.59 347 9,49 346 9,78 356 0,316

0

'c\'réf]?:aesrmedades 7.62 323 7,11 334 852 285 0,707
Altura (m) 1,61 01 164 01 1,56 008  <0,001
Peso (kg) 723 162 775 151 634 143  <0,001
IMC 277 55 287 558 26 497 0,196
Cuidador/ade algin S 54.80% 45,80% 60,30% 0,114
familiar No 45,20% 54,20% 39,70%
gﬁg‘;’dooﬁg”(‘gﬁos) 3,43 6,26 2,34 36 5,33 9,02 0,117
Patologia Si 66,70% 62,50% 69.20% 0,436
psiquiétrica/neurolégica  No 33,30% 37,50% 30,80%

Nota. N° = Nimero; CAPV = Comunidad Auténoma del Pais Vasco; IMC = indice de masa corporal.

aActividades ofertadas por los centros sociosanitarios. Varios ejemplos son la psicoestimulacion, participacién social,
rehabilitacidn y actividades recreativas.
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En cuanto a la diferencia entre sexos (p < 0,05), las mujeres eran mas
mayores que los hombres. EI 75% de las mujeres eran viudas mientras que en el caso
de los hombres Unicamente el 25% de ellos eran viudos. La mayoria de mujeres se
situaron en la categoria econémica mas vulnerable (83,3%). En el caso de los
hombres, un 37,5% de los mismos se encontraban en la categoria econémica mas
elevada. ElI 50% de los hombres trabajaron en la industria. En las mujeres, sin
embargo, la frecuencia de las profesiones que habian ejercido era mas variada: la
mayoria trabajé en el sector de servicios (38,5%) o como ama de casa (38,5%). Las
mujeres tenian de media mas nietos/as que los hombres. El 64,1% de las mujeres
habian nacido en la CAPV, mientras que en hombres, el mismo porcentaje era del
56,3%. Tomando en consideracion el nimero de actividades ofertadas por los centros
sociosanitarios en las que participaron las personas mayores del estudio, las mujeres
(Mactividades = 3,33, SDactividades = 1,67) participaron de media en mas actividades que los
hombres (Mactividades = 2,69, SDactividades = 1,60). Mientras que el 74,4% de las mujeres
referian ser religiosas, solamente el 35,4% de los hombres afirmaban serlo. Este
mismo fendmeno sucedié con la frecuencia de practica religiosa: el 64,6% de los
hombres no eran practicantes, en las mujeres, ese porcentaje descendia hasta el 25,6%.
Tal y como era de esperar, los hombres (Maiwa = 1,64, SDaitura = 0,09; Mpeso = 77,34,
SDpeso = 14,98) registraron una mayor altura y peso que las mujeres (Maiwa = 1,55,
SDaitura = 0,08; Mpeso = 65,63, SDpeso = 13,30).
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Los participantes de este estudio reportaron una puntuacion del CENVE de
39,32 (SD = 6,58). Al considerar la estructura factorial del CENVE, la muestra total
logro las siguientes puntuaciones: 12,79 (SD = 2,68) para el Factor I: Salud, 13,23 (SD
= 2,60) para el Factor Il: Motivacional-Social y 13,29 (SD = 2,85) para el Factor IlI:
Caracter-Personalidad. La puntuacion obtenida del CENVE se asocio
significativamente con la variable sexo, siendo los hombres (p = 0,018) los que

reportaron un mayor nimero de estereotipos negativos del envejecimiento.

Prosiguiendo con la diferencia entre sexos del resto de las pruebas y
cuestionarios realizadas por la muestra, los hombres registraron una mayor autonomia
en las ABVD (p = 0,015), més fuerza en ambas manos (p < 0,001), puntuaciones mas
elevadas en el SPPB (p = 0,018), y por tanto una mejor condicion fisica de las EEII,
un mayor equilibrio (p = 0,001) y velocidad de la marcha (p = 0,028), menos
fragilidad psicologica (p = 0,021), menos deterioro cognitivo de acuerdo con el
MMSE (p = 0,040) y una mejor calidad de vida (p = 0,003) que las mujeres.
Considerando la categorizacion del SPPB, un mayor porcentaje de mujeres se situd en

la categoria de limitacion severa (39,7%) que hombres (18,8%) (ver Tabla 2).

Tabla 2. Andlisis descriptivo de los resultados obtenidos en las escalas y cuestionarios utilizados
para evaluar la presencia de estereotipos negativos del envejecimiento y variables clinicas, fisicas,
psicoldgicas y sociales segun el sexo.

Total (N=126) Hombres (N=48) Mujeres (N=78)
M (%) SD M (%) SD M (%) SD D

Estereotipos del
envejecimiento
CENVE 39,32 6,58 41,08 6,61 38,23 6,37 0,018

Factor I: Salud 12,79 2,68 13,38 2,4 12,44 2,79 0,023
Soiiifltor II: Motivacional- 1323 26 1358 2,57 13,01 256 0,108

Factor l11: Caracter- 13,29 2,85 14,13 272 12,78 2,88 0,008
Personalidad
Autonomia, funcionalidad
y fragilidad
Barthel 81,49 15,15 85,13 15 79,26 14,9 0,015
Lawton & Brody 2,81 1,86 3 1,83 2,69 1,88 0,283
Categorias Lawton & Brody 0,545

Dependencia total (0-1) 30,20% 25,0% 33,30%

Dependencia severa (2-3) 34,90% 33,30% 35,90%
(4_2;ependen0|a moderada 24.60% 31.30% 20.50%

Dependencia leve (6-7) 10,30% 10,40% 10,30%

Auténomo/a (8)
Dinamometria Manual 17,23 791 23 9,08 13,68 421 <0,001
(mano derecha)
Dinamometria Manual 16,18 751 21,79 836 12,73 416  <0,001

(mano izquierda)
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Tabla 2 (Continuacion)

SPPB 5,03 3,01 5,92 2,89 449 2,97 0,018
Equilibrio 2,17 1,19 2,65 1 1,88 1,22 0,001
(m\/g‘;'oc'dad delaMarcha g 054 1,08 052 083 054 0,028
Silla (s) 17,76 7,02 17,46 7,25 17,96 6,94 0,377
Categorias SPPB 0,024
Limitacion severa (0-3) 31,70% 18,80% 39,70%
N Limitacion moderada (4- 38.90% 45.80% 34.60%
Limitacion leve (7-9) 21,40% 21,0% 21,80%

12;_lmltamon minima (10- 7.90% 14.60% 3.80%

Tilburg 6,21 3,03 5,56 2,79 6,62 311 0,083
Fragilidad fisica 3,61 1,95 3,29 1,77 3,81 2,03 0,189
Fragilidad psicoldgica 1,55 1,26 1,25 1,31 1,73 1,2 0,021
Fragilidad social 1,06 0,89 1,02 0,86 1,08 091 0,789

Categorias Tilburg 0,501
No fragilidad (0-5) 42,10% 45,80% 39,70%

Fragilidad (5 0 més) 57,90% 54,20% 60,30%

Variables

cognitivas/psicoafectivas y

calidad de vida

MMSE 24,87 3,37 25,85 343 24,32 3,23 0,04

MEC 29,16 3,16 29,14 3,37 29,17 3,09 0,984

EADG 5,45 4,61 4,9 4,54 5,79 4,64 0,268
EADG ansiedad 2,89 2,9 2,69 2,94 3,01 2,89 0,579
EADG depresion 2,56 2,45 2,21 2,35 2,78 2,5 0,198

COOP/WONCA 23,73 571 21,75 447 2495 6,07 0,003

Variables sociales

De Jong Gierveld 4,67 2,4 4,83 2,43 4,58 2,39 0,597

Nota. CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez; SPPB = Short Psysical Performance
Battery; MMSE = Mini-Mental State Examination; MEC = Mini-Examen Cognoscitivo; EADG = Escala de
Ansiedad y Depresion de Goldberg.

2.2.2.2. Prueba de normalidad

La prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov realizada en la presente

muestra es ilustrada en la Tabla 3.

Como puede observarse en dicha tabla, las Unicas variables que han
resultado ser paramétricas o normales (p > 0,05) fueron las siguientes: la puntuacion
del CENVE (Z = 0,074, p = 0,089), el niamero de farmacos (Z = 0,078, p = 0,057) y la
altura (Z = 0,064, p = 0,200).

Al ser la variable dependiente del estudio (CENVE) paramétrica y la mayor
parte de variables independientes no paramétricas, para analizar la relacion entre

variables cuantitativas, las correlaciones bivariadas fueron realizadas casi en su
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mayoria utilizando Rho de Spearman, exceptuando en los casos de numero de
farmacos y la altura, que dichas correlaciones fueron Pearson. La relacion del CENVE
con variables categoricas dicotomicas se efectué mediante la T de Student y con

variables categéricas de méas de 2 categorias se utilizo ANOVA.

Tabla 3. Prueba de normalidad Kolmogorov-

Smirnov.
z p
CENVE TOTAL 0,074 0,089
Edad 0,114 <0,001
Edad de jubilacién 0,224 <0,001
N° hijos 0,178 <0,001
N° nietos 0,197 <0,001
N° actividades? 0,16 <0,001
Tiempo institucionalizado/a (afios) 0,234 <0,001
N° farmacos 0,078 0,057
N° enfermedades croénicas 0,09 0,014
Altura (m) 0,064 0,2
Peso (kg) 0,079 0,05
IMC 0,074 0,086
Tiempo como cuidador/a (afios) 0,271 <0,001
Lawton & Brody 0,184 <0,001
([j)elp;r::g)metna manual (mano 0,139 <0,001
i[;anua:g:?jgetna manual (mano 0,134 <0,001
SPPB 0,147 <0,001
Equilibro 0,236 <0,001
Velocidad de la marcha (m/s) 0,083 0,033
Silla (s) 0,139 0,003
Tilburg 0,108 0,001
Fragilidad fisica 0,115 <0,001
Fragilidad psicoldgica 0,192 <0,001
Fragilidad social 0,208 <0,001
EADG 0,139 <0,001
EADG ansiedad 0,282 <0,001
EADG depresion 0,21 <0,001
COOP/WONCA 0,111 0,001
De Jong Gierveld 0,119 <0,001

Nota. CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos de
la Vejez; N° = Numero; IMC = indice de masa Corporal;
SPPB = Short Psysical Performance Battery; EADG = Escala
de Ansiedad y Depresion de Goldberg.

aActividades ofertadas por los centros sociosanitarios.
Varios ejemplos son la psicoestimulacion, participacién
social, rehabilitacion y actividades recreativas.
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2.2.2.3. Correlaciones bivariadas entre las variables a estudio y el CENVE

Los resultados de las correlaciones bivariadas entre los estereotipos negativos
del envejecimiento y las variables sociodemograficas, clinicas, fisicas, psicoldgicas y
sociales son reflejadas en la Tabla 4.

Una mayor presencia de estereotipos negativos del envejecimiento en la
muestra total (puntuaciones méas elevadas en el CENVE) se asoci6 a ser mas joven (r
= -0,258, p = 0,004), una jubilacion méas prematura (r = -0,261, p = 0,025), un mayor
tiempo de estancia en el centro sociosanitario (r = 0,238, p = 0,007), un mayor peso (r
= 0,245, p = 0,006) e IMC (r = 0,260, p = 0,003), niveles mas elevados de
dependencia en las IADL (r = -0,172, p = 0,054) y puntuaciones mas elevadas en la
EADG (r = 0,244, p = 0,006), ya sea en su subescala de ansiedad (r = 0,199, p =0,026)
como de depresion (r = 0,250, p = 0,005).

Aquellos hombres con una jubilacion méas prematura (r = -0,279, p = 0,057),
que llevan més tiempo institucionalizados (r = 0,284, p = 0,050), méas dependientes en
las IADL (r = -0,435, p = 0,002) y puntuaciones mas altas en la EADG (r = 0,356, p =
0,013) y en la subescala de depresion (r = 0,414, p = 0,003) reportaron una vision del

envejecimiento mas negativa.

En el caso de las mujeres, las que mostraron mas estereotipos negativos del
envejecimiento fueron las mas jovenes (r = -0,300, p = 0,008), con mas hijos/as (r =
0,243, p = 0,032), con un IMC maés elevado (r = 0,245, p = 0,030), méas fragilidad
fisica (r = 0,247, p = 0,029) y una EADG maés elevada (r = 0,241, p = 0,034), tanto en
la subescala de ansiedad (r = 0,231, p = 0,042) como en la de depresion (r = 0,217, p =
0,057).

Tabla 4. Correlaciones bivariadas entre los estereotipos negativos del envejecimiento
(CENVE) y variables sociodemograéficas, clinicas, fisicas, psicoldgicas y sociales segiin

el sexo.

Total (N=126) Hombres (N=48) Mujeres (N=78)

r r r

Edad —0,258%* —0,041 —0,300%*
Edad de jubilacién —0,261* —0,279 0,059
NP hijos 0,066 —0,127 0,243*
N° nietos 0,038 —0,061 0,194
N° actividades? —,002 0,071 0,038
Tiempo institucionalizado/a (afios) 0,238** 0,284* 0,192
Ne farmacos 0,038 —0,023 0,106
Ne° enfermedades cronicas 0,006 —0,081 0,065
Altura (m) 0,015 —0,137 —0,079
Peso (kg) 0,245** 0,143 0,211
IMC 0,260** 0,239 0,245*
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Tabla 4 (Continuacion)

Tiempo como cuidador/a (afios) 0,08 0,131 0,094
Lawton & Brody —0,172* —0,435%* —0,055
Dinamometria manual (derecha) —0,010 —0,216 —0,152
Dinamometria manual (izquierda) —0,038 —0,238 —0,180
SPPB 0,005 —0,017 —0,089
Equilibrio 0,04 0,013 —0,055
Velocidad de la marcha (m/s) —0,010 0 —0,088
Silla (s) —0,006 —0,259 0,243
Tilburg 0,047 —0,062 0,16
Fragilidad fisica 0,068 —0,193 0,247*
Fragilidad psicoldgica 0,024 0,144 0,016
Fragilidad social —0,057 —0,020 —0,075
EADG 0,244** 0,356* 0,241*
EADG ansiedad 0,199* 0,218 0,231*
EADG depresion 0,250** 0,414** 0,217*
COOP/WONCA 0,037 0,034 0,147
De Jong Gierveld 0,145 0,224 0,085

Nota. CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos de la Vejez; N° = Nimeros; IMC = Indice
de masa corporal; SPPB = Short Psysical Performance Battery; EADG = Escala de Ansiedad y

Depresién de Goldberg.

aActividades ofertadas por los centros sociosanitarios. Varios ejemplos son la psicoestimulacién,

participacién social, rehabilitacion y actividades recreativas.

*p<0,1. **p<0,01. ***p<0,001.

2.2.2.4. Diferencias en el CENVE entre variables cualitativas

Las personas mayores que eran mujeres (t = 2,407, p = 0,018) y habian
trabajado previamente en servicios reportaron un menor nimero de estereotipos
negativos del envejecimiento que aquellos/as trabajaron en la agricultura (F = 4,453, p
= 0,001) y en la industria (F = 4,453, p = 0,019). Los participantes nacidos/as en la
CAPV (F = 1,304, p = 0,027) y que participaban en actividades ofertadas en el centro
sociosanitario (t = -1,967, p = 0,051) presentaron una vision del envejecimiento mas
positiva. Al mismo tiempo, los participantes que se ubicaron en la categoria de
limitacién moderada (F = 2,908, p = 0,025) y limitacién minima (F = 2,908, p =
0,009) reportaron mas estereotipos negativos que los/as de la categoria de limitacion

leve.

Al igual que sucede en la muestra total, en el caso de los hombres, los que
trabajaron en servicios presentaron una visién mas positiva del envejecimiento que
aquellos que lo hicieron en la agricultura (F = 3,454, p = 0,027) y en la industria (F =
3,454, p = 0,027). Los hombres que no participaron en actividades del centro
sociosanitario (F = 0,622, p = 0,025) reportaron méas estereotipos negativos del

envejecimiento.
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Las mujeres casadas presentaron mas estereotipos negativos del
envejecimiento que las solteras (F = 5,350, p < 0,001), separadas (F = 5,350, p =
0,010) y viudas (F = 5,350, p = 0,007). Por otro lado, las viudas reportaron méas
estereotipos negativos del envejecimiento que las solteras (F = 5,350, p = 0,020). Las
mujeres que nacieron en la CAPV reportaron menos estereotipos negativos (t = -1,945,
p = 0,056). En cuanto a la pension de jubilacion de las participantes, aquellas que
recibian las pensiones de jubilaciéon de menor importe tenian mas estereotipos
negativos del envejecimiento que las que recibian las pensiones de jubilacion mas
elevadas (F = 2,772, p = 0,021). Las mujeres que trabajaron en la agricultura
mostraron una vision del envejecimiento mas estereotipada que aquellas que lo
hicieron en la industria (F = 3,297, p = 0,017) y en servicios (F = 3,297, p = 0,019).
Finalmente, las mujeres con limitacibn moderada segin el SPPB reportaron mas
estereotipos negativos del envejecimiento que los que tenian limitacion leve (F =

2,976, p = 0,005). Todas estas asociaciones son descritas en la Tabla 5.

Tabla 5. Relacion entre los estereotipos negativos del envejecimiento (CENVE) y variables categéricas
sociodemograficas, clinicas, fisicas, psicoldgicas y sociales.

Hombres Mujeres
Total (N=126) (N=48) (N=78)
M (SD) p M (SD) p M (SD) p
Sexo Hombre 41,08 6,61 0,018
Mujer 38,23 6,37
Soltero/a 37,13 8,48 0,164 39,77 8,45 0,512 34,00 7,73 0,002
Estado civil Casado/a 41,4 6,92 40 6,59 47,00% 5,77
Separado/a 40,78 5,95 42,86 4,95 33,50* 0,71
Viudo/a 39,29 5,71 42,92 5,18 38,57* 5,58
Sin Estudios 40,45 6,33 0,195 43,42 552 0,236 38,76 6,24 0,238
Estudios Primarios 39,19 6,8 39,68 6,59 38,9 6,98
Nivel educativo ngi‘]r']'g:rios 30,67 547 4325 595 368 2.9
Estudios Superiores 34,88 7,32 37,67 10,97 332 4,92
< 84752¢€ 39,23 6,37 0,914 423 432 0,822 38,75* 6,53 0,069
Pension de jubilacion 847,52 - 966,75 € 39,44 6,98 39,44 6,98
> 066,75 € 38,83 7,01 40,94 6,41 32,50* 4,72
Sin conocimiento 40,28 7,15 41,55 8,69 38,29 34
Agricultura 42,79 6,46 0,006 43,40 6,04 0,04 4211 7,2 0,025
., Industria 40,30* 6,35 4225 512 35,11* 6,66
Profesion ..
Servicios 36,84* 5,87 37,43* 8,08 36,57* 4,64
Ama de casa 39,67 6,85 - - 39,67 6,85
Lugar de nacimiento En la CAPV 38,18 6,97 0,027 4052 757 061 37,2 6,53 0,056
Fuerade laCAPV 40,78 5,79 41,52 5,87 40,07 5,72
Actividadest Si 38,95 6,45 0,051 40,29 6,46 0,025 38,17 6,35 0,76
No 42,83 7,13 46,67 5,13 39 71
o Si 39,04 6,83 0568 4259 622 0247 38 67 0,589
Religiosidad No 39,73 6,25 4026 677 389 54
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Tabla 5 (Continuacion)

. i Nunca 39,73 6,25 0,498 40,26 6,77 0,181 389 54 0,744
ngﬁ;liJg:;Ia de préctica 1 vez/semana 38,56 6,95 41,31 6,4 37,71 6,97
2-3 veces/semana 40,35 6,47 46,75 3,5 38,75 6,07
Cuidador/a de algin Si 39,57 6,39 0,644 4191 549 0432 3847 6,54 0,688
familiar No 39,02 6,85 40,38 7,47 37,87 6,18
Patologia Si 39,83 6,23 0,215 4143 544 0641 3894 6,51 0,139
psiquiatrica/neuroldgica
No 38,29 7,2 40,5 8,35 36,63 5,85

Limitacion severa

3938 7 0,037 4344 745 0319 3819 6,52

0,037

(0-3)
Limitacion 40,06* 6,36 39,86 7,24 40,22* 5,69
. moderada (4-6)
Categorias SPPB Limitacion leve (7-
9) 36,56% 6,42 397 533 34,71 6,42
Limitacion minima *
(10-1) 42,90* 3,78 4386 4,02 40,67 2,31
No fragilidad (0-5) 38,89 7,32 0534 41,32 7,04 0824 37,16 7,13 0,231
Categorias Tilburg ;r:glldad(SO 39,63 6,02 40,88 6,36 38,94 5,78

Nota. CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez; SPPB = Short Psysical Performance Battery;
CAPV = Comunidad Auténoma del Pais Vasco.
aActividades ofertadas por los centros sociosanitarios. Varios ejemplos son la psicoestimulacion, participacion social,
rehabilitacion y actividades recreativas.

*Analisis de la varianza DMS (ANOVA): Las diferencias eran significativas con p < 0,05.

2.2.2.5. Modelo lineal generalizado

Los resultados del modelo lineal generalizado vienen ilustrados en la Tabla 6.

Tomando en consideracion a la muestra total, los hombres mostraron mas
estereotipos negativos del envejecimiento que las mujeres (8 = -2,990, p = 0,042).
Realizar actividades se asoci6 a tener menos estereotipos del envejecimiento (8 = -
4,893, p = 0,021). La percepcion del envejecimiento fue méas negativa en las personas
mayores institucionalizadas mas tiempo (f = 0,512, p = 0,011). En cuanto a la
autonomia en las AIVD, los participantes con menor autonomia en estas actividades
presentaron una vision del envejecimiento mas negativa (4 = -1,000, p = 0,006). Las
personas pertenecientes a la categoria limitacion minima del SPPB reportaron mas
estereotipos negativos del envejecimiento que las de la categoria limitacion leve (8 = -
4,683, p = 0,039). Este hecho se repite cuando las categorias limitacion moderada y
limitacion leve son comparadas (8 = -4,361, p = 0,053). La subescala de ansiedad de la
EADG no logré significacion estadistica en el modelo, no obstante, una mayor
puntuacion en la subescala de depresion, y por tanto, una mayor sintomatologia
depresiva, se asocid con una peor percepcion del envejecimiento (8 = 0,508, p =
0,084).
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Los hombres que trabajaron en la agricultura presentaron una vision del
envejecimiento mas negativa que los trabajadores de servicios (f = 11,521, p =
<0,001). Del mismo modo, realizar actividades en el centro sociosanitario resulté ser
un factor protector en el modelo frente a los estereotipos negativos del envejecimiento
(B = -4,893, p = 0,021). Los hombres participantes que mas tiempo llevaban
institucionalizados refirieron mas estereotipos negativos del envejecimiento (8 = -
0,444, p = 0,021). Finalmente, los hombres con menos autonomia en las AIVD
lograron puntuaciones mas elevadas del CENVE (5 = -1,441, p = 0,009), y por ende

mas estereotipos negativos del envejecimiento.

En cuanto a los estereotipos negativos del envejecimiento en mujeres,
Unicamente la edad represent6 un factor predictor de la percepcion del envejecimiento
(8 =-0,289, p = 0,005), siendo las mas jovenes las que peor vision del envejecimiento

tenian. Ninguna variable mas formo parte del modelo en mujeres.

Tabla 6. Resultados del modelo linear generalizado sobre el andlisis de la relacion entre
estereotipos negativos del envejecimiento (CENVE) y variables sociodemogréficas, clinicas,
fisicas, psicoldgicas y sociales segun el sexo.

Muestra Total Hombres Mujeres
(N=126) (N=48) (N=78)
B » B_| p B p

Edad -0,035 0,646 - - -0,289 0,005
Sexo Mujeres -2,99 0,042

Hombres Ref,

Soltero/a - - - - -3,862 0,064
Estado civil Casado/a - - - - 1,395 0,654

Separado/a - - - - -3,164 0,478

Viudo/a - - - - Ref,

< 847,52 € - - - - -0,911 0,685
Pension de jubilacién 847,52 — 966,75 € - - - - -4,046 0,2

> 966,75 € - - - - Ref,

Agricultura -5,932 0,293 11,521 <0,001 0,444 0,831
Profesion Indu_stria -5,223 0,348 2,514 0,141 -3,203 0,102

Servicios -6,931 0,216 Ref, -1,64 0,271

Ama de casa Ref, - - Ref,
Edad de jubilacién -0,092 0,444 - - - -
N° hijos - - - - 0,249 0,749
N° nietos - - - - 0,083 0,856
Lugar de nacimiento En la CAPV 0,685 0,608 - - -0,283 0,857

Fuera de la CAPV Ref, - - Ref,

. o for Si -4,893 0,021 -9,389 0,024 - -
Actividades? (si/no) NO Ref. Ref, i i
Tiempo 0512 0,011 0444 0,021 0144 0522
institucionalizado/a
Peso (kg) 0,015 0,856 - - 0,008 0,941
IMC 0,091 0,665 - - 0,001 0,996
Lawton & Brody -1 0,006 -1,441 0,009 - -
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Tabla 6 (Continuacion)

Limitacion severa

(0-3) -3,758 0,164 - - -1,383 0,668
Limitacion
Categorias SPPB moderada (4-6) 4,361 0,053 i i 0,241 0941
Limitacion leve (7-9) -4,683 0,039 - - -3,256 0,341
Limitaciéon minima
(10-12) Ref, - - Ref,
Tilburg - - - - 0,104 0,791
EADG ansiedad 0,186 0,418 -0,795 0,201 0,022 0,934
EADG depresion 0,508 0,084 0,32 0,611 0,268 0,362

Nota. CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez; N° = Numero; CAPV = Comunidad
Auténoma del Pais Vasco; IMC = indice de masa corporal; SPPB = Short Psysical Performance Battery; EADG
= Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg.

aActividades ofertadas por los centros sociosanitarios. Varios ejemplos son la psicoestimulacion, participacion
social, rehabilitacion y actividades recreativas.

Ref.: Categoria de Referencia.

2.2.3. Discusion

Este estudio ha sido elaborado con el fin de analizar la relacion entre la percepcion
del envejecimiento y distintas variables fisicas, psicoldgicas y sociales en una muestra de

personas mayores que residen en diversos centros sociosanitarios.

Segun el modelo lineal generalizado, concretamente en la muestra total, ser hombre,
no participar en ninguna de las actividades ofertadas por los centros sociosanitarios, un
mayor tiempo institucionalizado/a en el centro sociosanitario y una menor autonomia en
AIVD, fueron las variables que predijeron una mayor presencia de estereotipos negativos.
Junto a esto, las personas mayores situadas en la categoria de limitacion minima del
SPPB presentaron mas estereotipos negativos que los de la categoria de limitacion leve.
En el caso de los hombres, los que habian trabajado en la agricultura percibieron el
envejecimiento de manera mas negativa que aquellos que hicieron lo propio en el sector
de servicios. Al mismo tiempo, los hombres que no participaron en actividades del centro
sociosanitario, que llevaban mas tiempo viviendo en mismo y con menor autonomia en
AIVD, reportaron mas estereotipos negativos del envejecimiento. En la muestra de
mujeres, sin embargo, la edad fue la Unica variable que se asocié a la percepcion del
envejecimiento, siendo las mujeres mas jovenes las que mas estereotipos negativos del

envejecimiento referian.

Actualmente no existe consenso sobre la relacion entre la percepcion del
envejecimiento y la edad. Mientras que unos pocos estudios indican que la visiéon del
envejecimiento es mas positiva en personas mayores (Hooker et al., 2019; Levy et al.,
2014; Parish et al., 2019; Wilson et al., 2019), la mayor parte de los trabajos reportan que

no existe relacion entre ambas variables (Ayalon, 2018; Castellano, 2014; Duran-Badillo
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et al., 2016; Numbers et al., 2019; Nunes et al., 2018) o que la percepcién del
envejecimiento es mas negativa a mayor edad (Freeman et al., 2016; Menéndez et al.,
2016; Sanchez, 2004; Sanchez et al., 2009b; Shin et al., 2019). Todos estos estudios han
sido llevados a cabo en muestras de personas mayores que vivian en la comunidad.
Considerando lo anterior, la edad podria afectar de manera distinta a las personas
mayores que Vviven en centros sociosanitarios, ya que la institucionalizacion a temprana
edad podria estar asociada a distintos problemas de la salud o de indole social, que a su
vez podrian afectar a la forma que tienen estas personas mayores de ver el
envejecimiento. La asociacién entre los estereotipos negativos del envejecimiento y la
edad descrita en este estudio, en este caso en la muestra de mujeres, es de gran
trascendencia, dado gue al contrario de la mayoria de trabajos de esta tematica, el ser mas

joven se asoci6 a un mayor numero de estereotipos negativos del envejecimiento.

En cuanto a la variable sexo, la mayoria de autores reportan que las mujeres perciben
el envejecimiento de manera mas negativa que los hombres (Ayalon, 2018; Castellano &
de Miguel, 2010; Castellano, 2014; Palmore, 2001; Sanchez et al., 2009b; Sanhueza,
2014), al contrario que este estudio, que junto a un pequefio nimero de estudios en la
literatura, indicaron que los hombres tienen una visién del envejecimiento mas negativa
que las mujeres (Freeman et al., 2016). Esta vision del envejecimiento méas positiva en
mujeres puede deberse a que las mujeres que residen en centros sociosanitarios tienen
menos cargas Yy responsabilidades que aquellas que viven en su hogar, teniendo en cuenta
también la exencidn del rol cuidado de los nietos/as en el medio institucionalizado (Choi
et al, 2016; Hayslip & Kaminski, 2005; Hayslip et al., 2019). Unido a esto, los modelos
obtenidos en este estudio son totalmente distintos en hombres y en mujeres. Mientras que
en los primeros la percepcion del envejecimiento se relacioné a diversas variables
sociodemograficas, el estado funcional y la autonomia, en las segundas solo la edad
formo parte su modelo. El proceso de envejecer no es el mismo en hombres y en mujeres.
Las mujeres tienen una esperanza de vida superior a los hombres, pero sufren mayores
niveles de comorbilidad y discapacidad. Aun asi, las mujeres reportan menores tasas de
mortalidad por las principales causas de muerte y mayor esperanza de vida (Lipsky et al.,
2014), son menos precoces en la progresion del deterioro cognitivo y mas comprensibles
respecto a la actividad cerebral regional asociada a las emociones (Gur & Gur, 2002),
presentan una menor mortalidad por mala salud mental (suicidio) (Kiely et al., 2019), son
menos vulnerables frente a la soledad (Barreto et al., 2020), y toleran la fragilidad mejor
que los hombres (Gordon et al., 2017), por lo que esta percepcion del envejecimiento mas

positiva en mujeres podria explicarse a través de estos argumentos.
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Varias de las variables sociodemogréficas seleccionadas para este estudio se han
asociado significativamente con la percepcion del envejecimiento de las personas
mayores. En primer lugar, varios trabajos han reportado que un mayor nivel
socioecondmico se ve traducido en un menor numero de estereotipos negativos del
envejecimiento (Lasagni et al., 2013; Sanhueza, 2014) y un menor riesgo de sufrir
edadismo (Ayalon, 2018; Hooker et al., 2019). Nuestros resultados han reflejado que no
hubo relacién entre los estereotipos del envejecimiento y la pension de jubilacidn
recibida, aun asi, los hombres que trabajaron previamente en la agricultura presentaron
una vision del envejecimiento mas negativa que los que lo hicieron en servicios. Es de
destacable que los salarios de los agricultores han sido tradicionalmente mas bajos que el
de los trabajadores del sector de los servicios. Al mismo tiempo, una edad de jubilacion
mas prematura se asocié a una mayor presencia de estereotipos negativos en el analisis
univariante. La sociedad actual juzga a sus individuos en base a su productividad, por lo
que la jubilacion, y por ende el cese de actividad, da lugar a que la sociedad identifique a
las personas mayores como cargas, lo cual representa una clara actitud edadista (Butler,
1969). La actividad laboral también se ha asociado a un menor edadismo percibido
(Ayalon, 2018). Tanto el tipo de profesion ejercida como una jubilacién prematura son
variables estrechamente relacionadas a menores retribuciones econémicas en personas
mayores, por lo que son necesarios mas estudios que corroboren en mas profundidad

dicha relacion y su direccionalidad.

En nuestro trabajo, el participar en actividades de los centros sociosanitarios se
asocio significativamente a una mejor percepcién del envejecimiento, tanto en la muestra
total como en la de hombres. Varios estudios de la literatura corroboran que, en muestras
de personas mayores no institucionalizadas, el participar en distintas actividades favorece
una vision del envejecimiento mas positiva (Sanchez, 2004; Sanchez et al., 2009a). Dicho
esto, otros autores también citan la relacién del edadismo con una menor participacién
social (Robertson & Kenny, 2016b), pudiendo darse problemas de indole social como la
exclusion social (Burnes et al., 2019; Wethington et al., 2016) o la marginacion (Vitman
et al.,, 2014). Los programas de envejecimiento activo, adoptados por multiples
instituciones, han resultado ser un medio realmente Util para promover una percepcion
mas positiva de las personas mayores y el proceso de envejecer (Levy & Myers, 2004;
Mendoza-Ruvalcaba & Fernandez-Ballesteros, 2016; Minichiello et al., 2000; Walker,
2002), hecho que también sucede con el contacto intergeneracional y la educacion
(Burnes et al., 2019; Chonody, 2015). Teniendo en cuenta el disefio de este estudio, no
podemos definir la direccionalidad de esta relacién. La participacion social en diferentes

actividades, ademéas de otros beneficios, podria contribuir a una mejor percepcion del
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envejecimiento, por lo que las instituciones, y los centros sociosanitarios que toman en su
seno, deberian hacer un esfuerzo especial para facilitar la participacion de las personas

mayores en actividades de ocio.

Un mayor tiempo de institucionalizacion de la muestra total y los hombres se asocio
significativamente a un mayor nimero de estereotipos negativos. El Gnico estudio en la
bibliografia que hizo uso de una muestra de personas mayores institucionalizadas para
estudiar el edadismo (Buckinx et al., 2018) no analiz0 esta interaccion. Aun asi, muchas
investigaciones presentes en la literatura reportaron que personas mayores, no sujetas a
intervenciones especificas y que vivian en centros sociosanitarios, presentaron un
deterioro fisico, cognitivo y psicoafectivo (Borges et al., 2013; Kojima, 2015). Este
deterioro podria causar un empeoramiento en lo que a la percepcién del envejecimiento se
refiere (Buckinx et al., 2018; Robertson & Kenny, 2016a).

Los participantes de la muestra total y la de hombres con menor autonomia en AIVD
refirieron una vision mas negativa del envejecimiento. A pesar de que en la literatura no
se hace referencia en cuanto a la relacion del edadismo con la autonomia en AIVD, varios
estudios reportan que el edadismo puede influir negativamente en el estado funcional de
la persona mayor. Robertson y Kenny (2016a) describieron la presencia de percepciones
negativas del envejecimiento como un factor predictor del deterioro funcional en personas
mayores. A su vez, la promocion de imagenes positivas del envejecimiento durante 4
semanas ha dado lugar a mejoras en el estado funcional de los mayores, pudiendo incluso
rivalizar el efecto de programas de actividad fisica de hasta 6 meses de duracion (Levy et
al., 2014). Considerando lo anterior, una percepcion negativa del envejecimiento también
puede limitar la autonomia en el autocuidado (Levy & Myers, 2004), mayores niveles de
limitacion funcional al de 2 afios y medio (Wolff et al., 2017), mayor dependencia en las
AVD (Levy et al., 2002b; Moser et al., 2011; Wurm & Benyamini, 2014), etc.

Respecto a la funcion fisica, las personas mayores situadas en la categoria de
limitacién leve del SPPB reportaron menos estereotipos negativos del envejecimiento que
aquellas en la categoria limitacién minima. Esta relacién resulta ser no lineal, dado que
las personas mayores de la categoria limitacién moderada presentaron también una visién
del envejecimiento mas negativa que los de la categoria limitacion leve. EI SPPB ha sido
utilizado en el contexto del edadismo en un uUnico estudio (Marquet et al., 2018), y los
autores del mismo concluyeron que la prueba de caminar se asoci¢ significativamente a la
amenaza de estereotipo 0 a la SPA. En consecuencia, otros autores informan que las
autopercepciones negativas del envejecimiento predicen el deterioro de la velocidad de la

marcha en 2 afios (Robertson et al., 2015; Robertson & Kenny, 2016a). Sin embargo, no
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existe un consenso respecto a ese tema, dado que algunos estudios indicaron que los
estereotipos negativos del envejecimiento no influyen en la velocidad de la marcha
(Hausdorff et al., 1999). En cuanto al equilibrio, los estereotipos negativos del
envejecimiento reducen el rendimiento y generan problemas en el mismo (Chiviacowsky
et al., 2018; Levy et al., 2020). Nuestros resultados coinciden parcialmente con la
asociacion entre una mejor funcion fisica y una mejor percepcion del envejecimiento
porgue las personas con una limitacion leve en la funcién fisica mostraron una mejor
percepcion del envejecimiento que aquellas con una limitacion moderada. Por el
contrario, la percepcién del envejecimiento de las personas con limitacion minima fue
mas negativa que la de las personas con limitacion leve. Un argumento para tratar de
explicar esta asociacion contradictoria podria ser la siguiente: las personas que viven en
centros sociosanitarios y tienen una buena funcion fisica podrian tener otros problemas

cognitivos, psicoafectivos o sociales que afecten a su percepcion del envejecimiento.

En cuanto a la ansiedad, varios autores indican la existencia de una relacion
significativa entre los estereotipos negativos del envejecimiento y la sintomatologia
ansiosa (Abrams et al., 2008; Freeman et al., 2016; Levy & Langer, 1994; Levy et al.,
2014; Lyons et al., 2018). La relacién del edadismo y la sintomatologia depresiva
también es descrita en la literatura. Varios trabajos indicaron que una mayor presencia de
estereotipos del envejecimiento (Freeman et al., 2016; Worm & Benyamini, 2014) vy el
edadismo percibido (Ayalon, 2018; Lyons et al., 2018; Han & Richardson, 2015; Shin et
al., 2019) se asoci6 a una mayor sintomatologia depresiva. Sin embargo, en dichos
escritos no se explica la direccionalidad de dicha asociacidon (Jackson et al., 2019). El
analisis univariante del presente estudio mostré una asociacion significativa entre la
precepcion del envejecimiento y ambas patologias, no obstante, cuando se procedio a
realizar el modelo lineal generalizado, ambas variables fueron excluidas de dichos
modelos. La posible explicacién de este fendmeno podria ser que otros parametros
asociados con la ansiedad y la depresion puedan interactuar con ambas patologias,

excluyéndolas asi del modelo multivariante resultante.

2.2.3.1. Limitaciones v fortalezas

Este estudio posee varias fortalezas que lo distinguen de los demas trabajos de
metodologia y objetivos similares. La primera es el lugar de residencia de la muestra.
La gran mayoria de los estudios estan centrados en muestras de personas mayores que
residen en sus hogares. Solamente hemos encontrado en la bibliografia un estudio que

hacia uso de una muestra de personas mayores institucionalizadas (Buckinx et al.,
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2018). Igualmente, tal y como se indica al realizar la estimacion del tamafio muestral,
este estudio posee un tamafio muestral adecuado para la finalidad que persigue. El
haber basado la metodologia de este trabajo en la VGI también representa una
fortaleza, a la vez que una novedad, a la hora de analizar la relacion entre los
estereotipos negativos del envejecimiento y otras variables, ya que la gran mayoria de
estudios solo analizan dicha relacion con variables de una dimension aislada, sin hacer
alusién de la multidimensionalidad (fisica, psicolégica y social) de las variables
independientes a estudio. Al mismo tiempo, el modelo lineal generalizado nos permite
incluir variables numéricas y categdricas en un mismo modelo. Para finalizar, al
contrario que la mayoria de estudios en la literatura, en este estudio, una menor edad y
el ser hombre se asociaron a un mayor numero de estereotipos negativos del
envejecimiento. No hay estudios que estudien esta relacion en centros sociosanitarios,

por lo que esta asociacion es novedosa.

Por otro lado, el estudio presenta también varias limitaciones. En primer lugar,
los resultados obtenidos no son extrapolables a la totalidad de la poblacion de
personas mayores institucionalizadas, ya que las caracteristicas del estudio
(especialmente los instrumentos de evaluacién) no nos permiten incluir a personas con
deterioro fisico y cognitivo severo. En segundo lugar, la ausencia de estudios que
cuenten con muestras de personas mayores institucionalizada, que aunque también
otorgue a este estudio un caracter innovador, representa una dificultad a la hora de
comparar resultados y dirigir la discusién. Por ultimo, debido a la naturaleza
transversal del estudio, no podemos definir la direccionalidad de la asociacion entre el

edadismo y las variables independientes a estudio.

2.2.4. Conclusiones

En conclusién, en esta muestra de personas mayores que viven en centros

sociosanitarios, los estereotipos negativos del envejecimiento se han asociado tanto a

variables multidimensionales modificables (realizacion de actividades realizadas en los

centros sociosanitarios, autonomia en AIVD, la funcion fisica etc.) como a variables no

modificables (edad, sexo, tiempo institucionalizado/a etc.). Estas variables pueden variar

segun el sexo, por lo que el enfoque de la discriminacién por edad requiere un enfoque

diferente en hombres y en mujeres.

Este trabajo hace contribuciones importantes a la bibliografia. Las personas mayores

gue viven en centros sociosanitarios son un grupo que no ha sido estudiado en el contexto

del edadismo, por lo que este estudio proporciona informacion realmente importante
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sobre los factores relacionados con la presencia de estereotipos negativos del
envejecimiento en este colectivo mas vulnerable. La naturaleza multidimensional de las
variables independientes también es destacables. Si bien los estudios dirigidos a las
personas mayores que viven en la comunidad analizan la relacion del edadismo con
variables especificas de una dimension, por ejemplo, variables sociodemogréficas,
depresién, funcion fisica, etc., esta investigacion incluye variables provenientes de todas
las dimensiones que conforman las personas, es decir, variables fisicas, mentales y
sociales. Son necesarios mas estudios que incluyan muestras similares a estas, sin olvidar
que el estudio de la direccionalidad de la relacion del edadismo con las variables
multidimensionales es algo prioritario, ya que una vez que determinada, serd mas facil

prevenir y hacer frente a este tipo de discriminacion
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2.3.

ESTUDIO Il: Analisis de la relacion entre estereotipos negativos del

envejecimiento y distintas variables multidimensionales en personas mayores

que viven en sus hogares.

2.3.1. Material y métodos

232

2.3.1.1. Disefio

Simultaneamente al ESTUDIO |, este estudio también descriptivo y de corte
transversal, sigue una finalidad similar que el anterior, es decir, analizar la relacién
entre  estereotipos negativos del envejecimiento y diversas variables
multidimensionales numéricas y categéricas (fisicas, psicologicas y sociales). Sin
embargo, en este caso los participantes vivian en su hogar y acudian a centros sociales
de sus municipios. Posteriormente, al igual que en el estudio anterior, se elaboraron
modelos que explicasen las variables asociadas de forma independiente a los
estereotipos negativos del envejecimiento, tanto en la muestra total, como en hombres

y mujeres. Dichos modelos fueron elaborados a través del modelo lineal generalizado.

2.3.1.2. Muestra

Inicialmente se intentd reclutar a un total de 418 personas mayores que residian
en sus hogares y acudian diariamente a distintos centros sociales de Bizkaia y
Gipuzkoa (muestra no institucionalizada). De esos 418 potenciales participantes, 165
accedieron a participar, y de esos 165, 164 (99,39%) cumplieron los criterios de
inclusion y exclusion. Los criterios de inclusién seleccionados para la participacion en
el estudio, al igual que en el ESTUDIO I, fueron los siguientes: tener 60 afios 0 mas y
no sufrir deterioro cognitivo (MEC > 23) ni deterioro funcional severo (Barthel > 50).
Tal y como se determind en el anterior estudio, las personas que padecian
esquizofrenia, psicosis no esquizofrénicas y psicopatologias con sintomatologia
delirante fueron excluidas del estudio. La muestra de este estudio finalmente const6 de
146 personas mayores que vivian en sus hogares y acudian a centros sociales para
participar en actividades (Megad = 72,14, SDegad = 6,69, rango de edad = 60-91), de las

cuales el 78,8% (n = 115) eran mujeres. El indice de participacion fue del 34,93%.
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2.3.1.3. Material
2.3.1.3.1. Diferencias metodoldgicas con el ESTUDIO |

Previo al desarrollo del presente apartado, es importante definir la principal
y més evidente diferencia de este estudio con el que le precede (ESTUDIO 1), que
no puede ser otro que la muestra sobre la que se trabaja. Mientras que en el
ESTUDIO I, la muestra participante se compuso de personas mayores que residian
en diversos centros sociosanitarios (ver el apartado 2.2.1.2.), es decir, personas
mayores institucionalizadas, en este estudio, las personas mayores que participaron

vivian todas en sus hogares y acudian a centros sociales paras realizar actividades.

Las herramientas e instrumentos de evaluacion seleccionadas para este
estudio, en su mayoria, fueron las previamente establecidas para el ESTUDIO |I.
Aun asi, existen algunas diferencias metodoldgicas relativas a las herramientas de

cribado.

En primer lugar, en este caso referente al cribado del deterioro cognitivo,
Gnicamente se administré el MEC (Lobo et al., 1979). Esta bateria cognitiva fue
utilizada minutos antes de la primera sesién de entrevistas por miembros del equipo
de investigacion con formacion especifica y acreditados legalmente para dicho
menester. Para participar en el estudio, los participantes tenian que obtener una
puntuacion > 23. La equivalencia de este punto de corte en el MEC con la
puntuacion establecida previamente como criterio de inclusién en el ESTUDIO |

para el MMSE (>20) es detallada en este altimo estudio (ver el apartado 2.2.1.3.4.).

Siguiendo con los criterios de inclusién, para garantizar que los potenciales
participantes no sufrian una dependencia funcional grave, se administrd el indice
de Barthel original (Mahoney & Barthel, 1965). Este cuestionario, utilizado para
evaluar las ABVD, consta de 10 distintas actividades: bafio, vestido, aseo, ir al
retrete, deambulacién, traslado sillén-cama, escaleras, miccion, deposicién y
alimentacion. Cada actividad se desglosa en 3-4 categorias. Con una puntuacion
total maxima de 100, resultados mas elevados refieren una mayor autonomia en las
ABVD. Para participar en el estudio, al igual que sucede en ESTUDIO | con el
indice de Barthel modificado (Shah) (ver el apartado 2.2.1.3.3.), los sujetos
tuvieron que obtener una puntuacion de > 50. Esta herramienta esta validada en la

poblacion geriatrica en el contexto espafiol (Cid-Ruzafa & Damian-Moreno, 1997).

En el ESTUDIO |, los instrumentos de valoracion para los criterios de

inclusién, es decir, el cribado de deterioro cognitivo y la autonomia en las ABVD,
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fueron seleccionados en base a la protocolizacién de los instrumentos de cada
institucion y a la disponibilidad de sus puntuaciones en sus respectivas bases de
datos. No obstante, en el presente estudio, la eleccion de escalas y cuestionarios fue

decision del propio equipo de investigacion:

= El MEC, herramienta administrada previamente en la muestra residente
en el C. G. Aspaldiko y cuya utilizacion es justificada en el ESTUDIO |
(ver el apartado 2.2.1.3.4.), fue la bateria seleccionada para el cribado

del deterioro cognitivo en los participantes de este estudio.

= A la hora de justificar la seleccion de la version original del indice de
Barthel en este estudio, el equipo de investigacion se guio por el
siguiente criterio: a pesar de que la version modificada de Shah presenta
una mayor sensibilidad, ambas versiones poseen propiedades
psicométricas solidas y una confiabilidad inter-entrevistador elevada, por
lo que, tal y como indican Fricke & Unsworth (1997), la eleccién de la
version quedo a disposicion de las preferencias del entrevistador. En este
caso, al ser esta variable un criterio de inclusion y no requerir evaluar los
cambios en la autonomia de las ABVD a lo largo del tiempo, el equipo
de investigacion se decant6 por la version original, teniendo en cuenta su

menor nimero de categorias y su menor tiempo de aplicacion.

Al no contar los centros sociales con bases de datos informaticas que
recopilen la informacién de los participantes de este estudio, tanto las variables
sociodemograficas, como los datos relativos a los criterios de inclusion y
exclusion, fueron recogidas por los entrevistadores a través de la entrevista

realizada con los participantes del estudio.

2.3.1.3.2. Herramientas e instrumentos de evaluacion

Como variable dependiente y para evaluar la percepcion del envejecimiento
se administrd el Cuestionario de Estereotipos Negativos del Envejecimiento
(CENVE) (Sanchez, 2004).

Las variables sociodemograficas son las mismas que en el ESTUDIO | (ver
el apartado 2.2.1.3.2.): edad, sexo, estado civil, nivel de educacion, pension de
jubilacién, profesion ejercida por mas tiempo, edad de jubilacion, nimero de hijos
y nietos, lugar de nacimiento, actividades (centros sociales), numero de

actividades, religiosidad, practica de religiosidad, nimero de farmacos, nimero de
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enfermedades cronicas, datos antropométricos (altura, peso e IMC), rol de

cuidador/a, afios como cuidador/a y patologia psiquiatrica/neurolégica.

La dimensién fisica fue valorada mediante los siguientes cuestionarios (ver
el apartado 2.2.1.3.3.): indice de Barthel original (Mahoney & Barthel, 1965) para
la autonomia en las ABVD Yy el indice de Lawton & Brody (Lawton & Brody,
1969) para las AIVD, la dinamometria manual para la fuerza de las extremidades
superiores (EESS) (Mathiowetz et al., 1985), el SPPB (Guralnik et al., 1994) para
la condicion fisica y funcionalidad de las EEIl y el indicador de fragilidad de
Tilburg (Gobbens et al., 2010) para la fragilidad.

El estado cognitivo, el psicoafectivo (ansiedad y depresion) y la calidad de
vida (ver el apartado 2.2.1.3.4.) fueron evaluados administrando el MEC (Lobo et
al., 1979), la EADG (Monton et al., 1993) y las laminas COOP/WONCA (Van
Weel, 1993).

Finalmente, la dimensién social (soledad) (ver el apartado 2.2.1.3.5.) fue
evaluada con la escala de soledad de de Jong Gierveld (de Jong-Gierveld &
Kamphuls, 1985).

2.3.1.4. Procedimiento
2.3.1.4.1. Aspectos éticos

Este estudio, al igual que el ESTUDIO I, viene incluido en proyecto
M10 2017 165, el cual obtuvo el informe favorable por parte del CEISH de la
UPV/EHU en su acta 92/2017 el 21 de septiembre del 2017. Esta versién del
proyecto incluia la metodologia de base este estudio, pero solo consideraba a la

muestra del centro social de San Roque, en Portugalete.

Con el fin de incluir participantes de otros centros sociales de Portugalete,
el equipo de investigacion procedid a solicitar una modificacion del proyecto al
CEISH. Los cambios planteados en el proyecto M10/2018/102 fueron ejecutados
tras el informe favorable emitido por el CEISH de la UPV/EHU a 26 de abril del
2018 en el acta 100/2018. Los centros sociales que se afiadieron al estudio fueron

el centro social de Villanueva y el de Repélega (Portugalete).

Finalmente, el proyecto M10/2018/102 volvié a ser modificado y obtuvo la
nomenclatura M10_2019 095, para poder captar personas mayores que participan

en actividades de Bizipoz, cooperativa que a través de distintas actividades
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promueve el envejecimiento activo en diversos centros. Este proyecto recibi6 el
informe favorable del CEISH de la UPV/EHU en su acta 110/2019 a 21 de marzo
del 2019.

Actualmente, este estudio, junto con el ESTUDIO I, sigue con la
nomenclatura mencionada en el parrafo anterior (M10_2019_095).

2.3.1.4.2. Procedencia de la muestra

Tal y como sucede con el ESTUDIO |1, los participantes de este estudio
también proviene de distintas localidades, todas ellas en Bizkaia y Gipuzkoa.
Inicialmente, el estudio contd con personas mayores que participaban en distintas
actividades en los centros sociales de San Roque, Villanueva y Repélega (n = 100),
en Portugalete. Posteriormente se conté también con personas mayores que hacian
lo propio en centros desde los que colaboraba Bizipoz. En este ultimo caso, los
participantes estaban distribuidos en localidades de Bizkaia y Gipuzkoa. En
Bizkaia, se seleccionaron participantes en Muskiz (n = 8) y Lekeitio (n = 21),
mientras que en Gipuzkoa, las personas mayores procedieron de Arrasate (n = 25),
Urretxu (n = 8), Ofati (n = 17) y Zumarraga (n = 23).

2.3.1.4.3. Fase de reclutamiento

El entrevistador (y autor de este estudio), junto con personal del centro
social de San Roque (Portugalete), presentd la naturaleza del proyecto en las
distintas sesiones a las que acudian las personas mayores de la localidad, dando
comienzo asi a la fase de reclutamiento del mismo. Las personas que aceptaron
participar, facilitaron su nimero de teléfono al entrevistador, y tras la firma del Cl
(ver Anexo 20), fueron citadas a 2 sesiones de entrevistas individuales de unos 30
minutos cada una, en 2 dias distintos y en un aula del centro social facilitada por la
organizacion del mismo. Al revisar los tiempos de entrevista obtenidos en los
primeros 15 participantes del C. G. Aspaldiko en el ESTUDIO | (pilotaje), se
concluy6 que la duracion de las sesiones de entrevistas era adecuada y no influia

negativamente en la calidad de las mismas ni en la atencion de los participantes.

Posteriormente, comenzd la fase de reclutamiento en 2 centros sociales
nuevos del municipio de Portugalete: Villanueva y Repélega, también situados en

el mismo municipio. El procedimiento de reclutamiento fue el mismo que en San
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Roque, siendo el entrevistador/autor del estudio, junto con personal del centro
social, los encargados de ir a las actividades a presentar el estudio. Los interesados,
tras la firma del Cl facilitado en el Anexo 20, fueron citados telefonicamente para
las 2 sesiones de entrevistas en aulas de dichos centros sociales, comenzando asi la

fase de entrevistas de ambos centros sociales.

Para finalizar con la fase de reclutamiento, en este caso de los centros
desde los que operaba Bizipoz (Bizkaia y Gipuzkoa), el personal de dicha
institucion, junto con el entrevistador (y autor del estudio), explicaron el proyecto
en sus actividades y solicitaron la participacion de las personas mayores que
acudian a ellas. El orden de visitas a los centros desde los que trabajaba Bizipoz fue
el siguiente: Arrasate = Muskiz - Urretxu, Ofati = Zumarraga —> Lekeitio.
Los/as interesados/as firmaron el CI (ver Anexo 21), siendo citados

telefGnicamente para las 2 sesiones de entrevistas.

El diagrama de flujo de la muestra total de personas mayores que vivian en

sus hogares es reflejado en la Figura 36.

Muestra total de personas
MAYoTes que vIvian en sus
hogares consultadas
{n=418)

Muestra de personas que
accedio a parhicipar

(n=165)
Excludos/as por criterios de
exclusion
> (r=1)
- - Esquizofrema (n=1)
Muestra de personas que

curnplisron criterios de
incluzion v exclusion

(m=164)
Excluidos/as por diferentes motivos
(r=18)
- e negaron a participar (=10 +
- Mo respondieren al teléfono (p=4)
- Mo acudieron a la entravista (n==) ¥

Muestra Final de personas
maEyores que vivian en su
domicilio
(=148}

Figura 36. Diagrama de flujo final de la muestra de personas mayores que
vivian en sus hogares.
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2.3.1.4.4. Fase de entrevistas

Respecto a la fase de entrevistas, su protocolo fue el mismo para toda la
muestra y este constd de 2 sesiones de 30 minutos cada una, las cuales se
distribuyeron de la siguiente manera (ver Anexo 22):

= Sesion 1 > Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) + indice de Barthel
(Original) + Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez
(CENVE) + Variables Sociodemograficas + Dinamometria Manual +
Escala de Ansiedad y Depresién de Goldberg (EADG).

= Sesion 2 > indice de Lawton & Brody + Short Psysical Performance
Battery (SPPB) + Indicador de Fragilidad de Tilburg + Laminas
COOP/WOONCA + Escala de Soledad de de Jong Gierveld.

Como observacion, tal y como se reporta anteriormente en este estudio (ver
el apartado 2.3.1.3.1.), el MEC fue administrado minutos antes de la entrevista
PRE por personal del equipo de investigacion capacitados académica y legalmente

para dicha funcion.

2.3.1.4.5. Analisis estadistico de los datos

Tal y como sucede en el ESTUDIO | (ver el apartado 2.2.1.4.5.), con el
objetivo de detectar los coeficientes de correlacion con una magnitud aproximada
de 0,23, aceptando un riesgo alfa de 0,1 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste

bilateral, el nimero de participantes requeridos para tal fin fue de 116.

La variable dependiente una vez méas fue la puntuacién del CENVE. Las
técnicas estadisticas aplicadas en este trabajo son las mismas que las empleadas en
el ESTUDIO | (ver el apartado 2.2.1.4.5.), con la Unica diferencia que las personas
participantes fueron distintas, concretamente personas mayores institucionalizadas
en el ESTUDIO | y personas mayores que vivian en sus hogares en este estudio.
Comenzando por la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, se prosiguié
con correlaciones bivariadas para analizar la relacion entre variables cuantitativas
(R de Pearson en paramétricas y Rho de Spearman en no paramétricas). En cuanto
a relacion del CENVE con variables categodricas, en el caso de ser paramétrica la
primera se utilizé T de Student en variables dicotdmicas y ANOVA para las de méas
de 2 categorias. En variables no paramétricas se utiliz6 U de Mann Whitney y

Kruskal-Wallis con variables categéricas dicotomicas y de mas de 2 categorias
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respectivamente. Posteriormente, en las variables de més de 2 categorias que
presentaron una relacion estadisticamente significativa con la variable dependiente,
se realizd la prueba U de Mann Whitney con cada categoria para analizar las
diferencias entre dichas categorias. Para finalizar, se construyeron modelos lineales
generalizados con variables que previamente en la inferencia estadistica habian
obtenido una p < 0,1. La herramienta de andlisis estadistico empleada en este
estudio fue la version 24 de IBM SPSS Statistics.

2.3.2. Resultados

2.3.2.1. Analisis descriptivo de la muestra

Tal y como se indica en la Tabla 7, la cual describe las caracteristicas
sociodemograficas de la muestra total (N = 146), la edad media de los participantes
fue de 72,14 afios (SD = 6,69), siendo el 21,23% hombres (n = 31) y el 78,77%
mujeres (n = 115).

A la hora de analizar las diferencias entre sexos de las variables
sociodemograficas a estudio (p < 0,05), los hombres eran mas mayores que las
mujeres. Respecto al estado civil, un 80,6% de los hombres estaban casados, mientras
gue en mujeres, este porcentaje era del 52,2%. Al mismo tiempo, mientras un 40% de
las mujeres eran viudas, Unicamente el 12,9% de los participantes varones lo eran. El
90,3% de los hombres reportaban una pension de jubilacion situada en la categoria
mas elevada (< 966,75 €). En el caso de las mujeres, solo el 23,5% de ellas recibio
pensiones de esa categoria, refiriendo el 75,7% de ellas una pension de jubilacion
mensual de < 847,52 €, es decir, la categoria economica mas desfavorecida. Este
porcentaje en hombres fue solo del 6,5%. Mientras que el 64,5% de los hombres
trabajo en la industria, el sector laboral mas representado en las mujeres fue el de
servicios, con un 75,7% de las participantes formando parte del mismo. En cuanto a la
participacion en actividades de los centros sociales, un mayor porcentaje de mujeres
(96,5%) participd en las mismas en comparacion con los hombres (77,4%),
participando las primeras (Mactividades = 2,56, SDactividades = 1,45) también en maés
actividades que los segundos (Moactividades = 1,55, SDactividades = 1,41). A su vez, al
estudiar las medidas antropomeétricas de los participantes, los hombres (Maiwra = 1,68,
SDaitura = 0,08; Mpeso = 78,5, SDpeso = 10,7) resultaron ser mas altos y de mayor peso
que las mujeres (Maiwa = 1,57, SDatura = 0,06; Mpeso = 67,46, SDpeso = 10,9). Las

mujeres (57,4%) ejercieron como cuidadoras de algin familiar en un mayor porcentaje
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que los hombres (25,8%), llevando estas (Miiempocuidador =

4,38, SDtiempocuidador = 7,67)

dicho rol a cabo durante méas afios que los participantes varones (Mtempocuidador =
SDrtiempocuidador = 6,13).

2,32,

Tabla 7. Caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra segun el sexo.

Total (N= 146)

Hombres (N=31)

Mujeres (N= 115)

M (%) SD M (%) SD M (%) SD p
Edad (afios) 72,1 6,69 745 6,01 715 6,74 0,026
Soltero/a 4,1% 3,2% 4,3% 0,033
Estado civil Casado/a 58,2% 80,6% 52,2%
Separado/a 3,4% 3,.2% 3,5%
Viudo/a 34,2% 12,9% 40,0%
Sin Estudios 16,4% 16,1% 16,5% 0,146
Efltr‘:q‘i'ﬁzs 50,7% 35,5% 54,8%
Nivel educativo Estudios 15.8% 10.4% 14.8%
Secundarios
Estudios 17,1% 29,0% 13,9%
Superiores
< 847,52 € 61,0% 6,5% 75,7% < 0,001
., o, 847,52 - 966,75 € 1,4% 3,2% 0,9%
Pension de jubilacion
> 966,75 € 37, 7% 90,3% 23,5%
Sin conocimiento - - -
Agricultura 2,7% - 3,5% < 0,001
Profesion Industria 17,8% 64,5% 5,2%
Servicios 63,0% 35,5% 70,4%
Ama de casa 16,4% - 20,9%
Edad de jubilacion 61,7 4,28 61,3 5,83 62 3,08 0,849
N° hijos 2,25 1,07 2,19 095 2,26 11 0,801
N° nietos 2,25 2,05 2,23 2 2,26 2,07 0,973
Lugar de nacimiento CAPV 40,4% 38,7% 40,9% 0,828
Fuera de CAPV 59,6% 61,3% 59,1%
Actividades® Si 92,5% 77,4% 96,5% < 0,001
No 7,5% 22,6% 3,5%
N° actividades 2,34 1,49 1,55 141 256 1,45 <0,001
Religiosidad Si 45,2% 51,6% 43,5% 0,419
No 54,8% 48,4% 56,5%
. o Nunca 54,8% 48,4% 56,5% 0,677
:ﬁ;fgs“;'a depractica 4 e, ssemana 38,4% 45,2% 36,5%
2-3 veces/semana 6,8% 6,5% 7,0%
N° farmacos 2,99 2,7 2,94 235 3,01 2,8 0,661
(’:'r‘;ﬁ?gg;medades 2,22 1,75 2,26 159 2,21 1,79 0,561
Altura (m) 1,59 0,08 1,68 0,08 157 0,06 <0,001
Peso (kg) 69,8 118 785 10,7 675 10,9 <0,001
IMC 27,6 4,05 28 3,15 275 4,26 0,474
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Tabla 7 (Continuacion)

Cuidador/a de algun Si 50,7% 25,8% 57,4% 0,002
familiar No 49,3% 74,2% 42,6%

Tiempo como 3,95 74 2,32 6,13 4,38 767 0,006
cuidador/a (afios)

Patologia Si 23,3% 16,1% 25,2% 0,208
psiquiatrica/neurolégica No 76,7% 83,9% 74,8%

Nota. N° = Nimero; CAPV = Comunidad Auténoma del Pais Vasco; IMC = indice de masa corporal.

2Actividades ofertadas por los Centros Sociales. Varios ejemplos son psicomotricidad, relajacién, memoria, lectoescritura,
voluntariado, salidas y actividades recreativas.

La puntuacion media del CENVE obtenida por los participantes del estudio fue
de 34,27 (SD = 6,41). Tomando en cuenta la estructura trifactorial de dicho
cuestionario, las puntuaciones obtenidas en cada factor fueron las siguientes: 10,86
(SD = 2,32) en el Factor I: Salud, 11,62 (SD = 2,66) en el Factor II: Motivacional-
Social y 11,78 (SD = 2,57) en el Factor Ill: Caracter-Personalidad. No hubo

diferencias estadisticamente significativas entre sexos (p = 0,603).

No obstante, al contrario del CENVE, hubo més asociaciones estadisticamente
significativas entre el sexo y varias de las pruebas/cuestionarios realizados por las
personas mayores del estudio (ver Tabla 8). Los hombres reportaron una mayor
autonomia en las AIVD (p = 0,001), mas fuerza en la mano derecha (p < 0,001) y en la
izquierda (p < 0,001), una mejor condicidn fisica en EEII segun el SPPB (p = 0,01),
mas equilibrio (p = 0,09), necesidad de menos tiempo para 5 repeticiones de silla (p =
0,018), menor fragilidad social (p = 0,036), un mejor estado psicoafectivo segun la
EADG (p = 0,008), menos sintomas depresivos (p = 0,001) y una mejor calidad de
vida (p = 0,001) que las mujeres.

Tabla 8. Analisis descriptivo de los resultados obtenidos en las escalas y cuestionarios utilizados para
evaluar la presencia de estereotipos negativos del envejecimiento y variables clinicas, fisicas, psicoldgicas y
sociales segun el sexo.

Total (N=146) Hombres (N=31) Mujeres (N=115)
M (%) SD M (%) SD M (%) SD p
Estereotipos del envejecimiento
CENVE 34,27 6,41 34,16 5,39 34,3 6,67 0,603
Factor I: Salud 10,86 2,32 11 2,24 10,83 2,34 0,983
Factor Il: Motivacional-Social 11,62 2,66 11,06 2,56 11,77 2,67 0,195
Factor I1I: Caracter- 11,78 2,57 12,1 227 117 264 0,491
Personalidad
Autonomia, funcionalidad y
fragilidad
Barthel 98,66 3,07 99,19 1,87 98,52 3,31 0,434
Lawton & Brody 7,85 0,48 7,61 0,72 7,91 0,36 0,001
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Tabla 8 (Continuacion)

Categorias Lawton & Brody 0,003
Dependencia total (0-1) - - -
Dependencia severa (2-3) - - -
Dependencia moderada (4-5) 1,4% 3,2% 0,9%

Dependencia leve (6-7) 10,3% 25,8% 6,1%
Auténomo/a (8) 88,4% 71,0% 93,0%

Dinamometria Manual (mano

derecha) ( 24,18 8,64 35,68 9,33 21,08 514 <0.001

Dinamometria Manual (mano 22,98 8,1 34,19 8,64 19,9 451  <0.001

izquierda)

SPPB 10,85 15 11,39 0,84 10,7 1,61 0,01
Equilibrio 3,88 0,55 a a 3,84 0,62 0,09
Velocidad de la marcha (m/s) 2,24 0,44 2,3 0,49 2,23 0,42 0,376
Silla (s) 12,3 3,34 11,2 2,96 12,6 3,38 0,018

Categorias SPPB 0,482
Limitacion severa (0-3) 0,7% - 0,9%

Limitacion moderada (4-6) 0,7% - 0,9%
Limitacion leve (7-9) 9,6% 3,2% 11,3%
Limitacion minima (10-12) 89,0% 96,8% 87,0%

Tilburg 3,48 2,8 2,58 2,11 3,72 2,93 0,078
Fragilidad fisica 1,69 1,82 1,35 1,68 1,78 1,85 0,263
Fragilidad psicoldgica 1,08 1,06 0,77 0,76 1,16 1,11 0,129
Fragilidad social 0,71 0,71 0,45 0,51 0,78 0,75 0,036

Categorias Tilburg 0,123
No fragilidad (0-5) 76,7% 87,1% 73,9%

Fragilidad (5 0 mas) 23,3% 12,9% 26,1%

Variables

cognitivas/psicoafectivas y

calidad de vida

MEC 32,72 2,03 32,45 1,86 32,79 2,07 0,232

EADG 3,77 4,51 1,74 2,41 4,32 4,78 0,008
EADG ansiedad 2,41 2,77 1,45 1,84 2,67 2,93 0,064
EADG depresion 1,36 2,16 0,29 0,94 1,65 2,3 0,001

COOP/WONCA 19,7 4,6 17,55 322 20,28 4,75 0,001

Variables sociales

De Jong Gierveld 2,91 2,33 2,84 2,15 2,93 2,38 0,969

Nota. CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez; SPPB = Short Psysical Performance Battery; MEC =
Mini-Examen Cognoscitivo; EADG = Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg.
a_a variable SPPB equilibrio es constante.

2.3.2.2. Prueba de normalidad

Tal y como se ilustra en la Tabla 9, para estudiar la normalidad de las variables

a estudio se empled la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov.

Por un lado, unicamente 4 variables resultaron ser paramétricas o normales (p >
0,05): edad (Z = 0,056, p = 0,2), altura (Z = 0,074, p = 0,05), IMC (Z =0,057, p=0,2)
y velocidad de la marcha (Z = 0,063, p = 0,2). Por otro lado, siendo la variable
dependiente de este estudio no paramétrica (CENVE) (Z = 0,107, p < 0,001), se

selecciond la siguiente metodologia estadistica para analizar la relacion de esta con
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distintas variables independientes: correlaciones bivariadas Rho de Spearman para
analizar la relacion entre el CENVE y variables independientes numéricas, U de Mann
Whitney para estudiar la relacion entre el CENVE vy variables categoricas dicotomicas
y Kruskal-Wallis para hacer lo propio con variables categdricas de mas de 2
categorias. En estas ultimas, para establecer la relacion entre categorias, se emple6 U

de Mann Whitney con las distintas combinaciones de categorias.

Tabla 9. Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov.

z p
CENVE TOTAL 0,107 < 0,001
Edad 0,056 0,2
Edad de jubilacién 0,19 < 0,001
N° hijos 0,217 < 0,001
NP° nietos 0,172 < 0,001
N° actividades? 0,187 <0,001
N° farmacos 0,211 <0,001
N°enfermedades cronicas 0,187 < 0,001
Altura (m) 0,074 0,05
Peso (kg) 0,102 0,001
IMC 0,057 0,2
Tiempo como cuidador/a (afios) 0,297 < 0,001
Lawton & Brody 0,508 < 0,001
Dinamometria manual (mano derecha) 0,147 < 0,001
Dinamometria manual (mano izquierda) 0,151 < 0,001
SPPB 0,245 < 0,001
Equilibro 0,52 < 0,001
Velocidad de la marcha (m/s) 0,063 0,2
Silla (s) 0,102 0,001
Tilburg 0,177 < 0,001
Fragilidad fisica 0,237 <0,001
Fragilidad psicoldgica 0,236 <0,001
Fragilidad social 0,279 <0,001
EADG 0,224 < 0,001
EADG ansiedad 0,27 < 0,001
EADG depresion 0,387 <0,001
COOP/WONCA 0,152 < 0,001
De Jong Gierveld 0,146 < 0,001

Nota. CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos de la Vejez;
N° = Namero; IMC = indice de masa corporal; SPPB = Short
Psysical Performance Battery; EADG = Escala de Ansiedad y
Depresion de Goldberg.

2Actividades ofertadas por los centros sociales. Varios ejemplos son

psicomotricidad, relajacion, memoria, lectoescritura, voluntariado,
salidas y actividades recreativas.
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2.3.2.3. Correlaciones bivariadas entre las variables a estudio y el CENVE

El estudio de correlaciones bivariadas entre estereotipos negativos del
envejecimiento y variables independientes numéricas de indole multidimensional
(sociodemogréficas, clinicas, fisicas, psicoldgicas y sociales) es representado en la
Tabla 10.

Tal y como puede observarse en dicha tabla, concretamente en la muestra total,
las personas mayores que presentaron mas estereotipos negativos del envejecimiento,
y por tanto, una puntuacion del CENVE mas elevada, fueron las siguientes: las mas
mayores (r = 0,272, p = 0,001), jubiladas a mayor edad (r = 0,202, p = 0,065), que
tenian mas nietos (r = 0,207, p = 0,012), que tomaban més farmacos (r = 0,332, p <
0,001 ), que refirieron mas enfermedades crénicas (r = 0,212, p = 0,010), con una
menor estatura (r = -0,175, p = 0,034) y un mayor IMC (r = 0,197, p = 0,017), que
gjercieron mas afios como cuidador/a (r = 0,255, p = 0,002), que tenian menos
autonomia en las IADL (r = -0,141, p = 0,089), menos fuerza en la mano derecha (r =
-0,231, p = 0,005) e izquierda (r = -0,182, p = 0,028), las que registraron una menor
velocidad de la marcha (r = -0,318, p < 0,001) y requirieron mas tiempo para
levantarse 5 veces de una silla (r = 0,189, p = 0,023), las mas fragiles (r = 0,344, p <
0,001), ya sea fisica (r = 0,328, p < 0,001), psicoldgica (r = 0,250, p = 0,002) o
socialmente (r = 0,189, p = 0,022), las que presentaron un peor estado psicoafectivo
segun la EADG (r = 0,407, p < 0,001), una mayor sintomatologia ansiosa (r = 0,408, p
< 0,001) y depresiva (r = 0,384, p < 0,001), las que reportaron una peor calidad de
vida (r = 0,374, p < 0,001) y las que refirieron mayores niveles de soledad (r = 0,301,
p < 0,001).

En la muestra de hombres, los varones mas mayores (r = 0,526, p = 0,002), con
mas enfermedades cronicas (r = 0,314, p = 0,085), con menos fuerza en la mano
derecha (r = -0,304, p = 0,096), con menos velocidad de la marcha (r = -0,414, p =
0,020), més fragiles (r = 0,464, p = 0,008), especialmente en el apartado fisico (r =
0,428, p = 0,016), con peor estado psicoafectivo segin la EADG (r = 0,323, p = 0,076)
y con mayor sintomatologia depresiva (r = 0,514, p = 0,003) fueron los que mas

estereotipos negativos del envejecimiento presentaron.

Tal y como sucede en la muestra total, en el caso de las mujeres, un elevado
nimero de variables se asocié significativamente a una mayor presencia de
estereotipos negativos del envejecimiento: mayor edad (r = 0,226, p = 0,015), edad de
jubilaciéon mas tardia (r = 0,274, p = 0,047), mayor numero de nietos (r = 0,197, p =

0,035), participacion en mas actividades (r = 0,174, p = 0,063), mas farmacos (r =
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0,349, p < 0,001), mas enfermedades cronicas (r = 0,196, p = 0,036), menor altura (r =
-0,206, p = 0,027), mayor IMC (r = 0,225, p = 0,015), mas afios ejercidos como
cuidadora (r = 0,262, p = 0,005), mayor fuerza en la mano derecha (r = -0,266, p =
0,004) e izquierda (r = -0,195, p = 0,037), menos velocidad de la marcha (r = -0,308, p
=0,001), més tiempo requerido para realizar 5 repeticiones en la prueba de la silla (r =
0,180, p = 0,055), mayor fragilidad (r = 0,332, p < 0,001), incluyendo los aspectos
fisico (r = 0,313, p = 0,001), psicoldgico (r = 0,258, p = 0,005) y social (r = 0,197, p =
0,035) de la misma, peor estado psicoafectivo segin la EADG (r = 0,418, p < 0,001),
mas sintomas de ansiedad (r = 0.428, p < 0,001) y de depresion (r = 0,369, p < 0,001),
peor calidad de vida (r = 0,400, p < 0,001) y mayor soledad referida (r = 0,306, p =
0,001).

Tabla 10. Correlaciones bivariadas entre los estereotipos negativos del envejecimiento
(CENVE) y variables sociodemogréficas, clinicas, fisicas, psicoldgicas y sociales segun el
sexo.

_ Hombres Mujeres
Total (N=146) (N=31) (N=115)
r r r

Edad 0,272** 0,526** 0,226*
Edad de jubilacién 0,202* 0,097 0,274*
N° hijos 0,107 -0,092 0,14
N° nietos 0,207* 0,214 0,197*
N° actividades? 0,109 -0,111 0,174*
N° farmacos 0,332*** 0,28 0,349***
N° enfermedades crdnicas 0,212* 0,314* 0,196*
Altura (m) -0,175* -0,091 —206*
Peso (kg) 0,054 -0,031 0,109
IMC 0,197* 0,042 0,225*
Tiempo como cuidador/a (afios) 0,255** 0,135 0,262**
Lawton & Brody -0,141* -0,259 -0,138
Dinamometria manual (derecha) —-0,231** —-0,304* —-0,266**
Dinamometria manual (izquierda) -182* 0,246 -0,195*
SPPB -0,097 -0,148 -0,068

Equilibrio 0,082 - 0,094

Velocidad de la marcha (m/s) —0,318*** -0,414* —-0,308**

Silla (s) 0,189* 0,22 0,180*
Tilburg 0,344*** 0,464** 0,332***

Fragilidad fisica 0,328*** 0,428* 0,313**

Fragilidad psicoldgica 0,250** 0,221 0,258**

Fragilidad social 0,189* 0,117 0,197*
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Tabla 10 (Continuacion)

EADG 0,407*** 0,323* 0,418***
EADG ansiedad 0,408*** 0,277 0,428***
EADG depresion 0,384*** 0,514** 0,369***

COOP/WONCA 0,374*** 0,243 0,400***

De Jong Gierveld 0,301*** 0,287 0,306**

Nota. CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos de la Vejez; N° = Numero; IMC = indice de
masa corporal; SPPB = Short Psysical Performance Battery; EADG = Escala de Ansiedad y Depresion
de Goldberg.

8Actividades ofertadas por los centros sociales. Varios ejemplos son psicomotricidad, relajacion,
memoria, lectoescritura, voluntariado, salidas y actividades recreativas.

*p<0,1. **p<0,01. ***p<0,001.
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2.3.2.4. Diferencias en el CENVE entre variables cualitativas

En la muestra total, las personas mayores con estudios superiores mostraron una
mejor percepcion del envejecimiento que aquellos/as sin estudios (U = 63,500, p <
0,001), con estudios primarios (U = 288, p < 0,001) y con estudios secundarios (U =
132, p = 0,001). En cuanto a la pensién de jubilacidn, los participantes situados/as en
la categoria econdémica mas elevada (> 966,75 €) refirieron menos estereotipos
negativos del envejecimiento que los que formaban parte de la categoria econémica
menos favorecida (< 847.52 €) (U = 1882, p = 0,020). Las personas mayores que
nacieron en la CAPV mostraron una vision del envejecimiento mas positiva que
aquellos/as que nacieron fuera de la misma (U = 1607,500, p < 0,001). Al mismo
tiempo, las personas mayores que se consideraban religiosas reportaron mas
estereotipos negativos del envejecimiento que las que no (U = 2130, p = 0,044),
siendo los/as que acudian 1 vez a la semana a misa los/as que mostraron una peor
percepcion del envejecimiento que los/as que no acudian a la celebracion de la palabra
(U = 1745500, p = 0,028). A su vez, las personas con patologia
psiquiatrica/neurolégica refirieron mas estereotipos negativos del envejecimiento que
los que no padecian patologias de esta indole (U = 1544, p = 0,095). Para terminar con
la muestra total, aquellos/as mayores de la categoria fragil mostraron una vision mas
estereotipada del envejecimiento que los/as mayores gque no eran consideradas como
fréagiles (U = 1136, p < 0,001).

En el caso de los hombres, no hubo ninguna variable independiente categérica

que se asociase a la puntuacion obtenida en el CENVE.

Las mujeres con estudios superiores reportaron una vision mas positiva del

envejecimiento que aquellas sin estudios (U = 14,500, p < 0,001), con estudios
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primarios (U = 100,500, p < 0,001) y con estudios secundarios (U = 54,500, p =
0,003). Junto a lo anterior, las participantes con estudios secundarios también lograron
puntuaciones mas bajas del CENVE en comparacion a las que no tenian estudios (U =
93,500, p = 0,031). Las participantes con una pension de jubilacion de > 966.75 €
refirieron menos estereotipos negativos del envejecimiento que los situados en la
categoria econdmica mas baja, es decir, los que recibian < 847.52 € mensuales (U =
852, p = 0,031). Al igual que sucede en la muestra total, las mujeres que nacieron en la
CAPV percibieron mejor el envejecimiento que aquellas que vivian fuera (U = 938, p
< 0,001). Esto se repite en el caso de la religién, donde las mujeres que se
consideraban a ellas mismas religiosas presentaban mas estereotipos negativos del
envejecimiento que las que no se consideraban como tal (U = 1237,500, p = 0,028), y
en la frecuencia de préactica religiosa, siendo las que no acudian a misa las que tenian
una visién mas positiva del proceso de envejecer que las que lo hacen 1 vez a la
semana (U = 1016,500, p = 0,026). Las mujeres que habian ejercido como cuidadoras
en el pasado refirieron mas estereotipos negativos que las que no (U = 1128, p =
0,006). Por ultimo, las mujeres consideradas como fragiles reportaron una percepcion

del envejecimiento mas negativa que las no fragiles (U = 750, p = 0,001).

El andlisis de la relacion entre la percepcion del envejecimiento y las variables

categoricas anteriormente citadas queda reflejado en la Tabla 11.

Tabla 11. Relacion entre los estereotipos negativos del envejecimiento (CENVE) y variables categéricas
sociodemograficas, clinicas, fisicas, psicoldgicas y sociales.

Hombres Mujeres
Total (N=146) (N=31) (N=115)
M (SD) p M (SD) p M (SD) p
Sexo Hor_nbre 34,16 5,39 0,603
Mujer 343 6,67
Soltero/a 31,17 6,21 0,315 26 - 0,48 32,2 6,34 0,342
Estado civil Casado/a 34,22 7,04 34,32 5,75 34,18 7,56
Separado/a 30 7,18 36 - 28,5 7,33
Viudo/a 35,14 4,95 34,75 15 35,17 5,15
Sin Estudios 36,58* 4,19 <0,001 338 4,32 0,182 37,32* 3,95 <0,001
Estudios 35,88* 5,88 3555 7,13 3594* 57
Primarios
Nivel educativo Estudios 33,.87% 6,16 3617 2,64 33,06 6,88
Secundarios
Estudios 27.64* 5,65 3133 4,12 2556% 54
Superiores
< 847,52 ¢€ 35,2* 5,64 0,045 375 0,71 0,253 35,15* 57 0,083
841,52~ 375 071 37 - 8 -
Pension de jubilacion 966,75 €
> 966,75 € 32,64* 7,33 33,82 5,57 3141* 8,74
Sin

conocimiento
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Tabla 11 (Continuacion)

Agricultura 37,25 5,85 0,463 - - 0,589 37,25 585 0,557
Profesion Indut%tfl'a 34,35 6,16 34,2 4,94 34,83 9,83
Servicios 33,78 6,71 3409 64 33,74 6,79
Ama de casa 3554 5,54 - - 3554 554
En la CAPV 31,85 7,12 <0,001 33,75 6,09 0,297 31,36 7,34 <0,001
Lugar de nacimiento Fuera de la
CAPV 3591 531 34,42 5,06 36,32 5,35
Actividades® Si 343 6,48 0,856 34,21 557 0,981 34,32 6,68 0,976
No 3391 5,68 34 5,13 33,75 741
Religiosidad Si 355 6,09 0,044 345 583 0,984 3582 6,19 0,028
No 33,25 6,52 33,8 5,06 33,12 6,84
Nunca 33,25 6,52 0,076 338 5,06 0,433 33,12 6,84 0,074
Frecuencia de préctica 1 vez/semana 35,73* 6,28 35,14 5,76 35,93 6,5
religiosa 2-3 342 492 30 566 3525 45
veces/semana
Cuidador/a de algtn Si 3557 6,5 0,004 35,38 6,84 0,666 3559 6,51 0,006
familiar No 32,93 6,07 33,74 49 32,55 6,55
Patologia Si 35,38 7,89 0,095 37,8 8,29 0,223 34,97 7,89 0,245
psiquiatrica/neuroldgica No 33,93 5,88 33,46 4,55 34,07 6,25
Limitacion 20 - 0217 - - 082 20 - 0289
severa (0-3)
Limitacion
31 - - - 31 -
Categorias SPPB E?gﬁ;i?gn(t\?l
35,14 6,87 34 - 3523 7,14
(7-9)
Limitacion
minima (10-12) 3431 63 34,17 5,48 34,3 6,54
_ (No‘fs‘;rag"'dad 3331 63 <0001 3381 561 0313 3315 653 0001
Categorias Tilburg Fragilidad (5 o
37,41 5,79 36,5 3,11 37,53 6,08

mas)

Nota. CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez; SPPB = Short Psysical Performance Battery; CAPV =
Comunidad Auténoma del Pais Vasco.
aActividades ofertadas por los centros sociales. Varios ejemplos son psicomotricidad, relajacion, memoria, lectoescritura,

voluntariado, salidas y actividades recreativas.
*Anélisis de la inferencia entre categorias a traves de U de Mann-Whitney: Las diferencias eran significativas con p < 0,05.

2.3.2.5. Modelo lineal generalizado

El modelo lineal generalizado resultante del estudio es descrito en la Tabla 12.

En primer lugar, a la hora de referirse a la muestra total, las personas de mayor
edad (8 = 0,285, p = 0,027) fueron las que mas estereotipos negativos del
envejecimiento mostraron. En lo que concierne al nivel de estudios, las personas
mayores con estudios superiores presentaron una percepcion mas positiva del
envejecimiento que las que no tenian estudios (8 = 5,175, p = 0,029), tenian estudios
primarios (8 = 5,890, p = 0,002) y secundarios (8 = 6,776, p < 0,001). La pension de
jubilacion recibida mensualmente también se asocié significativamente a la
percepcion del envejecimiento, refiriendo los participantes que recibian una pension

de jubilacion de > 966,75 € una vision del envejecimiento menos estereotipada que las
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personas mayores que recibian la pension de jubilacion mas baja (< 847,52 €) (f = -
3,695, p = 0,015). El lugar de nacimiento fue otras de las variables sociodemogréficas
que presentd una relacion estadisticamente significativa con la vision del
envejecimiento, siendo las personas mayores nacidas en la CAPV las que menos
estereotipos reportaron (f = -3,549, p = 0,007). A su vez, las personas mayores que
cumplieron con el rol de cuidador/a mostraron una percepcion del envejecimiento méas
negativa que los/as que no ejercieron dicho rol (8 = 3,355, p = 0,014). Para terminar
con el modelo elaborado para la muestra total, al borde de la significacion estadistica,
fueron los participantes que refirieron una peor calidad de vida, los/as que reportaron
mas estereotipos negativos del envejecimiento (# = 0,447, p = 0,055).

En el modelo de los hombres, fueron los varones mas mayores (8 = 0,713, p <
0,001), con un mayor numero de enfermedades crénicas (4 = 0,834, p = 0,018), menor
fuerza en la mano derecha (8 = 0,190, p = 0,016) y con un peor estado psicoafectivo
segun la EADG (8 = 1,259, p < 0,001) los que mas estereotipos negativos del

envejecimiento presentaron.

En la muestra de mujeres, las mujeres con estudios superiores refirieron una
vision del envejecimiento con menos estereotipos negativos que las que no tenian
estudios (# = 17,353, p < 0,001), tenian estudios primarios (# = 14,559, p < 0,001) y
secundarios (# = 12,532, p < 0,001). Las mujeres que recibian la pension de jubilacion
situada en la categoria econdmica mdas elevada (> 966,75 €) percibieron el
envejecimiento de forma mas positiva que su contraparte en la categoria que obtenia
solo < 847,52 € (f = -4,470, p = 0,016). Tal y como sucede en la muestra total, las
mujeres nacidas en la CAPV reportaron menos estereotipos negativos del
envejecimiento que las nacidas fuera de la misma (8 = -4,074, p = 0,012). Para
finalizar, las participantes que refirieron una peor calidad de vida lograron
puntuaciones mas elevadas del CENVE, y por tanto, mas estereotipos negativos del
envejecimiento (8 = 0,793, p = 0,003).

Tabla 12. Resultados del modelo linear generalizado sobre el andlisis de la relacion entre estereotipos
negativos del envejecimiento (CENVE) y variables sociodemograéficas, clinicas, fisicas, psicologicas y
sociales segun el sexo.

Muestra Total Hombres Mujeres
(N=146) (N=31) (N=115)
B 1 » B b B_1 »
Edad 0,285 0,027 0,713 <0,001 -0,063 0,811
Sin Estudios 5175 0,029 - - 17,353 <0,001
Nivel educativo Estud!os Primarios_ 5,890 0,002 - - 14,559 <0,001
Estudios Secundarios 6,776 <0,001 - - 12,532 <0,001
Estudios Superiores Ref, - - Ref,
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Tabla 12 (Continuacion)

Pensién de jubilacion < 847,52€ 3,695 O0% - - aro 0018
J 847,52 - 966,75 € 3,770 0,334 - - 4,956 0,480
> 966,75 € Ref, - - Ref,
Edad de jubilacion 0,148 0,346 - - 0,142 0,582
0 ni - _ _ ~
N° nietos 0,008 0,980 0,042 0,908
Lugar de nacimiento En la CAPV 3,549 0,007 i i 4074 0,012
Fuera de la CAPV Ref, - - Ref,
N° actividades®? - - - - 0,034 0,958
Religiosidad Si 0238 0853 ) - 2,372 0160
No Ref, - - Ref,
N° farmacos 0,126 0,630 - - -0,185 0,608
N° Enfermedades crénicas - - 0,834 0,018 - -
IMC 0,145 0,378 - - -0,023 0,899
Cuidador/a de algin Si 3,355 0,014 - - 2,601 0,139
familiar No Ref, - - Ref,
Lawton & Brody 1,223 0,312 - - - -

Dinamometria manual 0147 0444 0,190 0016  -0004 0,991

(derecha)

Dinamometria manual -

(izquierda) 0,063 0,750 - - -0,241 0,456

Velocidad de la marcha -

(mis) 1,071 0,542 0,142 0,910 3,403 0,167

Silla (s) 0,034 0,865 - - -0,202 0,399

Tilburg - - 0,020 0,953 - -

- No fragilidad (0-5) 2,674 0,191 - - 2,117 0,416

Categorias Tilburg Fragilidad (5 0 mas) Ref, - - Ref,

EADG - - 1,259 <0,001 - -
EADG ansiedad 0,209 0,529 - - -0,503 0,180
EADG depresion 0,494 0,237 - - 0,470 0,343

COOP/WONCA 0,447 0,055 - - 0,793 0,003

De Jong Gierveld 0,135 0,694 i i 0,530 0,184

Nota. CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez; N° = Ndmero; CAPV = Comunidad
Auténoma del Pais Vasco; IMC = indice de masa corporal; EADG = Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg.
aActividades ofertadas por los centros sociales. Varios ejemplos son psicomotricidad, relajacion, memoria,
lectoescritura, voluntariado, salidas y actividades recreativas.

Ref.: Categoria de Referencia.

2.3.3. Discusion

El presente estudio, desde su planteamiento hasta su realizacién, ha tenido como
principal objetivo analizar la asociacion entre la percepcion del envejecimiento y diversas
variables multidimensionales (fisicas, psicolégicas y sociales) en una muestra de personas
mayores que viven en sus hogares y acuden a distintos centros sociales para realizar

actividades.
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Después de elaborar distintos modelos para explicar la percepcion del
envejecimiento de la muestra objeto de estudio, se contemplaron 3 modelos diferentes,
uno para la muestra total y otro para cada sexo. En primer lugar, en la muestra total, las
personas mas jovenes, con estudios superiores (en comparacion a personas mayores sin
estudios, con estudios primarios y estudios secundarios), con una pension de jubilacion
mensual de > 966,75 € (comparandolos con los/as que recibian < 847,52 €), que nacieron
en la CAPV, que no ejercieron como cuidadores/as y que referian una mejor calidad de
vida presentaron menos estereotipos negativos del envejecimiento. En el caso de los
hombres, los mas jovenes, con menos enfermedades cronicas, mas fuerza en la mano
derecha y con un mejor estado psicoafectivo seguin la EADG fueron los que presentaron
una percepcién mas positiva del envejecimiento. Por Gltimo, las mujeres con estudios
superiores (comparandolas con las que no tenian estudios, tenian estudios primarios y
estudios secundarios), con la pension de jubilacion méas elevada (> 966,75 €) (en
comparacion con las que recibian la mas baja, es decir, < 847,52 €), que nacieron en la
CAPV vy que reportaron una mejor calidad de vida, refirieron menos estereotipos

negativos del envejecimiento.

Tanto en la muestra total como en la compuesta solamente por hombres, la edad se
asocio significativamente a la percepcién del envejecimiento, siendo los sujetos de mayor
edad los que mostraron una vision del envejecimiento mas negativa. Esto coincide con la
mayoria de trabajos de la bibliografia (Freeman et al., 2016; Menéndez et al., 2016;
Sanchez, 2004; Sanchez et al., 2009b; Shin et al., 2019). Muy pocos estudios reportan lo
contrario (Hooker et al., 2019; Levy et al., 2014; Parish et al., 2019; Wilson et al., 2019),
habiendo también estudios que indican la ausencia de diferencias estadisticamente
significativas entre ambas variables (Ayalon, 2018; Castellano, 2014; Duran-Badillo et
al., 2016; Numbers et al., 2019; Nunes et al., 2018). Diversos autores coinciden en que el
proceso de envejecer es percibido como un periodo de pérdidas, asociandose a este,
términos como la enfermedad, la discapacidad, la fragilidad, la inactividad y/o inutilidad
etc. (Butler, 1969; Palmore, 1999). Aun sabiendo que estas caracteristicas no son
generalizables y que en realidad son estereotipos negativos del envejecimiento, existen
condiciones vinculadas a este tipo de discriminacion que podrian explicar la percepcion
mas negativa del envejecimiento a mayor edad, siempre cifiéndose a la objetividad y al
rigor empirico de los estudios de los que se dispone en la bibliografia actualmente. Un
buen ejemplo de ello es la mayor prevalencia de enfermedades cronicas y la discapacidad
en el colectivo de personas mayores. Sin ir mas lejos, segun el Departamento de Salud del
Gobierno Vasco (2019), en la ESCAV18, un 42% de los hombres y 43% de las mujeres

de la CAPV padecian alguna enfermedad cronica, viéndose estos porcentajes
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incrementados al 80% en personas de 65 afios 0 mas y al 90% en las de 75 afios 0 mas.
Este mismo informe también indica que la limitacion cronica de la actividad aumenta
considerablemente con la edad, siendo la prevalencia de la misma en la poblacién general
del 9% en hombres y 9% en mujeres, mientras que en los grupos de mayor edad, en este

caso > 75 afios, estas ascienden al 26% en hombres y 36% en mujeres.

A pesar del envejecimiento demografico de la poblacion, y por lo tanto, el aumento
de la prevalencia de enfermedades crénicas y discapacidad descritos anteriormente, es
destacable que en el afio 2017 en Espafia, el 74% de la poblacion describio su salud como
buena o muy buena, si bien la percepcion positiva de la propia salud también decae con la
edad, pasando de una valoracion media de 94 en el grupo de edad de 5-14 afios a una de
54,7 en el grupo de 75 afios 0 mas (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social,
2018). Diversos estudios en la literatura han confirmado que las personas mayores que
padecen discriminacion por edad tienen una autopercepcion de la salud mas negativa
(Coudin & Alexopoulos, 2010; Jackson et al., 2019). Al de 6 afios, este segundo estudio
concluyé que esas personas mayores que refirieron padecer discriminacion por edad
vieron su autopercepcion de la salud ain mas deteriorada, por lo que la percepcién de la
propia salud también seria un factor a considerar en cuanto a la relacion de la edad con
estereotipos negativos del envejecimiento, y mas tomando en cuenta la SET (Levy, 2009)
(ver el apartado 1.4.1.3.2.). Esta teoria explica como los estereotipos del envejecimiento
son adquiridos inconscientemente a edades tempranas y se van reforzando con el paso de
los afios, siendo aceptados por las personas mayores y adoptando conductas acorde a
estos, pudiendo traducirse esto en comportamientos poco saludables para la salud y
viéndose también asi perjudicada la misma (Allen, 2016; Dionigi, 2015; Hooker et al.,
2019; Levy & Myers, 2004; Nelson, 2016; Portal Mayores, 2012). Al no haber consenso
sobre la relacion entre la percepcion del envejecimiento y la edad, seria de gran interés

elaborar multiples trabajos en el futuro que explicasen dicha relacion.

No existieron diferencias estadisticamente significativas entre la percepcion del
envejecimiento y el sexo. Varios estudios coinciden con este trabajo en cuanto a la
variable sexo (Duran-Badillo et al., 2016; Leon et al., 2015; Nunes et al., 2018; Palmore,
1980; Villar & Triad6, 2000), pero en su mayoria predominan los trabajos en los que las
mujeres presentan mAas estereotipos negativos del envejecimiento (Ayalon, 2018;
Castellano & de Miguel, 2010; Castellano, 2014; Palmore, 2001; Sanchez et al., 2009b;
Sanhueza, 2014).

El nivel educativo ha sido una de las variables a estudio que mas veces se ha

asociado significativamente a la percepcién del envejecimiento a lo largo de la literatura.
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En este estudio, concretamente en la muestra total y en mujeres, aquellos/as que tenian
estudios superiores reportaron una vision del envejecimiento méas positiva que los que no
tenian estudios o tenian estudios primarios y secundarios. Al igual que sucede con este
estudio, la totalidad de los trabajos disponibles en la bibliografia coinciden que las
personas mayores con una mayor formacion académica presentan una vision del
envejecimiento mas realista y positiva (Castellano, 2014; Freeman et al., 2016; Lasagni et
al., 2013; Menéndez et al., 2016; Sanchez, 2004; Sanchez et al., 2009a; 2009b; Sanhueza,
2014). Independientemente del grado académico, la infusion de conocimientos sobre el
envejecimiento ha resultado ser eficaz a la hora de mejorar la percepcion del
envejecimiento en personas jOvenes, especialmente estudiantes universitarios vy
profesionales sociosanitarios (medicina, enfermeria, psicologia, trabajo social etc.)
(Blanco-Molina & Pinazo-Hernandis, 2016; Chang et al., 2020,Duran-Badillo et al.,
2016; Franco et al., 2010; Godoy et al., 2017; Kagan & Melendez-Torres, 2015; Le6n et
al., 2015; Lucchetti et al., 2017; Makris et al., 2015; Ragan & Bowen, 2001; Sarabia &
Castanedo, 2015; Shima et al., 2016). A través de una revision sisteméatica, Chonody
(2015) refiri6 que el 89% de las intervenciones centradas Unicamente en cursos de
envejecimiento sobre conocimientos del proceso de envejecer y personas mayores logro
cambiar la vision del envejecimiento de sus alumnos a mejor. Otra revision sistematica
posterior indico que el contacto intergeneracional sin combinar o combinado con otro tipo
de metodologia (por ejemplo, cursos sobre envejecimiento y personas mayores) mostro
efectos positivos mas fuertes tanto en las actitudes como en el conocimiento sobre el
envejecimiento, siendo esto destacable especialmente en mujeres, adolescentes y jovenes
adultos (Burnes et al., 2019). Pocas son las intervenciones enfocadas Unicamente en
muestras de personas mayores (Abrams et al., 2008; Herrera et al., 2010; Stuart-Hamilton
& Mahoney, 2003).

Respecto a la pension de jubilacion mensual, los sujetos de la muestra total y en la
compuesta Unicamente por mujeres que recibian la pension de jubilacion mas elevada (>
966,75 €) mostraron una vision del envejecimiento mas positiva que las que recibian la
pension de < 847,52 € (la mas baja). Esto es algo comln en los trabajos previos a este,
donde las personas menos afortunadas econdmicamente refieren un mayor nimero de
estereotipos del envejecimiento (Lasagni et al., 2013; Sanhueza, 2014) y un mayor riesgo
de padecer discriminacién por edad (Ayalon, 2018; Hooker et al., 2019). La edad, el nivel
educativo y el nivel socioecondmico son variables relacionadas estrechamente entre si a
la hora de estudiar la percepcion del envejecimiento. He aqui un ejemplo: debido al
contexto sociocultural de la época, la mayoria de personas de avanzada edad no tuvieron

acceso a la educacion superior, por lo que estas personas de media obtendrian
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retribuciones econémicamente menores. Todas estas condiciones se asocian a una
percepcion del envejecimiento mas negativa segin los modelos elaborados,
concretamente en la muestra total y en mujeres. A esta ecuacion podria unirse la variable
lugar de nacimiento. Segun los resultados obtenidos en este trabajo, las personas nacidas
en la CAPV refirieron menos estereotipos negativos del envejecimiento que los nacidos
fuera de dicha comunidad auténoma. Tomando como ejemplo la premisa anteriormente
mencionada (relacion edad — nivel educativo — nivel socioeconémico), es relevante
mencionar una particularidad sociocultural e histérica del territorio en el que se desarrolla
este estudio: Bizkaia. Espafia sufrié un éxodo rural entre los afios 1951 y 1975. En esos
afios hubo multiples migraciones internas desde el entorno rural hacia la ciudad y los
nucleos industriales (Arroyo, 2003). Uno de esos destinos fue la CAPV. No hay estudios
previos que justifiquen la relacion entre la percepcién del envejecimiento y el lugar de
nacimiento, aun asi, las personas que llegaron a la CAPV desde esos entornos rurales
(menor accesibilidad a la educacion y menor nivel adquisitivo) presumiblemente tenian
un nivel educativo y socioecondmico menor que las familias instaladas en dicha
comunidad auténoma desde el principio. Esto allanaria un escenario en el que los
primeros presentasen mas estereotipos negativos del envejecimiento que los segundos.

Son necesarios futuros estudios que justifiquen la asociacion entre estas 2 variables.

Los hombres que referian padecer un mayor nimero de enfermedades cronicas
mostraron una visién mas estereotipada del envejecimiento. Ya se ha comentado el
aumento de la prevalencia de afecciones crénicas segln pasan los afios. En este sentido,
varios autores confirman en sus respectivos trabajos la relacion existente entre las
enfermedades cronicas y los estereotipos del envejecimiento (Allen, 2016; Chang et al.,
2020; Freeman et al., 2016; Jackson et al., 2019; Levy et al., 2020; Wurm et al., 2007).
Segun Freeman et al. (2016), al igual que en nuestro estudio, las personas mayores con
mas patologias cronicas mostraron un mayor nimero de estereotipos negativos del
envejecimiento. La ya mencionada hipétesis de meteorizacion promovida por Geronimus
(1992) podria ser de gran utilidad para debatir sobre el edadismo y la cronicidad. Segun
esta teoria, el estrés cronico acumulativo provocado por los estereotipos negativos del
envejecimiento puede desencadenar problemas en la salud tales como enfermedades
crénicas. Otras condiciones de salud croénicas citadas en la presente Tesis Doctoral, como
la dependencia (Levy et al., 2002b; Levy & Myers, 2004; Moser et al., 2011; Robertson
& Kenny, 2016a; Wolff et al., 2017; Wurm & Benyamini, 2014), la fragilidad (Buckinx
et al., 2018; Gale & Cooper, 2018), la ansiedad (Freeman et al., 2016; Levy & Langer,
1994; Levy et al., 2014; Lyons et al., 2018) y la depresion (Ayalon, 2018; Freeman et al.,
2016; Han & Richardson, 2015; Lyons et al, 2018; Shin et al., 2019; Sindi et al., 2012;
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Worm & Benyamini, 2014), también se han asociado significativamente a los
estereotipos negativos del envejecimiento a lo largo de la bibliografia, influyendo ambos

de forma negativa entre si.

En lo referente a la labor como cuidador/a informal, las personas mayores que
afirmaban haber ejercido como como cuidador/a de algun familiar enfermo o
dependiente, mostraron una visién de envejecimiento mas negativa que aquellos/as que
no habian ejercido como tal. En la actualidad no se dispone de estudios que comparen la
presencia de estereotipos propios del edadismo entre cuidadores/as informales y no-
cuidadores/as, por lo que puede evidenciarse la limitada presencia que este colectivo tiene
en el contexto que nos acontece. A la hora de abordar al cuidador/a informal, es necesario
hacer mencidon de las dificiles condiciones que este colectivo padece para cuidar a sus
mayores, a menudo con insuficiente formacidn y conocimientos, siendo un handicap
también la escasa atencion que esos cuidadores/as tienen en el &mbito de la investigacion
de la discriminacion por edad en comparacion de los profesionales sanitarios. Varios
estudios han confirmado la presencia de actitudes edadistas en los cuidadores informales
(Shin et al., 2019; Wyman et al., 2019). Mientras que el primer estudio indic6 que las
actitudes edadistas se asociaron a experiencias edadistas y autopercepciones negativas del
envejecimiento, el segundo asoci6 las actitudes mas negativas a una peor percepcion
sobre la salud de las personas mayores a las que cuidaban. Actualmente, aunque haya
reportado resultados positivos, no existe consenso respecto a la eficacia del contacto
intergeneracional en el entorno familiar a la hora de hacer frente a la discriminacion por
edad (Abrams, et al., 2006). Menéndez et al. (2016) confirmaron esa falta de consenso,
afiadiendo que en el caso de haber mejorias en la percepcién del envejecimiento, estas
podrian haber sido por la formacion especifica sobre esa etapa de la vida que los

familiares pudieran tener.

La relacion entre la escasa formacion de los cuidadores y una vision negativa del
envejecimiento podria ser invalidada tomando como ejemplo la situacion de los
profesionales sociosanitarios en cuando al edadismo. Ha quedado patente que la
discriminacion por edad o edadismo esta muy presente e influye negativamente al
colectivo de trabajadores sociosanitarios, ya sean estudiantes universitarios (Blanco-
Molina & Pinazo-Hernandis, 2016; Duran-Badillo et al., 2016; Godoy et al., 2017; Leén
et al., 2015; Lucchetti et al., 2017; Ragan & Bowen, 2001; Sarabia & Castanedo, 2015;
Shima et al., 2016) o profesionales sociosanitarios ya titulados (Eymard & Douglas,
2012; Franco et al., 2010; Kagan & Melendez-Torres, 2015; Makris et al., 2015), afectado
esto a su formacion académica y posterior desempefio profesional en la atencion y

cuidado de las personas mayores: formacién sesgada en geriatria y gerontologia,

255



Estudio II

informacién médica inadecuada al paciente y a la familia, infradiagnostico,
infratratamiento, exclusion en la investigacion, negacion al acceso a servicios sanitarios y
tratamientos, etc. Chang et al., 2020; Duran-Badillo et al., 2016; Franco et al., 2010;
Kagan & Melendez-Torres, 2015; Leo6n et al., 2015; Makris et al., 2015; Shima et al.,
2016). A pesar de la formacion académica especifica en geriatria y gerontologia, los
profesionales sociosanitarios han mostrado percepciones, prejuicios y conductas
edadistas, por lo que los/as cuidadores/as informales, en su mayoria sin ninguna
formacion al respecto y una mayor cercania con las personas mayores, representan un
colectivo de mayor riesgo de estar sometidos a este tipo de discriminacién, viéndose

afectadas también la atencion y cuidados dirigidos a sus mayores.

Otro factor a tener en cuenta en los/as cuidadores informales es su carga de trabajo,
ya que un estudio corrobor6 que los/as cuidadores/as informales con mayores cargas
reportaron actitudes mas negativas hacia el envejecimiento y las personas mayores (Loi et
al, 2015). Los/as cuidadores/as informales se antojan como un colectivo de gran
trascendencia en la lucha del edadismo, ya que en una sociedad en la que cada vez hay
mas personas mayores, es previsible que la demanda de cuidados sufra también un
importante aumento, por lo que para hacer frente a esa demanda de forma digna y sin
prejuicios, es necesario ofrecer una formacion especifica y de calidad a los/as
cuidadores/as del ndcleo familiar, ya que en primera instancia, ellos/as seran los
encargados/as de las personas mayores dependientes o enfermas en el hogar. Las
intervenciones enfocadas en la informacién sobre el envejecimiento (cursos), la
exposicion directa (contacto intergeneracional), exposicion indirecta (documentales,
videos) u la combinacion de estas técnicas han resultado ser eficaces a la hora de mejorar
la percepcién del envejecimiento en personas jovenes, estudiantes y profesionales
sociosanitarios, por lo que actualmente se dispone de herramientas con las que trabajar
para lograr tal fin (Burnes et al., 2019; Chonody, 2015; Eymard & Douglas, 2012).

La dinamometria manual, concretamente en la mano derecha, ha resultado ser una
variable que se asocid significativamente a la percepcién del envejecimiento de los
hombres. En este caso, los hombres con mayor fuerza (kg) en la mano derecha
presentaron menos estereotipos negativos del envejecimiento. La dinamometria manual o
la fuerza de las manos es una variable muy poco estudiada en este contexto, no existiendo
aun consenso sobre el su relacion con los estereotipos negativos del envejecimiento. Por
poner un ejemplo, Swift et al. (2012) reportaron que las personas mayores cuyo
rendimiento fisico fue comparado con el de personas jovenes, siendo los primeros
conscientes de la finalidad del estudio (el grupo control no fue informado sobre el

verdadero objetivo del estudio), registraron una peor fuerza y persistencia en las manos
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que los participantes del grupo control. No obstante, afios atras, Horton et al. (2010)
concluyeron que la amenaza del estereotipo (ver el apartado 1.4.1.3.1.), no influia en la
fuerza de las manos de las personas mayores. La fuerza de la mano es una variable de
gran transcendencia en el campo de la gerontologia y la salud de los/as mayores, dado
que ha sido identificada como un predictor del deterioro funcional en las ABVD y de la
fragilidad (Lee et al., 2017; Xue, et al., 2011), de la sarcopenia (Bijlsma et al., 2013;
Cooper et al., 2013) y del estado cognitivo (Taekema, Gussekloo, Maier, Westendorp, &
de Craen, 2010; Turusheva, Frolova, & Degryse, 2017), afiadiendo también a la ecuacion
a la esfera social (Gale, Martyn, Cooper, & Sayer, 2007). Conociendo el efecto
perjudicial de la discriminacion por edad en la dimension fisica y funcional (Chang et al.,
2020; Chiviacowsky et al., 2018; Levy et al., 2002a; 2002b; 2020; Levy & Myers, 2004;
Kotter-Gruhn et al., 2009; Moser et al., 2011; Robertson et al.,, 2015; Robertson &
Kenny, 2016a; Sargent-Cox et al., 2014; Swift et al., 2012; Wolf et al., 2015; Wurm et
al., 2007; Wurm & Benyamini, 2014), mental (Armstrong et al., 2017; Ayalon, 2018;
Freeman et al., 2016; Han & Richardson, 2015; Hess et al., 2003; Lamont et al., 2015;
Levy, 1996; 2000; 2014; Levy & Langer, 1994; Lyons et al., 2018; Mazerolle et al.,
2017; Robertson & Kenny, 2016a; Shin et al., 2019; Siebert et al., 2018; Sindi et al.,
2012; Worm & Benyamini, 2014) y social (Blanca et al., 2005; Burnes et al., 2019;
Chang et al., 2020; Coundin & Alexopoulos, 2010; Healy, 1993; McHugh, 2003;
Palmore, 1999; Ragan & Bowen, 2001; Robertson & Kenny, 2016b; Shiovitz-Ezra et al.,
2018; Vitman et al., 2014; Wethington et al., 2016), y considerando la escasez de trabajos
sobre la fuerza de las manos en el contexto edadista, son necesarios futuros estudios que
corroboren la relacion entre ambas y que definan la influencia de los estereotipos

negativos del envejecimiento sobre esta.

Pasando ahora a la dimension psicoafectiva, en participantes varones, los hombres
con un peor estado animico reportaron mas estereotipos negativos del envejecimiento.
Este epigrafe fue evaluado mediante la EADG, siendo la puntuacién total la que se asocio

significativamente a las puntuaciones obtenidas en el CENVE.

Teniendo en cuenta que ni la subescala de la ansiedad ni la de la depresion mostraron
diferencias estadisticamente significativas respecto a la percepcion del proceso de
envejecer, consideraremos como variable independiente el estado psicoafectivo,
englobando en esta también patologias mentales como la ansiedad y la depresion. Tal y
como se redacta en el ESTUDIO 1 (ver el apartado 2.2.3.), tanto la ansiedad como la
depresion se han relacionado con la vision que las personas mayores tienen sobre el
envejecimiento a lo largo de la literatura, aunque hasta el momento se desconoce la

direccionalidad de esa relaciéon. Profundizando en el estado animico de las personas
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mayores, Barber & Tan, (2018) informaron que las personas mayores que vieron
iméagenes negativas del envejecimiento reportaron un peor estado de animo que
aquellos/as a los que se le facilitaron imagenes positivas, afectando esto también a unas
expectativas de futuro con menos oportunidades, y con méas limitaciones, siendo este
efecto mas intenso cuando las imagenes eran sobre estereotipos del envejecimiento. Otro
trabajo (Castellano, 2014), en este caso en Espafia, estudio la relacion entre las actitudes
edadistas y el estado de bienestar percibido por personas mayores, concluyendo que
concepciones negativas del envejecimiento (factores cognitivos negativos) se
relacionaron al malestar emocional, la insatisfaccion vital y a quejas en el estado de salud.
A su vez, Sanchez (2004) informé de que un mayor nimero de estereotipos negativos se
asociaron a un menor nivel de optimismo y a una actitud mas negativa en el proceso de
envejecer. Ciertamente, las sociedades occidentales conciben a las personas mayores
como personas tristes y deprimidas (ILC, 2009; Levy et al., 2004; Mufioz, 2005). Sin
embargo, estas no se identifican asi mismas como tal, siendo solo un 15,6% de las
personas mayores a nivel nacional las que refieren estar tristes (IMSERSO, 2011).
Ademas, Atkinson (2019) indicé la ausencia de efectos negativos de la amenaza del
estereotipo en el reconocimiento de emociones en las personas mayores, alegando que
muchas otras habilidades cognitivas si se ven afectadas por la misma. Es destacable que
aungue la depresion y la ansiedad se consideran patologias méas prevalentes en esta etapa
de la vida, esto no es asi, existiendo estudios que contradicen la anterior premisa situando
dicha prevalencias en cifras entre 14 y 20,4% en el caso de la ansiedad y 11,4 y 15,9% en
los trastornos afectivos (Andreas et al., 2017). La ausencia de trabajos que expliquen la
direccionalidad de la relacion entre los estereotipos negativos del envejecimiento y el
estado de &nimo, y la falta de consenso en cuanto a la influencia de los primeros sobre el
segundo debe empujar a los/as investigadores/as a realizar distintos estudios que la

corroboren.

Finalmente, los participantes de la muestra total y de la muestra de mujeres que
mostraron una vision mas estereotipada del envejecimiento refirieron una peor calidad de
vida. Las laminas COOP/WONCA, instrumento seleccionado para valorar la calidad de
vida en este estudio, evaltan la dimensidn fisica, psicoafectiva y social de la calidad de
vida referida por las personas mayores (Van Weel, 1993). La valoracién integral de la
calidad de vida y su relacion con la percepcion del envejecimiento representan un afiadido
de gran valor para el presente trabajo, ya que ain sin conocer la direccionalidad de este
fendmeno, se describe la relacién de los estereotipos negativos del envejecimiento con la
calidad de vida en todas sus dimensiones, haciendo esto alusion a la

multidimensionalidad y caracter integral promulgadas por Rubenstein (1987) a la hora de
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definir la VGI. Estas 2 ultimas premisas representan uno de los principales pilares tanto
de este estudio como del ESTUDIO I. Los estereotipos negativos pueden empeorar la
calidad de vida de las personas mayores (Andrews et al., 2017; Dionigi, 2015; Levy &
Myers, 2004; Chang et al., 2020; Dionigi, 2015; Shin et al., 2019; Swift et al., 2017),
influyendo al mismo tiempo de forma negativa en comportamientos fisicos y cognitivos
negativos que puedan mejorar la recuperacion de la enfermedad y la calidad de vida
(Nelson, 2016; Nunes et al., 2018; Rippon et al., 2014; Sarkisian et al., 2005a). Shin et al.
(2019) confirmaron gue un mayor nimero de experiencias edadistas se vieron traducidas
en mayores sintomas depresivos y en un descenso de la calidad de vida, ya que estas
afectaban a la funcionalidad fisica, emocional y cognitiva. Segln Braithewhite (2002), la
educacion es fundamental para reducir estereotipos del envejecimiento desde temprana
edad, fomentar actitudes positivas, reducir el miedo a envejecer y mejorar asi la calidad
de vida a lo largo de del ciclo vital. Comprendiendo la educacién como un factor
modificable a tener en cuenta para mejorar asi la percepcion del envejecimiento y por
ende la calidad de vida, una pension de jubilacién que es mejorable acorde a un nivel
académico previo mas elevado y una gran variedad de enfermedades cronicas que son
prevenibles, hay otros factores no modificables como la edad que también afectan sobre
la calidad de vida, siendo las personas mas mayores (Seangpraw, Ratanasiripong, &
Ratanasiripong, 2019), de menor poder adquisitivo (Low & Molzahn, 2007; Netuveli,
Wiggins, Hildon, Montgomery, & Blane, 2006) y con mas enfermedades cronicas
(Oztiirk, Simsek, Yiimin, Sertel, & Yiimin, 2011) las que peor calidad de vida reportan.
Aunque el rol de cuidador/a informal sea una variable a menudo no modificable, la carga
de los/as cuidadores/as informales, que si es modificable, es un factor prioritario, ya que
se ha demostrado que la carga de este tipo de cuidadores/as es inversamente proporcional
a su calidad de vida (Ogunlana, Dada, Oyewo, Odole, & Ogunsan, 2014; Sittironnarit,
Emprasertsuk, & Wannasewok, 2020). La fuerza de las manos, ademas de ser un
predictor modificable de deterioro funcional, cognitivo y social, también influye sobre la
CVRS de las personas mayores (Sayer et al., 2006). La depresion ha sido descrita como
una de las variables més estrechamente relacionadas con el deterioro de la calidad de vida
de las personas mayores (Borowiak & Kostka, 2004; Chen & Chen, 2017; Netuveli et al.,
2006), por lo que al asociarse también a la percepcién del envejecimiento, una
intervencion enfocada a eliminar los estereotipos propios del edadismo podria ser eficaz

para diezmarla.
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2.3.3.1. Limitaciones y fortalezas

Al igual gue sucede con el anteriormente mencionado ESTUDIO I, el presente
trabajo dispone de varias fortalezas que lo hacen distinguirse de estudios
metodologicamente similares. Primero, después de la realizacion de la estimacién del
tamafio muestral, concluimos que la muestra de este estudio posee un tamafo
adecuado para cumplir el fin para el que ha sido disefiado. Segundo, al contrario que
los estudios de metodologia y objetivos similares, este trabajo aborda la
discriminacion por edad y los estereotipos negativos de forma integral, es decir,
considerando las distintas dimensiones de las que se compone el ser humano (fisica,
psicoldgica y social). Este principio (multidimensionalidad), postulado principal de la
VGI, representa un rasgo distintivo a tener en cuenta respecto a los trabajos previos a
este. Tercero y final, el modelo lineal generalizado nos posibilita elaborar modelos que

incluyan variables cuantitativas y categoricas a la vez.

En lo que a limitaciones respecta, en primer lugar, que la totalidad de la
muestra gque vivia en sus hogares acudiese al centro social a participar en distintas
actividades ofertadas por la misma institucién representa un sesgo muestral, dado que
al representar a un grupo tan especifico dentro del colectivo de personas mayores, los
resultados obtenidos en este estudio no se pueden aplicar al resto de la poblacion de
este grupo de edad. En segundo lugar, la transversalidad del proyecto no nos permite
establecer la direccionalidad de la asociacion de los estereotipos negativos del
envejecimiento con las variables independientes seleccionadas. Finalmente, la calidad
de vida es una variable estrechamente asociada a muchas de las variables
independientes que la acompafian (edad, nivel educativo, pensién de jubilacion,
enfermedades cronicas, rol de cuidador/a informal, fuerza de las manos y estado
psicoafectivo), por lo que esto puede representar una dificultad afiadida a la hora de

elaborar la discusion.

2.3.4. Conclusiones

Los modelos elaborados en esta investigacion han resultado ser distintos segin el

sexo de los participantes, por lo que a la hora de abordar el edadismo y los estereotipos

negativos del envejecimiento, el abordaje ha de ser distinto en hombres y en mujeres.

Dichos modelos se compusieron de varias variables multidimensionales que se asociaron

a la percepcion del envejecimiento, siendo unas modificables (nivel educativo, fuerza de

la mano, estado psicoafectivo y calidad de vida) y otras no modificables (edad, lugar de
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nacimiento y rol de cuidador/a informal). Al mismo tiempo, hay variables como la
pension de jubilacion y el numero de enfermedades crénicas que pueden ser modificadas
a través de un mayor nivel académico previo y comportamientos saludables
respectivamente. En este Ultimo caso, un concepto a tener en cuenta puede ser el
denominado envejecimiento activo. Es destacable la diferencia entre perfiles de variables
segun el sexo: mientras que en los hombres la presencia de estereotipos negativos del
envejecimientos se asocia a variables en su mayoria de indole, fisica, funcional y mental
(edad, namero de enfermedades cronicas, dinamometria manual y estado psicoafectivo),
en el caso de las mujeres este tipo de discriminacién se asocia mas a variables de corte
sociodemografico (nivel educativo, pension de jubilacion y lugar de nacimiento), con
excepcion de la calidad de vida, la cual, como producto de salud, representa un factor de
gran interés en el estudio del edadismo, dada su estrecha relacion con varias de las

variables independientes anteriormente mencionadas.
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2.4. ESTUDIO Il1: Disefio e intervencion de una sesién educativa en personas

mayores que viven en sus hogares: Desmintiendo mitos y estereotipos del

envejecimiento.

2.4.1. Material y métodos

262

2.4.1.1. Disefio

Este es un estudio experimental randomizado controlado, cuyos participantes
fueron aleatoriamente asignados (proporcion 1:1) a un grupo experimental sometido a
una intervencion educativa y a un grupo control que acude a un visionado de videos en
3 tiempos distintos: 1 semana antes de la intervencién (PRE), 1 semana después de la
misma (POST) y 1 mes después (FOLLOW-UP). Los participantes no fueron
informados sobre en qué grupo serian asignados, por lo que se tratd de un simple
ciego. Para lograr el objetivo previamente establecido (ver el apartado 2.1.1.), es decir,
analizar y comparar la evolucién de la percepcion del envejecimiento, se empled una
ANOVA de medidas repetidas. La aleatorizacion fue el método seleccionado para
asignar a los participantes en uno de los 2 grupos con el fin de que ambos grupos sean
comparables y asi poder evaluar el impacto real de la intervencion sobre ambos

grupos. La muestra se compuso de personas mayores que Vivian en sus hogares.

2.4.1.2. Muestra

Se solicitd la participacion de 250 posibles participantes, siendo 74 los que
accedieron a participar. Tanto los criterios de inclusion como los de exclusion
establecidos para este estudio fueron los mismos que los aplicados en los ESTUDIOS
| & Il. Por un lado, entre los criterios de inclusion nos encontramos con una edad > 60,
no padecer deterioro cognitivo (MEC > 23) y no reportar deterioro funcional grave
(Barthel > 50). Por otro lado, al igual que los criterios de inclusion, los criterios de
exclusion fueron los mismos que los de los 2 estudios anteriores: padecer
esquizofrenia, psicosis no esquizofrénica o patologias psiquiatricas con sintomatologia
delirante. La totalidad de los individuos que aceptaron participar cumplieron criterios
de inclusion y exclusion. Los participantes eran personas mayores que vivian en sus
hogares y acudian a distintos centros sociales en Bizkaia para tomar parte en distintas
actividades ofertadas por dichos centros. Finalmente participaron en el estudio un total
de 56 personas mayores (Megad = 76,02, SDegad = 6,01, rango de edad = 65-89), siendo
el 84,4% (n = 45) mujeres. El indice de participacion fue del 24,89%.
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2.4.1.3. Material
2.4.1.3.1. Estereotipos negativos del envejecimiento

Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE):
Instrumento que evalla la percepcién del envejecimiento y los estereotipos del
envejecimiento (Sanchez, 2004). Estos 2 elementos conforman la dimension
cognitiva del edadismo. Los 15 items de este cuestionario se organizan en 3
factores distintos: Factor |: Salud, Factor Il: Motivacional-Social y Factor 3:
Caracter-Personalidad. Respuesta Likert 1-4 segin el grado de conformidad y
puntuacion total méaxima de 60 puntos, 20 por cada uno de los 3 factores
anteriormente mencionados. Una puntuacién mas elevada indica una mayor

presencia de estereotipos negativos del envejecimiento.

2.4.1.3.2. Screening de deterioro cognitivo

Mini-Examen Cognoscitivo (MEC): Bateria utilizada para el cribado de
deterioro cognitivo (Lobo et al., 1979) y que representa uno de los criterios de
inclusion para el presente estudio: solo las personas mayores que logren
puntuaciones de > 23 podran formar parte del estudio. La puntuacién maxima de
esta escala es de 35 puntos y sus items se distribuyen en 5 dimensiones de la
cognicion: orientacion, fijacion, concentraciéon y calculo, memoria y lenguaje y
construccion. Escala administrada minutos antes de la sesion de entrevistas PRE
por personal del equipo de investigacion capacitado académica y legalmente para
ello.

2.4.1.3.3. Screening de dependencia en ABVD

indice de Barthel (Original): Herramienta dirigida a evaluar la autonomia
en las ABVD (Mahoney & Barthel, 1965). Estd formado por 10 actividades
distintas: bafio, vestido, aseo, ir al retrete, deambulacion, traslado sillon-cama,
escaleras, miccién, deposicion y alimentacion; desglosandose estas en 3-4
categorias segun el nivel de autonomia. Puntuacion maxima obtenible de 100
puntos, siendo los sujetos que puntuaciones mas elevadas obtienen los que mayor
autonomia en las ABVD presentan. El resultado obtenido en este indice representa

uno de los criterios de inclusion de este estudio: Unicamente los individuos que
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reporten puntuaciones de > 50 podran participar en el estudio. Esta herramienta de

screening fue administrada en la sesién PRE de entrevistas.

2.4.1.3.4. Variables sociodemograficas

Al igual que sucede en el ESTUDIO Il (ver el apartado 2.3.1.3.1.), todas
las variables pertenecientes a este apartado fueron obtenidas directamente por el
equipo de entrevistadores a través de la entrevista. Entre las variables
sociodemograficas estudiadas nos encontramos con: edad, sexo, estado civil, nivel
de educacion, pensién de jubilacion, profesion ejercida por mas tiempo, edad de
jubilacion, namero de hijos y nietos, lugar de nacimiento, actividades (centros
sociales), nimero de actividades, religiosidad, practica de religiosidad, nimero de
farmacos, nimero de enfermedades crénicas, datos antropométricos (altura, peso e
IMC), rol de cuidador/a, afios como cuidador/a y patologia psiquiatrica /
neuroldgica. Al contrario de los estudios que preceden a este (ESTUDIO | & 1),
las variables sociodemogréficas fueron recogidas Unicamente para describir a la

muestra.

2.4.1.4. Procedimiento

2.4.1.4.1. Aspectos éticos

Este estudio viene recogido en el proyecto M10 2019 093, obteniendo
este el informe favorable del CEISH de la UPV/EHU el 21 de marzo del 2019 en
su acta 110/2019. EIl equipo de investigacion comenzo la intervencion en la fecha
de inicio establecida en la misma memoria: 15 de abril del 2019. El proyecto no ha
sufrido ninguna modificacion mas, por lo que actualmente sigue en la
nomenclatura M10_2019 093.

2.4.1.4.2. Procedencia de la muestra

La totalidad de las personas participantes en este estudio (n = 56) residia en
Portugalete (Bizkaia) y acudia a los centros sociales de San Roque, Villanueva y
Repélega, centros sociales ubicados todos en ese municipio, para realizar distintas
actividades.
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2.4.1.4.3. Fase de reclutamiento, randomizacion y seguimiento

La fase de reclutamiento se llevd a cabo simultaneamente en los 3 centros
sociales anteriormente mencionados: San Roque, Villanueva y Repélega
(Portugalete). El equipo de entrevistadores, el cual se compuso de 3 integrantes
(incluyendo al autor del presente estudio), también se ocup6 del reclutamiento en
este estudio, acudiendo a los centros sociales citados anteriormente para presentar
el proyecto y su finalidad. EI autor del presente trabajo instruyé a los/as 2
entrevistadores/as adicionales en la utilizacion de las escalas/cuestionarios para la
gjecucion homogeénea de las entrevistas. Las personas mayores interesadas, tras la
firma del CI (ver Anexo 23), fueron citadas telefonicamente para las distintas
sesiones de entrevistas. En la Figura 36 se anexa el diagrama de flujo del
reclutamiento.

Muestra de personas
consultadas
(n=250)

MMuestra de personas que
cumplieron criterios de
melusion v exclusion

(n=74)

Personas randomizadas

(n=74)
Perzonas asignadas al grupo Personas asignadas al grupo
experimental control
(n=37) (n=37)
Excluidos/as por diferentes Excluidos/as por diferentes
motivos motivos
(=8} (=10
- Mo acudieron al  postest - No acudieron al visionado de
imediato (n=3} videos (n=T1
- Mo acudieron al followr-up (n=3) - Mo acudierom al posttest
immediate (n=1)
- Mo acudiercn al follow-up (n=21)
Grupo Experimental Grupo Control
(=29} (=27}
huestra Final de participantes
(n=36)

Figura 36. Diagrama de flujo final de la muestra participante en la
intervencion en centros sociales de Portugalete.
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El nimero de participantes que abandond el estudio en el grupo experimental
fue del 21,62% (n = 8) y en el grupo control del 27,03% (n = 10).

2.4.1.4.4. Fase experimental

Una vez asignado cada participante a su grupo de intervencion, se dio
comienzo a las entrevistas siguiendo el siguiente protocolo especifico (ver Anexo
24):

= Entrevista PRE (1 semana antes de la sesidn de intervencion) - Mini-

Examen Cognoscitivo (MEC) + indice de Barthel (Original) +
Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE) +

Variables Sociodemograficas

= Entrevista PRO (1 semana después de la sesién de intervencién) ->

Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE).

= Entrevista FOLLOW-UP (1 mes después de la sesion de intervencién)

—> Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez (CENVE).

En relacién a la fase experimental, siguiendo la estela de estudios
metodol6égicamente similares, y con el fin de evitar sesgos de seleccion, la
asignacion al grupo experimental o grupo control se llevé a cabo mediante
aleatorizacién/ randomizacion (Abrams et al., 2008; Ragan & Bowen, 2001). En
primer lugar, el grupo experimental, el cual participd en una sesion educativa cuyo
fin era desmentir los mitos y estereotipos del envejecimiento, se compuso de 29
personas mayores (Megad = 76,66, SDedas = 5,54, rango de edad = 68-88), de las
cuales el 79,3% (n = 23) eran mujeres. Respecto al grupo control, lo formaron 27
participantes (Megag = 75,33, SDegad = 6,50, rango de edad = 65-89), siendo el
81,5% (n = 22) mujeres. Este segundo grupo acudi6 a una sesion en la que vieron 2

cortometrajes: uno sobre la sexualidad y el otro sobre el deterioro cognitivo.

Como sucede el ESTUDIO Il (ver los apartados 2.3.1.3.1 y 2.3.1.4.4), el
MEC también fue administrado por un miembro del equipo de investigacion
especificamente formado y legalmente capacitado minutos antes de la entrevista
PRE. Tal y como se indica en la Figura 36, ninguna persona incumpli6 los criterios
de inclusion establecidos. Al igual que en el ESTUDIO Il (ver el apartado

2.3.1.3.1.), al no contar los centros sociales con informacion al respecto, los/as
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entrevistadores/as recogieron a través de la entrevista la totalidad de variables y

parametros a estudio.

2.4.1.4.4.1. Grupo experimental

El grupo experimental acudi6 a una Unica sesion educativa de unos
45-50 minutos de duracion, cuyos contenidos se centraron en desmentir mitos y
estereotipos del envejecimiento. Dicha sesion estuvo formada de los siguientes
contenidos (ver Anexo 25): Envejecimiento demografico en Euskadi vy
definicion de edadismo (5 minutos) + explicacién de los 15 items del
cuestionario CENVE (15-20 minutos) + videos sobre ejemplos visuales
positivos (laSexta.com, 2017) y negativos (Loterias y Apuestas del Estado,
2016) sobre el envejecimiento en medios de comunicacién (2 videos) (10-15

minutos) + conclusiones (5 minutos).

2.4.1.4.4.2. Grupo control

Paralelamente al grupo experimental, el grupo control particip6 en
otra sesion carente de relacion con la anterior tematica (45-50 minutos); en este
caso, se visualizaron 2 videos: uno sobre la sexualidad y el otro sobre el
deterioro cognitivo, con una posterior discusion (ver Anexo 26). La sesion del
grupo control contd con los siguientes apartados: Cortometraje sobre las
demencias (Bort, Buckley, & Aubia, 2012) (15 minutos) + cortometraje sobre la
sexualidad en las personas mayores (Oliva, A., 2012) (13 minutos) + debate

dirigido/preguntas abiertas (15 minutos).

2.4.1.4.5. Andlisis estadistico de los datos

Tras analizar la bibliografia, se estim6 que la diferencia entre medias del
CENVE en la entrevista PRE (1 semana antes de la intervencion) con respecto a la
POST (1 mes después de la intervencion) seria igual o superior a 4,2 unidades. Por
lo tanto, aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste
bilateral, se calculd que se precisaba de 23 sujetos en el primer grupo (grupo
experimental) y 23 en el segundo (grupo control) para detectar diferencias

significativas. Se asumi6 que la desviacion estandar comin oscilaria alrededor de

267



Estudio III

6,8 y el coeficiente de correlacion entre la medida inicial y final seria de 0,8. Se

estimo una tasa de pérdidas de seguimiento del 26%.

En todos los casos, las variables dependientes fueron el CENVE y sus
correspondientes factores: Factor I: Salud, Factor 1I: Motivacional-Social y Factor
I1l: Caréacter-Personalidad. La normalidad de las variables cuantitativas fue

analizada mediante la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov (n > 50).

Una vez determinada la normalidad de las variables numéricas a estudio, se
procedié a estudiar la homogeneidad del grupo experimental y el grupo control
mediante T de Student en el caso de variables cuantitativas paramétricas, U de
Mann Whitney si dichas variables eran no paramétricas, y Chi Cuadrado para
analizar la relacién entre variables categéricas. Las variables sociodemogréaficas

fueron consideradas Unicamente con fines descriptivos.

Finalmente, para evaluar las diferencias del CENVE del grupo
experimental respecto al grupo control, medir el tamafio del efecto de la
intervencién y comparar las medias de las puntuaciones del CENVE obtenida por
ambos grupos (experimental y control) a lo largo del tiempo (PRE, POST y
FOLLOW-UP), se empled una ANOVA de medidas repetidas. El tamafio del
efecto de la intervencion fue descrito a través del pardmetro Eta parcial al cuadrado
(#%), contando este con distintas categorias (Cohen, 1988): pequefio (0,01),
mediano (0,06) y grande (0,14). Se considerd una asociacion estadisticamente

significativa una p < 0,05.

2.4.2. Resultados
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2.4.2.1. Analisis descriptivo de la muestra

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra participante en este
estudio segun el grupo asignado, es decir, el grupo experimental y el grupo control,

son detalladas en la Tabla 13.

Para analizar los cambios en la percepcion del envejecimiento (CENVE) en
los 3 tiempos estipulados (PRE, POST y FOLLOW-UP) y comparar los resultados
obtenidos en dicho cuestionario entre ambos grupos (grupo experimental y grupo
control), previamente es necesario garantizar la homogeneidad (p > 0,05) de los
grupos muestrales sobre los que se va a trabajar. Tal y como puede observarse en la

Tabla 13, ninguna de las variables alcanzé diferencias estadisticamente significativas
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(p < 0,05) entre ambos grupos, por lo que puede afirmarse que el grupo experimental y

el grupo control son homogéneos.

Tabla 13. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra segin el grupo muestral.

Grupo
Total (N=56) EporimentaI GrEPO Control
(N=29) (N=27)
M M M
(%) SD (%) SD (%) SD p
Edad (afios) 76,02 6,01 76,66 554 75,33 6,5 0,416
Sexo Hombres 19,6% 20,7% 18,5% 0,838
Mujeres 80,4% 79,3% 81,5%
Barthel 98,84 2,86 98,45 3,56 99,26 1,81 0,506
MEC 33,55 2,15 33,07 2,4 34,07 1,73 0,07
Soltero/a 1,8% 3,4% - 0,297
Estado civil Casado/a 50,0% 41,4% 59,3%
Separado/a - - -
Viudo/a 48,2% 55,2% 40,7%
Sin Estudios 14,3% 10,3% 18,5% 0,554
Efit#]‘;'r‘i’zs 73.2% 79,3% 66,7%
Nivel educativo Ezadnlgzrios 12.5% 10,3% 14,8%
Estudios _ _ B
Superiores
< 847.52 € 75,0% 65,5% 85,2% 0,127
Pension de jubilacién 847.52 - 966.75 € 5,4% 10,3% -
>966.75 € 19,6% 24,1% 14,8%
Sin conocimiento - - -
Agricultura 5,4% - 11,1% 0,315
Profesion Indu_stria 25,0% 27,6% 22,2%
Servicios 44,6% 44,8% 44,4%
Ama de casa 25,0% 27,6% 22,2%
Edad de jubilacién 61,71 5,04 61,21 3,6 62,4 6,74 0,163
N° hijos 2,34 1,05 2,34 1,11 2,33 1 0,759
N° nietos 2,13 1,75 2,17 1,93 2,07 1,57 0,96
Lugar de nacimiento CAPV 21,4% 20,7% 22,2% 0,889
Fuera de CAPV 78,6% 79,3% 77,8%
N° actividades 2,64 1,31 2,72 1,44 2,56 1,19 0,723
Religiosidad Si 87,5% 93,1% 81,5% 0,189
No 12,5% 6,9% 18,5%
Frecuencia de practica Nunca 12,5% 6,9% 18,5% 0,503
religiosa 1 vez /semana 35,7% 41,4% 29,6%
>1 vez/semana 5,4% 6,9% 3,7%
Ocasionalmente 46,4% 44.8% 38,1%
N° farmacos 2,52 1,76 2,59 1,59 2,44 195 0,577
N° enfermedades 225 168 2,34 168 2,15 17 0581
cronicas
Altura (m) 1,55 0,08 1,55 0,08 1,55 0,08 0,973
Peso (kg) 67,31 10,2 69,52 9,97 64,93 9,98 0,056
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Tabla 13 (Continuacion)

IMC 27,93 3,79 28,83 3,6 26,93 3,81 0,062
Cuidador/a de algun Si 48,2% 51,7% 44,4% 0,68
familiar No 50,0% 48,3% 51,9%

Tiempo como 3,36 482 376 488 292 482 0,486
cuidador/a (afios)

Patologia Si 25,0% 27,6% 22,2% 0,643
psiquiatrica/neurolégica No 75,0% 72,4% 77,8%

Nota. N° = NUmero; CAPV = Comunidad Auténoma del Pais Vasco; IMC = indice de masa corporal; MEC = Mini-

Examen Cognoscitivo.

aActividades ofertadas por los centros sociales. Varios ejemplos son psicomotricidad, relajacidon, memoria, lectoescritura,
voluntariado, salidas y actividades recreativas.

2.4.2.2. Efecto de la intervencion sobre el CENVE en el grupo experimental y

grupo control

Para desarrollar de manera eficiente y ordenada este apartado, se organizaran
los resultados segun la puntuacion del CENVE (Total, Factor |, Factor 1l y Factor Il1),
en el grupo experimental (sesion educativa + videos relacionados con el edadismo) y

el grupo control (videos no relacionados con el edadismo).

En lo que a resultados concierne, las diferencias de las puntuaciones del
CENVE (CENVE Total, Factor I: Salud, Factor Il: Motivacional-Social y Factor I1I:
Carécter-Personalidad.) del grupo experimental respecto al grupo control a lo largo del
tiempo (PRE, POST y FOLLOW-UP) y el tamafio del efecto de la intervencién en
cada grupo son ilustrados en la Tabla 14. Seguido a esto, se lleva a cabo la
comparacion por parejas de las medias obtenidas en cada grupo (experimental y
control) en los 3 tiempos establecidos previamente establecidos (ver Tablas 15, 16, 17
y 18).

Tabla 14. Comparacién de las puntuaciones obtenidas en el CENVE Total y sus 3 factores, y efecto de la
intervencién en el grupo experimental y grupo control.

Grupo Experimental

Grupo Control (N = 29)

(N=29)
F (grupo 2 2 2
x tiempo) P M D M SO %
PRE 9,062*** (0,255 35,10 7,38 0,530 36,07 3,44 0,001
CENVE TOTAL I;gi'[ow 30,69 6,77 35,96 3,90
UpP ) 32,21 5,92 36,00 3,39
PRE 2,765 0,094 11,31 2,11 0,484 11,63 1,42 0,149
CENVE I: SALUD Egﬁ-[ow_ 9,93 1,81 11,30 1,56
up 10,10 1,47 11,07 1,00
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Tabla 14 (Continuacion)

CENVE II- PRE 1,844 0,065 11,90 2,19 0,160 12,11 1,76 0,004
MOTIVACIONAL- Egi-[ow 11,03 2,35 12,15 1,51
SOCIAL Up i 11,34 2,58 12,22 1,81

PRE 8,053** 0,233 13,45 4,05 0,405 12,33 1,80 0,037
CENVE IIl: CARACTER- POST 10,45 2,44 12,52 1,97
PERSONALIDAD FOLLOW- 10,76 2,63 12.70 1,82

UP

Nota: CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez; n%, = Eta parcial al cuadrado.

*p<0,05. **p<0,01. ***p<0,001.

2.4.2.2.1. Efecto de la intervencién en el CENVE Total

Segun la Tabla 14, hubo diferencias estadisticamente significativas entre la

evolucion de las puntuaciones del CENVE Total reportadas por el grupo

experimental y las obtenidas por el grupo control a lo largo de la intervencion

(grupo x tiempo: F = 9,062, p < 0,001, #°, = 0,255). La 5%, confirm6 que el tamafio

del efecto fue mayor en el grupo experimental (#°, = 0,530) que en el grupo

control (7%, = 0,001). Mientras que el tamafio del efecto de la intervencion del

grupo experimental fue grande, el del grupo control fue pequefio.

Los resultados obtenidos en el CENVE Total por los 2 grupos de

intervencién anteriormente citados (grupo experimental/control) 1 semana antes de

la intervencion (PRE), 1 semana después de la intervencién (POST) y 1 mes

después de la misma (FOLLOW-UP) vienen ilustrados en la Figura 37.

40

30

35,96

30,69

36,00

PRE

B GRUPO EXPERIMENTAL

POST

FOLLOW-UP

B GRUPO CONTROL

Figura 37. Resultados del CENVE Total del grupo experimental y control
en el PRE, POST y FOLLOW-UP.
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Al comparar por parejas las medias del CENVE Total de los 2 grupos, se
pudo observar como la intervencion mejoré la percepcion del envejecimiento
previa a la misma (PRE) a corto plazo (POST) (X1-x2 = 4,414, p < 0,001) y a medio
plazo (FOLLOW-UP) (X1-X3 = 2,897, p = 0,013) en el grupo experimental. No
existieron diferencias estadisticamente significativas entre el POST y el FOLLOW-
UP (X2-x3 = -1,517, p = 0,115), por lo que podria decirse que la mejoria a corto
plazo se mantiene estable a medio plazo gracias a la intervencion disefiada para
este estudio. No hubo diferencia entre medias en el grupo control (ver Tabla 15).

Tabla 15. Diferencia entre las medias obtenidas en el CENVE Total 1 semana antes
de la intervencion (PRE), 1 semana después de la intervencién (POST) y 1 mes
después de la misma (FOLLOW-UP) en el grupo experimental y grupo control.

Grupo Experimental Grupo Control (N = 29)

(N =29)
Diferencia de Diferencia de
CENVETOTAL medias (I-J) P medias (I-J)
PRE POST 4,414 <0,001 0,111 0,858
FOLLOW-UP 2,897 0,013 0,074 0,916
PRE -4,414 <0,001 -0,111 0,858
POST
FOLLOW-UP -1,517 0,115 -0,037 0,939
PRE -2,897 0,013 -0,074 0,916
FOLLOW-UP
POST 1,517 0,115 0,037 0,939

Nota. CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez.

2.4.2.2.2. Efecto de la intervencién en el CENVE I: Salud

Al contrario que en el CENVE Total, no se reportaron diferencias
estadisticamente significativas en las puntuaciones registradas en el CENVE I:
Salud al comparar la evolucion del grupo experimental y el grupo control (grupo x
tiempo: F = 2,765, p = 0,072, #?, = 0,094) durante el desarrollo de la intervencion
(ver Tabla 14).

En la Figura 38 se enumeran las medias del CENVE I: Salud reportadas
por el grupo experimental y el grupo control a lo largo del desarrollo de la
intervencion, es decir, 1 semana antes de la intervencion (PRE), 1 semana después

(POST) y por altimo, 1 mes después del procedimiento (FOLLOW-UP).
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Figura 38. Resultados del CENVE | del grupo experimental y control en
el PRE, POST y FOLLOW-UP.

Aunque la interaccion entre las medias del CENVE I: Salud obtenidas por
cada grupo en los 3 tiempos previamente fijados no fuese significativa, el grupo
experimental mostr6 la siguiente tendencia: la percepcién de la salud fue mas
positiva en el POST (x.-x1 = -1,379, p < 0,001) y en el FOLLOW-UP (i3-%1 = -
1,207, p = 0,001) en comparacion a la previa a la intervencién (PRE). A su vez, la
mejoria reportada por los participantes del grupo experimental 1 semana después
(POST) se mantuvo 1 mes después de la intervencion (FOLLOW-UP), ya que no
existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos tiempos (xz-xs = -
0,172, p < 0,587) (ver Tabla 16).

Tabla 16. Diferencia entre las medias obtenidas en el CENVE | semana antes de la
intervencién (PRE), 1 semana después de la intervenciéon (POST) y 1 mes después de
la misma (FOLLOW-UP) en el grupo experimental y grupo control.

Grupo Experimental Grupo Control (N = 29)

(N =29)
. Diferencia de Diferencia de
CENVE I: Salud medias (I-J) P medias (I-J) p
PRE POST 1,379 <0,001 0,333 0,320
FOLLOW-UP 1,207 0,001 0,556 0,045
PRE -1,379 0,001 -0,333 0,320
POST
FOLLOW-UP -0,172 0,587 0,222 0,425
PRE -1,207 <0,001 -0,556 0,045
FOLLOW-UP
POST 0,172 0,587 -0,222 0,425

Nota. CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez.
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2.4.2.2.3. Efecto de la intervencién en el CENVE |l:; Motivacional-Social

Tal y como se refleja en la Tabla 14 y al igual que sucedi6 en el CENVE I:
Salud, la evolucién de las medias del CENVE IlI: Motivacional-Social reportadas
por ambos grupos no difirieron significativamente entre ellas a lo largo de la
intervencion (grupo x tiempo: F = 1,844, p = 0,168, #?, = 0,065). A pesar de que
dicha diferencia no fuese estadisticamente significativa, y considerando esta
interaccién como una tendencia, las puntuaciones del POST fueron mas positivas
que las del PRE (x>-x1 = -0,862, p = 0,029), no habiendo diferencia entre las
puntuaciones del PRE y el FOLLOW-UP (x:-x3 = 0,552, p = 0,168) (ver Tabla 17).

Tabla 17. Diferencia entre las medias obtenidas en el CENVE Il 1 semana antes de
la intervencién (PRE), 1 semana después de la intervencién (POST) y 1 mes
después de la misma (FOLLOW-UP) en el grupo experimental y grupo control.

Grupo Experimental Grupo Control (N = 29)

(N =29)
CENVE II: Motivacion- Diferencia de Diferencia de
Socializacion medias (I-J) p medias (I-J) p
PRE POST 0,862 0,029 -0,037 0,890
FOLLOW-UP 0,552 0,168 -0,111 0,767
POST PRE -0,862 0,029 0,037 0,890
FOLLOW-UP -0,310 0,365 -0,074 0,779
PRE -0,5652 0,168 0,111 0,767
FOLLOW-UP " 5 hgr 0,310 0,365 0,074 0,779

Nota. CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez.

Las puntuaciones medias del CENVE II: Motivacional-Social son descritas
en la Figura 39, tomando en consideracion al grupo experimental como al grupo
control en los 3 tiempos previamente establecidos: 1 semana antes de la
intervencién (PRE), 1 semana después (POST) y 1 mes después del procedimiento
(FOLLOW-UP).
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Figura 39. Resultados del CENVE Il del grupo experimental y control en el
PRE. POST v FOLLOW-UP.
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2.4.2.2.4. Efecto de la intervencion en el CENVE I11: Caracter-Personalidad

El dltimo factor que compone el CENVE, el CENVE IIl: Caracter-
Personalidad, sigue el patron del CENVE Total, en otras palabras, existieron
diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones obtenidas en este
epigrafe por el grupo experimental respecto al grupo control segln se desarrollé la
intervencion (grupo x tiempo: F = 8,053, p = 0,001, 5%, = 0,233). El tamafio del
efecto de la sesion del grupo experimental, la cual era grande (5% = 0,405), fue
mayor que el del grupo control (% = 0,037), siendo el tamafio del efecto de este
altimo grupo pequefio. El tamafio del efecto en el grupo experimental fue similar
en el modelo del CENVE Total y en el CENVE Ill: Caréacter-Personalidad (ver
Tabla 14).

Las puntuaciones medias del CENVE Ill: Caracter-Personalidad logradas
por el grupo experimental y el grupo control 1 semana antes de la intervencion
(PRE), 1 semana después de la misma (POST) y 1 mes después (FOLLOW-UP)

son reflejadas en la Figura 40.
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Figura 40. Resultados del CENVE Ill del grupo experimental y control en
el PRE, POST y FOLLOW-UP.

Para finalizar, repitiéndose la premisa previamente descrita en el CENVE
Total, a la hora de comparar por parejas las medias resultantes del CENVE IIlI:
Carécter-Personalidad, la percepcion previa (PRE) del caracter y la personalidad del
grupo experimental mejor6 1 semana después de la intervencion (POST) (x1-x; =
3,000, p < 0,001) y 1 mes después (FOLLOW-UP) (x1-x; = 2,690, p = 0,001). La
mejoria detectada en el POST se mantuvo en ambas muestras, ya que la diferencia
entre medias no alcanzo la significacion estadistica (x.-x3 = -0,310, p = 0,307) (ver
Tabla 18).
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Tabla 18. Diferencia entre las medias obtenidas en el CENVE 111 1 semana antes de
la intervencion (PRE), 1 semana después de la intervencion (POST) y 1 mes después
de la misma (FOLLOW-UP) en el grupo experimental y grupo control.

Grupo Experimental Grupo Control (N = 29)

(N =29)
CENVE IlI: Carécter- Diferencia de Diferencia de
Personalidad medias (1-J) p medias (I-J)
PRE POST 3,000 <0,001 -0,185 0,579
FOLLOW-UP 2,690 0,001 -0,370 0,331
POST PRE -3,000 <0,001 0,185 0,579
FOLLOW-UP -0,310 0,307 -0,185 0,510
PRE -2,690 0,001 0,370 0,331
FOLLOW-UP
POST 0,310 0,307 0,185 0,510

Nota: CENVE = Cuestionario de Estereotipos Negativos hacia la Vejez.

2.4.3. Discusion

A través de este proyecto de investigacion se disefid y aplicd una sesion educativa
combinada con el visionado de videos relacionados con el edadismo (ejemplo positivo +
ejemplo negativo) para desmentir estereotipos negativos del envejecimiento en una
muestra de personas mayores que vivian en su hogar y acudian a centros sociales (grupo
experimental) (ver el apartado 2.4.1.4.4.1.). La intervencion recogida en dicho proyecto
de investigacion fue concebida con el fin de analizar los cambios en la percepcién del
envejecimiento promovidos por dicha sesion educativa a corto (1 semana después; POST)
y medio plazo (1 mes después; FOLLOW-UP), considerando también a un grupo control
gue participé en un visionado de videos cuyo contenido no guardaba relacién con el

edadismo, y comparar dichos resultados entre ambos grupos.

La evolucion de las puntuaciones medias del CENVE Total y del CENVE IlI:
Caréacter-Personalidad del grupo experimental durante el transcurso de la presente
intervencion (PRE, POST y FOLLOW-UP) fue distinta respecto a la del grupo control,
existiendo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos. Considerando
lo anterior, el tamafio de efecto de la intervencion destinada al grupo experimental fue

grande, siendo superior al de la intervencion dirigida al grupo control.

Conocidas las diferencias de puntuaciones entre grupos y el tamafio del efecto de la
intervencion del grupo experimental, se prosiguié con el estudio, viendo como la
intervencion mejoraba la percepcion del envejecimiento (CENVE Total) y del caracter y

personalidad (CENVE IlI: Caracter-Personalidad) a corto (POST) y medio plazo
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(FOLLOW-UP). Al no haber diferencias estadisticamente significativas entre las medias
del POST y el FOLLOW-UP, podria decirse que la mejoria obtenida en el POST se

mantuvo a medio plazo, por lo que la intervencion cumplié con su cometido.

La intervencién del grupo control, tal y como era de esperar, no alterd las
puntuaciones del CENVE de las personas mayores que componian dicho grupo, por lo
gue se pudo confirmar que la intervencion disefiada para el grupo experimental fue
exitosa a la hora de mejorar la percepcion del envejecimiento y del caracter y

personalidad de las personas mayores.

A la hora de combatir el edadismo o discriminacion por edad, la bibliografia dispone
de varios tipos de intervencién entre los que destacan las intervenciones que se basan en
la STT (ver el apartado 1.4.1.3.1.) y las intervenciones informativas/educativas (ver el
apartado 1.5.3.).

Las intervenciones basadas en la STT (Steele & Aronson, 1995) consisten en
infundir estereotipos del envejecimiento, en su mayoria negativos, sobre los participantes
para ver sus efectos en los distintos apartados que componen a las personas (concepcion
integral de las personas mayores, es decir, bio-psico-social). Un meta-analisis reciente
concluyé que esta técnica basada en la infusion de estereotipos negativos afectd
negativamente en la memoria y en el rendimiento cognitivo de las personas mayores
(Lamont et al., 2015). Dicho deterioro es confirmado por varios trabajos previos y
posteriores a dicho metaanalisis, los cuales reportan que el deterioro de la memoria y del
rendimiento cognitivo sucede independientemente del sexo y edad (Armstrong et al.,
2017; Hess et al., 2003; Levy, 1996). Otra revision posterior indicd que no solo la
dimension cognitiva se veia afectada, ya que los estereotipos negativos del
envejecimiento y su administracion sobre personas mayores también afectaba
negativamente en la autopercepcion de estos y en la visién que tenian respecto a otros
miembros de su grupo de edad, en el rendimiento fisico, en la capacidad de recuperarse
frente a la enfermedad, en comportamientos de salud tales como la participacion en
actividades fisicas, cognitivas y sociales etc., influyendo negativamente todo ello en la
esperanza de vida y a la calidad de vida de las personas mayores (Dionigi, 2015). Segln
lo visto en el estudio de Levy et al. (2008), las personas mayores a las que se les dotd de
estereotipos negativos del envejecimiento mostraron una mayor susceptibilidad al estrés,
evidenciandose esto a través de la respuesta de la PA y la FC al evaluar a dicha muestra

cognitivamente.

Las intervenciones basadas en la aplicacion de estereotipos positivos del

envejecimiento, aunque menos frecuentes, también han arrojado resultados interesantes.
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Estos estudios basados en la SBT (ver el apartado 1.4.1.4.1.), han dado lugar a resultados
tales como mejor recuperacion frente a la discapacidad severa (Levy et al., 2012b), mejor
equilibrio (Chiviacowsky et al., 2018), velocidad de la marcha Hausdorff et al., 1999),
funcion fisica (Levy et al., 2014; Sargent-Cox et al., 2012), respuesta cardiovascular al
estrés (Levy et al., 2008), memoria (Abrams et al., 2006; 2008; Lamont et al., 2015; Lee
& Lee, 2018), estilo de escritura (Levy, 2000), estado animico y percepcion del
envejecimiento (Barber & Tan, 2018) y una menor soledad referida (Coudin &

Alexopoulos, 2010), etc.

Aunque las intervenciones basadas en la infusion de estereotipos negativos del
envejecimiento hayan resultado de gran utilidad a la hora de definir el impacto del
edadismo en las personas mayores, el nivel educativo, a priori, es la variable asociada a
los estereotipos negativos del envejecimiento y a las actitudes edadistas mas ampliamente
aceptada en la bibliografia (Castellano, 2014; Freeman et al., 2016; Lasagni et al., 2013;
Menéndez et al., 2016; Sanchez, 2004; Sanchez et al., 2009a; 2009b; Sanhueza, 2014),
por lo que a la hora de disefiar el presente proyecto de investigacion y la intervencion
contenida en este, nos hemos basado en intervenciones de indole formativa/educativa,
siguiendo el camino pautado anteriormente por los estudios recogidos en revisiones como

la de Chonody (2015) y meta-analisis como el de Burnes et al. (2019).

Los estudios anteriormente citados, junto con el ESTUDIO 11, coinciden en que las
personas con un menor nivel educativo presentan una percepcion mas negativa del
proceso de envejecer. Partiendo de esta premisa, y basandonos en la revision bibliografica
realizada a lo largo del proceso, el nivel educativo representa una variable de gran
utilidad para detectar la discriminacion por edad y actuar sobre esta con la mayor
brevedad posible, contribuyendo asi en la prevencién de este fenémeno. No obstante, el
pertenecer a los estratos de mayor nivel educativo no excluye de padecer una vision
edadista. Mdaltiples estudios han corroborado la presencia de estereotipos negativos del
envejecimiento tanto en estudiantes como profesionales del &mbito sociosanitario.
Primeramente, cabe destacar que el colectivo enfermero has sido ampliamente estudiado
en este ambito. A lo largo de la bibliografia, la discriminacion por edad y los estereotipos
edadistas han estado presentes en estudiantes universitarios de enfermeria (Duran-Badillo
et al., 2016; Godoy et al., 2017; Sarabia & Castanedo, 2015), de medicina (Lucchetti et
al., 2017), de psicologia (Blanco-Molina & Pinazo-Hernandis, 2016; Ragan & Bowen,
2001) etc. Por su parte, trabajos como el de Franco et al. (2010), Kagan y Melendez-
Torres (2015), y Makris et al. (2015), concluyeron que existia una alta prevalencia de
estereotipos negativos del envejecimiento en médicos, enfermeros/as, auxiliares de

enfermeria y trabajadores/as sociales. Otra revision enfocada a mejorar las actitudes hacia
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las personas mayores de enfermeros/as, estudiantes de enfermeria y de medicina, y
cuidadoras directas indico que las muestras mostraron actitudes edadistas (Eymard &
Douglas, 2012).

Aun asi, la percepcion y actitudes del envejecimiento no siempre son negativas en
estos colectivos. Aristizabal-Vallejo et al. (2009) refirieron que los estudiantes
universitarios de ciencias de la salud y de disciplinas no sanitarias presentaron una
percepcion del envejecimiento intermedia sin existir diferencias entre ambos grupos,
aludiendo una ausencia de relacion entre las disciplinas de los estudiantes. Al mismo
tiempo, Ledn et al. (2015) también describieron una vision del proceso de envejecer
intermedia para el alumnado de odontologia, actividad fisica y terapia en comunicacion.
Shima et al. (2016) compararon el edadismo en estudiantes de educacion primaria y
estudiantes universitarios, expresando diferencias estadisticamente significativas entre los
2 grupos, siendo los estudiantes universitarios los que menos edadismo mostraban, por lo
que la disposicion de un mayor nivel educativo vuelve a reflejar menores niveles de
edadismo, confirmado asi la preocupacion existente por adquisicién de creencias
edadistas por parte de las personas desde edades tempranas, tal y como cita Levy (2009) a

través de la anteriormente mencionada STT (ver el apartado 1.4.1.3.2.).

El estudio de la discriminacion por edad en estudiantes y profesionales
sociosanitarios representa un factor de gran interés para la lucha frente a este tipo de
discriminacion, dado que estos colectivos son los que estaran en contacto directo con las
personas mayores a la hora de abordar su salud y hacer frente a los conflictos que puedan
afectar a su calidad de vida y bienestar. Kagan & Melendez-Torres (2015) hacen énfasis
en el anterior epigrafe elaborando una agenda de accion en contra del edadismo en lo que
a los/as profesionales de enfermeria se refiere. Estos 2 autores confirman que a pesar de
que tanto los/as profesionales de enfermeria, como el alumnado o docentes de esta
disciplina puedan estar sujetos al edadismo, los/as miembros de esta profesion disponen
de una posicion privilegiada mediante la cual pueden contribuir a promover la integridad
y dignidad de las personas mayores en la investigacion, y crear e implementar una agenda
de accion para describir objetivamente el proceso de envejecer, desmantelar mitos del
envejecimiento y redefinir la practica enfermera adaptandola a una vision realista del

envejecimiento.

Aunque diversos autores reportan la existencia de gran variedad de estudios que
tratan la temética del edadismo, generalmente sobre el conocimiento (Know) y actitudes
hacia el envejecimiento (OA), muy pocos se centran en combatir este tipo de

discriminacion. Ademas de esta escasez de intervenciones que combatan los estereotipos
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y mitos del envejecimiento, estas han mostrado resultados mixtos, obteniendo unos
resultados positivos como el presente trabajo y otros negativos. La poca presencia de
intervenciones de esta indole representa la principal limitacion a la hora de estructurar
intervenciones para combatir el edadismo (Levy, 2018; Lytle & Levy, 2019; Stuart-
Hamilton & Mahoney, 2003).

Previa a la contextualizacion de intervenciones destinadas a afrontar el edadismo, es
necesario justificar la metodologia implementada en este estudio, la cual, ademéas de
representar las principales fortalezas del mismo, permite distinguirlo del resto de trabajos
de tematica y disefio similar. Entre las caracteristicas distintivas del presente estudio
encontramos: la eleccion de una muestra de personas mayores, la utilizacion del CENVE
como herramienta de valoracion del edadismo, el tamafio muestral, la eleccion de un
grupo control, la randomizacidn, la presencia de 3 tiempos de medicion (PRE, POST y
FOLLOW-UP) y la disposicion de una Unica sesion para cada grupo. A continuacion se

argumenta la eleccion de dicha metodologia:

= En primer lugar, en lo que a la muestra se refiere, la gran mayoria de las
intervenciones revisadas en la biografia son dirigidas a gente de mediana
edad, en su mayoria alumnos o profesionales del ambito sociosanitario.
Uno de los motivos por los que nace este estudio es el de que las
intervenciones para reducir los estereotipos en personas mayores tengan
representacion en la bibliografia. A pesar de que los estereotipos sean
adquiridos a temprana edad y se vaya desarrollando con el paso de los
afos, las personas mayores también merecen tener una vision mas
positiva del envejecimiento para llevar su proceso de envejecer de
manera mas satisfactoria, tratando de evitar asi las complicaciones y
consecuencias negativas que este tipo de discriminacion puede provocar
en su salud y entorno. Actualmente, pocos estudios implementan
intervenciones que tomen en consideracién a las personas mayores
(Abrams et al., 2008; Herrera et al., 2010).

= En segundo lugar, el CENVE es el instrumento de evaluacion de la
dimension cognitiva del edadismo (percepcion del envejecimiento;
estereotipos y creencias) mas ampliamente utilizado en poblaciones
hispanohablantes (Espafia y América Latina), por lo que podria decirse
que es la escala idonea para la finalidad que persigue este trabajo
(Aristizabal-Vallejo et al., 2009; Blanca et al., 2005; Blanco-Molina &
Pinazo-Hernandis, 2016; Duran-Badillo et al., 2016; Franco et al., 2010;

280



Estudio III

Lasagni et al., 2013; Ledn et al., 2015; Menéndez et al., 2016; Nunes et
al., 2018; Rosell et al., 2020; Sanchez, 2004; Sanchez et al., 2009a;
2009b; Sanhueza, 2014; Sarabia & Castanedo, 2015).

Nunes et al. (2018) insinuaron que seria de gran interés utilizar esta
escala para medir los estereotipos antes y después de una intervencion.
Por desgracia, en la bibliografia, ningin estudio la implementa para
intervenir en personas mayores. Los escasos trabajos que si la emplean,
lo hacen Unicamente en estudiantes universitarios (Blanco-Molina &
Pinazo-Hernandis, 2016; Sarabia & Castanedo, 2015).

En tercer lugar, independientemente de la estimacion del tamafio
muestral, también se ha considerado la revision de Chonody (2015), ya
que esta indica que mas de la mitad de los estudios incluidos en el mismo
(56%) se compuso de muestras de 100 personas 0 menos en lo que refiere
a estudios cuantitativos. Este estudio también contempla como el
porcentaje de mujeres (80,4%) que participaron en la intervencion es muy
superior al de los hombres (19,6%). La mayor participacion de las
mujeres es una condicién bastante frecuente en estudios similares al que
nos ocupa. Burnes et al. (2019) reportaron que en los 63 trabajos
recogidos en su meta-analisis, el 67,2% de los participantes fueron

mujeres.

En cuarto lugar, el disponer de un grupo control con el que comparar los
resultados de la intervencion en un grupo experimental, permite una
cuantificacion mas transparente del efecto de la intervencién destinada a
este segundo grupo, recalcando asi la transcendencia de este tipo de
intervenciones para mejorar la percepcién del envejecimiento de las
personas mayores. Aunque este hecho resulte una obviedad, no todos los
trabajos implementan grupos control en sus metodologias. Segln
Chonody (2015), de 58 articulos solo el 20,69% de ellos cuenta con
grupos control, participando dichos grupos en su mayoria en asignaturas
y cursos carentes de relacion con la tematica de sus contrapartes

(edadismo y envejecimiento).

En quinto lugar, no existen diferencias estadisticamente significativas
entre la efectividad de intervenciones randomizadas y las que no hacen

uso de esta técnica de muestreo (Burnes et al., 2019).
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En sexto lugar, volviendo a los resultados obtenidos por Chonody (2015)
en su revision, el 60,34% de los articulos se basaron en test/posttest. La
implementacion de un tercer tiempo (FOLLOW-UP) es de vital
importancia a la hora de razonar el motivo de ser de esta intervencion, ya
gue solo el 3% de los 58 estudios revisados hicieron seguimientos a
medio/largo plazo, dando esto un caracter innovador a este estudio. En el
caso de este trabajo, el FOLLOW-UP fue de 1 mes, considerandose esto
un periodo de tiempo a medio plazo. Varios estudios en la literatura
contemplan tiempos FOLLOW-UP de 1 mes (Lytle & Levy, 2019; Ragan
& Bowen, 2001), mientras que otros se alejan hasta los 16 meses (Hwang
et al, 2013), cifras consideradas en un margen de largo plazo. Nuestro
estudio opta por un FOLLOW-UP a medio plazo con el fin de no
demorar la elaboracién de la presente Tesis Doctoral.

En séptimo lugar, a la hora de argumentar la decision de haber optado por
una sesion de un solo dia, cabe destacar, en palabras de Couper y Pratt
(1999), que las intervenciones de un dia tienen impacto en los alumnos de
instituto y que son de gran utilidad para introducir a los alumnos hacia
sesiones mas duraderas. Considerando esta cita y partiendo de una Unica
sesion, una vez descrito el ESTUDIO I11 del presente trabajo, se podrian
considerar futuras ediciones para el mantenimiento de una vision del
envejecimiento ausente de estereotipos. En los trabajos de Blanco-Molina
& Pinazo-Hernandis (2016) y Stuart-Hamilton & Mahoney (2003) se
vuelve a partir de esta idea. Dejando a un lado que la muestra de este
escrito se compone en su totalidad de personas mayores gque viven en sus
hogares y acuden a distintos sociales, Burnes et al. (2019) indican que las
intervenciones educativas dirigidas a estudiantes y profesionales

sociosanitarios tuvieron de media una duracion de 12,6 semanas.

Corroborada la efectividad de intervenciones de una sesion, en este
estudio se optd por una Unica sesion para no sobrecargar a los
participantes de los centros sociales, ya que estos ya participaban en
diversas actividades organizadas por los centros: psicomotricidad,
relajacion, memoria, lectoescritura, voluntariado, salidas y actividades

recreativas.

En octavo y altimo lugar, y no por ello menos importante, antes de

proceder a enumerar y describir varios de los estudios que se asemejan
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metodoldgicamente al presente trabajo, es importante definir el disefio de
la sesion del grupo experimental. Segin Chonody (2015), la intervencién
del grupo experimental cumple con la definicion de sesion informativa (1)
sobre conocimientos del envejecimiento (Know) y las personas mayores
(dimension cognitiva del edadismo: creencias, estereotipos etc.)
acompafiada de una exposicion indirecta (E), en este caso 2 videos de
ejemplos visuales positivos y negativos sobre el envejecimiento en
medios de comunicacion. Esta combinacion se ubicaria bajo la etiqueta “I
+ E”. Segln esta autora, de los 58 articulos solo 1 respondid a esa
nomenclatura, reportando dicha intervencion resultados positivos sobre
estudiantes universitarios. Aun conociendo la efectividad de las sesiones
informativas (1) en solitario, el 89% tuvo resultados positivos en la
teméatica de conocimientos del envejecimiento y personas mayores
(Know), el equipo de investigacién opt6 por afiadir una exposicion
indirecta (E) como es el visionado de videos. A pesar de que son escasas
las intervenciones que disponen de esta combinacion (I + E) (Abrams et
al., 2008; Blanco-Molina & Pinazo-Hernandis, 2016; Braun et al., 1998;
Lucchetti et al., 2017; Merz et al., 2018; Stuart-Hamilton & Mahoney,
2003), sus resultados positivos a lo largo de la literatura y su facilidad a
la hora de ser implementada empujaron al autor de esta Tesis Doctoral y
al equipo de investigacion a seleccionar esta metodologia para el presente
trabajo, traduciéndose esto en el cumplimiento eficiente de los objetivos

planteados cuando la intervencion fue ejecutado (ver el apartado 2.1.1.).

Para una mejor contextualizacion de las intervenciones revisadas en la literatura, a
continuacion se presenta una tabla que ilustra intervenciones de corte similar a esta (ver
Anexo 15). Como son pocos los estudios con metodologia idéntica a este, los articulos
gue se incluirdn en la siguiente tabla han de incluir los siguientes criterios de inclusion:
intervencion informativa (1) (1); temética de conocimientos del envejecimiento (Know)
(2); medicion previa y a corto plazo (PRE/POST) (3); y disefio cuantitativo especificado
(4). Otros criterios opcionales que se consideraron fueron los siguientes: estudios que
combinen la modalidad anterior con exposicién indirecta, como por ejemplo visionado de
videos (I + E), exposicion directa, entre otros, el contacto intergeneracional (I + EE) u
actividades creativas (simulaciones) (I + C) (1); intervenciones que consideren a un grupo
control (2); y trabajos que hagan una tercera medicién a medio/largo plazo (FOLLOW-
UP) (3). Los articulos descritos a continuacion fueron citados en las revisiones de

Chonody (2015) y Burnes et al. (2019), siendo otros ajenos a ambos trabajos.
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Entre las intervenciones informativas sobre conocimiento del envejecimiento
(Know) combinadas con exposicion indirecta (I + E), teniendo en cuenta la técnica de
exposicion indirecta utilizada (E), podemos encontrarnos técnicas como la discusion
grupal (Lucchetti et al., 2017; Merz et al., 2018; Stuart-Hamilton & Mahoney, 2003), y
con el visionado de videos o peliculas (Blanco-Molina & Pinazo-Hernandis, 2016; Braun
et al., 1998), siendo esta Gltima la modalidad establecida para el presente estudio y la

utilizada con menor frecuencia en la literatura.

Los participantes de los estudios que combinaban la informacion con la discusién
grupal, al igual que nuestra intervencion, aun sin hacer uso del CENVE, vieron como su
percepcion del envejecimiento mejoraba (Lucchetti et al., 2017; Stuart-Hamilton &
Mahoney, 2003), dandose una mejora no solo de la visién del envejecimiento, sino
también en las actitudes hacia las personas mayores, como es en el caso del estudio de
Merz et al., (2018). Es destacable de nuevo el estudio de Stuart-Hamilton & Mahoney
(2003), ya que se requirid de una sola sesion de 2,5 horas para lograr las mejorias

anteriormente descritas.

Respecto a las intervenciones que combinaron la informacion con la visualizacion de
videos, la que mas se asimilo al presente trabajo fue la de Blanco-Molina y Pinazo-
Hernandis (2016), ya que hicieron lo propio empleando el CENVE y en una sola sesion.
Mientras que en nuestra intervencion solo mejoraron significativamente el CENVE Total
y el CENVE IlI: Caracter-Personalidad, en el anterior estudio, el nimero de estereotipos
negativos del CENVE Total y todos sus factores (Salud, Motivacional-Social y Caréacter-
Personalidad) se redujo después de la intervencidn. A su vez, Braun et al. (1998), el cual
comparé 2 grupos experimentales, vio como el grupo que participé en las sesiones que
combinaban la informacion con el visionado de videos (I + E) reportaron una mejora mas
pronunciada en la visién que tenia del envejecimiento en comparacion de los/as que

participaron solamente en el curso sin videos (1).

Considerando los resultados del presente estudio, y corroborando que estudios
basados también en la informacion combinada con la exposicion indirecta (I + E) en una
sola sesion han logrado resultados similares a este (Blanco-Molina & Pinazo-Hernandis,
2016; Stuart-Hamilton & Mahoney, 2003), esta metodologia, aunque poco frecuente en la
bibliografia, se antoja como una via lo suficientemente eficiente y atractiva para mejorar
la percepcion del envejecimiento de las personas mayores. A su vez, coincidiendo con lo
citado por Couper y Pratt (1999), las intervenciones de un dia podrian ser de gran utilidad

para introducir a los participantes hacia sesiones méas duraderas.
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Otro estudio combind la informacion y la exposicién indirecta con la exposicion
directa (I + E + EE), logrando resultados similares a este trabajo (Mellor, et al., 2015).
Segun ese estudio, la informacion, la discusion grupal y el contacto intergeneracional
mejoraron la vision del envejecimiento, las actitudes y las habilidades sociales en relacion

a las personas mayores tanto en el POST como en el FOLLOW-UP.

Las intervenciones que constaron solo de informacion (I) también han logrado
mejorar la percepcién del envejecimiento de personas jovenes (Cummings et al., 2006;
Olson, 2003; Sarabia & Castanedo (2015). Entre estos estudios el méas destacable es el de
Sarabia & Castanedo (2015). Las autoras de esa investigacion sometieron al alumnado de
enfermeria a una asignatura disefiada con el fin de reducir estereotipos negativos del
envejecimiento, siendo estos evaluados mediante el CENVE. Al final del curso, el
alumnado logré mejores resultados del CENVE Total y todos los factores que lo
componen (Salud, Motivacional-Social y Caracter-Personalidad), dandose de nuevo una
tesitura similar a la descrita por Blanco-Molina & Pinazo-Hernandis (2016). Nuestro
estudio, en cambio, como se ha redactado previamente (ver el apartado 2.4.2.), solo logré
mejorar significativamente las puntuaciones del CENVE Total y el CENVE IlI: Carécter-

Personalidad.

A pesar de la eficacia de las intervenciones basadas Unicamente en la informacién
(1), hay trabajos que ponen en duda lo anterior. Cottle & Glover (2007) concluyeron que
la mejora de conocimientos de una intervencion educativa tuvo un tamafio de efecto
moderado, mientras que para las actitudes fue pequefio. Lytle & Levy (2019)
evidenciaron que los participantes de una intervencion que combinaba la informacién con
el contacto intergeneracional (I + EE) mostraron un mayor conocimiento y mejores
actitudes tanto en el POST como en el FOLLOW-UP en comparacion a los sujetos que
solo participaron la intervencion basada en la informacion (I) o en el contacto
intergeneracional (EE). Burnes et al. (2019), mas concisos que los autores anteriores,
indicaron que las intervenciones combinadas (I + EE) y de contacto intergeneracional
(EE) fueron las que tuvieron un tamafio de efecto més grande respecto al conocimiento
del envejecimiento (Know). Las conclusiones de los 3 trabajos anteriores, es decir, el
menor tamafio del efecto de las intervenciones basadas solo en la informacién y la mayor
efectividad de las intervenciones combinadas podrian justificar también nuestra eleccion

en el disefio de la presente investigacion.

Aunque los trabajos citados en el anterior parrafo corroboren que las intervenciones
que incluyen la informacién (1) Unicamente en su metodologia no sean tan efectivas como

las combinadas a la hora de mejorar la percepcién del envejecimiento de personas
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jévenes, no podemos menospreciarlas, ya que, tal y como Chonody (2015) indicé en su
revision sistematica, hasta el 83% de los estudios cuantitativos que trataban sobre el
conocimiento del envejecimiento (Know) y que incluian informacion lograban cambios

positivos en la percepcidn del envejecimiento de los participantes.

A lo largo de la revision bibliogréfica realizada en este trabajo, encontramos otras
combinaciones no tan frecuentes en el campo de los conocimientos del envejecimiento
(Know) como son las intervenciones que acompafian la informacion con actividades
recreativas (I + C), siendo estas Ultimas generalmente representadas por simulaciones de
envejecimiento. Los resultados obtenidos en este tipo de intervenciones fue mixto:
mientras unos mejoraban la vision y actitudes hacia el envejecimiento (Yu & Chen,
2012), otras no reportaron esa mejoria en sus estudios (Lucchetti et al., 2017; Pacala et
al., 1995). La percepcion del envejecimiento también se ha visto mejorada al incluir la
exposicion directa en esta ecuacion (I + C + EE) (Davis-Berman, 1995), aunque otros
estudios como el de Intrieri et al. (1993) tampoco reflejaron esa mejoria. La escasez de
estudios que hagan uso de actividades recreativas y su falta de consenso respecto a su
eficacia a la hora de mejorar la percepcion del envejecimiento hacen de esta opcion la

menos atractiva y practica para tal fin.

Las intervenciones destinadas a personas mayores (Abrams et al., 2008; Herrera et
al., 2010) metodol6gicamente distan de todas las anteriores, las cuales han sido dirigidas
en su totalidad a personas jovenes. Mientras que Abrams et al. (2008) analizaron el efecto
de la exposicién indirecta (E) y la exposicion directa (EE) sobre STT y su efecto en el
rendimiento matematico de los mayores, Herrera et al. (2010) analizaron el efecto de un
programa de estimulacion cognitiva en la vision del envejecimiento de la muestra a
estudio. El primer estudio concluy6 que la exposicion directa aliviaba los efectos de la
STT y que la exposicién indirecta mantenia estable el rendimiento matematico en ese
contexto edadista. A su vez, el segundo confirmé como la estimulacion cognitiva reducia

la presencia de estereotipos negativos de las personas mayores participantes.

Incluir un grupo control en intervenciones similares a esta no es una practica habitual
en este tipo de estudios. Chonody (2015) indic6 que sélo el 20,69% de los 58 articulos
revisados en su revision sistematica incluyeron a un grupo control. En la revision
bibliogréfica realizada para el presente proyecto, el 68% de los articulos incluidos en la
misma consideraron a un grupo control, aunque Unicamente se tuvieron en cuenta
estudios cuyo tema fueran los conocimientos del envejecimiento (Know) y que por lo
menos hiciesen uso de métodos informativos/educativos (1) (ver Anexo 15). Los estudios

que hicieron uso de un grupo control, en su mayoria, 0 no sometieron a dichos grupos a
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una intervencion concreta o no hicieron mencién a ella (Cummings et al., 2006; Intrieri et
al., 1993; Kassab & Vance, 1999; Lu et al., 2010; Lucchetti et al., 2017; Mellor et al.,
2015; Merz et al., 2018; Olson, 2003; Pacala et al., 1995; Yu & Chen, 2012). Otros
trabajos, tal y como hizo este, indicaron que su grupo control participd en actividades
distintas al grupo experimental, como pueden ser clases o asignaturas sin relacion al tema
del edadismo/envejecimiento (Angiullo et al., 1996; Beling, 2003; Davis-Berman, 1995;
Lytle & Levy, 2019; Rose, 1984; Willard & Crandall, 2016). Es de destacar el trabajo de
Leung et al. (2012), que si incluyeron al grupo control en actividades relacionadas con
dicha tematica (I + EE).

Respecto a los resultados obtenidos por el grupo control, en su mayoria, los estudios
de la bibliografia inciden en la existencia de diferencias estadisticamente significativas
entre los resultados del grupo experimental y el grupo control (Beling, 2003; Davis-
Berman, 1995; Kassab & Vance, 1999; Lytle & Levy, 2019; Olson, 2003; Rose, 1984;
Yu & Chen, 2012). Dicha premisa se cumplié en nuestra intervencion parcialmente
(CENVE Total y CENVE llI: Caréacter-Personalidad), ya que en el CENVE I: Salud y
CENVE II: Motivacional-Social, no hubo diferencias entre grupos a lo largo de la
intervencion. La ausencia de diferencias entre grupos también se repiti6 en los estudios de
Lucchetti et al. (2017) y Pacala et al. (1995). EI grupo control de este estudio no vio
mejoras 0 empeoramiento de sus puntuaciones CENVE en ninguno de los casos,
circunstancia comun en la literatura tras el uso de otras herramientas de evaluacion
(Mellor et al., 2015; Merz et al., 2018), aunque hay otros estudios que si confirmaron
mejoras en la actitudes hacia el envejecimiento (OA) (Intrieri et al., 1993; Leung et al.,
2012; Lu et al., 2010) o peores resultados en dicho apartado (Willard & Crandall, 2016)

en sus respectivos grupos control.

La ausencia de diferencias estadisticamente significativas en los resultados CENVE
I: Salud y CENVE Il: Motivacional-Social citada en el parrafo anterior es algo que no se
ha dado en estudios que han hecho uso del CENVE (Blanco-Molina & Pinazo-Hernandis,
2016; Sarabia & Castanedo, 2015), donde las intervenciones planteadas lograron mejoras
tanto en el CENVE Total como en todos sus factores (CENVE I. Salud, CENVE II:
Motivacional-Social y CENVE IIl: Caracter-Personalidad). A pesar de esa ausencia de
cambios significativos en las puntuaciones referentes a la percepcion de la salud y de la
motivacion-socializacion, se pudo observar una tendencia similar a lo visto en los factores
que si mostraron cambios estadisticamente significativos durante la intervencion: en el
caso del CENVE I: Salud, las puntuaciones medias del PRE mejoraron en el POST y en
FOLLOW-UP, manteniéndose la mejora del POST en el FOLLOW-UP al no haber
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diferencias entre ambas medias. Respecto al CENVE II: Motivacional-Social, el PRE

solo mejoré a corto plazo (POST).

A pesar de no haber evaluado la autopercepcion de la salud de los participantes, la
muestra de este estudio era autdbnoma, no tenia deterioro cognitivo, padecia pocas
enfermedades cronicas y tomaba poca medicacion a diario (ver Tabla 13). Al mismo
tiempo, la totalidad de la muestra participaba en actividades ofertadas por los centros
sociales. Varios estudios han confirmado que las personas mayores que se mantienen
activas en cuanto a la participacion social reportan una mejor percepcion de su propia
salud (Gilmour, 2012; Jerliu et al., 2014). Teniendo en cuenta lo anterior, y que la
discriminacion por edad se ha asociado a una peor percepcion de la propia salud (Jackson
et al., 2019), podriamos considerar que la ausencia de mejoria del CENVE I: Salud podria
deberse a una buena autonomia, salud y estado cognitivo de base, y a la participacion de
los sujetos en actividades de los centros sociales, aludiendo esto a una reserva en cuanto a
la percepcion de la propia salud y a un menor nivel de estereotipos referentes a la misma,
hecho que se confirma en las puntuaciones del CENVE I. Salud de la Tabla 14, en

comparacion a las demas puntuaciones del cuestionario.

Siguiendo con la premisa anterior, en el caso del CENVE II: Motivacional-Social, un
porcentaje reducido de personas padecia enfermedades psiquiatricas y la gran mayoria
poseia descendencia, ya sea hijos o nietos (ver Tabla 13). A pesar de no evaluar el estado
psicoafectivo y la soledad de la muestra, el ESTUDIO II, el cual contdé con una muestra
de caracteristicas similares a este, presentd un buen estado psicoafectivo y refirié bajos
niveles de soledad (ver Tabla 8). Considerando los anteriores factores, que la
participacion social puede reducir problemas tales como la depresion y la soledad
(Burroughs & Wilkie, 2016; Newall et al., 2009; Rashedi, Gharib, & Yazdani, 2014) y
gue en este estudio el CENVE II: Motivacional-Social posee puntuaciones menores que
el CENVE Total y CENVE IlI: Caréacter-Personalidad, podria justificarse la ausencia de

cambios significativos en este Factor Il del cuestionario tras la intervencion.

Contrario al CENVE I: Salud y el CENVE II: Motivacional-Social, el CENVE lII:
Caracter-Personalidad mostré6 mejoras significativas en el POST y FOLLOW-UP
respecto al PRE, habiendo un mantenimiento de la mejora del POST a medio plazo
(FOLLOW-UP), ya que no hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos
tiempos. El desarrollo de la personalidad es un proceso que sigue distintas trayectorias en
cada persona y que esta estrechamente relacionado a maltiples factores tanto internos
(factores genéticos) como externos (el entorno, roles sociales y laborales, eventos de la

vida, relaciones sociales etc.), pudiendo haber multiples cambios de la misma a lo largo
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del ciclo vital, y por tanto, existiendo claras diferencias interindividuales en el cambio
intraindividual de la personalidad (Mroczek & Spiro Ill, 2003). Varios autores de la
bibliografia reportaron que las expectativas del rol social de los mayores (Kornadt, 2016)
y las actitudes hacia el envejecimiento (Kornadt, Siebert, & Wahl, 2019) estan
estrechamente relacionadas con el desarrollo de la personalidad. Unido a esto, los
estereotipos de la personalidad también estan fuertemente arraigados en la sociedad
actual, existiendo creencias similares a nivel internacional respecto a los grupos de edad:
mientras que los adolescentes son vistos como rebeldes, impulsivos e indisciplinados, las
personas mayores son consideradas como personas con bajos niveles de impulsividad y
de actividad, antagonistas y poco abiertas (Chan et al., 2012). La gran variabilidad del
proceso de envejecer, unida a la fuerte influencia del edadismo sobre el mismo, podrian
ser factores a tener en cuenta a la hora de explicar el efecto significativo de la
intervencién sobre la muestra a lo largo del tiempo en este aspecto, siendo necesario
también mencionar que los participantes refirieron de base (PRE) mas estereotipos

negativos referentes al caracter-personalidad que a la salud y a la motivacién-social.

El tiempo de medicion estipulado a corto plazo (POST) para este estudio fue de 1
semana. Aunque hay estudios que consideran el POST en dicho periodo (Lytle & Levy,
2019; Pacala et al.,, 1995), reportando también mejorias en la percepcion del
envejecimiento al igual que el presente trabajo, la gran mayoria de trabajos opta por
evaluar el POST inmediatamente después de la intervencién (Blanco-Molina & Pinazo-
Hernandis, 2016; Kassab & Vance, 1999; Mellor et al., 2015; Velez-Ortiz et al., 2012), al
de 6 meses (Beling, 2003; Braun et al., 1998; Cottle & Glover, 2007; Davis-Berman,
1995; Merz et al., 2018; Rose, 1984; Willard & Crandall, 2016) o al finalizar un curso
académico, es decir, 8 meses (Cummings et al., 2006; Fabiano et al., 2005; Lu et al.,
2010; Lucchetti et al., 2017). Angiullo et al. (1996), Leung et al. (2012) y Olson (2003)
fijaron el POST al de un mes, equivaliendo esto al FOLLOW-UP de nuestro trabajo. Tal
y como sucede en el presente proyecto, los sujetos de las intervenciones de estos 3

autores reportaron mejorias en la percepcion del envejecimiento después de 1 mes.

En cuanto el FOLLOW-UP, tal y como indica Chonody (2015) en su revision
sistematica, solo el 3% de los articulos incluidos en la misma contaron con esta tercera
medicién. Los tiempos estipulados para el FOLLOW-UP a la hora de evaluar los
conocimientos (Know) fueron de 2 semanas (Lytle & Levy, 2019) y 6 meses (Angiullo et
al., 1996; Mellor et al., 2015) después del PRE. Otros estudios que no fueron
considerados en el Anexo 15 por no cumplir los criterios de inclusion de la revision
bibliogréfica, también presentaron una medicion FOLLOW-UP, pero en este caso en

intervenciones centradas en actitudes hacia el envejecimiento (AO): 1 mes (Rawan &
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Bowen, 2001), 1 afio Basran et al. (2012) y 16 meses Hwang et al. (2013). Todos estos
autores, al igual que nuestro proyecto, concluyeron de la misma forma respecto a las
diferencias entre el POST y el FOLLOW-UP: la mejora reflejada en el POST no mostro
diferencias estadisticamente significativas con el FOLLOW-UP, por lo que dicha mejora
se mantuvo en el tiempo. Con vistas a mantener una percepcion del envejecimiento
positiva en el tiempo, es destacable el concepto de la “disonancia cognitiva” (Festinger,
1957). Segun este concepto, el refuerzo es indispensable para mantener actitudes
positivas a lo largo del tiempo. Al no haber podido evaluar el efecto de la intervencién a
largo plazo, y visto que las mediciones de otros trabajos no van mas alla de los 16 meses,
son necesarios mas estudios que hagan un refuerzo de las intervenciones para poder
mantener las mejoras de la vision del envejecimiento obtenidas en anteriores evaluaciones
en espacios de tiempo mas largos. La disparidad de tiempos de referencia del POST y
FOLLOW-UP en la bibliografia también representa una razén por la que son necesarios

mas estudios a largo plazo para debatir mejor esta tendencia de mejoras.

2.4.3.1. Limitaciones v fortalezas

La intervencion informativa/educativa contenida en el presente estudio
dispone de varias fortalezas que la hacen novedosa respecto a trabajos similares en la
bibliografia. En primer lugar, la muestra a la que se dirige la intervencion, es decir,
personas mayores que viven en sus hogares y acuden a centros sociales, representa un
aspecto metodoldgico innovador, ya que la totalidad de las intervenciones que se
basan en la informacién son ejecutadas sobre muestras de personas jovenes,
especialmente en estudiantes universitarios y trabajadores sociosanitarios. En segundo
lugar, tal y como se ha incidido anteriormente (ver el apartado 2.4.3), las
intervenciones informativas/educativas han resultado ser beneficiosas para personas
jovenes. Vistos los resultados de este estudio, y considerando que las intervenciones
destinadas a las personas mayores no son de tipo informativo/educativo (Abrams et
al., 2008; Herrera et al., 2010), este estudio podria servir de ejemplo para estudios
posteriores que tomen este disefio metodoldgico en sus intervenciones para mejorar la
percepcion del envejecimiento de las personas mayores. En tercer lugar, el impartir
una intervencion de una sola sesién (1h) (Blanco-Molina & Pinazo-Hernandis, 2016;
Stuart-Hamilton & Mahoney, 2003) y que combine informacién con un visionado de
videos (I + E) (Blanco-Molina & Pinazo-Hernandis, 2016; Braun et al., 1998), podria
resultar, ademas de una intervencion con un disefio poco frecuente, una técnica

eficiente para hacer frente a la discriminacion por edad. En cuarto lugar, el CENVE,

290



Estudio III

instrumento de evaluacion de la dimension cognitiva del edadismo, ha sido un
cuestionario ampliamente utilizado en muestras hispanohablantes para describir la
vision del envejecimiento de las personas mayores, pero pocas veces empleado para
estudiar el efecto de una intervencion sobre las mismas (Blanco-Molina & Pinazo-
Hernandis, 2016; Sarabia & Castanedo, 2015), por lo que su uso también representa
algo novedoso respecto a lo encontrado en las intervenciones para hacer frente al
edadismo. En quinto lugar, ademas de garantizar la homogeneidad entre grupos, la
randomizacion posibilita el enmascaramiento de los participantes de cada grupo,
ocultando asi su pertenencia a los mismos, y permitiendo una mayor veracidad de los
resultados obtenidos. En sexto y ultimo lugar, este estudio considera un grupo control
y una tercera evaluacion del CENVE (FOLLOW-UP). Ambos aspectos son incluidos
en un numero escaso de intervenciones (Chonody, 2015), por lo que, revisadas las
anteriores fortalezas, se podria decir que este estudio toma en consideracion aspectos

metodoldgicos poco comunes en la literatura y que podrian enriquecer a la misma.

A pesar de las diversas fortalezas de las que esta intervencién hace gala,
también tiene varias limitaciones. Primero, la literatura dispone actualmente de pocas
intervenciones con fines educativos que vayan dirigidas a personas mayores. Lo
mismo sucede con la técnica de informacion combinada con videos (I + E), la
administracion del CENVE para tales fines, los grupos control y la aplicacién de una
tercera medicién o FOLLOW-UP. Esto es una limitacién a tener en cuenta ya que la
ausencia de trabajos de corte similar a este dificulta la discusion y la comparacion de
los resultados de este con los de otros estudios. Segundo, aunque el nimero de
participantes se asemeje al de otros estudios parecidos a este y la estimacion del
tamafio muestral arroje que es adecuado, el equipo de investigacion contd con una
muestra limitada. A pesar de que el tamafio del efecto de la intervencion fue grande,
una muestra mayor habia sido mejor, ya que, tal y como concluye Chonody (2015)
“los cambios detectados son relativos al tamafio de la muestra”. Tercero, siguiendo
con la muestra, las caracteristicas de la misma, es decir, personas mayores que
participaban en actividades en centros sociales, no permite que estos resultados sean
extrapolables a la poblacion mayor general. Para finalizar, el equipo de investigacion,
decidi6 implementar el POST a la semana de la sesién de ambos grupos (experimental
y control) y el FOLLOW-UP al de 4 semanas, ya que mediciones mas alejadas en el
tiempo habrian excedido el contexto temporal de esta Tesis Doctoral. EI material
disponible en la bibliografia, generalmente estipula el POST en un tiempo de 6 meses
(Beling, 2003; Braun et al., 1998; Cottle & Glover, 2007; Davis-Berman, 1995; Merz
et al., 2018; Rose, 1984; Willard & Crandall, 2016) u 8 meses Cummings et al., 2006;
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Fabiano et al., 2005; Lu et al., 2010; Lucchetti et al., 2017), aunque también hay
estudios que hacen mediciones inmediatas (Blanco-Molina & Pinazo-Hernandis,
2016; Kassab & Vance, 1999; Mellor et al., 2015; Velez-Ortiz et al., 2012) o al de 1
semana (Lytle & Levy, 2019; Pacala et al., 1995). Al mismo tiempo, el FOLLOW-UP
suele irse desde el mes (Lytle & Levy, 2019; Ragan & Bowen, 2001) hasta los 16
meses (Hwang et al., 2013), por lo que la imposibilidad de hacer una medicion del
CENVE a largo plazo se postula como la mayor limitacion de este trabajo.

2.4.4. Conclusiones

Esta intervencion basada en la infusion de conceptos sobre el envejecimiento y un
visionado de videos relacionados con el edadismo (I + E), en una sola sesién de 1 hora de
duracion, logré mejorar la percepcion del envejecimiento (CENVE Total) y del carécter-
personalidad (CENVE Ill: Caracter-Personalidad) de las personas mayores que
compusieron el grupo experimental. La mejoria reportada 1 semana después (POST) de
participar en dicha sesion contd con un tamafio de efecto grande para ambos apartados del
CENVE. Al no haber diferencias estadisticamente significativas entre el POST vy el
FOLLOW-UP (1 mes después), podriamos decir que la intervencion cumplié con su
cometido, ya que la mejoria registrada en el POST se mantuvo a medio plazo. El grupo
control, el cual acudié a un visionado de videos carente de relacion con la temética
edadista y que constaba de 1 video sobre demencias y otro sobre sexualidad en personas

mayores, no reportd cambios en su percepcidn del envejecimiento.

Después de corroborar que la intervencion cumplié con la finalidad para la que fue
disefiada a corto/medio plazo, y teniendo en cuenta la eficiencia metodoldgica ilustrada
durante el proceso, son necesarios mas estudios de corte similar a este que tomen en
cuenta a una poblacion mayor general y que comprueben sus efectos sobre esta a largo
plazo, para contribuir asi a una agenda para hacer frente al edadismo y mejorar de esa

forma la calidad de vida y bienestar de las personas mayores.
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Terminada ya la fundamentacion tanto tedrica como experimental de la presente

Tesis Doctoral, conviene hacer una recapitulacion del recorrido de la misma hasta el presente

apartado. En lo que respecta a la introduccién o parte teérica, los epigrafes abordados han

sido los siguientes:

En primer lugar, se ha descrito el envejecimiento demogréfico de la
poblacién y su repercusién socioecondmica y sanitaria en la sociedad
actual: aumento de la esperanza de vida, descenso de la natalidad, el
crecimiento vegetativo negativo, el aumento de la cronicidad y la
dependencia, el mayor uso de recursos sanitarios, etc. (ver el apartado
1.1)).

En segundo lugar, para garantizar que el lector se ubique correctamente
en el contexto del edadismo, es necesario desglosar la definicion y
significado de la salud y el envejecimiento a lo largo del tiempo. La
distincion de las principales teorias del envejecimiento (bioldgicas,
psicoldgicas y sociales) ayudan a comprender muchas de las creencias
gue las sociedades occidentales poseen a dia de hoy, incluyendo las
tipicas de la agenda edadista, pasando de las teorias principalmente
negativistas que son las bioldgicas, centradas principalmente en el
deterioro del cuerpo humano con el paso del tiempo, a las psicoldgicas,
basadas en el desarrollo de la personalidad, y las sociales, que aunque
describen la situacion del individuo con el entorno, sirven como
precursoras de varias de las actitudes edadistas actuales, o al contrario,
preceden a varios conceptos del envejecimiento positivo (ver el apartado
1.2)).

En tercer lugar, se contextualiza la Geriatria, explicando sus principales
pilares (VGI, equipo interdisciplinar y niveles asistenciales geriatricos).
La VGI, la cual se sustenta notablemente en el modelo biopsicosocial de
salud, es una de las principales bazas metodoldgicas de la parte empirica
de los ESTUDIOS | & Il que conforman esta Tesis Doctoral, ya que
desde una perspectiva multidimensional, se tratan de analizar multiples
factores que puedan estar relacionados con la presencia de estereotipos
negativos del envejecimiento, tanto en personas institucionalizadas como

no institucionalizadas (ver el apartado 1.3.).

En cuarto lugar, el apartado relativo al edadismo o discriminacién por

edad, representa el corazén teorico del este trabajo, ya que contextualiza
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y define la discriminacién por edad, describiendo los componentes que la
forman (cognitivo, afectivo y conductual), varias de las teorias que
explican la adquisicion de estereotipos edadistas y su posterior
conversion en prejuicios y comportamientos discriminatorios y sus
distintas variantes (edadismo positivo), la percepcion del envejecimiento
a lo largo de la historia, las consecuencias de la discriminacion por edad a
nivel individual, interpersonal e institucional, y finalmente las
discrepancias respecto a los distintos mitos que conforman el ideario
edadista (ver el apartado 1.4.).

= Enquintoy ultimo lugar, el apartado final de la parte tedrica de esta Tesis
Doctoral, corresponde a los antecedentes de este trabajo de investigacion,
incluyendo varios de los instrumentos de evaluacion mas utilizados en el
estudio del edadismo y sus distintos componentes, estudios previos que
analicen la relacion de las actitudes edadistas con variables
multidimensionales, y finalmente una recopilacion de diversas
intervenciones educativas para corregir este tipo de discriminacion

basado en la edad (ver el apartado 1.5.).

La parte empirica se compuso de 3 estudios distintos. Mientras que el ESTUDIO | y
el ESTUDIO 1l analizan la relacion entre estereotipos negativos del envejecimiento y
distintas variables multidimensionales (fisicas, psicolégicas y sociales) en muestras
provenientes de 2 contextos sociales distintos, concretamente personas mayores residentes en
centros sociosanitarios en el primer estudio y personas mayores que viven en sus hogares en
el segundo; el ESTUDIO 11 busca disefiar y aplicar una sesion educativa combinada con un
visionado de videos relacionados con el edadismo (ejemplo positivo + ejemplo negativo),
con el fin de mejorar a corto (1 semana) y medio plazo (1 mes) la percepcion del
envejecimiento de una muestra de personas mayores que viven en sus hogares y acuden a

centros sociales a realizaractividades.

Para elaborar los modelos que explicasen la relacion existente entre dichos
estereotipos del envejecimiento y las variables multidimensionales de los ESTUDIOS | & I,
se llevo a cabo un andlisis estadistico mediante un modelo linear generalizado, integrando en
él, variables que habian resultado significativas o con tendencias claras (p < 0,1) en el
modelo univariante. Las variables explicativas fueron completamente distintas, dependiendo

del lugar de residencia o el sexo de los participantes (ver Anexo 27):

= Segun el ESTUDIO I, en la muestra total de personas mayores

institucionalizadas, los hombres, sin participacién en actividades de los
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centros sociosanitarios, con mayores tiempos de institucionalizacion, con
una menor autonomia en AIVD y con limitacibn minima (en
comparacion a limitacion leve) en el SPPB fueron los que maés
estereotipos negativos del envejecimiento presentaron. A la hora de
describir los modelos seglin sexo en centros sociosanitarios, en el caso de
los hombres, aquellos que habian trabajado en la agricultura (en
comparacion de los que trabajaron en el sector de los servicios), que no
participaban en actividades de los centros sociosanitarios, que llevaban
mas tiempo institucionalizados y que tenian una menor autonomia para
las AIVD, mostraron una vision mas negativa del envejecimiento. Las
mujeres de este contexto, sin embargo, solo contaron con la edad en el
modelo, siendo las mas jovenes las que referian un mayor nimero de

estereotipos negativos del envejecimiento.

= Respecto al ESTUDIO II, en la muestra total de personas mayores que
viven en sus hogares, las personas mas jovenes, con estudios superiores
(comparandolas con participantes sin estudios, con estudios primarios y
estudios secundarios), con una pension de jubilacion de > 966,75 € (en
comparacion con los/as que recibian < 847,52 €), que nacieron en la
CAPV, que no habian ejercido el rol de cuidador de un familiar
dependiente o enfermo, y que referian tener una mejor calidad de vida
fueron los participantes que menos estereotipos negativos del
envejecimiento reportaron. Al segmentar la muestra por sexo, los
hombres mas jévenes, con un menor nimero de enfermedades crénicas,
mas fuerza en la mano derecha y un mejor estado psicoafectivo (menor
puntuacion de la EADG) fueron los que presentaron una vision con
menos estereotipos edadistas. En las mujeres, aquellas con estudios
superiores (en comparacién con las que no tenian estudios, tenian
estudios primarios y estudios secundarios), con una pension de jubilacion
de > 966,75 € (comparandolas con las que recibian < 847,52 €), nacidas
en la CAPV y que referian una mejor calidad de vida, reportaron una

visién mas positiva del proceso de envejecer.

Analizados los resultados del ESTUDIO | & II, es evidente que el edadismo o
discriminacion por edad no es igual en personas mayores que viven en centros
sociosanitarios y en personas mayores que viven en sus hogares. Lo mismo sucede con el

sexo, dado que los modelos que explican el edadismo en hombres son totalmente distintos a
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los de las mujeres. Todo ello nos lleva a la conclusion de que el edadismo requiere un

enfoque distinto a la hora de ser abordado, ya sea segun el lugar de residencia o el sexo.

Las personas mayores institucionalizadas son una muestra que cuenta con una escasa
representacion en la literatura. El trabajo de Buckinx et al. (2018), el cual ha sido
mencionado a lo largo de esta Tesis Doctoral en numerosas ocasiones, hizo uso de una
muestra de personas institucionalizadas que no padecian deterioro cognitivo, cuyo objetivo
fue analizar la relacion entre actitudes edadistas y la fragilidad de los residentes,
concluyendo que las personas fragiles mostraban mas actitudes negativas que las prefragiles

y las sanas.

Estas personas que residen en centros sociosanitarios y residencias, disponen de
caracteristicas completamente distintas a las que viven en sus hogares y participan en la
sociedad. Muchas personas mayores, cuando sucede la institucionalizacién, estan a merced
de problemas de salud tales como el deterioro funcional (Dufournet et al., 2019), la demencia
y el deterioro de la movilidad (Hajek et al., 2015) y la fragilidad (Kojima, 2018). Estos
problemas, segun pasa el tiempo, van pronunciandose, llegando a repercutir gravemente en
el estado fisico, cognitivo y psicoafectivo de las personas, dando esto lugar a una mayor
fragilidad (Borges et al., 2013; Kojima, 2015). La totalidad de estas condiciones de salud, las
cuales desembocan en la fragilidad, han sido relacionados en mdltiples ocasiones con la
discriminacion por edad (ver los apartados 1.5.2.3.y 1.5.2.4.), por lo que el estudio del
edadismo es prioritario en las personas mayores institucionalizadas, visto que estas son mas
vulnerables frente a este tipo de discriminacidn. La fragilidad, pues, es un problema de salud
estrechamente relacionado al edadismo, dado que las actitudes negativas hacia el
envejecimiento son mas frecuentes en personas mas fragiles (Buckinx et al., 2018; Gale &
Cooper, 2018). Cabe destacar una menor prevalencia de la fragilidad en poblaciones de
personas mayores que viven en sus hogares (Kojima, 2015; Lorenzo-Lo6pez et al., 2019), por
lo que su susceptibilidad ante este tipo de discriminacion no sera tan pronunciada. A pesar de
lo anterior, tampoco se debe pasar por alto el abordaje del edadismo en esta poblacién, ya
que el edadismo, que ha mostrado una prevalencia considerable en este tipo de muestras
(Barber & Tan, 2018; Han & Richardson, 2015; Hooker et al., 2019; Palmore, 2001), da
lugar a mdaltiples problemas en la salud fisica, mental y social de la persona mayor,

independientemente de su lugar de residencia (ver el apartado 1.4.3.1.).

Las diferencias en el comportamiento de la variable edad en ambas muestras también
es un hecho destacable. En la muestra institucionalizada (ESTUDIO 1), concretamente en el
caso de las mujeres, fueron las mas jovenes las que reportaron un mayor numero de

estereotipos negativos del envejecimiento. Pocos estudios en la bibliografia respaldan este
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resultado (Hooker et al., 2019; Levy et al., 2014; Parish et al., 2019; Wilson et al., 2019). A
pesar de ello, existen trabajos que indican que el edadismo puede propiciar la
institucionalizacion innecesaria de la persona mayor (Blanca et al., 2005; Healy, 1993;
Palmore, 1999; Ragan & Bowen, 2001), por lo que la institucionalizacion prematura de estas
mujeres podria estar asociada con actitudes negativas hacia el envejecimiento. La
institucionalizacion, ademas, puede influir negativamente en la calidad de vida de las
personas mayores (de Medeiros et al., 2020), lo cual, de una forma o de otra, coincide con el
efecto perjudicial que la discriminacion por edad ha resultado tener sobre la calidad de vida
de estas personas (Chang et al., 2020; Dionigi, 2015; Shin et al., 2019; Swift et al., 2017). De
la mano de la calidad de vida, el deterioro fisico y mental, la limitacion funcional y una
menor relacién con la familia y amigos, son factores que actlan como barrera para el
envejecimiento activo en el contexto en personas mayores que residen en instituciones
(Fernandez-Mayoralas et al.,, 2015). Todas estas variables, asociadas también a la
discriminacion por edad (ver los apartados 1.5.2.3., 1.5.2.4. y 1.5.2.5), impiden que las
personas mayores adopten conductas saludables, afectando esto negativamente en la
percepcion del envejecimiento de las mismas, y por ende, en su propia salud (Mendoza-
Ruvalcaba & Fernandez-Ballesteros, 2016; Minichiello et al., 2000; Walker, 2002).

El ESTUDIO I, por el contrario, coincide con la mayor parte de investigaciones
disponibles, manifestando que las personas mayores no institucionalizadas de mayor edad
presentan una vision mas negativa del envejecimiento (Freeman et al., 2016; Menéndez et
al., 2016; Sanchez, 2004; Sanchez et al., 2009b; Shin et al., 2019). El hecho de que un mayor
nimero de estereotipos negativos del envejecimiento se asocie a una mayor edad, esta vez
sin estar influenciada por la institucionalizacion, podria explicarse por las variables que
conforman el modelo del mismo ESTUDIO II: nivel educativo, nivel socioecondémico, lugar
de nacimiento, nimero de enfermedades crénicas, rol de cuidador/a, fuerza de las manos,
estado psicoafectivo y la calidad de vida (ver el apartado 2.3.2.5.). Otras condiciones de
salud mas prevalentes con el transcurso del tiempo y relacionadas también con la
discriminacion por edad, tales como una mayor mortalidad, el deterioro funcional y
cognitivo y la fragilidad también podrian explicar la asociacion entre edadismo y edad (ver
los apartados 1.5.2.3.y 1.5.2.4.).

En cuanto a las diferencias intergénero en los modelos de estereotipos negativos del
envejecimiento, estas pueden ser explicadas con diversos argumentos (ver el apartado
1.5.2.2.2)). En la literatura, las mujeres han sido las que han presentado una vision del
envejecimiento mas negativa (Ayalon, 2018; Castellano & de Miguel, 2010; Castellano,
2014; Palmore, 2001; Sanchez et al., 2009b; Sanhueza, 2014). Las mujeres mayores, en

comparacion a los hombres, son mas vulnerables ante el edadismo, debido a que en las
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sociedades occidentales, estas son discriminadas doblemente al sufrir en mayor medida el
patriarcado, el trascurso del tiempo y la canonizacion de la propia imagen (de Lemus &
Expésito, 2005). Esto fue relatado inteligentemente por Sontag (1979), la cual refirid
diferencias entre la concepcion del envejecimiento masculino y femenino, describiendo el
primero como un proceso de maduracion y el segundo como un proceso de deterioro. Es
comun en la bibliografia atribuir caracteristicas negativas especificamente a las mujeres
mayores, tales como la discapacidad, el deterioro funcional, una peor calidad de vida, mayor
gasto sociosanitario, etc. (Marengoni et al., 2011; Nakamura & Miyao, 2008). A pesar de
estas falsas creencias y mitos, otros autores enfatizan las virtudes del envejecimiento
femenino: menor tasa de mortalidad y mayor esperanza de vida (Lipsky et al., 2014), un
deterioro cognitivo menos precoz y mayor comprension de las emociones (Gur & Gur,
2002), menor mortalidad relacionada con mala salud mental (Kiely et al., 2019), menor
vulnerabilidad ante la soledad (Barreto et al., 2020), mayor tolerancia a la fragilidad (Gordon
et al., 2017), etc. Lo que esta claro es que el envejecimiento no es igual en hombres que en
mujeres (Nakamura & Miyao, 2008), por lo que el edadismo ha de ser abarcado de distinta
forma en hombres y en mujeres. El ESTUDIO 1 arroja resultados muy novedosos, dado que
sus resultados se unen al grupo muy exclusivo de estudios que reportan una menor presencia
de estereotipos del envejecimiento en mujeres que en hombres (Freeman et al., 2016). Esto
podria justificarse, ademas de por las ventajas presentes en el envejecimiento femenino
mencionadas anteriormente en este parrafo, por una menor carga de trabajo y de
responsabilidades de la mujer mayor que vive en residencias, ya que en el hogar, ya sean
viudas o vivan con sus respectivos maridos, son las principales responsables de las tareas del
hogar, y también del cuidado de los nietos/as (Choi et al, 2016; Hayslip & Kaminski, 2005;
Hayslip et al., 2019).

La adopcion de la metodologia de la VGI también representa un epigrafe novedoso
respecto a lo visto anteriormente en la literatura referente al edadismo. Si bien hay trabajos
gue se aventuran a analizar la relacién entre la discriminacion por edad y variables de
distinta indole, en su mayoria procedentes de una dimension especifica (ver el apartado
1.5.2.), ninguno lo hace desde la perspectiva multidimensional e integral que ofrece la VGI,
que en el caso del presente trabajo, concretamente en los ESTUDIOS | & |1, ha permitido la
elaboracion de modelos compuestos por variables fisicas, psicolégicas y sociales que
expliquen la presencia de estereotipos negativos del envejecimiento en 2 muestras de
personas mayores procedentes de 2 contextos sociales distintos (institucionalizadas y no
institucionalizadas). Multiples son las ventajas que ha ofrecido la VGI en el campo
asistencial, como por ejemplo, mejoras en el estado funcional, cognitivo y afectivo, mayor

eficiencia en el uso de recursos sociosanitarios, mejoras en la calidad de vida, etc. (Abizanda
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et al., 2000; Ellis et al., 2011; Pérez & Mateos, 2011; Rubenstein et al., 1984; Stuck et al.,
1993), por lo que su uso a la hora de estudiar el edadismo esta mas que justificado conocidas
sus virtudes y las consecuencias negativas que este tipo de discriminacion acarrea en la salud
fisica, mental y social de la persona mayor (Allen, 2016; Chang et al., 2020; Levy et al.,
2020; Wurm et al., 2007), y el mayor gasto sanitario que ello conlleva (Dong, 2015).

A pesar de las bondades que la inclusion de personas mayores institucionalizadas y
la metodologia de la VGI pueden aportar en el contexto del edadismo, sin olvidar el enfoque
de género del mismo, desgraciadamente, los resultados de los ESTUDIO | & Il no son
extrapolables a la poblaciéon general mayor, ya que las muestras empleadas en los mismos
son personas mayores residentes en centros sociosanitarios y personas mayores que viven en
sus hogares y acuden a centros sociales respectivamente, afiadiendo a esto que ambas
muestras no presentan deterioro cognitivo ni funcional. Esto limita considerablemente la
comparacion de resultados entre ambas muestras. La diferencia entre las medias de edad
también dificultan la comparacion, ya que las personas mayores institucionalizadas
(ESTUDIO 1) fueron de media mas mayores que las no institucionalizadas (ESTUDIO 1)
(82,2 +10vs 72,1 + 6,69).

Como bien plantean teorias sobre el edadismo tales como la SET (Levy, 2009), los
estereotipos negativos del envejecimiento son adquiridos a edad temprana, influyendo
inconscientemente en el individuo y ganando trascendencia en el mismo. Estos estereotipos,
cuando inciden en la esfera afectiva de la propia persona, se ven afectados por los juicios de
valor de la misma persona, convirtiéndose asi dichas creencias en prejuicios y
posteriormente estos en conductas discriminatorias (Malangén et al., 2001; Montoro, 1998).
Las conductas discriminatorias, que son la forma de edadismo mas explicita, estan presentes
a multiples niveles, pudiendo darse a nivel individual, interpersonal e institucional (Hagestad
& Uhlenberg, 2005; Iversen et al., 2009; McGowan, 1996; Palmore, 1999).

Un ejemplo evidente de discriminacion por edad en el campo de la investigacion es
la escasa representacion que las personas mayores tienen a la hora de disefiar y aplicar
intervenciones destinadas a hacer frente a este tipo de discriminacién. El edadismo merma
considerablemente el interés de los estudiantes y profesionales del campo de la gerontologia
y la geriatria a la hora de trabajar con personas mayores, reflejandose esto en la exclusion de
la investigacion de este grupo de edad (Chang et al., 2020; Duran-Badillo et al., 2016;
Franco et al., 2010; Kagan & Melendez-Torres, 2015; Leon et al., 2015; Makris et al., 2015;
Shima et al., 2016). Esto va en concordancia con la invisibilidad padecida por las personas
mayores en los medios de comunicacién (IMSERSO, 2011; Portal Mayores, 2012), que

sospechosamente se desvanece en tiempos de camparia electoral, obviamente por intereses
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meramente politicos (Bércena et al., 2009; de Lemus & Exposito, 2005; Gracia, 2011;
Helduak Adi, n.d.).

Pocos estudios son los que incluyen personas mayores en sus intervenciones
destinadas a hacer frente al edadismo (Abrams et al., 2008; Herrera et al., 2010). Vista la
efectividad de las 2 anteriores intervenciones, la autonomia de un amplio porcentaje de este
colectivo y su predisposicion a seguir siendo miembros activos de la sociedad
(Edefundazioa, 2013; Graciani et al., 2004; IMSERSO, 2008; 2010; INE, 2020f), las
intervenciones educativas/informativas, que han resultado ser muy efectivas a la hora de
afrontar el edadismo en estudiantes y profesionales sociosanitarios (Burnes et al., 2019;
Chonody, 2015), se postulan como un tipo de intervencion de gran interés para mejorar la
percepcion del envejecimiento de las personas mayores, y mas cuando se ha reportado en
repetidas ocasiones que el nivel educativo es la variable mas estrechamente relacionada a la
discriminacion por edad en mayores (Castellano, 2014; Freeman et al., 2016; Lasagni et al.,
2013; Menéndez et al., 2016; Sanchez, 2004; Sanchez et al., 2009a; 2009b; Sanhueza, 2014),

incluyendo en el mismo ESTUDIO 11 de la presente Tesis Doctoral (ver el apartado 2.3.2.5.).

El ESTUDIO Il de este trabajo se compone de un grupo experimental que particip6
en una Unica sesion educativa/informativa combinada con el visionado de videos (I + E),
siendo comparado este con un grupo control que visualiz6 en una sola sesion un video sobre
la sexualidad y otro sobre el deterioro cognitivo (E). Este estudio, en una sola sesién de 1
hora, logré reducir el nimero de estereotipos negativos del envejecimiento (CENVE Total) y
del carécter y personalidad (CENVE II1) del grupo experimental presentes 1 semana antes de
la intervencion (PRE), al de 1 semana (POST) y 1 mes (FOLLOW-UP) después de la misma.
A su vez hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las mejoras del grupo
experimental en comparacion al grupo control, siendo el tamafio de efecto de la intervencion
mayor en el primero, y no habiendo cambios significativos en la percepcion del
envejecimiento del segundo. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre el
POST y el FOLLOW-UP del CENVE Total y el CENVE I, por lo que la mejora obtenida a

corto plazo se mantuvo a medio plazo.

La eficiencia mostrada por el ESTUDIO |1l a la hora de mejorar la percepcién del
envejecimiento de las personas mayores es digna de mencion, ya que en una sola sesion
educativa (informacion) y de visionado de videos (contacto indirecto) se ha logrado hacer
promocion de una imagen del envejecimiento mas positiva en la muestra a estudio. Varios
estudios de corte similar a este (I + E) han obtenido resultados parecidos en estudiantes y
profesionales sociosanitarios, ya sea combinando informacion con discusiones grupales
(Lucchetti et al., 2017; Merz et al., 2018; Stuart-Hamilton & Mahoney, 2003) o con
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visionados de videos o peliculas (Blanco-Molina & Pinazo-Hernandis, 2016; Braun et al.,
1998), aunque en este caso, unicamente el estudio de Lucchetti et al. (2017) hizo uso de un
grupo control sin hallar diferencias estadisticamente significativas entre grupo experimental
y el grupo control. Ninguno de los anteriores estudios consideréd una tercera medicién
FOLLOW-UP. Los POST estipulados en estos estudios eran mas en vistas a largo plazo,
como son el ejemplo de Braun et al. (1998) y Merz et al. (2018) al de 6 meses, y el de
Lucchetti et al. (2017) al de 8 meses. Solo Blanco-Molina y Pinazo-Hernandis (2016)
incluyeron un POST inmediato al de 1 semana. Sin embargo, tanto el trabajo de Stuart-
Hamilton y Mahoney (2003), como el de Blanco-Molina y Pinazo-Hernandis (2016), al igual
que el ESTUDIO I, constaron de intervenciones de una sola sesion, al contrario del resto de
estudios de la bibliografia, que en su mayoria presentaron una media de duracion de unas
12,6 semanas (Burnes et al., 2019). Tal y como refieren Couper y Pratt (1999), las
intervenciones de un solo dia pueden servir de introduccion hacia intervenciones mas
duraderas. Ademas, la utilizacion del CENVE, que es la herramienta mas utilizada en
poblaciones hispanohablantes, incluyendo Espafia (Rosell et al., 2020), permite evaluar de
forma valida y fiable la presencia de estereotipos negativos del envejecimiento en este tipo

de muestras.

Conocidos los resultados del ESTUDIO Ill, su eficiencia en cuanto al objetivo que le
es menester y la ausencia de investigaciones de metodologia idéntica, este estudio puede
servir de punto de partida a la hora de disefiar intervenciones breves para mejorar la
percepcion del envejecimiento en muestras de personas mayores. Aunque la metodologia de
este Gltimo estudio representa un soplo de aire fresco e invita al optimismo, su comparacion
con estudios similares se vuelve tortuosa, ya que, tal y como se indica anteriormente, pocos
trabajos previos se asemejan al mismo (ver Anexo 15). Se requieren mas estudios que
corroboren la efectividad de intervenciones educativas e informativas (1) combinadas con el
contacto indirecto (E), concretamente el visionado de videos, en una sola sesion, en 3
tiempos distintos y en muestras de personas mayores. Es destacable también que la seleccion
de una muestra de personas mayores que viven en su domicilio y acuden a centros sociales a
realizar actividades también representa una limitacién, dado que no representan a la
poblacion mayor general. Los resultados de la intervencion educativa ideada y aplicada en el
ESTUDIO IlI, unidos a la unanimidad sobre la influencia del nivel educativo en la
percepcién del envejecimiento tanto en la bibliografia (Castellano, 2014; Freeman et al.,
2016; Lasagni et al., 2013; Menéndez et al., 2016; Sanchez, 2004; Sanchez et al., 2009a;
2009b; Sanhueza, 2014), como en ESTUDIO Il de este mismo trabajo, invitan a seguir en

esta linea a la hora de desarrollar nuevas intervenciones para afrontar la discriminacion por
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edad y asi beneficiarse de las ventajas de envejecer concibiendo el envejecimiento de manera

realista y sin estereotipos negativos referentes al mismo.

Aunque las mejoras a corto (1 semana) y medio plazo (1 mes) parecen prometedoras,
habria sido realmente Util realizar una medicion a largo plazo para valorar si los resultados
de la intervencion se mantienen en lapsos de tiempo mas amplios. Los estudios disponibles
en la literatura que se asemejan a este (I + E) asi lo refieren, especialmente a los 6 (Braun et
al., 1998; Merz et al., 2018) y 8 meses (Lucchetti et al., 2017). La disonancia cognitiva
(Festinger, 1957), que se fundamenta en el refuerzo a lo largo del tiempo, podrian facilitar el

mantenimiento de dichas actitudes positivas a largo plazo.

La estandarizacion del CENVE a la hora de enfrentar a la discriminacion por edad
también es un requisito de gran trascendencia en nuestro entorno. Esto es debido a que esta
herramienta raramente ha sido utilizada con esta finalidad (Blanco-Molina & Pinazo-
Hernandis, 2016; Sarabia & Castanedo, 2015), por lo que se necesitan mas estudios que
hagan uso del mismo. Autores como Nunes et al. (2018) sugieren abiertamente su uso para

tal fin.

Finalmente, en aras de esclarecer el punto de partida del trabajo que nos acontece, es
necesario justificar la eleccion de la dimension cognitiva del edadismo (estereotipos y
creencias) a la hora de abordar la temética edadista, ya sea en el campo te6rico, descriptivo o
experimental. Si bien los primeros trabajos disponibles en la literatura estudiaban la
dimensidn cognitiva del edadismo, comenzando en la década de los 50 (Tuckman & Lorge,
1953) y prosiguiendo con la de los 70 y 80 (Kilty & Feld, 1976; Morgan & Bengtson, 1976;
Palmore, 1977), simultaneamente, a menor velocidad, fueron también creciendo el cuerpo
bibliografico que analizaban los prejuicios (dimension afectiva) y los comportamientos
discriminatorios (dimension conductual) (Kogan, 1961; Rosencranz & McNevil, 1969;
Villar, 1997). En la actualidad, tal y como refieren Ayalon et al. (2019) en su revision
sistematica, el componente mas ampliamente estudiado del edadismo sigue siendo el
cognitivo. Ademas, los estereotipos representan el origen de toda actitud edadista, ya que de
ellos se originan los prejuicios y las conductas discriminatorias (Malangén et al., 2001;
Montoro, 1998), por lo que su abordaje en primera instancia precediendo a los 2 posteriores

componentes puede estar justificada.
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Las conclusiones obtenidas de la parte empirica del presente trabajo (ESTUDIOS |,
Il & I11), serén redactadas en concordancia a los objetivos (ver el apartado 2.1.1.) e hip6tesis
(ver el apartado 2.1.2.) inicialmente planteados para el mismo. Tal y como se describe en
ambos apartados, esta Tesis Doctoral consta de 2 objetivos principales, 7 objetivos
especificos, y 2 hip6tesis generales. A continuacion, son presentadas las conclusiones fruto

de la elaboracion y ejecucion de los estudios que conforman este escrito:

1. Las personas mayores que vivian en centros sociosanitarios (ESTUDIO 1), que eran
hombres, que no participaban en ninguna actividad ofertada por los centros, que llevaban
mas afios institucionalizadas, con una menor autonomia en las AIVD, y que se ubicaban
en la categoria de limitacion minima del SPPB (comparadas a las de limitacion leve),
fueron las que reportaron un mayor numero de estereotipos negativos del

envejecimiento.

1.1.Los hombres institucionalizados que ejercieron su profesion en el sector de la
agricultura (en comparacion a los que hicieron lo propio en el sector de
servicios), que no participaron en actividades del centro, mas tiempo
institucionalizados, y con menor autonomia en las AIVD, mostraron una

percepcion del envejecimiento mas negativa.

1.2.En el caso de las mujeres, Unicamente la variable edad se asocid
significativamente a los estereotipos negativos del envejecimiento, resultando

las mas jovenes las que referian una vision del envejecimiento méas negativa.

2. Enlo que respecta a las personas mayores que residian en sus hogares (ESTUDIO 1l), en
la muestra total, fueron las méas jovenes, las que poseian estudios superiores (si se
equiparan con las que no tenian estudios, con estudios primarios y con estudios
secundarios), con una pension de jubilaciéon mensual de > 966,75 € (comparandolas con
las que recibian < 847,52 €), que nacieron en la CAPV, que no fueron cuidadores/as de
ningan familiar enfermo, y que reportaron una mejor calidad de vida, fueron las que

presentaron una menor presencia de estereotipos negativos del envejecimiento.

2.1.Entre los hombres de este segundo estudio, los mas jovenes, que padecian un
menor numero de enfermedades crdnicas, con mas fuerza en la mano, y con un
menor ndmero de sintomas de ansiedad y depresion, reportaron una percepcion

del envejecimiento mas positiva.

2.2.Las mujeres que vivian en sus hogares con estudios superiores (teniendo en
cuenta a las que no tenian estudios, con estudios primarios y secundarios), con

las pensiones de jubilacidn mas elevadas (> 966,75 € vs < 847,52 €), que
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nacieron en la CAPV y con una mejor calidad de vida referida, concibieron el

proceso de envejecer con menos estereotipos negativos.

La intervencién disefiada y aplicada en el ESTUDIO Il para el grupo experimental, el
cual se compuso de personas mayores que vivian en sus hogares y participaron en una
Unica sesion educativa acompafada de un visionado de videos (I + E), reportdé mejoras
significativas a corto (POST; 1 semana después) y medio plazo (FOLLOW-UP; 1 mes
después) en la percepcién del envejecimiento (CENVE Total) y en la percepcién del
caracter y personalidad (CENVE I11), en comparacién a la vision previa que tenian esos

individuos sobre el proceso de envejecer (PRE; 1 semana antes).

3.1.EIl tamafio de efecto de la intervencion en el grupo experimental fue grande,
siendo mas elevado que el del grupo control, que asisti6 a una sesion de

visionado de videos cuya tematica fue la sexualidad y el deterioro cognitivo (E).

3.2.Mientras que existieron diferencias estadisticamente significativas entre la
evolucion de los resultados del grupo experimental y del grupo control durante
la intervencién, el grupo control no report6 mejoras significativas en la
percepcion del envejecimiento que presentaba, por lo que podria decirse que la
intervencion del grupo experimental cumplié con la finalidad por la que fue

disenada.

3.3.No hubo diferencias estadisticamente significativas entre el POST y el
FOLLOW-UP del grupo experimental, por lo que las mejoras logradas a corto

plazo se mantienen estables a medio plazo.

Una vez enumeradas las conclusiones, conviene dar respuesta a las 2 hipotesis

generales propuestas en este trabajo de investigacion, las cuales seran enunciadas como Hiy

Ho2.

Mientras que la primera hipétesis hace referencia a los ESTUDIOS | & 11, la segunda

Unicamente se centra en el ESTUDIO lII:
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Hi. La presencia de estereotipos negativos del envejecimiento, considerando los
modelos resultantes de los 2 primeros estudios, esta sujeta a variables de distinta indole.
Entre dichas variables se contempla la multidimensionalidad de las mismas, contando de
esta forma con variables sociodemograficas (edad, sexo, nivel educativo, pension de
jubilacidn, profesion ejercida, lugar de nacimiento, participacion en actividades, tiempo
de institucionalizacion, nimero de enfermedades crénicas y rol de cuidador/a), variables
fisicas (autonomia en AIVD, fuerza en ESD vy estado funcional de EEII) y variables

psicolodgicas (estado psicoafectivo: ansiedad y depresion; y calidad de vida).
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Aungue en la dimension social el sentimiento de soledad no se asocio
significativamente al edadismo en ninguna de las 2 muestras, otras variables de indole
sociodemografica, como pueden ser el lugar de nacimiento, la participacion en
actividades, el tiempo de institucionalizacion y la funcion de cuidador/a, u otras
variables psicologicas como la calidad de vida, estdn también bajo el amparo de la
dimension social, por lo que, vista la relacion entre los estereotipos negativos del
envejecimiento y variables multidimensionales, y los distintos modelos que explican la
discriminacion por edad segun el lugar de residencia (institucionalizados y no
institucionalizados) y segun el sexo (hombres y mujeres), puede concluirse que la Hi de

la presente Tesis Doctoral se ha cumplido.

H.. El grupo experimental reporté mejoras estadisticamente significativas en la
percepcion del envejecimiento (CENVE Total) y del caracter-personalidad (CENVE I111)
a corto (POST; 1 semana después) y medio plazo (FOLLOW-UP; 1 mes después), no
habiendo diferencias estadisticamente significativas entre el POST y el FOLLOW-UP.
Al mismo tiempo, el tamafio de efecto de la intervencion del grupo experimental, que fue
grande, era mayor que el del grupo control, los cuales no lograron mejorar su vision del
envejecimiento, existiendo diferencias entre ambos grupos. Estos hechos dan lugar al
cumplimiento de la Ha, dado que se confirma una mejora mas pronunciada de la vision
del envejecimiento en el grupo experimental a corto y medio plazo en comparacion al

grupo control, y que dicha mejora se mantiene estable a medio plazo.

Si bien es cierto que los estereotipos referentes a la salud (CENVE 1) y a la
motivacion y socializacion (CENVE I1) no se ven reducidos, en futuros estudios que
hagan uso de la metodologia planteada en este tercer estudio, acompafiada de muestras
de mayor tamafio y de un refuerzo de la intervencion a largo plazo, podrian obtenerse

mejoras a largo plazo también en esos 2 grupos de estereotipos.
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