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Desarrollo y validacion de un Indice Personal de
Envejecimiento Activo adaptado al contexto gallego

RESUMEN

En los ultimos afios se han producido diferentes debates en la literatura acerca de la
conceptualizacion del envejecimiento activo. El objetivo de esta tesis es desarrollar un modelo
de envejecimiento activo centrado en el nivel individual, que incluya diferentes elementos de
la vida de las personas susceptibles de ser modificados mediante programas de intervencion
para la promocion del envejecimiento activo. En base a este modelo se construira una
herramienta de medicion del concepto que permitird obtener una medida cuantitativa del nivel
de envejecimiento de cada persona. Ademas, se examinara la contribucién del concepto a la
satisfaccion vital asi como el efecto de los estilos de afrontamiento en el envejecimiento
activo. Para ello, se entrevistd a una muestra representativa de 404 personas mayores de 60
afios gallegas residentes en la comunidad usando una entrevista estructurada guiada por un
cuestionario ad hoc. Los resultados demostraron la validez del modelo propuesto de
envejecimiento activo compuesto por dos grandes categorias de variables, lo cual le confiere
una validez a la herramienta de medicion. EI modelo consta de variables de estado o salud
(relacionadas con la salud fisica, psicolégica y social) asi como diferentes tipos de variables
relacionadas con la participacion en diversas actividades. Este modelo ha sido probado usando
el algoritmo Partial Least Squares (PLS) y los resultados de este estudio confirman que el
envejecimiento activo es un constructo formativo de cuarto orden. Ademas, los analisis han
demostrado que el envejecimiento activo tiene una relacion fuerte y positiva con la
satisfaccion vital. Por otro lado, se encontré un efecto positivo de estilos de afrontamiento
activos y externos con el envejecimiento activo. La discusion sefiala el potencial de este
concepto mas amplio que reconcilia las diferentes aproximaciones del concepto y su

importancia para la vida de las personas.
PALABRAS CLAVE

envejecimiento activo, modelo, medicion, nivel individual, predictores
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Elaboracion e validacion dun Indice Persoal de
Envellecemento Activo adaptado ao contexto galego

RESUMO

Nos ultimos anos producironse diferentes debates na literatura acerca da
conceptualizacion do avellentamento activo. O obxectivo desta tese é desenvolver un modelo
de avellentamento activo centrado no nivel individual, que inclua diferentes elementos da vida
das persoas susceptibles de ser modificados mediante programas de intervencion para a
promocion do avellentamento activo. En base a este modelo, construirase unha ferramenta de
medicion do concepto que permitird obter unha medicion cuantitativa do nivel de
avellentamento activo de cada persoa. Ademais examinarase a contribucién do concepto a
satisfaccion vital asi como o efecto dos estilos de afrontamento no avellentamento activo. Por
IS0, entrevistouse a unha mostraxe representativa de 404 persoas maiores de 60 anos galegas
residentes na comunidade empregando unha entrevista estruturada guiada por un cuestionario
ad hoc. Os resultados demostraron a validez do modelo proposto de avellentamento activo e
composto por duas grandes categorias de variables, o cal confire validez & ferramenta de
medicién. O modelo consta de variables de saude (relacionadas coa saude fisica, psicoldxica e
social) asi como diferentes tipos de variables relacionadas coa participacion en diversas
actividades. Este modelo foi probado co algoritmo Partial Least Squares (PLS) e os resultados
deste estudo confirman que o avellentamento activo é un construto formativo de cuarto orden.
Ademais, as analises demostraron que este ten unha relacion forte e positiva coa satisfaccion
vital. Por outra banda, atopouse un efecto positivo dos estilos de afrontamento activos e
externos co avellentamento activo. A discusidn sinala o potencial deste concepto mais amplo
que reconcilia as diferentes aproximacions do concepto e a sUa importancia para a vida das

persoas.
PALABRAS CHAVE

avellentamento activo, modelo, medicion, nivel individual, preditores
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Development and validation of an Active Ageing

Personal Index, adapted to the Galician context

SUMMARY

In recent years, different debates have emerged across the literature about the
conceptualisation of active ageing. The aim of this dissertation is to develop a model of active
ageing focused on an individual level, including different elements of people's life liable to be
modified by intervention programmes promoting active ageing. A measurement tool of active
ageing will be developed based on this model, which will provide an individual quantitative
result of each person's ageing level. Moreover, the contribution of active ageing to life
satisfaction as well as the effect of coping styles on active ageing will be examined. For this, a
representative sample of 404 Galician (Spain) community-dwelling older adults (aged 60
years and over) was interviewed using a structured survey guided by a questionnaire. The
results demonstrated the validity of the proposed model of active ageing composed of two
broad categories, as well as the measurement tool. The model comprises status or health
variables (related to physical, psychological and social health) as well as different types of
activities called participation variables. This model has been tested using Partial Least
Squares (PLS) and the findings of this study show that active ageing is a fourth-order,
formative construct. In addition, PLS analyses demonstrate that active ageing has a strong and
positive effect on life satisfaction and a positive effect was also found between active and
external coping styles and active ageing. The discussion highlights the potential of active
ageing as a further concept which brings together the different approximations to the concept

and its importance to people’s lives.
KEYWORDS

active ageing, model, measurement, individual level, predictors
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Introduccion

El envejecimiento de la poblacion y sus diversas consecuencias han puesto encima de la
mesa la necesidad de cambiar la forma de abordar la edad desde el ambito gerontologico y
politico. Con frecuencia, las personas mayores de 60 afios son apartadas de la vida social,
tanto mediante la jubilacion obligatoria como por los estereotipos negativos acerca de este
grupo de edad, fuertemente instaurados en la sociedad. El primer capitulo estd dedicado a

dibujar el contexto social demogréafico en el que se encuadra este estudio.

Por otro lado, la urgencia de cambiar las tendencias de participacion de las personas
mayores y de mejorar su estado de salud se ha creado todo un paradigma de estudio del
envejecimiento que aborda esta etapa vital desde una aproximacion positiva. En torno a este
paradigma, han ido surgiendo diferentes conceptos que han desembocado en la formacion del
concepto amplio de envejecimiento activo. El segundo capitulo ha sido escrito con la

finalidad de dilucidar las diferencias entre tales conceptos.

El concepto de envejecimiento activo, promovido por la Organizacion Mundial de la
Salud ([OMS], 2002) ha sido adoptado en Europa y pretende abordar el envejecimiento de su
poblacién mediante diferentes iniciativas de intervencion. Ello ha provocado que este
concepto sea utilizado con diferentes finalidades en funcién de la aproximacién a la que se
adscriba, lo que ha provocado la escisién de tres grandes lineas de comprension: politica,
cientifica y social. Cada una de estas aproximaciones tiene objetivos diferentes, lo cual
complica la situacion a la hora de estudiar este concepto. Por otro lado, teniendo en cuenta la
proliferacion de programas de intervencién para la promocion del envejecimiento activo, la
carencia de herramientas para la medicion del concepto a nivel individual ha puesto de
manifiesto la necesidad de poner remedio a esta situacion. El tercer capitulo se ha escrito con
la finalidad de clarificar este marco tedrico de partida asi como de ordenar los estudios

realizados en los ultimos afnos.
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1. ENVEJECIMIENTO

1. Envejecimiento

A lo largo de la segunda mitad del siglo XX, se ha ido produciendo un importante cambio
en el patron de natalidad y mortalidad que derivé en un fendmeno demogréafico denominado
envejecimiento poblacional. Estos cambios han dado lugar a una revolucion demogréfica sin
precedentes que estd ocurriendo en todo el planeta, que si bien representa un logro
extraordinario del siglo pasado, en el presente constituye uno de los grandes retos mundiales
(Foster y Walker, 2013; Kalache, 1999). Este fendmeno se fragud lentamente en los paises
desarrollados a principios del siglo XX (United Nations [UN], 2002) mientras que en los
paises en vias de desarrollo, la aparicién del fendbmeno ha sido méas reciente con una
evolucion muy veloz (Fernandez-Ballesteros, Robine, Walker, y Kalache, 2013).

Dicho de otro modo, a lo largo del siglo pasado se ha producido un incremento de la
supervivencia de las personas a lo largo del tiempo y las generaciones (Fries, 1989b). Este
incremento de la poblacion mayor y de la longevidad media es una tendencia que, segun se
preve, continuard existiendo. Actualmente hay casi 700 millones de personas mayores de 60
afios en el mundo, cifra que se duplicara hacia el afio 2025 y llegara a casi dos mil millones en
el 2050, lo que significa que méas del 20% de la poblacion mundial serd mayor de 60 afios y
para 2060, el 30% de la poblacion sera mayor de 65 afios (Walker y Maltby, 2012). De ellos,
el 75% estara viviendo en paises en vias de desarrollo (Kalache, 1999; Stenner, McFarquhar,
y Bowling, 2011).

Se ha producido también un incremento de la longevidad, que ha ido aumentando
notablemente a lo largo del siglo XX en todo el planeta y en especial, en los paises
desarrollados. De todos ellos, la poblacién de los paises de Europa occidental es una de las
mas envejecidas del mundo (Walker y Maltby, 2012). Concretamente, desde comienzos del
siglo pasado, la esperanza de vida al nacer ha aumentado casi tres décadas a lo largo del
planeta (Kalache, 1999) e incluso en algunos paises se ha duplicado en menos de un siglo
(Fernandez-Ballesteros et al., 2013; Zamarron, 2013). Fries y Crapo (1981), basandose en la
revision y andlisis de las curvas de supervivencia del tltimo siglo, han sefialado una tendencia
de incremento paulatino de la longevidad, observandose que cada vez la poblacion vive méas
afios y se acerca paulatinamente a un limite postulado de la vida humana en torno a los 120
afios (Fernandez-Ballesteros, 2009; Fries y Crapo, 1981). Esto se puede ver reflejado en el
envejecimiento de la poblacion mayor o envejecimiento del envejecimiento, es decir, en el
incremento de la poblacion mayor de 80 afios (Diez-Nicolas, 1999; Rojo-Pérez y Fernandez-
Mayoralas, 2011). Este es el grupo demografico con mayor crecimiento en practicamente
todos los paises industrializados (Kalache, 1999; Stenner et al., 2011) y sera el que manifieste
un crecimiento mas rapido, alcanzando el 12% de la poblacién total para 2060 (Walker y
Maltby, 2012).
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Otros de los cambios caracteristicos del siglo pasado es la reduccion de la mortalidad que
se viene produciendo no solo en términos de mortalidad infantil sino también en edades
avanzadas (Fries y Crapo, 1981). En términos poblacionales se ha advertido una reduccion
constante de la mortalidad tras los 80 afios desde la década de 1950, lo cual podria
interpretarse como un retraso de la vejez humana producido gracias a una década fuertemente
asociada con mejores précticas a nivel comportamental y de salud (Christensen, Doblhammer,
Rau, y Vaupel, 2009; Fernandez-Ballesteros et al., 2013).

Este fendbmeno demografico se refleja también en el cambio en la estructura por edades
de la poblacién, que ha alterado de manera importante las piramides poblacionales a nivel
mundial. En Espafa, el nimero de personas mayores representa el 18,4% del total de la
poblacion, siendo un 5,8% de esta mayor de 80 afios, y la actual esperanza de vida al nacer es
de 82,9 afios, lo que supone una de las cifras mas altas de la Union Europea (Abellan y Pujol,
2016). A nivel autondémico, Galicia es una de las regiones que lidera este proceso de
envejecimiento, con un 24,0% de la poblacion mayor de 65 afios (Abellan y Pujol, 2016). La
proporcion de personas mayores esta incrementandose rapidamente tanto por la baja tasa de
natalidad como por el envejecimiento de la generacion del baby boom. Junto a todo ello, en
este proceso se ven también acentuados antiguos desequilibrios poblacionales, con una mayor
intensidad del envejecimiento en el medio rural y una mayor concentracion relativa de
personas mayores en municipios urbanos (Instituto de Mayores y Servicios Sociales
[IMSERSO], 2011; Monreal, 2008).

Figura 1: Piramide poblacional de Espafa y de la Espana rural (2015).
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Ademas de todo ello, se ha observado una concentracion o compresion de la morbilidad
en los ultimos afios de vida, lo cual se refleja en un incremento de la esperanzada de vida sin
discapacidad o esperanza de vida con salud, que esta creciendo lentamente en la mayoria de
los paises (Fernandez-Ballesteros, 2009; Fries y Crapo, 1981; Fries, 2002; Robine y Michel,
2004). En base a su estudio de las curvas de supervivencia, Fries y Crapo (1981) afirman que
la aparicion de la enfermedad asociada a la edad se ira posponiendo y acercando cada vez mas
al limite predicho de la vida, reduciendo asi la duracién de la situacion morbida (Fernandez-
Ballesteros, 2009). Dicho de otra manera, las enfermedades cronicas y la discapacidad se iran
retrasando, lo que significa que la morbilidad se concentrarad en los Gltimos afios de la vida
(Fries y Crapo, 1981) y se prolongaré la vitalidad y la buena salud (Fries, 1989b). Asi, los
mayores de hoy tienen mas probabilidades de vivir durante mas tiempo que sus padres pero
sobre todo, en mejores condiciones de salud bioldgica, psicolégica y social (Fernandez-
Ballesteros, 2009).

Todo ello ha sido posible gracias a una doble via de trabajo: a nivel colectivo o
sociopolitico y a nivel individual. En relacion al primero, este resultado viene derivado del
esfuerzo por mejorar las condiciones vitales mediante la implantacion de politicas sociales y
sanitarias asi como por la promocion de estilos de vida y habitos saludables a lo largo del
ciclo vital. Ademas de ello, el desarrollo humano y social, los avances biomédicos y
tecnoldgicos, la mejora de las condiciones de vida en relacion a la higiene, los servicios
sanitarios, la educacion y la alimentacién, unido al progreso socioeconémico y la extension
politica de la democracia han derivado en una mejor calidad de vida y en la extension de la
duracion vital (Caprara et al., 2013; Eurostat, 2011). Al respecto, cabe resaltar el compromiso
y esfuerzo individual por seguir las pautas recomendadas en relacion a los estilos de vida
(Fernandez-Ballesteros et al., 2013; Kalache, 1999).

La conjuncion de estos factores ha modificado los patrones de enfermedad y muerte de
forma acelerada en las Gltimas décadas. En la actualidad existe una menor incidencia de
enfermedades infecciosas con consecuencias menos graves debido fundamentalmente a la
mejor higiene y al mayor acceso a antibidticos y vacunas (Tosato, Zamboni, Ferrini, y Cesari,
2007). Sin embargo, estas patologias fueron sustituidas por las enfermedades crénicas y
degenerativas, cuya prevalencia se acentla en el grupo demogréafico de los mayores, que
constituyen los principales diagnosticos y causas de muerte (IMSERSO, 2011). Entre las
enfermedades cronicas mas frecuentes en la vejez a nivel mundial se hallan la elevada presion
sanguinea, las enfermedades cardiovasculares, el accidente cerebro-vascular, la diabetes
mellitus tipo Il, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, el cancer, la artritis, la
osteoporosis, la depresién, la demencia y la ceguera y alteraciones visuales (OMS, 2002),
cuya edad media de aparicion se sitda entre los 50 y los 70 afios (Pruchno, Wilson-Genderson,
y Cartwright, 2010a). Las enfermedades cronicas suelen ser menos severas y discapacitantes
que las patologias infecciosas (Robine, Mathers y Brouard, 1996). No obstante, el fenémeno
de la dependencia se esta convirtiendo en un reto importante al que enfrentan las instituciones
y administraciones publicas (Gonzalez, 2006; Pérez y Yanguas, 1998). Los datos mas
recientes indican que entre los mayores de 65 afios la prevalencia de la dependencia funcional
en relacion a la movilidad es del 27,5% para los hombres y del 43,7% para las mujeres
(Instituto Nacional de Estadistica [INE], 2015) y las previsiones apuntan a que la dependencia
severa seguird también incrementandose (IMSERSO, 2011).
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Tomando en conjunto toda esta informacion, se podria decir que nos encontramos ante
una situacion demogréafica, denominada la “revolucion silenciosa” (Ferndndez-Ballesteros et
al.,, 2013; Kalache, 1999), que ha despertado una gran atencién politica, cientifica y
profesional a nivel mundial y con un mayor énfasis, en el continente europeo, por las
consecuencias derivadas de la misma tanto a nivel politico, econémico, productivo, social y
sanitario (Hasmanova, 2011; Kalache, 1999; Lee, Lan, y Yen, 2011; UN, 2009). De ellas,
generalmente se han destacado las implicaciones negativas respecto a los costes econdmicos
sobre los sistemas de pensiones, la salud publica, el cuidado social y el empleo (Fernandez-
Ballesteros et al., 2013; Stenner et al., 2011; Walker, 2009).

En primer lugar, en relaciébn a la parte economico-productiva, el envejecimiento
demografico ha sido y es una gran preocupacion para la sostenibilidad de las pensiones,
especialmente en Europa (Lassen y Moreira, 2014; OECD, 2000). La ganancia en longevidad
y esperanza media de vida actual supera las predicciones y expectativas sobre las que se
construyeron los sistemas de seguridad social y del cuidado de la salud (Manton, 1991). Estos
sistemas fueron creados cuando la esperanza de vida tras la jubilacion era de media una
década, pero actualmente casi se ha cuadriplicado (Walker y Maltby, 2012). Por otro lado, la
mano de obra y la poblacion en edad de trabajar est4d envejeciendo en todos los paises,
esperandose una disminucion de hasta un 14,2% para el afio 2050, por lo que al haber menos
personas jovenes que sustenten los costes sociales de las personas mayores, agrava el
problema del mantenimiento de las pensiones (Avramov y Maskova, 2003; Ervik, Helgay, y
Christensen, 2008; OECD, 2000). Todo ello apunta a la necesidad de un cambio en la
estrategia institucional y politica relacionada con las personas mayores (Avramov y Maskova,
2003; Zamarrdn, 2013). Por este motivo, la mayoria de las recomendaciones politicas en el
marco del envejecimiento enfatizan la vertiente productiva, resaltando la importancia de
prolongar la vida laboral de las personas.

Por otro lado, se ha postulado un incremento de los costes socio-sanitarios por el aumento
de la morbilidad y la discapacidad asi como de los tratamientos biomédicos asociados
(Fernandez-Ballesteros, Caprara, y Garcia, 2004a; Fernandez-Ballesteros, 2009). Por lo
general, la edad se asocia a la enfermedad y esta a su vez, a la discapacidad. En esta linea, se
espera una prevalencia cada vez mayor de los procesos de envejecimiento patoldgicos, con
problemas comunes agrupados bajo la denominacién de grandes sindromes geriatricos, como
las caidas, el insomnio, la depresion, la incontinencia urinaria, la hipotermia, el deterioro
cognitivo o la nutricion. Estos suelen ser manifestaciones de otras patologias que influyen
sobre la funcionalidad del mayor y su proceso de envejecimiento (Ballesteros, 2007).
Relacionado con ello, cabe mencionar que la patologia en el envejecimiento afecta en mayor
medida a las mujeres, ya que si bien los hombres tienen menor esperanza de vida, gozan de
mejor salud. De esta manera la feminizacion de la poblacion mayor, de la discapacidad y de la
dependencia ird4 avanzando (Ballesteros, 2007). Con todo ello, se producira un incremento de
las demandas de recursos y de ayudas a la dependencia, tanto a nivel econémico como de
instalaciones, al ser necesarios un mayor numero de residencias o centros de dia y una mayor
oferta de servicios de atencion domiciliaria. De esta manera, el aumento del gasto socio-
sanitario no se debe a la edad en si misma, sino a la discapacidad y al mal estado de salud
generalmente asociados a la edad avanzada (OMS, 2002). Como se puede observar, es la
salud la que tiene un papel primordial, que a menudo refleja el grado de apoyo institucional
recibido a nivel econdémico, social y cultural (Kalache, 1999). Por ello, los esfuerzos
colectivos deben dirigirse a la reduccién de la discapacidad mientras se incrementa la vida en

28



1. ENVEJECIMIENTO

salud o libre de discapacidad, produciendo con ello un doble beneficio, al reducir el coste
social a la vez que se incrementa el bienestar y la calidad de vida de los ciudadanos
(Fernandez-Ballesteros et al., 2004a).

En este contexto, los responsables de las decisiones sociopoliticas se encuentran en una
situacion cuya respuesta tendra grandes implicaciones para las personas mayores y la
sociedad en su conjunto. En este punto se requiere la aplicacion de ajustes en muchos
aspectos, como medidas relacionadas con la familia o con el mercado laboral entre otras
(Walker y Maltby, 2012). De hecho, en la actualidad se estdn modificando los sistemas de
salud, los servicios sociales y las politicas de empleo para adaptarse a la realidad demogréfica
actual y emergente. Otros elementos como la educacion, las actividades de ocio y los medios
de comunicacion también se estan viendo afectados. No obstante, por lo general, las
decisiones tomadas hasta el momento estan mas orientadas a hacer frente al cambio
demografico, en lugar de utilizar las ventajas y beneficios potenciales del mismo. Para ello es
necesario dar una respuesta positiva y coordinada a este desafio, cuyo éxito dependera de la
union de los organismos internacionales y de toda la sociedad asi como del compromiso y los
recursos para fortalecer la base de conocimientos mediante la investigacion, la formacion y el
desarrollo de politicas (Kalache, 1999).

Sin embargo, existen todavia unos estereotipos sociales negativos hacia la edad
fuertemente arraigados en la sociedad, que se ven reforzados por la exclusion forzada de las
personas mayores del mercado laboral al llegar una edad concreta (Townsend, 1981). De esta
manera, la jubilacion, al contrario de la intencion positiva con la que fue creada, llega incluso
a actuar como un proceso de exclusion social y politica (Walker y Maltby, 2012). Estos
factores contribuyen a la percepcion de los mayores como una carga econémica al ser vistos
como receptores pasivos de bienes publicos y consumidores de recursos, asi como social,
politica y econdmicamente inactivos, como un grupo fragil gue no tiene nada que aportar a la
sociedad. No obstante, la mayoria de estos estereotipos son inciertos ya que la poblacion de
edad avanzada constituye un recurso importante y valioso para sus familias, sus comunidades,
la economia y la sociedad en general (World Health Organization [WHO] 1996b). En Espafia
por ejemplo, el cuidado de personas dependientes y enfermas, es llevado a cabo en su mayoria
por personas mayores, especialmente por mujeres. Dado que es una actividad informal y no
remunerada, es complicado hacer una cuantificacion de su aportacion a la sociedad. En
términos del promedio de minutos de cuidados realizados por dia, este aumenta cuanto mayor
es la edad del cuidador, siendo 201 minutos cuando el cuidador pertenece al grupo de edad de
65 a 74 afos y 318 minutos si su edad esta entre 75 y 84, en comparacion con los 50 minutos
de promedio diario de los cuidadores de 30 a 49 afios (Duran, 2002 en OMS, 2016). Las
personas mayores tenderan a desempefiar un rol social cada vez mas importante,
contribuyendo a través del trabajo voluntario, transmitiendo su experiencia y conocimientos,
cuidando a sus familias y con una creciente participacion en la fuerza laboral remunerada.

Por ello, los esfuerzos deben orientarse también al cambio de la imagen social de las
personas mayores, con el fin de superar de una vez por todas, el modelo de déficit. A este gran
reto se une la necesidad de abordar los retos derivados del envejecimiento demogréfico,
aprovechar el potencial de las personas mayores para la sociedad sin olvidar salvaguardar sus
derechos y satisfacer sus necesidades. Por este motivo, a lo largo de las Gltimas décadas se
han realizado varias iniciativas, como la proclamacion del dia 1 de octubre como el Dia
Internacional de las Personas Mayores desde 1990 o la asignacién del tema del Dia Mundial

29



SARA MARSILLAS RASCADO

de la Salud de 1999 (7 de abril), que han sido importantes para subsanar las falsas
suposiciones y mitos en relacion a los mayores. Por otra parte, se ha proclamado el afio 1999
como el Afo Internacional de las Personas Mayores, por parte de las Naciones Unidas con el
fin de Ilamar la atencion sobre los retos y oportunidades del envejecimiento.

Todo ello ha derivado en el disefio de una estrategia global para fomentar la realizacion
del potencial de bienestar fisico, social y mental a lo largo del ciclo vital y favorecer la
participacion de las personas mayores en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos
y capacidades, proporcionandoles para ello proteccion, seguridad y cuidados adecuados. Esta
estrategia ha recibido diferentes nombres hasta alcanzar el actual envejecimiento activo,
nomenclatura que se consolido tras la Declaracion Politica y el Plan de Accion Internacional
de Madrid sobre el Envejecimiento adoptada en la Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento de Naciones Unidas celebrada en 2002. Este trata de promocionar el
mantenimiento de la actividad durante el envejecimiento a la vez que se pretende incrementar
la esperanza de vida saludable y libre de discapacidad en la edad avanzada con la finalidad de
mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen (Bowling, 2005, 2007; Fries,
2002). En este objetivo estaria incluido el fomento de la contribucion de los mayores a la
sociedad, siendo esta mas probable en la medida en que disfruten de niveles de salud
adecuados. Sin embargo, las personas mayores, enfermas o con algun tipo de discapacidad o
diversidad funcional también pueden contribuir activamente con sus familias, semejantes y
comunidades si se les proporcionan los instrumentos apropiados (OMS, 2002). Por ello, la
OMS también insta a los gobiernos a modificar y adaptar los elementos contextuales y
sociopoliticos para favorecer la toma de decisiones saludables y asociadas al envejecimiento
activo, aludiendo a diferentes niveles como los servicios de salud y sociales, servicios de
proteccién o redes de apoyo entre otros (OMS, 2002; Zamarron, 2007). De esta manera se
multiplicarian las oportunidades de que las personas permanezcan activos (Kalache, 1999), lo
cual no solo es importante para los propios mayores y su calidad de vida, ya que estos desean
permanecer activos e independientes (Bowling, 2005), sino también para su familia y la
sociedad en general (Kahng, 2008).

En el contexto europeo, la confluencia de una poblacion mas envejecida unido a la
necesidad de cambiar la tendencia extendida de una jubilacion anticipada ha provocado que
esta estrategia global se integrase en gran medida en sus politicas sociales y laborales. Un
primer paso era conocer el contexto del momento para delinear los grandes retos a resolver,
motivo por el cual se organizdé una conferencia internacional en la que participasen los
expertos de diferentes paises. Tras dicho analisis, se diferenciaron cuatro grandes lineas de
trabajo, como el declive de la poblacion en edad de trabajar, el gasto en sistemas de pensiones
y finanzas publicas, la necesidad creciente de cuidado de las personas mayores y la diversidad
existente entre sus recursos y los riesgos que afrontan (European Commission [EC], 1999).
Ello llevd a establecer como pasos necesarios para las politicas sociales europeas el
incremento del ratio de empleo en Europa, mediante la promocion de aprendizaje continuo, la
disposicién de trabajos flexibles y la mejora de los incentivos laborales; el progreso de las
politicas de proteccion social y la inversion de las tendencias de jubilacion anticipada, el
apoyo de la investigacién relacionada con las politicas de salud y cuidado de los mayores asi
como el desarrollo de politicas contra la discriminacion en lugares de trabajo y la exclusion
social. No obstante, el empleo termind convirtiéndose en el foco principal de la comisién
(Walker, 2009).
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Posteriormente, se han llevado a cabo numerosas iniciativas por parte de las instituciones
publicas en relacion al envejecimiento activo a nivel europeo, con muchas incorporaciones de
las recomendaciones de la OMS en los planes de accion sociales y de la salud por parte de
varios paises (Paul, Ribeiro, y Teixeira, 2012). De esta manera, la OMS (2002) marcé un
punto de inflexion en el afrontamiento del envejecimiento poblacional en el continente
europeo, que culmindé en la declaracion del afio 2012 como el Afo Europeo del
Envejecimiento Activo y la Solidaridad Intergeneracional. Su objetivo consistié en impulsar
el conocimiento sobre el envejecimiento de la poblacién y las soluciones para abordar este
reto, resaltando la necesidad de favorecer el envejecimiento activo. Con todo ello, ademas de
adaptar sus politicas socioecondmicas a la realidad demografica del momento, también trataba
de cambiar la representacion cognitiva de la vejez en relacion a las expectativas y estereotipos
asociados a la misma (Lassen y Moreira, 2014). Todo esta promocién del envejecimiento
activo es coherente con los deseos y la necesidad de las personas mayores de permanecer
activos como forma de fomentar las relaciones sociales, la salud, el sentimiento de utilidad y
la prevencion de la dependencia (Monreal, 2008).

A dia de hoy, es evidente el interés y el compromiso existente en Europa en desarrollar
este tipo de iniciativas que pretenden mejorar las oportunidades de envejecer activamente,
mediante la promocién de un modelo de vida autonoma e independiente, actuando en &mbitos
tan diversos como el empleo, la sanidad, los servicios sociales, la formacion de personas
adultas, el voluntariado, la vivienda, las nuevas tecnologias, etc. No obstante, se ha observado
como la vertiente productiva y economicista ha tomado un rol primordial, con el foco central
en la promocion del empleo en la vejez vy, en los Gltimos afios, la participacion social (Walker
y Maltby, 2012). Este nuevo enfoque de las politicas europeas estd asociado con diferentes
rearticulaciones gerontoldgicas de la tercera edad, que enfatizan las posibilidades y los
beneficios de una vida activa en la vejez y que a su vez fomenta un cambio en la concepcion
social de la misma (Lassen y Moreira, 2014). De esta manera, las personas mayores
constituyen el factor clave de la agenda politica, pasando de ser el problema a la potencial
soluciéon del mismo (Kalache, 1999) y convirtiéndose asi el envejecimiento activo en un
concepto clave (Fernandez-Ballesteros et al., 2013).

Hasta el momento se ha expuesto principalmente el punto de vista poblacional del
envejecimiento, no obstante, el envejecimiento no es sélo un concepto colectivo sino también
una realidad y una experiencia individual. De la misma manera, en su estudio se pueden
identificar dos vertientes, la poblacional y la individual, que se encargan de analizar aspectos
diferentes del mismo proceso (Fernandez-Ballesteros et al., 2006; Zamarrdn, 2013). A pesar
de que ambas tienen como objetivo conocer y minimizar las consecuencias negativas del
envejecimiento, cada una de ellas se centra en elementos diferentes, lo que deriva en lineas de
accion dispares. A continuacion se muestra la diferencia entre ambas perspectivas.

1.1. ENVEJECIMIENTO COMO CONCEPTO POBLACIONAL

El envejecimiento desde un punto de vista poblacional se refiere al nimero relativo de los
grupos de mas edad en comparacion con los de menor edad. Sin embargo, no esta clara la
frontera de la vejez ni de la juventud y aunque en el &mbito europeo suele considerarse a las
personas que superan la edad de jubilacion obligatoria, en torno a los 65 afios, como personas
mayores, la OMS marca el limite en los 60 afios. Desde esta perspectiva, prima el nivel
macrosocial, considerandose los indicadores del envejecimiento basados en el coémputo

31



SARA MARSILLAS RASCADO

poblacional, el nimero de sujetos que estan en una determinado rango de edad, el porcentaje
de personas afectadas de discapacidad, etc. (Fernandez-Ballesteros et al., 2006). Esto es, el
envejecimiento explicado desde una perspectiva poblacional se caracteriza tanto por un
incremento de la poblacién mayor de 60 o 65 afios, como por un incremento proporcional de
este grupo demogréafico con respecto a los grupos de edad mas jovenes.

Un hecho que ha sido relevante en este &mbito para el afrontamiento de este proceso de
envejecimiento ha sido el cambio de enfoque desde la vision del grupo demografico de las
personas mayores como un grupo de edad estatico, que estaba aparte del resto de la poblacion,
a la integracion de la tercera edad como una etapa natural del curso vital de las personas
(Kalache y Kickbusch, 1997; WHO, 1998). Todo ello se produjo en una época de cambios en
los afios 90, cuando la OMS definio el envejecimiento como un proceso en el que entran en
juego factores intrinsecos (estructuras genéticas) y extrinsecos (lo que se ha hecho durante la
vida). Estos factores externos, denominados intervenciones, se representan como antecedentes
o factores explicativos para las diferentes trayectorias vitales de los individuos en relacién a la
dependencia o la discapacidad (Kalache, 1999). Segun esta propuesta, los estilos de vida
saludables a lo largo del ciclo vital permitirian mantener una buena capacidad funcional en la
tercera edad, resaltando asi la plasticidad del proceso de envejecimiento (Lassen y Moreira,
2014; OMS, 2002). Por otro lado, otros factores como las condiciones socioeconémicas y
culturales también acaban repercutiendo en la forma de envejecer. De hecho, el indicador de
la esperanza de vida ajustada a la discapacidad permite observar esta influencia, ya que
aquellos paises con un nivel socioecondmico mas alto cuentan con una mayor esperanza de
vida y mayor esperanza de vida libre de discapacidad (Fernandez-Ballesteros et al., 2004a;
Kalache, 1999; OMS, 2002).

A la hora de medir el envejecimiento como término poblacional, se utilizan métricas a
nivel macro, como los porcentajes de poblacion, la esperanza de vida o con indicadores
econdmicos. Mas recientemente se han incorporado otros indicadores como la esperanza de
vida libre de discapacidad mencionada, que da cuenta de la calidad de la vida a nivel macro o
poblacional. Este suele ser significativamente menor que la esperanza de vida y la diferencia
entre ambas manifiesta la medida en que existen desigualdades en las condiciones
ambientales entre las personas y las poblaciones, que también dan cuenta de la variabilidad en
las formas en las que las poblaciones estan envejeciendo (Fernandez-Ballesteros et al., 2013).
Por ello, aumentar la vida saludable se ha convertido en uno de los objetivos principales de la
politica de la OMS, cuya repercusion se podria observar en la propia situacién de las personas
mayores, con un mayor bienestar y calidad de vida, asi como en la reduccion de los gastos
sanitarios (Zamarron, 2013).

Generalmente, esta forma de abordar el envejecimiento corresponde a los responsables de
las politicas publicas. Asi, la sociedad y el contexto socio-politico ejercen de actores en el
proceso de envejecimiento de su poblacion. No obstante, es esencial tener en cuenta el
conocimiento derivado de la vertiente individual, ya que facilita la comprension de dicho
proceso y permite avanzar hacia una perspectiva mas holistica.
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1.2. ENVEJECIMIENTO COMO CONCEPTO INDIVIDUAL

Ademas de ser un fendmeno poblacional, el envejecimiento es también una realidad y
una experiencia individual. En este sentido, el envejecimiento es un proceso largo que sucede
a lo largo del ciclo vital que afecta a todos los seres vivos aunque de una forma o con una
intensidad diferente (Arking, 1991; Ballesteros, 2007). Esta perspectiva se encarga de conocer
como envejecen los individuos y los cambios que se producen a lo largo de la vida, que se
resume en una combinacion entre patrones de crecimiento, estabilidad y declive que se
producen en el plano biomédico, psicologico, comportamental y social (Fernandez-Ballesteros
et al., 20044, 2006).

Esta perspectiva tiene asociada el estudio de los cambios producidos en las personas
mayores, aunque sigue sin estar claro a partir de qué edad una persona se considera mayor.
Por lo general, en el &mbito cientifico y profesional suele utilizarse la edad legal de jubilacion
como limite diferenciador de la adultez y la vejez (Avramov y Maskova, 2003), aungue esta
ampliamente reconocido que la edad no es el Unico factor que determina el declive
tradicionalmente asociado a la vejez, sino que en ello intervienen circunstancias socio-
historicas, sociales y personales (Fernandez-Ballesteros et al., 2004a). Con el incremento de la
esperanza de vida, esta etapa vital abarca cada vez mas afos, lo que unido a la heterogeneidad
caracteristica de esta etapa vital hace necesario diferenciar al menos dos grupos grandes de
edad, uno que abarcaria hasta los 75-80 afios, que suele recibir el nombre de mayores-jovenes
o tercera edad y un segundo grupo que incluiria a las personas mayores de 80 afios también
denominado mayores-mayores o cuarta edad (Boudiny y Mortelmans, 2011; Carmona, 2011).

A dia de hoy, el envejecimiento se concibe como un proceso biopsicosocial dinamico y
progresivo influido por la edad y los genes, asi como por las interacciones entre las
condiciones socio-ambientales con los sucesos personales y comportamentales (Bandura,
1986). Durante este proceso, se van produciendo un conjunto de cambios morfoldgicos,
fisiolégicos, bioguimicos y psicolégicos que determinan la pérdida progresiva de adaptacion
al entorno (Lucena, Maciel, Silva, dos Santos, y Moreira, 2010), cuya combinacion con los
aspectos ambientales, socio-econémicos y comportamentales guian la trayectoria vital de
salud y/o enfermedad. La conjuncion de estos factores que influyen en el envejecimiento
permite afirmar que la edad cronoldgica no es un indicador preciso de los cambios que
acomparian al envejecimiento, existiendo variaciones tanto a nivel de salud, independencia y
participacién entre personas de la misma edad (OMS, 2002). De hecho, su influencia conjunta
a lo largo de la vida da lugar a distintas formas de envejecer y algunos autores han
diferenciado tres grandes categorizaciones: el envejecimiento normal, el envejecimiento
patoldgico y el envejecimiento con éxito (Baltes y Baltes, 1990; Fernandez-Ballesteros, 2009;
Fries, 1989a,b; Rowe y Kahn, 1997).

Entre los cambios mas destacables que se producen con la edad estaria el declive gradual
en la capacidad de la reserva fisica, el enlentecimiento de la actividad motora, el declive de la
masa muscular, la tendencia a la introversion, el declive de la inteligencia fluida, etc.
(Fernandez-Ballesteros et al., 2006). No obstante, los procesos biomédicos, psicoldgicos y
sociales no siguen el mismo patron de desarrollo, siendo aquellos aspectos més dependientes
del funcionamiento biolégico los que tienen un declive similar al mismo mientras que los
demas pueden incluso mostrar mejoras (Fernandez-Ballesteros et al., 2004a, 2006). Al
respecto, existe una gran variabilidad en estos patrones de desarrollo, ya que los elementos
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externos y medioambientales con los que las personas estan en contacto, junto a los
conductuales o estilos de vida, influyen en la trayectoria vital de las personas con una
influencia incluso mayor que los factores internos. Desde el ambito biogerontoldgico se ha
defendido que el modo en que envejecen las personas esta explicado por la genética en un
25%, mientras que las condiciones ambientales y los estilos de vida explicarian hasta el 75%
restante (Fernandez-Ballesteros et al., 2004a, 2006; OMS, 2002; Rowe y Kahn, 1997). De
esta manera, las propias personas mayores pueden ser agentes de su propio proceso de
envejecimiento (Ferndndez-Ballesteros et al., 2004a).

Desde el punto de vista bioldgico, se podria decir que el envejecimiento es un proceso
inevitable e irreversible que se produce por la activacion de un conjunto de procesos
biol6gicos genéticamente guiados, que provocan un deterioro funcional progresivo y
generalizado que disminuye o elimina la respuesta de adaptacion al entorno (Lucena et al.,
2010; OMS, 2002). Entre los cambios fisicos m&s comunes se encuentra la disminucion de
energia, el deterioro de la agudeza sensorial, el cambio de los patrones de suefio (Venn y
Arber, 2011) asi como modificaciones en los sistemas musculo-esquelético, cardiovascular,
nervioso y digestivo (Carmona, 2011). Paulatinamente estos cambios pueden derivar en
problemas de salud derivando incluso en la fragilidad, discapacidad y dependencia. A su vez
estos pueden influir en los patrones de comportamiento, llegando a limitar las actividades de
la vida diaria asi como las actividades sociales y la interaccion con el entorno, bien sea por
incapacidad real o miedo (Carmona, 2011). Conforme aumenta la edad, se incrementan las
posibilidades de que ocurran estos declives asi como los factores de riesgo en el organismo
que aumentan la vulnerabilidad del mismo ante la aparicion de enfermedades cronicas y
agudas y un mayor riesgo de muerte (Fernandez-Ballesteros, 2009; Harman, 2003; Lee et al.,
2011; OMS, 2002). Ademas de ello, de manera covariante con la edad es frecuente la
aparicion de ciertas enfermedades crénicas degenerativas altamente prevalentes a dia de hoy,
como la diabetes, las cardiopatias, la enfermedad de Alzheimer y ciertos canceres (Carmona,
2011; OMS, 2002). No obstante, el ritmo y la forma de envejecer varian entre las personas,
debido a la conjuncién de factores que influyen en el proceso.

Con el paso de los afios también se van produciendo cambios en la dimension
psicoldgica, en relacion a la experimentacion de afectos y emociones, a la percepcion de uno
mismo y al bienestar personal. En este sentido, se conoce que aumentan los sentimientos de
tristeza y los trastornos depresivos, especialmente en situaciones de carencia familiar
(Fernandez-Ballesteros et al., 2004a). A pesar de ello, se ha detectado cierta tendencia méas o
menos generalizada al mantenimiento o incluso la mejora del afecto y la satisfaccion vital
(Ferring et al., 2004; Godoy-lzquierdo et al., 2008). Por otro lado, la dimension cognitiva se
caracteriza por dos tendencias de desarrollo, el declive de aquellas funciones dependientes de
estructuras biologicas, que los propios mayores suelen manifestar (Facal-Mayo, Juncos-
Rabadan, Alvarez, Pereiro, y Diaz, 2006) y por otra, una tendencia estable de otras funciones,
como la inteligencia cristalizada(Fernandez-Ballesteros et al., 2004a, 2006; Fernandez-
Ballesteros, 2009). Esto se debe a la plasticidad caracteristica del sistema nervioso, que
permite incluso la produccion de mejoras en este ambito con una adecuada intervencion
(Fernandez-Prado, Conlon, Mayan-Santos, y Gandoy-Crego, 2012). No obstante, el
funcionamiento cognitivo no varia con la edad de manera uniforme, mostrando diferentes
grados de diversidad en funcion de la misma, del nivel educativo o del tipo de profesién, que
ademas ejercen su influencia en la vejez y en el ritmo de desarrollo o declive cognitivo
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(Gonzalez, Facal, y Yaguas, 2013; Pereiro-Rozas, Juncos-Rabadan, Facal, y Pérez-Fernandez,
2014) o la reserva cognitiva (Corral, Rodriguez, Amenedo, Sanchez, y Diaz, 2006).

Por otro lado, en la dimension social se van produciendo diferentes situaciones con el
paso del tiempo, entre los que destacan la jubilacidn, la muerte de personas cercanas como la
pareja, los amigos o los familiares o la disminucion de las relaciones sociales (familiares,
amigos, vecinos o compafieros de trabajo), que paulatinamente incrementan la desvinculacion
social de las personas mayores (Carmona, 2011). Estos cambios requieren una nueva forma de
interactuar y formas de pasar el tiempo en la vejez, que generalmente estan marcadas por los
estereotipos sociales aprendidos durante la vida (Townsend, 1981; Walker y Maltby, 2012).
En relacidn a la jubilacion, esta implica que las personas mayores dejan de ser socialmente
vistas como individuos productivos, lo que puede disminuir su valor (Estes, 1979; Foster y
Walker, 2015; Phillipson, 1982; Walker, 1981), empeorar su situacion econémica y limitar
sus relaciones sociales (Carmona, 2011). Ante ello, las personas mayores han actuado de
maneras diferentes en funcidén del momento historico y los valores asociados a la vejez, bien
desvinculédndose de la sociedad y observando la vida a través de las siguientes generaciones
(Cumming y Henry, 1961) o bien buscando otras actividades o formas de ser socialmente
productivos o de emplear su tiempo para incrementar su bienestar (Havighurst, 1961, 1963).

Ademas de los cambios que se van produciendo con la edad, los estilos de vida o los
comportamientos de las personas influirian también en las trayectorias de salud o enfermedad
de las personas, pudiendo incluso llegar a mejorar los declives que se producen (OMS, 2002;
WHO, 1998). De hecho, las diferentes intervenciones que se producen a lo largo de la vida
marcan la diferencia en la vejez. Por ejemplo, el ejercicio fisico moderado realizado de
manera regular es considerado un elemento clave para promover un mejor estado en la vejez
no sélo a nivel fisico, sino también cognitivo, afectivo y social (Fernandez-Ballesteros et al.,
2006). El énfasis en la implicacion en estilos de vida activos ha ido ampliandose hasta otros
ambitos de la vida, presentandose como el camino para un envejecimiento bueno y saludable,
estando socialmente aceptado que la pasividad y la desvinculacion social incrementa el riesgo
de problemas de salud cronicos en la vejez (Hasmanova, 2011). De hecho, las propias
personas mayores manifiestan necesidades psicolégicas y sociales de mantenerse activas y
participar en la sociedad, aunque a veces las circunstancias del entorno externo en el que vive
la persona dificultan su integracion (Carmona, 2011).

El envejecimiento no es, por tanto, un fendmeno aleatorio sino que cada individuo es
agente de su propio proceso de envejecimiento, lo cual se asocia en cierta medida a las
decisiones y los repertorios de comportamiento aprendidos a lo largo de la vida de las
personas (Fernandez-Ballesteros et al., 2004a, 2013). Por otro lado, aunque no pertenece a
este nivel de analisis, es importante no olvidar la importancia de los factores externos
pertenecientes a los niveles meso y macro-estructurales que influyen en el envejecimiento
individual. Dicho de otro modo, las oportunidades estructurales que se producen en distintos
escenarios sociales y culturales, como en las escuelas, oficinas o residencias de mayores entre
otros (Foster y Walker, 2015) asi como las politicas desarrolladas a nivel comunitario a nivel
de promocion de salud y prevencién de la enfermedad o politicas para la erradicacién de la
pobreza (OMS, 2002), influyen en el envejecimiento individual. Incluso en situaciones de
declive funcional, cuando la discapacidad ha aparecido, las acciones a nivel macro pueden
aliviar las barreras adicionales con las que suelen encontrarse estas personas (OMS, 2002). De
hecho, las intervenciones sociales y las medidas externas en relacion a la educacion a lo largo
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de la vida (Davey, 2002), las politicas antidiscriminacion con la edad (Walker y Maltby,
2012), el ocio (Walker, 2009) y las oportunidades de ser voluntario (Deeming, 2009)
producen cambios positivos en la vida de las personas.

En definitiva, la forma en que se envejece depende tanto de las medidas socio-politicas
que se lleven a cabo en un determinado pais o region como de las acciones individuales que
cada uno adopta a lo largo del ciclo vital para mejorar su propia forma de envejecer
(Zamarrén, 2013). De esta manera, las capacidades presentes durante la etapa vital del
envejecimiento estan influidas por la genética, el entorno social y las elecciones individuales
que las personas mayores han ido realizando durante su vida en términos de actividad o
pasividad (Avramov y Maskova, 2003; Birren, 1985). No obstante, si bien se pueden producir
mejoras en algunos ambitos vitales a lo largo del envejecimiento, durante cierto tiempo o para
ciertas personas, es un proceso que implica pérdidas y cambios lo suficientemente negativos
como para que impliquen la necesidad de enfrentarse a nuevas situaciones con mayores
desventajas que en etapas previas (Brandtstadter, Wentura, y Greve, 1993; Satorres, 2013).
Hasta el momento se han descrito tanto declives como posibles mejoras producidas en el
proceso de envejecimiento que reflejan en cierto modo la evolucién que ha ido surgiendo en
el estudio de esta etapa vital, que se expondra a continuacion de manera breve.

1.1.1. El estudio del envejecimiento

El estudio del envejecimiento cambi6 radicalmente desde el siglo X1X, en el que primaba
la idea de la existencia de una unica trayectoria vital, lineal e inamovible, hasta el siglo XX,
en el que los modelos desarrollados postulan variedad de trayectorias (Lassen y Moreira,
2014). A pesar de que hoy en dia se defiende con mayor consenso un abordaje
multidisciplinar de la gerontologia, estudiandola desde una perspectiva bio-psico-socio-
cultural (Birren, 1996; Fernandez-Ballesteros, 2009), a lo largo de su estudio, el
envejecimiento, la vejez y los mayores se estudiaron desde una perspectiva unidisciplinar.
Ello ha dado lugar a multitud de teorias que trataban de explicar este proceso basandose en
aspectos y funciones diferentes, segun la disciplina que guiase su estudio.

La perspectiva bioldgica se ha centrado en las alteraciones fisioldgicas y en los
mecanismos bioldgicos, asociando dicho proceso con el declive y una mayor frecuencia de
enfermedades (Fernandez-Ballesteros, 2000; Franco y Sanchez, 2008). Desde esta, se
defiende la aparicion de cambios moleculares especificos, que a su vez crean anomalias en las
células que afectan a la eficacia de las funciones y a la capacidad de recuperacion de tejidos y
6rganos, provocando la aparicion de sintomatologias, molestias y discapacidades (Juengst,
2005).

A pesar de que ello sea cierto y que la edad, la pérdida de eficiencia de los sistemas
bioldgicos y fisicos y la enfermedad sean covariantes, el envejecimiento no se puede reducir
Gnicamente a la perspectiva biomédica. El abordaje unidimensional del envejecimiento desde
las disciplinas biomédicas promueve una vision negativa del mismo (Townsend, Godfrey, y
Denby, 2006). De hecho, la gran expansion de este modelo ha propiciado la creacién de
estereotipos e imagenes negativas de la vejez y el envejecimiento relacionados con el declive
(Fernandez-Ballesteros, 2009; Lupien y Wan, 2004). No obstante, el proceso de
envejecimiento y el propio deterioro muestran grandes diferencias individuales, debido a la
gran heterogeneidad existente en el grupo de las personas mayores (OMS, 2002; Rowe y
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Kahn, 1997). Otra objecion que se podria realizar es que el ser humano es algo mas que un
organismo biologico y cuenta con mudltiples niveles de funcionamiento, el bioldgico, el
psicolégico y el sociocultural.

Desde la psicologia se intentd también explicar, o por lo menos describir, este proceso.
Por lo general, en este &mbito se integrd el modelo de declive propio del &mbito biomédico, lo
que contribuyo a reforzar la asociacion de la vejez como una etapa de deterioro. En este grupo
de teorias, existe una excepcion que se centrd en el desarrollo positivo durante la vejez, la
teoria de la actividad (Havighurst, 1961, 1963), que dada su importancia en la concepcion
actual del envejecimiento, se desarrollaré en detalle en el siguiente epigrafe.

El envejecimiento puede ser abordado también desde las disciplinas socioldgicas
concibiendo el envejecimiento como un proceso social que implica la interrelacion entre el
desarrollo humano y las estructuras sociales externas. En este sentido, la literatura socio-
gerontologica ha resaltado tradicionalmente las limitaciones de los mayores (Walker vy
Maltby, 2012). Estas teorias destacan la desvinculacién y el aislamiento de las personas
mayores, presentandolas como un grupo demografico apartado de la sociedad.

En vista de esta informacion, a lo largo del estudio del envejecimiento la investigacion ha
tendido a centrarse en las nociones de pérdida y declive, resultando en una asociacién logica
entre la enfermedad y el envejecimiento (Foster y Walker, 2015). Aunque se defiende el
avance hacia un entendimiento biopsicosocial del envejecimiento, algunos autores resaltan
que las teorias sociales son las mas completas o0 acertadas de estas tres aproximaciones
unidimensionales a la hora de entender la vejez y el comportamiento de las personas mayores
al llegar esta etapa vital (Walker, 2002), ya que la edad y la vejez son construcciones sociales
en las que la gerontologia juega un rol clave (Lassen y Moreira, 2014; Walker, 2002). En este
sentido, los mayores interiorizan e intentan vivir acorde a los estereotipos sociales que existen
sobre el envejecimiento (Townsend et al., 2006).

Si bien actualmente esta situacién estd cambiando, existe una tendencia generalizada a
entender la vejez o la edad tras la jubilacién como una etapa caracterizada por la negatividad,
por el declive fisico, fisiologico, cognitivo, afectivo y por el aislamiento y la desvinculacion
social. Este énfasis en la vertiente negativa del envejecimiento ha ido cambiando hasta
conformar una vision positiva del envejecimiento alrededor de los afios 90 (Boudiny, 2013;
Bowling, 2005; Walker, 2006) evolucionando hacia un “pensamiento de competencia™ y
cambiando el foco de lo que los mayores ya no pueden hacer a lo que si pueden hacer y su
conocimiento. Con la expansion del envejecimiento positivo, los propios mayores han
interiorizado este discurso y ellos mismos establecen una diferencia entre ser mayor y sentirse
mayor (Townsend et al, 2006). Junto a ello, se ha percibido recientemente cierta necesidad de
reformular las definiciones del envejecimiento incorporando la tecnologia en tal modelo, ya
que esta ha contribuido en gran medida a transformar algunos de los cambios de los procesos
bioldgicos y sociales irreversibles en reversibles, al apoyar y/o reemplazar aquellas funciones
biologicas dafadas y permitir o facilitar la interaccion social (Wejbrandt, 2014).

Esta evolucion puede verse reflejada en el cambio de concepcion del curso vital,
representado social y tradicionalmente por medio de tres fases sucesivas: aprender, trabajar y
descansar, correspondiendo esta Gltima etapa con la vejez y caracterizada por la dependencia,
declive y pérdida (Reday-Mulvey, 2005; Riley y Riley, 1986; Walker y Maltby, 2012). Esta

37



SARA MARSILLAS RASCADO

concepcién ha sido reforzada por instrumentos politicos como los sistemas de pensiones
(Walker, 1980), la jubilacion obligada a una edad concreta y la retirada de la actividad
economica formal (Townsend, 1981) o los servicios para personas mayores (Towsend, 1981),
que han disefiado la vejez y las expectativas hacia la misma (Lassen y Moreira, 2014),
construyendo lo que se denomind dependencia estructurada (Townsend, 1981). No obstante,
los cambios que se han ido produciendo a nivel sociopolitico han provocado un cambio de la
forma de entender el ciclo vital como una serie sucesiva de etapas a una superposicion de
ambitos paralelos a lo largo de la edad (Walker y Maltby, 2012).

Figura 2. Representacion del cambio de paradigma en relacion al ciclo vital.
Traditional paradigm Age-integrated paradigm

Famlly Leisure, Community

Education and Traimng

Age

Fuente: Reday-Mulvey (2005), Riley y Riley (1986), Walker y Malby (2012).

A grandes rasgos, en el estudio del envejecimiento se pueden percibir dos perspectivas en
las que se podrian ubicar la mayoria de las definiciones, teorias y modelos de envejecimiento;
la perspectiva negativa y la perspectiva positiva. De manera inicial, como se ha visto, el
estudio del envejecimiento se centraba en los aspectos negativos del mismo, equiparando el
envejecimiento a un continuo deterioro, universal e irreversible, y resaltando las pérdidas que
se producen a distintos niveles (Franco y Sanchez, 2008). Algunos ejemplos de la perspectiva
negativa pueden encontrarse en las teorias biomédicas y psicosociales del envejecimiento
(Fernandez-Ballesteros, 2009), como la teoria de la desvinculacion (Cumming y Henry,
1961). Por otro lado, en el enfoque positivo del envejecimiento se puede encuadrar el
concepto y paradigma del envejecimiento exitoso, cuyos inicios pueden identificarse en la
teoria de la actividad de Havighurst (Havighurst, 1953, 1961, 1963; Havighurst, Neugarten, y
Tobin, 1963). También en esta perspectiva podria encuadrarse la teoria de la continuidad
(Atchley, 1989, 1999), aunque con menor representacion en la actualidad. Por su relevancia
en la construccion del nuevo paradigma en el estudio del envejecimiento, a continuacion se
expondra de forma resumida las teorias de la actividad y la desvinculacion.

1.1.2. Teorias psicosociales en gerontologia

Existen dos grandes teorias gerontoldgicas que representan tanto la perspectiva positiva y
negativa del estudio del envejecimiento y que han contribuido de manera importante a la
forma de abordar esta etapa vital al dibujar dos grandes metaforas contrapuestas del éxito en
el envejecimiento (Atchley, 2006).
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A pesar de la predominancia de la perspectiva negativa, la literatura sociogerontoldgica
de la década de los cincuenta trazaba la idea de una relacion positiva entre un estilo de vida
activo a una edad avanzada y la satisfaccion personal con la vida, que posteriormente daria
lugar a la teoria de la actividad (Boudiny y Mortelmans, 2011; Diggs, 2008; Katz, 2000).
Segun esta teoria, desarrollada por Havighurst (1957, 1961, 1963) y continuada por Lemon,
Bengston y Peterson (1972), la actividad es un elemento clave para conseguir un
envejecimiento saludable y exitoso. Concretamente, el mantener y desarrollar un elevado
namero de actividades y roles sociales o interpersonales se relaciona con una alta percepcion
de adaptacion, de bienestar subjetivo y de satisfaccion vital por la persona mayor (Havighurst,
1961). En base a esto, la frecuencia de participacion, los distintos tipos de actividades y el
grado de satisfaccion que las acompafia influyen sobre el bienestar subjetivo. De este modo, el
envejecimiento Optimo depende de la continuidad de una vida activa y del esfuerzo por
neutralizar la limitacion de sus contactos sociales, que se ven reducidos por las pérdidas de
recursos sociales propias del proceso de envejecimiento.

Para estos autores, a la par que la persona envejece y va pasando por situaciones como la
jubilacion, viudez o la menor de capacidad de participar en actividades pasadas, con sus
consecuentes reducciones de roles, pueden aparecer pérdidas en la identidad personal, el
bienestar y la autoestima asi como la aparicion de verglienza y aislamiento. Por ello, el
reemplazo de esos roles perdidos por otros productivos y por actividades que la persona pueda
desempefiar incrementaria sus posibilidades de envejecer exitosamente. Esto es, si la persona
continda siendo activo mas alla de la adultez podra tener satisfaccion vital (Atchley, 2006;
Diggs, 2008). En funcidon de ello, se puede observar la asuncion de cierta similitud entre la
mediana edad y la vejez, ya que los autores afirman que salvo por los cambios biolégicos y de
la salud, asumidos como inevitables, las personas mayores son iguales que las personas de la
mediana edad, con las mismas necesidades psicologicas y sociales (Diggs, 2008).

La teoria de la actividad puede ser vista en parte como una respuesta a la teoria de la
desvinculacion de Cummins y Henry (1961), segtn la cual la meta comun de la sociedad y el
individuo que envejece es la desvinculaciéon funcional del individuo con y de la sociedad
(Walker, 2002). En ella, por el contrario, se diferencia entre la vejez y la mediana edad al
establecer que durante la vejez el individuo va reemplazando gradualmente las relaciones
sociales tipicas de la mediana edad con un equilibrio mas apropiado a los intereses de las
personas que se aproximan al final de sus vidas, con un menor volumen global de relaciones
sociales y menor involucracion en cuestiones comunitarias. En esta teoria, la desvinculacion
Se asume como un proceso inevitable y deseable, como una respuesta adaptativa en las que los
mayores abandonan las actividades y el estilo de vida previos de manera voluntaria y deseada,
lo que permite la transferencia ordenada de poder a las generaciones mas jovenes, resultando
en un beneficio mutuo de la persona mayor y la sociedad. Las personas se retiran o
desconectan gradualmente de los roles sociales como respuesta natural tanto a la disminucion
de las capacidades e intereses como a los impedimentos sociales para la participacion, ya que
la sociedad se alejaria también de los mayores. Se podria decir que esta teoria trata, desde una
perspectiva negativa, el tema del envejecimiento con éxito, considerando que este existe
cuando la persona se retira voluntariamente del trabajo o la vida familiar y, o bien se sienta
con satisfaccion en una “mecedora” 0 bien ejerce otras actividades solitarias y pasivas
mientras se prepara para morir. En este sentido, el declive en la participacion y compromiso
social en la vejez es una necesidad compartida del individuo y la sociedad. A pesar de que a
dia de hoy esta teoria esta desactualizada, inicialmente tenia cierto sentido dada la menor
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esperanza de vida, la prematura aparicion de la discapacidad, la exigencia fisica de los puestos
laborales, la existencia de una jubilacion obligatoria y la escasez de actividades organizadas
para adultos mayores. Este supone un ejemplo claro de cémo las circunstancias del entorno y
culturales conformaban la percepcion de la situacion dptima para las personas mayores,
alcanzando incluso a los cientificos sociales de la época.

Ambas teorias se refieren a los mismos procesos desde puntos de vista diametralmente
opuestos. Por ejemplo, mientras la teoria de la desvinculacion describe la retirada social como
deseable y voluntaria, la teoria de la actividad la considera contraria a las necesidades y la
voluntad de los mayores (Diggs, 2008). No obstante, ambas han sido criticadas y finalmente
descartadas. La teoria de la desvinculacion fue criticada por ignorar las propias percepciones
de los mayores y la cantidad de personas mayores personas comprometidas con la vida
(Boudiny, 2013). Por otro, las criticas asociadas a la teoria de la actividad la tildan de ser
demasiado idealista en el mantenimiento de los patrones de actividad tipicos de la edad
mediana, al situar una expectativa no realista y homogeneizar y generalizar el proceso de
envejecimiento (Walker, 2002). De esta manera, ignora la heterogeneidad entre las personas
mayores al asumir que todas tienen los mismos deseos de permanecer activos y el mismo
estado en términos de salud, economia y discapacidad que, en realidad unidos a las posibles
limitaciones estructurales, reducirian la capacidad de las personas de comprometerse en
actividades en la vejez (Diggs, 2008; Walker, 2002). Otra critica que se podria realizar es que
solamente considera la relacion directa entre la actividad y la satisfaccion en el plano
individual, sin siquiera reconocer que haya elementos del entorno que afecten al proceso
(Walker, 2002). Establece, por tanto, una relacion simplista entre la actividad y la satisfaccion
vital al ignorar factores externos relevantes que influyen en tal relacion (Atchley, 2006), de
manera que toda la responsabilidad de la (in)satisfaccion con la vida recaeria en el propio
individuo.

A pesar de las criticas, la teoria de la actividad ha tenido un gran calado en el estudio del
envejecimiento y es una de las teorias no bioldgicas mas antiguas. No obstante, aunque
todavia se utiliza como un estandar al que comparar la actividad observada y los patrones de
satisfaccion vital, su aceptacion ha disminuido en los Gltimos afios (Diggs, 2008). Su
importancia se debe a que ha sido la primera gran teoria del envejecimiento que rompe la
perspectiva negativa del modelo de déficit predominante en el estudio del envejecimiento y
que ha influido en la creacion de un nuevo paradigma positivo que comenzé con el concepto
de envejecimiento con éxito que se presentara a continuacion. Por este motivo, y a pesar de
sus debates controvertidos, las ideas de la teoria de la actividad han continuado siendo
influyentes a lo largo de las décadas y la elaboracion cientifica de las virtudes de
envejecimiento positivo todavia continta en la gerontologia (van Dyk, 2014).
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2. Nuevo paradigma

Durante las ultimas décadas del siglo XX, se ha venido forjando un nuevo paradigma de
estudio del envejecimiento. En él se ha trasladado el foco de estudio desde la perspectiva
negativa, que enfatizaba las pérdidas y declives que se van produciendo conforme avanza la
edad, hasta un enfoque positivo, que sefiala las areas que se mantienen y lo que las personas
mayores pueden aportar. Este cambio se ha producido por varios motivos. El primero de ellos
proviene de los conocimientos acumulados en el &mbito de la gerontologia, referidos tanto a
la evidencia empirica que avala la existencia de funciones y areas susceptibles de mejora a
pesar del avance de la edad (Fernandez-Ballesteros, 2009), asi como a los beneficios
derivados de los estilos de vida saludables y activos en este grupo de edad procedentes de los
grandes estudios longitudinales (OMS, 2002). El segundo gran motivo que propulsé el avance
de este paradigma es la tendencia demogréfica que se ha venido fraguando durante la segunda
mitad del siglo pasado. Ademas, el interés de las organizaciones internacionales como la
ONU, la OMS o la OECD y de las comunidades politicas como la Union Europea ha
contribuido en gran manera a que este paradigma haya venido para quedarse.

Los inicios de este nuevo paradigma pueden hallarse en la literatura socio-gerontoldgica
de los afios 50 (Boudiny y Mortelmans, 2011) que dio lugar a marcos conceptuales que
describen los resultados ideales del proceso de envejecimiento recogidos bajo el término
"envejecimiento con éxito" (Butler, 1974; Havighurst, 1961, 1963; Pressey y Simcoe, 1950).
Esta conceptualizacion ha ido evolucionando a lo largo de los afios, pudiéndose observar tres
periodos diferentes en la historia de la constitucion y desarrollo de este concepto (Fernandez-
Ballesteros, 2009). El primer periodo, que llega hasta el final de los afios 70, se caracteriza
por la convivencia de las dos grandes teorias socio-gerontoldgicas previamente mencionadas.
La investigacion se centraba entonces en el estudio de los cambios biomédicos, psicologicos y
sociales asociados a la edad, con muy pocas referencias a las formas de envejecer. En este
primer momento, Havighurst (1961) elabord una primera teoria del envejecimiento con éxito,
denominada la teoria de la actividad, con el objetivo de ayudar a los individuos y a la
sociedad a tomar decisiones en relacion a aspectos tan variados como las politicas sociales o
el uso del tiempo libre. En ella se establece un conjunto de afirmaciones o supuestos sobre las
condiciones deseables que permitirian, por un lado, que las personas obtengan el maximo de
satisfaccion vital y felicidad y por otro, mantener un equilibro social respecto a la satisfaccion
de los grupos que componen la sociedad. Segun este autor, el envejecimiento exitoso se
produce en la medida en que se puedan mantener las actividades y actitudes propias de la
adultez o que se sustituyan para evitar la pérdida de roles sociales.

El segundo periodo ocupa toda la década de los afios 80 y, recogiendo la propuesta de la

teoria de la actividad, durante esta etapa se sigue trabajando sobre el concepto de
envejecimiento con éxito. Concretamente, se desarrollan algunas definiciones, predictores y
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modelos tedricos. Fue en este periodo cuando Rowe y Kahn (1987) escribieron un articulo en
la revista Science con el que popularizaron dicho concepto. Este articulo marca un gran
impacto, ya que en él se afirma que los efectos generalmente atribuidos al envejecimiento, se
deben en realidad a la enfermedad, planteando de esta manera una alternativa al deterioro en
la vejez. Dicho de otro modo, estos autores afirman que es posible alcanzar una edad
avanzada libre de las enfermedades asociadas a la edad y sin experimentar un deterioro
fisiolégico significativo (Rowe y Kahn, 1987, 1997). Estos autores diferenciaron tres
trayectorias de envejecimiento: el envejecimiento con éxito, el envejecimiento normal
referido al declive normal con la edad en el funcionamiento fisico, social y cognitivo, y el
envejecimiento patoldgico, caracterizado por la presencia de enfermedades y discapacidades.

El altimo periodo abarca desde los afios 90 hasta la actualidad y en él se han desarrollado
algunos estudios longitudinales sobre el envejecimiento con éxito y saludable, cuyas
conclusiones han llevado a la proposicién de definiciones empiricas mas elaboradas, de
predictores contrastados y de modelos teodricos. Ademas, fue en este periodo cuando
comenzaron los estudios encargados por la Fundacion McArthur a principios de 1990 para
identificar los predictores del envejecimiento exitoso (ver por ejemplo Berkman et al., 1993;
Seeman et al., 1994) y cuyos resultados fueron divulgados en el New York Times,
contribuyendo de esta manera a la instauracion de este concepto en la sociedad (Bearon,
1996).

Por otro lado, en la década de los 90, este concepto inicial de envejecimiento con éxito se
fue diversificando, dando lugar a varias lineas de investigacién que parten de una misma
vision positiva de la etapa vital de la vejez. No obstante, estos conceptos enfatizan diferentes
caminos para conseguir una buena vejez. El primero de ellos, denominado envejecimiento
productivo, surgio en la década de los 90 en Estados Unidos, aunque comenzo a fraguarse en
los 80. Esta caracterizado por una aproximacién instrumental y economicista de la actividad
en el envejecimiento, que puede tener su explicacion por el momento social en el que hace
aparicion. Las preocupaciones sobre el coste de las pensiones y el cuidado de la salud
provocados por el envejecimiento poblacional iban en aumento, lo que unido al reclamo de las
propias personas mayores de seguir siendo productivas pidiendo un espacio en la sociedad
méas alla de las actividades de ocio y las responsabilidades familiares, provocaron un
movimiento que resaltaba el plano economicista y productivo en la vejez (Walker, 2002). Este
concepto se refiere a las actividades con las que se producen bienes y servicios que, de no ser
realizadas por mayores, tendria que pagarse por ellas (Morgan, 1986), con mayor alusion al
trabajo remunerado, con el objetivo de apoyar y extender la productividad de las personas
mayores mas alla de la edad de jubilacion. Una vision mas amplia del concepto se refiere a las
actividades realizadas por una persona mayor que produzcan bienes o servicios o desarrolle la
capacidad de producirlos, haya que pagar por ellos o no (Bass, Caro, y Chen, 1993).

También en la década de los noventa surgio el concepto de envejecimiento saludable,
promovido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1990). Desde finales de los afios
70 en adelante, se fue enfatizando la carga de las enfermedades cronicas en las poblaciones
que envejecian y la importancia de programas y estrategias de mantenimiento de la salud
(Lassen y Moreira, 2014). Por ello, la OMS comenz¢ a resaltar la importancia de mantener un
buen nivel de salud en la vejez. Este énfasis tiene cierta base en el modelo de compresién de
la morbilidad de Fries (1980), que tuvo una gran influencia importante dado que defendia que
las enfermedades cronicas se iban posponiendo continuamente en la poblacion gracias a las
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practicas de mantenimiento de la salud, que reducian la cantidad de afios pasados con tales
enfermedades e incrementaban la esperanza de vida en salud. En tal concepcion se resalta el
papel de la actividad en el mantenimiento de la salud, concretamente la actividad fisica,
convirtiéndose en la clave de la politica de la OMS en 1990.

Posteriormente, como resultado del énfasis de la OMS en la actividad como elemento
clave para promover el envejecimiento saludable, a finales de los 90 surge el concepto de
envejecimiento activo para transmitir un mensaje mas completo que el de envejecimiento
saludable (Foster y Walker, 2013; Kalache y Kickbusch, 1997; Kalache, 1999; OMS, 2002;
Walker, 2002). Este nuevo concepto une los términos de salud, independencia y participacion
de las personas mayores, enfatizando su repercusion en la calidad de vida y el bienestar
mental y fisico de las personas mayores (Walker, 2002). De esta manera, este concepto
avanza desde las nociones mas estrechas de envejecimiento productivo y saludable, resaltando
la inclusién y participacion de los mayores como ciudadanos.

Si bien el interés por este concepto parecio ir fluctuando en la investigacion desde su
aparicion en los afios cincuenta (Lupien y Wan, 2004), se convirtié en un concepto clave para
construir la investigacion gerontoldgica, ya que surge en un contexto caracterizado por las
tendencias demograficas de envejecimiento poblacional, asi como por la necesidad de romper
las representaciones negativas asociadas a la edad para hacer frente a tal situacion
(Hasmanova, 2011; Lassen y Moreira, 2014). De hecho, estimul6 una importante cantidad de
investigacion y ha sido abordado desde diferentes disciplinas (Bowling, 2006; Fernandez-
Ballesteros, 2009). Como consecuencia de ello, no so6lo existen conceptualizaciones muy
diferentes sobre este concepto, sino que se han ido proponiendo variaciones alrededor de este
concepto que se traducen en las diferentes nomenclaturas o adjetivos propuestos (Fernandez-
Ballesteros et al., 2013; Pruchno et al., 2010; Zamarrén, 2007). De esta manera, se observan
en la literatura numerosas opciones como envejecimiento “saludable™ (LaCroix, Newton,
Leveille y Wallace, 1997; Vaillant y Vaillant,, 2002; WHO, 1990), "exitoso" (Baltes y Baltes,
1990; Palmore, 1979; Rowe y Kahn, 1987, 1997; Strawbridge, Cohen, Shema, y Kaplan,
1996; Strawbridge, Wallhagen, y Cohen, 2002), “efectivo” (Curb et al., 1990), "productivo™
(Bass et al., 1993; Butler y Gleason, 1985; Butler, Oberlink, y Schecter, 1990; Morrow-
Howell, Hinterlong, y Sherraden, 2001), "activo" (Kalache, 1999; OMS, 2002; Walker, 2002),
"positivo” (Bowling, 1993; Gergen y Gergen, 2001), competente (Ferndndez-Ballesteros,
1986; Fernandez-Ballesteros et al., 2004) o, simplemente, "buen envejecer” (Baltes, 1994;
Fries, 1989a; Vaillant, 2002). Todo este paradigma se basa en la posibilidad de tener un
envejecimiento positivo que no es Gnicamente un desarrollo tedrico e idealista, sino que esta
basado en una importante base empirica.

2.1. BASE EMPIRICA

Este paradigma surge de la idea subyacente en la teoria de la actividad de la posibilidad
de tener una vejez activa y con un elevado nivel de bienestar. No obstante, existe una
importante diferencia con respecto a ella, ya que la teoria de la actividad fue rechazada por su
excesiva estrechez, por la falta de apoyo empirico y por su excesiva idealizacion. Por el
contrario, este paradigma se basa en una importante y contrastada base empirica y su enfoque
dista de la unica consideracion de la vertiente positiva del envejecimiento, sino que integra la
posibilidad del crecimiento y la mejora en esta etapa vital como una posibilidad mas en el
proceso de envejecimiento (Fernandez-Ballesteros, 2009).
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Una primera prueba empirica para la defensa de este fendmeno proviene de la evidencia
aportada por Fries y Crapo (1981) y Fries (1989b) con un estudio poblacional. Estos autores
han analizado las curvas de supervivencia entre 1900 y 1980 y observaron la produccion de
una rectangularizacion de tales curvas, lo que indicaria un acercamiento de la supervivencia
media a la maxima de 100 afios registrada en tal periodo asi como la prolongacién de la
vitalidad y la buena salud. Con ello se evidencia un incremento progresivo de la longevidad a
lo largo del tiempo y las generaciones. De esta manera, el tope maximo de longevidad
postulado para el ser humano fijado en 120 afios esta cada vez mas proximo, como puede
demostrar la existencia de cada vez mas personas centenarias (Fernandez-Ballesteros, 2009).
Por otro lado, se demuestra la posposicién de la enfermedad cronica y la discapacidad asi
como la compresion de la morbilidad en los ultimos afios de la vida. Es decir, actualmente
algunos autores consideran que la vejez ha sido pospuesta a la denominada "cuarta edad", que
se refiere a la parte de la vejez dependiente (Lassen y Moreira, 2014).

La segunda prueba se refiere a la constatacién de la variabilidad interindividual en el
fendmeno del envejecimiento tanto en la direccion, el nivel y el ritmo del mismo. La
diferencia entre los individuos en las condiciones de salud, psicofisicas y sociales va
incrementandose a lo largo de la vida por la experimentacion de diversos sucesos vitales y por
la forma de reaccionar ante tales cambios, dando lugar a numerosas manifestaciones del
envejecimiento que oscilan entre la version positiva del envejecimiento hasta la dependencia
extrema (Fernandez-Ballesteros et al.,, 2004; Fernandez-Ballesteros, 2009). Esa
heterogeneidad es, para estos autores, la base del paradigma (Baltes y Baltes, 1990; Fries y
Crapo, 1981; Fries, 1989a, b; Rowe y Kahn, 1997), que se representa por las tres categorias en
las que se dividen las formas de envejecer y que parecen mantenerse incluso en edades muy
avanzadas (Baltes y Smith, 2003; Liang, Shaw, y Krause, 2003; Motta, Bennati, Ferlito,
Malaguarnera, y Motta, 2005). No obstante, es complicado dar cuenta de toda la
heterogeneidad caracteristica de esta etapa vital en estas tres categorias, dado que existen
diferencias individuales en la experiencia acumulada e incluso en el potencial de aprendizaje.
Ademas, se puede envejecer bien con distintas trayectorias (Lupien y Wan, 2004), por lo que
se ha defendido la necesidad de otra forma de representar la variabilidad en el envejecimiento,
por medio de un continuo en el que cada individuo tendria una posicion relativa, en funcién
de la media (Fernandez-Ballesteros, 2009).

En tercer lugar estaria el principio de la plasticidad y la capacidad de reserva del
funcionamiento humano, que continta en la vejez y permitiria un cambio positivo durante la
vida (Baltes y Baltes, 1990; Fernandez-Ballesteros, 2009; Fries y Crapo, 1981; Fries, 1989b;
Schroots, 2012). Esta capacidad de mejora ha sido contrastada empiricamente a nivel
neurobioldgico y psicolégico (Ferndndez-Ballesteros y Calero, 1995; Kliegl, Smith, y Baltes,
1989) y se considera la base de las diferencias individuales (Baltes y Baltes, 1990). En
funcion de ello, la mayoria de las condiciones que muestran un deterioro a lo largo del ciclo
vital son susceptibles de mejora mediante la realizacion de cambios e intervenciones en el
entorno, aungue existen limites en edades muy avanzadas (Baltes y Baltes, 1990).

Estos tres argumentos han sido fuertemente apoyados por estudios demograficos y
epidemioldgicos, transversales, longitudinales y experimentales. Se considera, por tanto, que
la base del envejecimiento activo y positivo subyace en la plasticidad del ser humano, la
modificabilidad de su funcionamiento biofisico y su capacidad de reserva y/o compensacion
ante la aparicion del déficit y las disfunciones (Fernandez-Ballesteros, 2009). Con ello no se
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niega que las probabilidades de aparicion de condiciones negativas como la enfermedad o el
declive aumentan con la edad, sino que se recalca la posibilidad de mejorar tales condiciones.

2.2. CONCEPTOS EQUIVALENTES VS. DIFERENTES

La evidencia empirica mostrada en el apartado anterior es aplicable a todo el paradigma
actual en el &mbito gerontolégico, que en la actualidad superpone los conceptos de
envejecimiento saludable, envejecimiento productivo, envejecimiento con éxito y
envejecimiento activo, que a su vez carecen de definiciones consensuadas (Bowling, 2007).
Estos conceptos han llegado a tener mayor representacion en la sociedad por ser utilizados en
el &mbito politico como respuesta al envejecimiento poblacional (Bowling, 2005).

En la actualidad existe una controversia acerca de la posible equivalencia o no de todos
estos conceptos. Mientras que algunos autores los utilizan indistintamente en sus estudios y
revisiones de los mismos desarrollados en este campo (Blanco, 2010; Caprara et al., 2013;
Depp y Jeste, 2006; Fernandez-Ballesteros et al., 2004, 2013; Fernandez-Ballesteros, 2009;
Fernadndez-Mayoralas et al., 2015; Kruse y Schmitt, 2012; Lucena et al., 2010; Padl et al.,
2012; Peel, Bartlett, y McClure, 2004; Peel, McClure, y Bartlett, 2005), otros autores tratan
de establecer diferencias entre el “envejecimiento saludable”, el “envejecimiento activo” o
“exitoso” y el “envejecimiento productivo” (Boudiny y Mortelmans, 2011; Boudiny, 2013;
Bowling, 2008, 2009; Deeming, 2009; Foster y Walker, 2013, 2015; FUTURAGE, 2011;
Lassen y Moreira, 2014; Mendes, 2013; Pinazo, 2012; Walker, 2002). Todos estos conceptos
tienen elementos en comun, dado utilizan el conocimiento gerontolégico con el fin de
construir una vision positiva de la vejez y el envejecimiento. Un analisis profundo de cada
marco va mas alla de los objetivos de esta tesis, por lo que se mostrardn de manera breve las
diferencias y similitudes existentes entre estos conceptos.

Figura 3. Relacion entre los conceptos de envejecimiento activo, saludable, productivo y exitoso.

Envejecimiento
optimo
Buen envejecer

Saludable Activo Productivo

Sin enfermedad fisica Funcionamiento fisico Ny Participacion y
AVD preservadas y cognitivo AUESE ) R productividad social

Con éxito

Fuente: Fernandez-Ballesteros (2011).

Por un lado, el envejecimiento saludable se refiere al bienestar fisico mental y social
como un resultado de salud positivo y multidimensional, tratando de captar la dimension de la
calidad de vida relacionada con la salud (Peel et al., 2004). Implica, por tanto, la longevidad o
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supervivencia durante muchos afios, que seria el indicador resultado clave (Peel et al., 2004).
No obstante, por lo general este se ha relacionado en mayor medida con la parte fisica y
mental, aludiendo a un ndmero reducido de trastornos cronicos, buena movilidad, buena
funcion cognitiva, ausencia de depresion y capacidad para llevar un vida independiente
(Seeman, Bruce, y McAvay, 1996). Dicho de otro modo, el envejecimiento saludable resulta
de aplicar las perspectivas de salud dominadas por el modelo biomédico y psicolégico al
proceso de envejecimiento, enfocandose en la enfermedad, dependencia y muerte, con la
finalidad de identificar y explorar los determinantes de la buena salud en la vejez (Mendes,
2013). En definitiva, se busca conseguir una buena salud a nivel global y mantener un buen
nivel de funcionamiento e independencia social durante la vejez (OMS, 1990), mostrando con
ello su énfasis en la salud, lo cual deriva en una aproximacion limitada (Mendes, 2013).

Por otro lado, el envejecimiento productivo se enfoca en la produccion de bienes y
servicios, sin contemplar el bienestar o la salud de la persona (Walker y Maltby, 2012). Se
refiere a la capacidad de un individuo para participar en el mercado laboral, en actividades de
voluntariado, ayudar en la familia y mantenerse tan independiente como sea posible (Butler y
Schechter, 1995). Esto es, envejecimiento productivo se define como “cualquier actividad
desarrollada por una persona mayor que produce bienes o servicios o desarrolla la capacidad
para producirlos, sea remunerada o no" (Bass et al., 1993). Si bien existen visiones mas
amplias de la productividad en relacién a este concepto, la mayoria se restringe a la
promocion de las contribuciones econdmicas de los mayores a través de la participacion en el
mercado laboral (Davey, 2002). Este concepto pone su énfasis en el impacto que pueden tener
las actividades realizadas por las personas mayores sobre las condiciones sociales y
economicas, la creacion de riqueza y el bien comun de la sociedad. Por tanto, no se presta
atencion a acciones individuales que tienen como objetivo fundamental la busqueda del
beneficio individual, como el ejercicio fisico, sino que se busca el bien colectivo y lo que
pueden hacer las personas para contribuir al mismo, resaltando asi la contribucién social
(Pinazo, 2012). Todo ello resalta la estrechez del concepto (Foster y Walker, 2013).

En relacion al envejecimiento exitoso, este ha sido definido de muchas maneras, aunque
por lo general se refiere a la baja probabilidad de enfermedad y de discapacidad relacionada
con la enfermedad, funcionamiento fisico y cognitivo elevado y un alto compromiso con la
vida (Buys y Miller, 2006; Minkler y Fadem, 2002; Rowe y Kahn, 1987, 1997). Algunos
autores incluyen como parte del éxito la satisfaccion con la vida (Fernandez-Ballesteros et al.,
2010). No obstante, en esta definicion se priorizan los criterios clinicos y médicos, relegando
a una posicion menor en la jerarquia de éxito a los aspectos sociales (Foster y Walker, 2015).

Por dltimo, el envejecimiento activo, tal y como lo define la OMS (2002) se refiere al
proceso de optimizacion de las oportunidades para el bienestar fisico, social y mental durante
toda la vida y participar en la sociedad de acuerdo a sus necesidades, deseos y capacidades,
mientras se les proporciona una proteccion, seguridad y cuidados adecuados cuando necesitan
asistencia. El término activo hace referencia a una participacion continua en las cuestiones
sociales, economicas, culturales, espirituales y civicas, no sélo a la capacidad para estar
fisicamente activo o participar en la mano de obra (OMS, 2002). En esta definicién se puede
observar un objetivo mas amplio, orientado a mejorar la situacion de la propia persona que
envejece, con un beneficio para ellos mismos y la sociedad. Ademas se resalta la importancia
de proveer de oportunidades a las personas para conseguirlo, siendo la participacion el
componente central del concepto (van Malderen, Mets, De Vriendt, y Gorus, 2013). Ademas
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este concepto explicita que debe dirigirse tanto a los individuos como a las instituciones
publicas, fomentando a la par tanto la autorresponsabilidad de las personas como la
responsabilidad politica y de la sociedad, mediante la creacion de oportunidades externas
(Walker y Maltby, 2012). Con ello se busca extender la esperanza de vida en buena salud, la
productividad y la calidad de vida en la vejez (Buys y Miller, 2006).

Figura 4. Representacion grafica de los conceptos.

Envejecimiento Activo

Individuo

Sociedad

Como se puede observar, existe cierta similitud entre estos conceptos, que resaltan
aspectos positivos del proceso de envejecimiento y reclaman una mejor situacion de la
persona, bien sea a nivel de salud, participacion, productividad o todo a la vez. Todos estos
conceptos derivan de la misma raiz cientifica, la teoria de la actividad, y han supuesto la
alternativa a la dependencia y pasividad esperada de la vejez (Foster y Walker, 2015).
Ademas, tanto el envejecimiento con éxito como el envejecimiento activo han sido empleados
en la investigacién y en la politica como alternativas al modelo de déficit de la vejez, sélo que
en diferentes lados del océano Atlantico, siendo mas empleado el primero en Estados Unidos
y el segundo en la Unién Europea, expandiéndose poco a poco a otros paises como Australia
0 Canada (Paul et al., 2012; Sidorenko y Zaidi, 2013; Strawbridge et al., 2002; Walker, 2009).
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No obstante, estos conceptos han seguido una trayectoria de estudio y conseguido un
alcance diferente. Para conocer cuél es el objetivo predominante y la evolucion de la
terminologia empleada, Fernandez-Ballesteros (2009) realiz6 una busqueda tanto en Internet y
otra en la literatura cientifica. En Internet, el concepto méas empleado es el envejecimiento
activo, seguido del saludable, el exitoso, el dptimo y el productivo. No obstante, en la
literatura cientifica la situacion es notablemente diferente y ciertamente méas complicada. El
tipo de resultados ofrecidos en relacion a la terminologia varia en funcion de la década, la
base de datos y el correspondiente &mbito cientifico. En primer lugar, en la base de datos del
ambito biomédico PubMed, el término mas usado es el envejecimiento saludable, seguido del
envejecimiento con éxito, siendo los términos activo, optimo y productivo menos utilizados.
En la base de datos de psicologia, Psychinfo, el envejecimiento activo resulta el término mas
empleado, seguido del saludable, del envejecimiento con éxito, 6ptimo y productivo.
Respecto a la base de datos de sociologia, Sociological Abstracts, el término mas empleado
seria el envejecimiento activo, seguido del saludable, con éxito y productivo.

En funcion de la cantidad de referencias en la literatura cientifica, el envejecimiento
saludable es el término méas empleado en la literatura, sequido del envejecimiento con éxito y
el envejecimiento activo. No obstante, el envejecimiento con éxito ha permanecido como
término estrella o concepto paraguas bajo el que se han desarrollado los distintos conceptos
que resaltan matices diferentes de esta buena forma de envejecer (Kahn, 2003; Pruchno et al.,
2010a). Posiblemente la razén sea que este paradigma comenzé y se fue divulgando con el
concepto de envejecimiento exitoso, siendo todavia prevalente en Estados Unidos (Depp y
Jeste, 2006; Pruchno, Wilson-Genderson, Rose, y Cartwright, 2010b; Walker y Maltby,
2012). En relacion al envejecimiento saludable, que habia sido muy consolidado en el
contexto biomédico, ha ido decayendo en la Gltima década. Por el contrario, el envejecimiento
activo es un concepto en auge, cuya presencia ha ido incrementando en todas las bases de
datos a lo largo de la dltima década. Ello puede deberse a que en 2002 la OMS public6 un
documento en el cual propuso este concepto, incluyendo una definicion y un modelo
explicativo del mismo, asi como una serie de recomendaciones a nivel mundial para fomentar
este tipo de envejecimiento con el fin de hacer frente a la situaciébn demogréafica.
Posteriormente, la Union Europea adoptd este concepto en su politica, contribuyendo en gran
medida a su expansion. De hecho, a pesar de solaparse con otras calificaciones del proceso de
envejecimiento (“envejecimiento exitoso”, "saludable” o "productivo"), es Unico dentro de la
gerontologia por ser principalmente un concepto politico (Lassen y Moreira, 2014).

Tabla 1. Resumen de diferentes términos, objetivos y beneficiarios. Adaptado de Pinazo (2012).

Concepto Autor/afno Objetivo Destinatarios
Envejecimiento OMS, 1990 salud Individuo
Saludable Seeman, Bruce, y McAvay, 1996

Salud y funcionamiento;
Exitoso Rowe y Kahn, 1987, 1997 relaciones interpersonales y Individuo
actividad productiva

Bass, Caro y Chen, 1993

Productivo Butler y Schechter, 1995 Contribucion social Sociedad
Salud fisica, psicologica y social
Activo OMS, 2002 Independencia Individuo
Walker, 2002 Participacion Sociedad
Actividad

Fuente: Elaboracion propia en Triadd, Celdran, Conde, Montoro, Pinazo y Villar (2008)
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Todos estos conceptos tienen sus fortalezas y debilidades, difieren en la forma en que
aplican el conocimiento gerontoldgico, los elementos clave u objetivos que tratan de
potenciar, el grupo objetivo al que se dirigen y sus implicaciones politicas. En relacién al
envejecimiento saludable y productivo, ambos centran el foco Unicamente en un elemento,
bien sea la salud, bien sea la productividad social, ignorando otros aspectos clave. De esta
forma, la version positiva del envejecimiento se consigue Gnicamente por medio de un camino
y toda aquella persona que se desvie del mismo estaria fallando en su propésito, llegando a
minusvalorar aquellas personas que bien no sean saludables o no sean productivos (Buys y
Miller, 2006). Por estos motivos se puede decir que estos conceptos recogen de manera
insuficiente y estrecha la vertiente positiva de buen envejecer y que ambos eluden los
aspectos macro-estructurales (Mendes, 2013).

En relacion al envejecimiento con éxito, algunos autores discuten el uso del apellido
“exitoso” al envejecimiento, ya que este implicaria un contexto en el que hay ganadores y
perdedores (Pruchno et al., 2010a,b; Strawbridge et al., 2002). Algunos autores defienden que
los geront6logos no estarian preparados para decir que alguien no es exitoso porque tenga
alguna discapacidad o enfermedad, bien sea cronica como la diabetes o porque haya tenido un
cancer (Strawbridge et al., 2002). De esta manera falla al abordar la adaptacion y la gestion de
la enfermedad y deja de lado a las personas con discapacidad o socialmente marginada
(Bowling, 2007). El concepto planteado bajo la denominacién “envejecimiento con éxito" es
muy restrictivo e irreal, ya que son pocas las personas que realmente alcanzan la vejez sin
ninguna enfermedad ni discapacidad, sobreestimadas en el modelo inicial, y porque ignora las
rutas alternativas para envejecer de manera exitosa (Bowling, 2007; Foster y Walker, 2015;
Paul et al., 2012). Por otro lado, se trata de un concepto fundamentalmente individual que
pone la responsabilidad del éxito del envejecimiento Gnicamente en el individuo pero cuyas
consecuencias afectan a toda la sociedad (Foster y Walker, 2015; Katz, 2013; Lassen y
Moreira, 2014; Mendes, 2013; Rozanova, 2010). Como ejemplo, en el envejecimiento
exitoso, la gestion de capacidades cognitivas es responsabilidad unica de los individuos, asi
como su evaluacién y control del riesgo de desarrollar demencia, controlandolo mediante un
estilo de vida saludable (Williams, Higgs, y Katz, 2012). Por ultimo, este concepto ignora el
entorno externo de las personas asi como la interdependencia entre los cambios en las vidas
de los individuos y de las estructuras sociales (Buys y Miller, 2006; Foster y Walker, 2015).

Estos tres conceptos analizan y se dirigen a los individuos, aludiendo solamente a nivel
micro, sin reconocer e incluir los elementos de los niveles meso y macro (Buys y Miller,
2006). Por el contrario, el envejecimiento activo es un concepto mas amplio e inclusivo que
abarca y supera a los anteriores (Bowling, 2008; Mendes, 2013; OMS, 2002; van Malderen et
al., 2013; Walker, 2002). Recoge los elementos individuales del envejecimiento productivo y
saludable de una manera multidimensional (Foster y Walker, 2013; Kalache y Kickbusch,
1997; OMS, 2002; van Malderen et al., 2013) y aflade la importancia de la actitud activa y
proactiva de las personas en su proceso de envejecimiento y no Unicamente el éxito en el
mismo, ademas de defender los estilos de vida activos, dentro de las posibilidades de cada uno
y aludiendo a los diferentes elementos bio-psico-sociales. Asimismo incluye a las personas
fragiles o con alguna discapacidad, que por definicidn estarian excluidas del envejecimiento
exitoso o saludable (OMS, 2002; Sidorenko y Zaidi, 2013). Si bien es un concepto mas dificil
de medir, es menos determinista que los anteriores (Paul et al., 2012). Por altimo, en el
envejecimiento activo se reconoce una responsabilidad compartida entre los responsables
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politicos y los individuos (Walker y Maltby, 2012), mostrando una visién mas amplia que el
envejecimiento exitoso y un mayor potencial politico que otros discursos positivos previos.

Tabla 2. Resumen de las similitudes y diferencias entre los conceptos.

Concepto Caracteristicas comunes Diferencias

Estrecho: foco en salud
Responsabilidad individual

Envejecimiento : .
Nivel micro

saludable Actividad fisica
Restrictivo: Personas saludables
Estrecho: foco en productividad
Envejecimiento Responsabilidad individual
Productivo Actividad productiva

Restrictivo: Personas productivas

Restringido a un reducido nimero de personas

Responsabilidad individual

Nivel micro

Irreal

Estado

Sin enfermedades ni discapacidad fisica ni mental

Actividad productiva

Personas saludables y productivas

Dinamico

Inclusivo

Nivel micro y macro

Envejecimiento Responsabilidad compartida
Activo Cualquier actividad que mejore el bienestar

personal

Inclusivo: cualquiera puede mejorar su actitud

activa

Cambio del modelo de déficit
Centro en aspectos positivos
Afrontamiento de envejecimiento
poblacional
Reclamo de mejores condiciones de
las personas
Utilizados en investigacion y politica

Envejecimiento
Exitoso

A pesar de que, bajo mi percepcion, existen matices que diferencian los conceptos
utilizados, limitando asi su intercambiabilidad, lo cierto es que la mayor parte del desarrollo
tedrico y de la literatura se ha producido empleando concepto de envejecimiento exitoso. Por
ello y para comprender este concepto se comenzara con una revision bibliografica de las
diferentes propuestas tedricas del que parte el actual envejecimiento activo y posteriormente
se expondra de forma especifica los avances bajo este concepto.

2.3. ENVEJECIMIENTO CON EXITO

A pesar de que a dia de hoy ha cambiado la tendencia, hasta hace relativamente pocos
afios eran pocos los modelos verdaderamente multidimensionales (Bowling y Dieppe, 2005;
Bowling y lliffe, 2006). La mayoria de ellos eran unidimensionales y reflejaban los valores de
las disciplinas profesionales especificas desde las cuales se crearon (Bowling, 2007; Lee et
al., 2011). Asi, los investigadores biomédicos subrayaban sobre todo la salud y el buen
funcionamiento fisico como las claves del envejecimiento con éxito, los psicologos las
dimensiones subjetivas como la satisfaccion con la vida o el bienestar y los socidlogos, las
condiciones socioeconémicas como los ingresos o la participacion social (Bowling, 2007).

Desde el ambito biomédico se ha considerado como envejecimiento con éxito

generalmente la longevidad o supervivencia, la ausencia de enfermedad y discapacidad, la
buena salud, y el buen funcionamiento fisico y mental, lo que se traduce en la consideracién
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del envejecimiento ideal como el incremento de la duracién de la vida y la reduccién de las
enfermedades a un nimero minimo (Lee et al., 2011). Dicho de otro modo, se puede observar
un énfasis sobre el declive biofisico y como evitarlo en base a dos factores principales: la
optimizacion de la esperanza de vida o longevidad, tendencia que ha existido hasta la década
de los 80, asi como la minimizacion del deterioro fisico y mental o reduccion de la morbilidad
y la discapacidad (Bowling, 2007; Fries, 1990; Lee et al., 2011; Lupien y Wan, 2004). Este
modelo ha abarcado el comienzo y la mayor parte de la literatura referente al envejecimiento
con éxito (Bowling y Dieppe, 2005; Bowling, 2006, 2007; Pruchno et al., 2010b).

Si bien la conceptualizacion de Rowe y Kahn (1987, 1997, 1998) no es puramente
biomédica, dos de los tres criterios empleados si lo son. Estos autores definen a las personas
que envejecen con éxito por medio de tres criterios: (1) la ausencia de enfermedad,
discapacidad y factores de riesgo (como la presion arterial, el tabaquismo o la obesidad); (2)
el mantenimiento de un alto funcionamiento fisico y mental y (3) el compromiso activo con la
vida, incluyendo tanto las relaciones interpersonales como las actividades productivas, tanto
de tipo remunerado como de valor social. Este modelo ha sido ampliamente estudiado y
puesto a prueba en diversidad de estudios longitudinales (McArthur Studies, USA). En ellos
se buscaron resultados relacionados con el rendimiento fisico, los problemas de salud
bioldgica y otros indicadores del estado funcional y se han estudiado los habitos de vida,
como el ejercicio fisico o la alimentacion, que permitirian modificar la discapacidad y la
enfermedad previamente consideradas inevitables (Fries y Crapo, 1981; Fries, 1989a, b; Rowe
y Kahn, 1987, 1997, 1998). Paulatinamente, este concepto se fue restringiendo a los
elementos biomédicos como los factores genéticos, biologicos e inmunoldgicos,
encuadrédndolo mas en un modelo puramente bioldgico (Bowling y Iliffe, 2006).

Por otro lado, la definicion realizada en funcion de los tres criterios, especialmente el
referente a la salud y funcionalidad, excluye a la mayoria de las personas mayores y reduce la
prevalencia del envejecimiento con éxito a un nudmero casi anecdético, dado que una vejez
absolutamente libre de enfermedad y discapacidad es alcanzable s6lo para unos pocos
(Strawbridge et al., 2002). Ademas, esta definicién da cuenta tan solo parcialmente de la gran
heterogeneidad existente entre las personas, siendo un modelo muy estrecho que ignora rutas
alternativas para envejecer bien, por fracasar al abordar la adaptacion y la gestion de la
enfermedad o por excluir a las personas con discapacidad y socialmente marginada (Bowling,
2007). Por este motivo, los investigadores que han seguido el modelo y la definicion de Rowe
y Kahn, por lo general, han modificado su definicion. En esta linea, se ha ampliado el éxito a
aquellas personas que apenas presentan enfermedad o discapacidad (frente a aquellos que no
muestran ninguna) o las personas que muestran altos niveles de funcionamiento fisico
(Guralnik y Kaplan, 1989; Seeman, Rodin, y Albert, 1993; Strawbridge et al., 2002). Aln en
estos casos, la proporcion de personas clasificadas como envejecimiento exitoso fue bastante
baja, oscilando entre un 20% y un 33% de los mayores (Strawbridge et al., 2002). Finalmente
algunos autores se han decantado por permitir la presencia de enfermedades crénicas en la
concepcién de envejecimiento exitoso (Baltes y Carstensen, 1996; Strawbridge et al., 1996,
2002), incrementandose su proporcion hasta superar el 50% de la muestra.

Desde la psicologia se han resaltado aspectos subjetivos, como la posesion de un sentido
de control sobre la vida, de autoeficacia, adaptacion, estrategias efectivas de afrontamiento y
adaptacion, autoestima, autonomia y la posesion de objetivos o el cumplimiento de metas
(Bowling, 2007). Con estas competencias, una persona puede envejecer con éxito incluso ante
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la aparicion de deterioro a nivel de salud y el funcionamiento (Kane, 2003). De hecho, los
propios mayores definen el envejecimiento exitoso en funcion de la posesion de las estrategias
de afrontamiento necesarias para hacer frente a los acontecimientos vitales (Fisher, 1992) y
resaltan la importancia de la perspectiva y los recursos psicolégicos (Bowling y Dieppe, 2005;
Fisher, 1992; Knight y Ricciardelli, 2003; Phelan, Anderson, Lacroix, y Larson, 2004; Tate,
Lah, y Cuddy, 2003).

El principal modelo proveniente de este ambito es el de Optimizacion Selectiva con
Compensacion (Baltes y Baltes, 1990), una de las teorias méas difundidas y contrastadas del
envejecimiento con éxito, en el que este se concibe como un proceso de adaptacion. Se trata
de un fuerte modelo tedrico en el que se proponen cémo las personas pueden contribuir a su
propio envejecimiento con éxito mediante tres mecanismos: Seleccion, Optimizacion y
Compensacion, el denominado modelo SOC. Estos se definen como las condiciones
universales de regulacion del desarrollo, que son mecanismos de afrontamiento de los
problemas o estrategias de gestion de la vida y que varian dependiendo de las circunstancias
socio-histéricas y personales del individuo. La seleccion es un mecanismo importante que esta
presente a lo largo de todo el ciclo vital, dada la gran cantidad de estimulos procedentes del
contexto y la limitacién de los recursos del individuo. Supone un mecanismo adaptativo en si
mismo y su relevancia se incrementa cuando los recursos individuales (biologicos y
conductuales) disminuyen, como tiende a suceder en la vejez, convirtiéndose en un
mecanismo esencial para el envejecimiento con éxito. La optimizacién es otro aspecto
esencial que tiene lugar a lo largo del ciclo vital y promueve la regulacion del desarrollo para
alcanzar los niveles de funcionamiento de la manera mas eficiente posible. Esta se refiere a la
optimizacion de los conocimientos, las habilidades y todas las demas caracteristicas humanas
para obtener un mejor ajuste para conseguir las metas propuestas. La configuracion concreta
de la optimizacion depende tanto de los recursos biolégicos y comportamentales disponibles
como de los factores contextuales y socioculturales en los que se encuentre la persona. El
tercer componente, la compensacion, es el mecanismo encargado de contrarrestar las pérdidas
y los deterioros para mantener un buen funcionamiento a pesar de ellos. Este se refiere a la
respuesta ante la ausencia o disminucion de un recurso relevante para la consecucién de las
metas, por lo que resulta un elemento clave en la adaptacion a las nuevas situaciones. De este
modo la compensacion implica procesos Yy estrategias para buscar medios y recursos
alternativos, bien adquiriendo nuevos medios o reconstruyendo los antiguos o bien cambiando
las propias metas para facilitar su consecucion con los medios disponibles. Tanto la
compensacion como la optimizacion requieren un esfuerzo individual, aunque debe existir
previamente una seleccion para decidir qué optimizar y qué compensar.

Algunas de las evidencias empiricas de apoyo a este modelo se derivan del Berlin Aging
Study, en el que se examind la utilidad de los procesos autoinformados de seleccion,
optimizacion y compensacion para predecir los indicadores subjetivos de envejecimiento
exitoso como el bienestar subjetivo, las emociones positivas o la ausencia de sentimientos de
soledad (Freund y Baltes, 1998). Las personas que utilizaban como estrategias vitales la
optimizacion selectiva con compensacion (SOC), obtuvieron mayores puntuaciones en los
indicadores de envejecimiento exitoso utilizados, considerandolas asi precursores del mismo.
No obstante, si bien esta resulta una conceptualizacion mas flexible de éxito, en este enfoque
se han producido algunos problemas metodolégicos, como la confusion de elementos
componentes con predictores del envejecimiento con éxito (Bowling, 2007; Fernandez-
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Ballesteros, 2009). Todo ello ha contribuido a una falta de claridad y consenso sobre los
componentes del envejecimiento exitoso.

Desde el punto de vista social se han incluido elementos como el compromiso social, los
roles sociales, la participacion y la actividad, los contactos y los intercambios sociales y/o las
relaciones positivas con los demas (Bowling, 2007). Los propios mayores defienden también
la importancia de los roles y las actividades sociales, la interaccion y las relaciones sociales y
la salud social en sus definiciones de envejecimiento exitoso (Bowling y Dieppe, 2005;
Bowling, 2006; Fisher, 1995; Knight y Ricciardelli, 2003; Phelan et al., 2004).

Desde este enfoque se propone un modelo global explicativo del envejecimiento con
éxito (Kahana y Kahana, 1996, 2003). Estos autores elaboraron un modelo denominado
“proactividad preventiva y correctiva” que explica el envejecimiento con éxito por medio del
contexto histdrico, referido tanto al momento temporal general y la biografia del individuo
como al espacial, centrado en la demografia y la comunidad. Dicho contexto influye en otros
determinantes a través de una cadena causal sobre los repertorios basicos de conducta, que
implican recursos individuales para envejecer positivamente (la esperanza, el altruismo, la
autoestima, la satisfaccion con la vida y la capacidad de afrontamiento referida tanto a la
personalidad como a los repertorios basicos de conducta) y que también influyen en el
afrontamiento de las situaciones estresantes. Ello influye tanto en el estrés acumulativo, en el
que afectan tanto eventos estresantes lejanos y recientes como en los recursos internos o
disposiciones para envejecer bien. Ambos elementos, junto a los recursos externos de los
individuos, como el apoyo econdémico y social y la disponibilidad de la tecnologia y los
servicios sociales y sanitarios, afectan tanto a la adaptacion preventiva, actuando para intentar
envejecer bien antes de que los problemas aparezcan, como a la correctiva, actuando cuando
suceda el evento, mediante la sustitucion de roles o la modificacion del entorno. Todo ello
repercute en los resultados, que tienen que ver con su estado afectivo, el sentido de la vida y
el mantenimiento de las actividades agradables y las relaciones consideradas valiosas.

Como se puede observar, después de 40 afios de investigacion, la definicion y
aproximacion del concepto todavia no esta clara. En los Gltimos afios se ha defendido con
mayor vehemencia la multidisciplinariedad del constructo (Bowling, 2006, 2007; Fernandez-
Ballesteros, 2009), por lo que ninguno de ellos estaria completamente en lo cierto. Quiza el
mayor avance sea el acuerdo de la multidimensionalidad del concepto y de sus determinantes
(Fernéndez-Ballesteros, 2009).

2.3.1. Revisiones del concepto

En vista de la confusion conceptual en este ambito y con el fin de conocer el estado del
arte asi como de extraer conclusiones sobre este constructo, se han realizado algunos trabajos
de revision (Bowling, 2007; Depp y Jeste, 2006; Peel et al., 2004, 2005).

El primero de ellos, realizado por Peel et al. (2004), tenia como objetivo formular una
definicion multidimensional del envejecimiento saludable y con éxito basada en los estudios
longitudinales llevados a cabo. Para ello realizaron una revision de los estudios poblacionales
publicados que ofrecian una medida de resultado multidimensional de envejecimiento
saludable o con éxito en diferentes bases de datos entre 1985 y 2002. Se incluyeron aquellos
estudios que mostraban una prevalencia de envejecimiento saludable, tenian una medida de
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resultado que incluia un indicador de funcionamiento de salud mas alla de las medidas de
bienestar como la satisfaccion vital o la salud autoevaluada y explicitaban las asociaciones
entre los factores predictores o de riesgo en la linea base y en momentos posteriores. Al final
se mantuvieron dieciocho estudios que recogian diferentes conceptualizaciones: desde las
puramente bioldgicas, resaltando la supervivencia, a las mas completas aludiendo al bienestar
desde un modelo biopsicosocial, siendo la salud y la funcionalidad fisica el aspecto més
resaltado en la mayoria de las definiciones. Este estudio ha dado cuenta de la gran
variabilidad existente en la prevalencia de personas que presentan un envejecimiento con
éxito en funcidn de la definicion de envejecimiento exitoso que se toma como referencia, que
se mueve en un rango de entre 12,7% y 49%.

Posteriormente, Peel y colaboradores (2005) realizaron otro estudio para conocer los
determinantes del envejecimiento saludable con el fin de aclarar la evidencia empirica
acumulada al respecto debido al creciente ndmero de naciones que desarrollaron e
implementaron politicas de envejecimiento saludable. A pesar de que el envejecimiento
saludable figura como concepto objetivo, incluyeron también en la revision la nomenclatura
de envejecimiento con éxito, aludiendo a una medida de funcionamiento multidimensional. Se
analizaron los estudios publicados entre 1985 y 2003 en bases de datos médicas, psicoldgicas,
sociologicas y gerontologicas, eligiendo aquellos que informaban de asociaciones estadisticas
entre los determinantes en la linea base y el resultado de envejecimiento saludable. En total se
seleccionaron ocho estudios, que incluian entre los factores de riesgo modificables el
tabaquismo, el nivel de actividad fisica, el indice de masa corporal, la dieta, el consumo de
alcohol y las practicas de salud. A continuacion se recogen en una tabla los estudios incluidos.

Tabla 3. Estudios de envejecimiento saludable/exitoso identificados por Peel, McCLure y Bartlett (2005).

Autor y ano Definiciones de resultado Determinantes
. Envejecimiento saludable: supervivencia, alto Fumar, consumo de alcohol, peso,
Guralnik, 1989 . 3 . .
nivel de funcionamiento Desayunar, horas de sueno
Strawbridge, Exitoso: supervivencia con altos niveles de C
. . Fumar, consumo alcohol, ejercicio
1996 funcionamiento

Saludable: supervivencia, libre de enfermedades  Fumar, actividad fisica, consumo de

Reed, 1998 graves que amenazan la vida y mantenimiento de alcohol,
las capacidades fisicas y mentales IMC, Dieta
Leiveille. 1999 Exitoso: vivir hasta edad avanzada y tener poco o Fumar, alcohol, nivel de actividad,
’ nada de discapacidad antes de la muerte IMC
Ford,2000 Exitoso: vida independiente en la comunidad Fumar, alcohol, ejercicio
Vaillant y Exitoso: supervivencia con alto nivel de bienestar

Mukamal,2001 fisico, mental y social Fumar, alcohol, ejercicio, IMC

Exitoso: permanecer libre de enfermedades
Newman, 2003 amenazantes de la vida y tener funcionamiento Fumar y actividad fisica
normal fisico y cognitivo

Saludable: mantener salud hasta la vejez (estar
vivo y permanecer funcionalmente Actividad fisica, dieta, fumar
independiente)

Haveman-Nies,
2003

Fuente: Peel, McClure y Bartlett (2005).

Por otro lado, Depp y Jeste (2006) llevaron a cabo una revision en la que incluyeron 28
estudios empiricos realizados entre 1978 y 2005 sobre el envejecimiento con éxito y
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examinaron la proporcién de sujetos que respondian a los criterios y componentes
individuales de las definiciones, asi como los correlatos de las mismas. La busqueda fue
realizada en PUBMED con términos como el envejecimiento con éxito, saludable, productivo,
Optimo y buen envejecimiento. Los criterios de inclusion fueron que los estudios estuviesen
publicados en revistas inglesas con revisiones por jueces independientes, en mayores de 60
afios, que utilizasen una definicion operacional como variable dependiente (continua o
categorial) y que fuesen desarrollados con la intencion de evaluar los resultados positivos del
envejecimiento, aceptando tanto predictores transversales como longitudinales. En los 28
articulos o estudios incluidos encontraron 29 definiciones: 27 categoricas y 2 continuas. Los
componentes del envejecimiento con éxito fueron clasificados en 10 dominios, siendo cada
uno medido de maneras diferentes: desde el autoinforme hasta medidas o indicadores
objetivos. En 26 definiciones aparecia la discapacidad o el funcionamiento fisico, el
funcionamiento cognitivo en 15, la satisfaccion vital o el bienestar en 9, la implicacion social
0 productiva en 8, la presencia de enfermedad en 6, la longevidad en 4, la autoevaluacion de
la salud en 3, la personalidad en 2, la economia/ambiente en 2 y la autoevaluacion de
envejecimiento con éxito en 2. Los elementos mencionados como componentes del concepto
con mayor frecuencia fueron el funcionamiento fisico, cognitivo, emocional y social. Por otro
lado, comprobaron la diferencia entre la prevalencia del envejecimiento exitoso contemplando
unicamente el funcionamiento fisico, con una variacion de la misma entre 0,4% y 63% y con
una observacion conjunta del funcionamiento fisico y cognitivo, entre 3% y 95%. En lo
relativo a las variables independientes o predictores y su relacion con las variables
dependientes o de resultado, se concluyd que la magnitud del efecto del predictor depende del
grupo de comparacién, de la definicion utilizada o de las variables independientes incluidas
en la ecuacion. Los predictores o correlatos identificados fueron la edad, los ingresos
elevados, la educacion, el género femenino, el género masculino y patologias como
enfermedades cardiovasculares, cancer, hipertension, derrame cerebral, artritis, problemas
auditivos y depresion.

Tabla 4. Resultados y predictores/determinantes de los estudios del envejecimiento con éxito hallados por
Depp y Jeste (2006).

Resultados (Niumero estudios) Predictores/Determinantes (Niumero estudios)

Edad joven (10 /10 longitudinal [l]; 3/5 transversal [t])
Ingresos elevados (2/5 |, 2/4 t)

Discapacidad/funcionamiento fisico (26) Educacion (3/7 1, 1/2 t)

Funcionamiento cognitivo (15) Género: mujeres (4/8 ., 0/2 t);hombres (1/1 1, 1/1 t)
Satisfaccion vital/bienestar (9) Creatina (2/2 1)

Compromiso social/productivo (8) Indice de mufeca-brazo (2/2 1)

Presencia de enfermedad (6) Presencia de condiciones médicas (2/3 |, 2/4 t)
Longevidad (4) Diabetes (4/6 |, 1/1 t)

Salud autovalorada (3) Enfermedad cardiovascular (0/2 L, 0/1t)

Personalidad (2) Cancer (1/3 1)

Entorno/finanzas (2) Hipertension (1/3 1, 1/1 t)

Envejecimiento exitoso autovalorado (2) Infarto (1/3 1, 0/1 t)

Artritis (2/3 1, 1/1t)
Problemas auditivos (4/4 1)
Depresion (2/3 |, 3/4 t)

Fuente: Depp y Jeste (2006).
En esta revision se detectd un problema metodoldgico importante, como es la utilizacién

de una determinada variable como dependiente e independiente, lo que dificultaba la
distincion entre el resultado del envejecimiento con éxito y sus determinantes. Concretamente,
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la presencia o no de enfermedad fue utilizada como un dominio del envejecimiento exitoso,
siendo asi variable dependiente y también como independiente. Sin embargo, no se debe
emplear la misma variable con diferentes funciones (Fernandez-Ballesteros, 2009).

Finalmente, con el objetivo de informar del debate tedrico, metodoldgico y politico
acerca de este concepto, Bowling (2007) realiz6 una revision bibliografica recurriendo a las
bases de datos de las diferentes disciplinas de estudio (medicina, psicologia y sociologia). En
él establecio la necesidad de abordar la definicion de este concepto, resaltando la escasez de
articulos que lo han realizado de manera explicita. Ademéas afirm6 que gran parte de la
literatura cientifica ha definido el concepto en base a las iniciativas politicas desarrolladas
para promover la autonomia y la vida independiente en la edad avanzada.

A la luz de estas revisiones, es posible extraer una serie de cuestiones sin resolver
derivados del estudio de este paradigma, como la confusion conceptual entre la satisfaccion
vital, la calidad de vida y el envejecimiento con éxito, asi como los problemas asociados al
propio concepto de envejecimiento con éxito.

2.3.2. Calidad de vida y satisfaccion vital: componentes o conceptos diferentes del
envejecimiento con éxito

En la literatura se ha observado cierta confusion entre el envejecimiento con éxito y otros
conceptos como el bienestar, la satisfaccion vital o la calidad de vida (Lehr, 1982; Vaillant y
Vaillant, 1990). En este sentido, el envejecimiento con éxito ha llegado casi a reducirse al
componente de la satisfaccion vital (Baltes y Carstensen, 1996; Havighurst, 1961, 1963; Lehr,
1982; Menec, 2003; Palmore, 1979, 1995; Vaillant, 2002; Vaillant y Vaillant, 1990; Vaillant
y Mukamal, 2001; Von Faber et al., 2001; Williams y Wirths, 1965) o el bienestar (Freund y
Baltes, 1998; Gibson, 1995; Ryff, 1989). Al contrario, otros autores los consideran
predictores del mismo (Roos y Havens, 1991) o incluso precursores (Fisher, 1992, 1995).

Con el fin de aclarar este panorama, Fisher (2002) planted un estudio para dilucidar como
definian los mayores la satisfaccion con la vida y si podian diferenciarla del envejecimiento
con éxito y activo. Para ello entrevistd a 19 personas en un centro de mayores, hallando que
aunque los criterios empleados para describir ambos conceptos se solapaban en cierto modo,
se consideraban diferentes. Los entrevistados describian la satisfaccion vital en términos de
expectativas pasadas y circunstancias presentes, mientras que el envejecimiento con éxito se
definia en términos de estrategias para afrontar situaciones en la vida y del mantenimiento de
una vision positiva de la vida y el envejecimiento. Estos resultados son discordantes con los
hallados por Knight y Ricciardelli (2003) o Palmore (1979) en el que los propios mayores
definian el envejecimiento exitoso como los componentes de la satisfaccion vital.

Tal confusion puede deberse a que el concepto de envejecimiento con éxito surgid
simultdneamente con otros como la satisfaccion vital o la calidad de vida. No obstante,
algunos autores han tratado de establecer diferencias entre ellos, por ejemplo mediante una
serie de niveles de jerarquia conceptual entre el bienestar y la satisfaccion con la vida, que
serian dos condiciones criteriales del envejecimiento positivo, siendo este a su vez un
requisito para una buena calidad de vida en la vejez (Fernandez-Ballesteros, Kruse, Zamarron,
y Caprara, 2007; Fernandez-Ballesteros, 2009). Segun ello, la calidad de vida constituiria el
nivel mas alto de inferencia en la investigacién y que incluye la mayor parte de los
componentes del envejecimiento positivo que hacen referencia a elementos individuales como

58



2. NUEVO PARADIGMA

la salud, la independencia, el estado cognitivo, las relaciones sociales, etc. (Fernandez-
Ballesteros, 2009). No obstante, es innegable la existencia de cierta relacion entre estos
conceptos. Fernandez-Ballesteros et al. (2007) avanzaron un esquema con las relaciones
tedricas entre calidad de vida y el envejecimiento con éxito, tomando como referencia el
modelo de los cuatro sectores de Lawton (1983).

Figura 5. Relaciones teoricas entre la calidad de vida, el bienestar y la satisfaccion vital con el envejecimiento
con éxito (adaptado de Lawton, 1983 y modificado de Fernandez-Ballesteros, Kruse, Zamarron y Caprara, 2007).

N\

enestar, satisfaccion Calidad de vids
con la vida percibida

ENVEJECIMIENTO

CALIDAD

wtencia y salud

Fuente: Fernandez-Ballesteros, 2009.

De esta manera, las condiciones personales como el bienestar, la satisfaccion con la vida,
la competencia y la salud son comunes entre el envejecimiento con éxito y la calidad de vida
(Fernadndez-Ballesteros et al., 2007; Fernandez-Ballesteros, 2009). Sin embargo, esta Ultima
abarca también aspectos ambientales (objetivos y percibidos), a diferencia del envejecimiento
con éxito que se puede considerar como un conjunto de condiciones individuales. En
definitiva, mientras que la satisfaccion con la vida y el bienestar subjetivo son conceptos
psicoldgicos, el envejecimiento con éxito abarca multiples niveles y ambitos, refiriéndose
principalmente al individuo como instancia bio-psico-social, por lo que no es susceptible de
ser reducido a ninguno de sus componentes y es dependiente de las condiciones externas de la
vida (Fernandez-Ballesteros, 2009).

En relacién con ello, tiene cierto sentido que el envejecimiento exitoso como resultado
incluya un componente referido a la satisfaccion vital, ya que es un elemento importante para
la (auto)-percepcion del éxito en el envejecimiento. No obstante, esto puede no ser extensible
al resto de los conceptos del paradigma. Por ejemplo en el caso del envejecimiento activo,
este es visto como un proceso dinamico, mientras que la calidad de vida es un estado y la
satisfaccion vital es el resultado de valorar cognitivamente las condiciones vitales y del ajuste
entre los deseos y los logros, de manera que estos tres conceptos aludirian a realidades
diferentes (Bowling, 2009; Fernandez-Mayoralas et al., 2015).
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2.3.3. Problemas del concepto

Como se ha podido observar a lo largo de este capitulo, asi como en las revisiones
tedricas presentadas, el desarrollo de este constructo presenta varias problematicas en su
estudio, que dieron lugar a diferentes polémicas.

En primer lugar se encontraria el enfrentamiento entre la defensa del reduccionismo del
concepto, generalmente presente en el ambito biomédico, frente a la multidimensionalidad del
mismo (Bowling y Dieppe, 2005; Bowling, 2007; Fernandez-Ballesteros, 2009; Pruchno et
al., 2010a,b; Strawbridge et al., 2002). De hecho, en un tercio de la investigacion realizada las
variables dependientes se operativizaron utilizando indicadores fundamentalmente
biomédicos, volviendo finalmente a la perspectiva de enfermedad o ausencia de la salud
(Fernandez-Ballesteros, 2009). Asi, el envejecimiento con éxito se ha presentado de manera
equivalente a la supervivencia y la ausencia de discapacidad y los predictores estudiados
solian ser habitos comportamentales o estilos de vida, ambos relacionados con el ambito
biomédico (tabaco, alcohol y dieta).

Una segunda polémica se refiere a quién debe establecer el éxito en el envejecimiento:
los profesionales de manera externa y objetiva (Rowe y Kahn, 1987, 1997), los propios
mayores de manera interna y subjetiva (Montross et al., 2006; Strawbridge et al., 2002) o una
conjuncién de ambos tipos de criterios (Pruchno et al., 2010a). EI hecho de contemplar un
tipo de criterios u otro influye en la prevalencia del envejecimiento con éxito. En este sentido,
Strawbridge et al. (2002) encontraron un importante incremento de la prevalencia de
“envejecientes exitosos” en funcion de si se sigue la definicion criterial de Rowe y Kahn
(1998) o si se utiliza el criterio personal autoinformado, ascendiendo de un 18,8% a un 50,3%.

Ademéas de estas polémicas, en este campo de estudio se han detectado algunos
problemas que pueden haber afectado a los resultados y conclusiones hallados en torno a este
concepto asi como a sus componentes. En primer lugar, algunos investigadores no definen el
concepto en absoluto o s6lo lo hacen de manera implicita mediante la eleccidn de las medidas
utilizadas (Bowling y lliffe, 2006; Bowling, 2007). Su definicion predominantemente
implicita y méas asociada al ambito biomédico unida a la tendencia a realizar definiciones
dicotémicas evidencia la restriccion a las formas positivas de envejecer, limitando su alcance
a unos pocos. Ademas, las definiciones conceptuales y las medidas del éxito han variado de
manera importante entre los diferentes estudios llevados a cabo (Pruchno et al., 2010a). Por
otra parte, se ha revelado cierta confusion entre los componentes e indicadores del
envejecimiento exitoso y sus predictores (Bowling y lliffe, 2006; Depp y Jeste, 2006;
Fernandez-Ballesteros, 2009; Pruchno et al., 2010a) ya que los componentes planteados en
algunos estudios han sido utilizados como precursores o resultados en otros (Bowling y lliffe,
2006).

Asimismo, tampoco se ha tenido en cuenta la naturaleza de los factores determinantes, es
decir, si pertenecen a la persona, como los habitos saludables, o al contexto que la rodea,
como la disponibilidad de los servicios sanitarios y sociales (Fernandez-Ballesteros, 2009).
De hecho, por lo general apenas se ha considerado ni reconocido el rol de las condiciones
externas que promueven el proceso individual del envejecimiento con éxito, constituyendo los
factores comportamentales personales la mayor parte de los predictores estudiados
(Fernandez-Ballesteros, 2009). Como consecuencia, la responsabilidad de envejecer con éxito
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recaeria Unicamente en el individuo, volviendo a una de las criticas realizadas a la teoria de la
actividad (Katz, 2013).

Otra problemética detectada ha sido el enfoque casi exclusivo en personas de edad muy
avanzada, la mayor parte de las veces mayores de 70 afios (Pruchno et al., 2010a), de tal
manera que muchos de los conocimientos derivados de la investigacion estan sesgados por
aquellos que sobreviven hasta edades méas avanzadas. Por ello, no queda claro si existen
diferentes resultados a lo largo del proceso de envejecimiento.

Se ha evidenciado también una falta de atencion a los aspectos relacionados con la
medicion, que han complicado la investigacion en este campo (Pruchno et al., 2010a,b). Ello
se puede observar en la falta de operativizacioén del constructo, ya que si bien los propios
autores Rowe y Kahn (1998) elaboraron una lista criterial de los componentes del
envejecimiento con éxito, no operativizaron su definicién, lo cual dificulté en gran medida la
investigacion posterior (Bowling, 2007; Strawbridge et al., 2002). Ademas, dicha falta de
atencion a la medicién se puede observar también por la utilizacion de escalas e items
diferentes en los estudios asi como por la ausencia de escalas que aglutinen en una Unica
medida este concepto.

Como resultado, no existe un estandar universalmente aceptado acerca de la definicion,
modelo tedrico ni la medicién del envejecimiento exitoso (Bowling y lIliffe, 2006; Depp y
Jeste, 2006; Pruchno et al., 2010; Strawbridge et al., 1996; Tate et al., 2003), siendo este un
elemento que deberia ser mejorado en la investigacion. Como afirman diferentes expertos en
el tema, la definicion de un envejecimiento positivo “deberia ser aceptable para los
profesionales de la salud, los investigadores y los adultos mayores” (Depp Yy Jeste, 2006),
incluyendo un acuerdo entre los geront6logos y los expertos procedentes de diferentes ramas
que trabajan en este campo (Fernandez-Ballesteros, 2009).

Por ultimo, a pesar de que bajo esta nomenclatura se han estudiado un conjunto muy
amplio de variables, existen unas limitaciones del concepto que me han llevado a descartarlo
para este estudio. En primer lugar el uso del vocablo “éxito" y su opuesto inmediato "fracaso",
que seria atribuible a quienes no consigan envejecer libres de enfermedades o de discapacidad
(Pruchno et al., 2010a,b; Strawbridge et al., 2002), resulta en la exclusién de un gran nimero
de personas mayores, convirtiendo esta forma de envejecer en una utopia inalcanzable para la
mayoria de las personas (Bowling, 2007; Foster y Walker, 2015; Padl et al., 2012). En
segundo lugar, tales premisas que dan forma a una gran parte de la investigacion, no conciben
la gestion de la enfermedad ni la adaptacion a las circunstancias personales (Bowling, 2007).
De esta manera este concepto que resulta restrictivo, ya que la Unica forma de envejecer bien
seria cumpliendo una lista de criterios demasiado irreales, cayendo una vez mas en las
limitaciones atribuidas a la teoria de la actividad. En tercer lugar, la responsabilidad del éxito
en el envejecimiento se centra en el individuo y las consecuencias de sus elecciones revierten
en la sociedad. Con ello, no se reconoce la importancia de los factores externos en las
decisiones realizadas a nivel individual ni el rol de las instituciones que gestionan la
poblacién en ellas (Buys y Miller, 2006; Foster y Walker, 2015; Katz, 2013; Lassen y
Moreira, 2014; Mendes, 2013; Rozanova, 2010). Por estos motivos, el concepto central bajo
el que se realiza esta investigacion es el de envejecimiento activo, cuyo desarrollo se
presentara en el siguiente capitulo.
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3. Envejecimiento activo

El envejecimiento activo se ha convertido en el centro de las discusiones gerontolégicas,
politicas y sociales contemporaneas, especialmente en Europa (Clarke y Warren, 2007;
Hasmanovd, 2011), llegando a ser la politica europea dominante para responder a los retos
que supone el envejecimiento poblacional (Foster y Walker, 2013). Este concepto ha surgido
tanto por la transformacion de la investigacion como por la preocupacion de las
organizaciones politicas por las consecuencias de las poblaciones que envejecen alrededor del
mundo (Lassen y Moreira, 2014) y se podria decir que es la mayor respuesta politica al
envejecimiento demogréfico (Walker y Maltby, 2012). Su actual primacia debe entenderse en
el presente contexto social, con una tendencia demografica caracterizada por el
envejecimiento, la disminucion de la poblacién en edad de trabajar asi como por la extension
de las representaciones cognitivas negativas asociadas a la edad (Ervik et al., 2008;
Hasmanovd, 2011; Lassen y Moreira, 2014; Stenner et al., 2011).

No es tan s6lo una entidad cientifica ni un concepto individual, sino una nocién compleja
que tiene un papel clave en la estrategia mundial para la gestion de las poblaciones
envejecidas (Kalache y Kickbusch, 1997; Stenner et al., 2011; Walker, 2009). Se podria decir
que el envejecimiento activo es una herramienta politica que viene siendo utilizada en las
ultimas décadas para constituir la futura sociedad que envejece y deshacer con ello el
concepto social de vejez (Lassen y Moreira, 2014). De esta manera, su significado no puede
ser "captado adecuadamente sin entender que fue disefiado para cambiar nuestras visiones,
perspectivas, comprensiones, estereotipos y prejuicios sobre el envejecimiento para
reconstruir la realidad social préctica del proceso de envejecimiento en una 'sociedad que
envejece™ (Stenner et al., 2011:468).

Atendiendo a su descripcion, sin entrar en su definicion, su estudio o su aplicacion
practica, se podria decir que es un concepto complejo y amplio por la combinacién de las
preocupaciones politicas, éticas y cientificas que supone y hace referencia a una realidad
multidimensional junto a la diversidad de determinantes que influyen en su aparicion (Lassen
y Moreira, 2014; Moulaert y Paris, 2013; OMS, 2002). Este concepto une la actividad y
participacion, la salud, la independencia y el buen envejecer, aunque la participacion resulta
ser el componente central (van Malderen et al., 2013).

En este concepto, la eleccion del adjetivo “activo” puede ser atribuida a un doble sentido.
Por un lado, el ser humano, como ente bio-psico-social, es un agente activo de su propio
envejecimiento, que se va construyendo a lo largo de la vida en interaccion con un mundo
también activo y a traveés de un proceso continuo y dinamico (Bandura, 1986; Caprara et al.,
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2013; Fernandez-Ballesteros, 2009; Fernandez-Mayoralas et al., 2015; OMS, 2002). Por otro
lado, hace referencia a la participacion continua en actividades de diversa indole, que incluyen
los ambitos social, econémico, cultural, fisico y las actividades rutinarias de la vida diaria
(OMS, 2002; Stenner et al., 2011; Walker, 2002, 2006). De esta manera, el propio adjetivo
"activo” alude tanto a la actividad, que constituye un elemento muy importante en el
envejecimiento activo, como al fomento de la capacidad de ser agente de su propia vida y de
su envejecimiento, estando ambas conceptualizaciones estrechamente relacionadas (Stenner et
al, 2011). Asi, este concepto avanza desde la idea de potencialidad hasta reflejar lo que las
personas realmente hacen (Boudiny, 2013).

En la concepcion del envejecimiento activo se han establecido una serie de principios que
permitirdn la cumplimentacion de sus objetivos. En un primer momento, Walker (2002)
establece siete principios basicos, a los que Foster y Walker (2015) afiaden un octavo. El
primero de ellos hace referencia al abordaje de la actividad, refiriéndose a ella como un
concepto amplio, incluyendo todas aquellas actividades significativas que contribuyan al
bienestar del individuo y su familia, la comunidad local y la sociedad en general (Walker,
2002). De esta manera, las personas podran elegir el modo en que pasan su tiempo de vida, en
aprender, trabajar, ocio o cuidado (Perek-Biatas, Ruzik, y Vidovicova, 2008).

El segundo alude a la inclusién de todas las personas mayores, no sélo a los mayores-
jévenes, independientes y con buena salud, sino también aquellos fragiles, dependientes o que
necesitan asistencia (OMS, 2002; Walker, 2002, 2006). Cualquier estrategia de
envejecimiento activo deberia ser sensible con estos grupos, previniendo la enfermedad y la
discapacidad cuando sea posible y proporcionando oportunidades adaptadas a las poblaciones
mas vulnerables, sin asumir que todos pueden y deben ser igualmente activos en la misma
cantidad y tipo.

También aborda el rol de la prevencion, ya que se crea como un concepto especialmente
preventivo que alude a todo el ciclo vital y todos los grupos demograficos. En este sentido,
fomenta a la par la prevencién de la enfermedad, la discapacidad y la dependencia, asi como
la promocién de la salud y la actividad (OMS, 2002; Walker, 2002, 2006).

El cuarto incumbe al fomento y mantenimiento de la solidaridad intergeneracional. En él
se defiende la justicia entre generaciones asi como la necesidad de incrementar las
oportunidades de desarrollar actividades que incluyan varios grupos generacionales (Walker,
2002, 2006). De hecho, el envejecimiento activo debe abarcar a todas ellas, no solo a las
personas mayores, ya que sélo de esa manera se podra conseguir unir a toda la sociedad y
concienciar de la necesidad de afrontar la vida de esta manera.

Este concepto implica tanto derechos como obligaciones de manera que, parejo a la
proporcion de proteccion social, educacion y formacion a lo largo de la vida, se insiste en la
obligacion de aprovechar tales oportunidades proporcionadas. No obstante, el balance entre
ambos debe ser tratado con cuidado para no convertirse en una estrategia coercitiva (Walker,
2002, 2006; Walker y Maltby, 2012).

Por otro lado, se resalta también la caracteristica participativa y empoderante del
envejecimiento activo, con el fomento de actitudes activas desde los ciudadanos para crear y
defender su propia eleccion de las actividades a realizar, sin que sea una estrategia inicamente
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planteada desde el &mbito politico (Walker, 2002, 2006). Ello promueve la comunicacion
bidireccional entre la sociedad y la politica, para evitar la actual imposicion desde las
jerarquias superiores y su conversion a una estrategia coercitiva (Stenner et al., 2011).

Ademas, debe respetar la diversidad nacionalidad y cultural en relacion a las formas de
participacion, sin realizar juicios de valor sobre qué tipo de actividad es mejor (Walker, 2002,
2006). En este sentido, la actividad y por tanto, de envejecimiento activo, son definidos y
construidos social y culturalmente (Monreal, 2008), por lo que debe contemplarse las normas
y las caracteristicas culturales especificas en la operativizacion del concepto.

El altimo principio propuesto se refiere a la flexibilidad de la aproximacion, ya que la
vertiente individual del concepto implica que su significado varia entre las personas y los
recursos de los que cada uno dispone para envejecer bien, ademas de los cambios en las
limitaciones y preferencias que se van produciendo a lo largo del ciclo vital. Por ello, las
politicas de envejecimiento activo deberian ayudar a las personas a aceptar y afrontar los
cambios e integrarlos en sus vidas asi como disefiar un plan méas personalizado teniendo en
cuenta la situacion individual de la que se parte (Foster y Walker, 2015).

En funcidn de todo lo anterior, debe establecerse una colaboracion entre el ciudadano y la
sociedad en la que la responsabilidad sea compartida entre los ciudadanos y la sociedad
(Foster y Walker, 2015; Walker, 2002). El envejecimiento activo es un concepto politico tan
raro que unifica los intereses de todos los grupos de interés clave: ciudadanos, organizaciones
no gubernamentales, intereses de negocios y responsables politicos. De hecho, alude tanto al
nivel micro, meso y macro, dirigiéndose a las personas asi como a la sociedad en todas las
etapas del ciclo vital, por lo que debe ser promovido tanto desde el punto de vista poblacional
como individual (Caprara et al., 2013; Fernandez-Ballesteros et al., 2004, 2006; Fernandez-
Ballesteros, 2009; Foster y Walker, 2013; OMS, 2002; Walker y Maltby, 2012; Zamarron,
2007, 2013). Por un lado, a nivel politico y social se reclama la mejora de los determinantes
contextuales, de los sistemas de salud y de proteccién social, las pensiones o la adaptacion de
las condiciones ambientales entre otros, para crear mejores oportunidades que faciliten la
toma de decisiones individuales y asi evitar las implicaciones negativas normalmente
asociadas a la vejez (Katz, 2005; OMS, 2002; Venn y Arber, 2011). Por otro lado, se
promueve la responsabilidad individual en el autocuidado, para que las personas hagan todo
lo posible para influir en su proceso de envejecimiento de manera positiva mediante la
participacién activa (Fernandez-Mayoralas et al., 2015; Hasmanov4, 2011) y el cuidado de la
propia salud (OMS, 2002).

A la par, los objetivos se establecen a diferentes niveles. Por ejemplo, desde el nivel
macro se propone ampliar la esperanza de vida saludable y el bienestar de todas las personas
gue envejecen, para disminuir los costes del cuidado social y de la salud, asi como
incrementar la permanencia en el empleo para reducir los costes de las pensiones (Foster y
Walker, 2015). A nivel individual se busca promover el bienestar de las personas mayores
mediante la promocion de la participacion en diversas actividades (Foster y Walker, 2013;
OMS, 2002; Walker, 2002, 2006).
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Tabla 5. Objetivos del envejecimiento activo a nivel micro y macro.

Nivel Objetivos Subobjetivos
Participar en actividades de promocion y
Incrementar esperanza de vida saludable mantenimiento de la capacidad y la salud
o libre de limitacion Aumentar la edad de jubilacion
Macro Permanecer mas tiempo en el empleo Flexibilizar la jubilacion
Participacion en la sociedad remunerada Aprender durante toda la vida
y no remunerada Ser activo tras la jubilacion
Incrementar el voluntariado
Mantener y promover la salud fisica
Mantener y promover la salud mental
Incrementar la inclusion social
Promover el bienestar de las personas Mantener la independencia y autonomia
Micro mayores Promover la participacion social

Promover la independencia

Promover el ocio

Promover el empleo
Promover el cuidado de otras personas
Incrementar la actividad fisica

Todo ello lo convierte en un concepto muy complejo, tanto por la dualidad de dmbitos
que lo abordan, con sus respectivos objetivos, el politico y el cientifico, como porque puede
ser estudiado desde el nivel poblacional e individual (Caprara et al. 2013). Ademas, este
concepto ha calado en la sociedad, lo que contribuye a que cada persona tenga su propia
representacion del envejecimiento activo. A continuacion se realizara un recorrido por las
diferentes aproximaciones para conocer el énfasis de cada una de ellas.

3.1. APROXIMACION POLITICA

Desde un punto de vista politico, el envejecimiento activo hace referencia a las
estrategias individuales o colectivas para optimizar la participacion economica, social y
cultural a lo largo de la vida, con el objetivo de gestionar las poblaciones que envejecen
presentes y futuras (Kalache y Kickbusch, 1997; Lassen y Moreira, 2014; OMS, 2002; Perek-
Biatas et al., 2008; Walker, 2009). Por ello, este concepto ha sido abordado generalmente de
forma poblacional, estableciendo objetivos a nivel macro para cuyo cumplimiento se requiere
redisefiar y unificar las politicas sociales, sanitarias, de empleo y de gestion de la poblacion.

La politica de envejecimiento activo es una articulacion especifica de modelos y formatos
demogréficos, econdmicos y de gerontologia social, para crear un nuevo modelo de vejez en
la que se dota de nuevos roles a las personas mayores (Foster y Walker, 2015; Lassen y
Moreira, 2014). Su vertiente politica se disefi6 para cambiar las estructuras cognitivas y las
representaciones mentales del envejecimiento, instauradas por las politicas sociales de las
Gltimas décadas, cambiando las perspectivas, estereotipos y prejuicios sobre el mismo (Lassen
y Moreira, 2014; Stenner et al., 2011). Si bien existen intentos previos de incorporar algunos
conceptos del paradigma del envejecimiento positivo a la politica, el éxito del envejecimiento
activo se debe a que es mucho mas amplio, supera las criticas realizadas a los marcos tedricos
anteriores e incorpora en un mismo concepto al envejecimiento con éxito, productivo y
saludable (Buys y Miller, 2006; Mendes, 2013; OMS, 2002; Walker, 2002).

Existe una aceptacion generalizada de que la vida activa esta positivamente asociada con
otros valores éticos altamente apreciados, como la autonomia personal, la salud, la
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satisfaccion vital y la calidad de vida en general. Por ello, desde esta aproximacion se
promueve la vida activa de la poblacion mayor en diferentes dominios de la vida personal,
familiar, social y profesional, reconociendo la contribucion valiosa de las personas mayores
en todos ellos (Avramov y Maskova, 2003; Buys y Miller, 2006). Los dos objetivos
principales desde esta aproximacion politica se refieren al incremento y mantenimiento de la
salud y la productividad de las personas mayores. Por un lado, la finalidad Gltima es la
prolongacion de la salud, la independencia y el bienestar a lo largo de la vida (Caprara et al.,
2013), en términos de esperanza de vida saludable, que estd muy determinada por la
capacidad de mantener la autonomia y la independencia (Di Gessa y Grundy, 2014; OMS,
2002; Sidorenko y Zaidi, 2013). Por otro lado, el objetivo final seria el incremento de la
productividad de los mayores en diversas actividades, principalmente la participacion
productiva remunerada y no remunerada que incremente el valor social, asi como la
transmision de conocimiento a generaciones venideras. Estos objetivos son comprensibles
teniendo en cuenta el momento histérico y demografico en el que surge asi como los retos a
los que se debe hacer frente desde el ambito politico. Tales objetivos enfatizan unos aspectos
mas limitados u otros méas amplios en funcién del organismo politico del que se trate y que
esta aproximacién ha ido modificandose a lo largo de los afos.

El envejecimiento activo se ha convertido en el tema central de las politicas de la Unién
Europea y la OMS (EC, 1999, 2005a,b; OMS, 2002; WHO, 1999) y se ha forjado como
resultado del desarrollo de un paradigma positivo del envejecimiento. En él se pueden
detectar influencias del envejecimiento productivo, por su promocion de las actividades
productivas en el grupo de personas mayores como forma de mantener el sistema de
pensiones y los sistemas de bienestar en general (Bass et al., 1993; Buys y Miller, 2006;
Foster y Walker, 2013; Mendes, 2013; Walker, 2002). También ha incorporado el
envejecimiento saludable, al incluir su énfasis en la promocion y mantenimiento de la salud y
la independencia hasta edades avanzadas mediante practicas de saludables, especialmente
mediante la actividad fisica (WHO, 1990), como medio para mantener a las personas en buen
estado de salud durante mas tiempo (Foster y Walker, 2013; OMS, 2002; Walker, 2002;
WHO, 1994).

El término de envejecimiento activo surgié en el Afo Internacional de las Personas
Mayores (1999), introducido por Kalache en un articulo que establece una asociacion entre la
actividad y las oportunidades de ser sano durante la vejez y en el que resalta la necesidad de
crear y mantener las oportunidades para que las personas mayores permanezcan activas
(Kalache, 1999). Por primera vez y previamente a la definicién propuesta por la OMS en
2002, se define el envejecimiento activo como ‘el proceso de optimizacion de las
oportunidades para el bienestar fisico, social y mental a lo largo del ciclo vital para extender
la esperanza de vida saludable”, estableciendo de forma preliminar el envejecimiento activo
como area politica clave de la OMS, cuyos beneficios revertirian en ellos mismos y en la
sociedad. De esta manera, este concepto fue adoptado por la OMS a finales de los 90 para
transmitir un mensaje mas completo que el de envejecimiento saludable, ya que reconoce
otros factores que afectan al proceso de envejecimiento méas alla de la salud, como la
actividad y la participacion a multiples niveles (Fernandez-Ballesteros, 2005; Kalache y
Kickbusch, 1997; OMS, 2002; Zamarrén, 2013).

El gran cambio del foco de la OMS tuvo lugar en una de las iniciativas mas relevantes en
este contexto, como fue la Declaracion Politica y el Plan de Accién Internacional de Madrid
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sobre el Envejecimiento adoptada en la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento
de Naciones Unidas celebrada en 2002, a la que asistieron los representantes de 159 paises y
que marcé un punto de inflexion en el afrontamiento del envejecimiento poblacional en el
continente europeo. En ella, la ONU presentdé su marco politico sobre el envejecimiento
activo, dando lugar a la aparicion de un nuevo concepto politico que recoge la tradicion
cientifica que se venia tratando en las Gltimas décadas del siglo XX. Como resultado de esta
asamblea, se publico el folleto de "Envejecimiento activo. Un marco politico” (OMS, 2002)
orientado a todos los responsables de formular las politicas y programas del envejecimiento.
En él se defendia la necesidad de afrontar el envejecimiento poblacional con la coordinacion
de los diferentes organismos para promover el envejecimiento activo, definido como "el
proceso de optimizar las oportunidades de salud, participacion y seguridad, con el fin de
mejorar la calidad de vida y el bienestar a medida que las personas envejecen"”. En esta
definicion se puede observar un concepto amplio, donde se diferencian los tres principales
pilares sobre los que se debe sustentar el envejecimiento: participacion, salud y seguridad
(OMS, 2002; Paul et al., 2012). Ademas, se defiende que el envejecimiento activo permite a
las personas desarrollar todo su potencial de bienestar fisico, social y mental a lo largo de todo
su ciclo vital y participar en la sociedad de acuerdo a sus necesidades, deseos y capacidades,
mientras le proporciona una proteccién, seguridad y cuidados adecuados cuando necesitan
asistencia. Con ello se reconocen los derechos humanos de independencia, participacion,
dignidad, atencion y autodesarrollo (Zamarrén, 2007).

De esta manera, el concepto politico de envejecimiento activo propuesto agrupa bajo un
mismo concepto la salud, independencia y productividad de las personas mayores,
enfatizando su repercusion en la calidad de vida y el bienestar (EC, 1999; Walker, 2002).
Asimismo, se defiende la interrelacion critica entre la salud y la actividad, dado que una
escasa salud puede determinar la actividad, convirtiéndose en un factor clave para la
jubilacion anticipada; y a su vez la actividad puede ser también un contribuidor importante
para la salud (Stenner et al., 2011; Walker, 2002). En cierto modo, este concepto se cred para
resolver los problemas o preocupaciones de los sistemas politicos a la par que se superaba la
estrechez conceptual de los conceptos previos (envejecimiento productivo y envejecimiento
saludable), ya que en su desarrollo se especifica que el término "activo” no sélo hace
referencia a la capacidad para estar fisicamente activo o participar en la mano de obra, sino
que abarca una participacién continua en las cuestiones sociales, econémicas, culturales,
espirituales y civicas (OMS, 2002). Esto es, con este concepto se avanzo desde la perspectiva
productiva al centrarse en un rango de actividades mas amplio que las productivas y de
mercado laboral, al resaltar la inclusion y participacion de los mayores como ciudadanos y
abogar por un estilo de vida general activo. La conocida cita de "Se han afiadido afos a la
vida, ahora debemos afiadir vida a los afios" recoge bien esta idea (Walker, 2002).

En el plano europeo, el envejecimiento se convirtio en el tema central de las politicas
europeas cuando la Comision Europea encargd en 1990 un observatorio para estudiar el
impacto de las politicas nacionales de envejecimiento (Foster y Walker, 2013). Ello derivo en
que el empleo se posiciond como el punto central de las politicas europeas de gestion de la
edad durante toda la década de los 90 (Foster y Walker, 2015; Walker, 2009; Walker y
Maltby, 2012). Estas iniciativas giraban en torno a la necesidad de romper las tendencias de
jubilacion anticipada de la poblacion y de mantener a las personas durante mas tiempo en el
mercado laboral, Ilamando la atencion sobre las practicas de discriminacion a la edad
presentes en el mismo.
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Posteriormente, se han ido diferenciando dos tipos de discursos politicos en relacion al
envejecimiento activo, especialmente tras el tratado de Lisboa de 2007 (Foster y Walker,
2013, 2015; Walter y Maltby, 2012). El primero de ellos y el mas dominante, enfatiza la
aproximacion limitada economista o productivista y se centra casi por completo en politicas
de empleo y de extension de la implicacion en el mercado laboral tras la edad de jubilacion
(por ejemplo, EC, 1999). Con una vision un poco mas amplia, el European Council defiende
ademas de la creacion de oportunidades para permanecer mas tiempo en el mercado laboral, la
importancia de contribuir a la sociedad a traves del trabajo no remunerado, como el
voluntariado o la transmision de conocimiento a los mas jovenes y familiares, asi como de
vivir autonomamente y con dignidad por cuanto sea posible (Avramov y Moskova, 2003;
Foster y Walker 2015; Hasmanova, 2011).

Las aproximaciones mas recientes han sido las mas completas, como por ejemplo la
concepcion bajo la cual se ha desarrollado el Afio Europeo de Envejecimiento Activo y
Solidaridad Intergeneracional, celebrado en 2012. En este contexto, este es entendido como el
envejecimiento producido en buena salud, como miembros de la sociedad, sintiéndose
realizados en su trabajo, mas independientes en sus vidas diarias y mas involucrados como
ciudadanos (Sidorenko y Zaidi, 2013). Su objetivo ha consistido en impulsar el conocimiento
de la poblacion sobre el envejecimiento y en proponer soluciones para abordar este reto,
resaltando la necesidad de favorecer el envejecimiento activo para ayudar a las personas a
tomar un rol activo en la sociedad asi como de promover la salud en el envejecimiento. Para
ello se ha pretendido crear un marco para las nuevas iniciativas y colaboraciones a todos los
niveles: nacional, regional, local y mediante colaboraciones sociales. No obstante, esta
oportunidad no ha sido plenamente aprovechada (Foster y Walker, 2013).

Este concepto tiene un mayor potencial politico que otros discursos de envejecimiento,
por presentarse como una estrategia completa y sélida que une dominios politicos clave como
empleo, pensiones, jubilacion, salud y ciudadania (Foster y Walker, 2015; Walker, 2002) y
porque se ha convertido en una prioridad en la agenda politica europea (Foster y Walker,
2013, 2015; Hasmanova, 2011). No obstante, la realidad es que hasta la actualidad ha
predominado un enfoque productivista y economista en dicha politica europea de
envejecimiento activo, especialmente por parte de la Comision Europea (Clarke y Warren,
2007; Foster y Walker, 2013; Perek-Biatas et al., 2008; Walker y Maltby, 2012). Este
organismo entiende el envejecimiento activo como una estrategia coherente para permitir
envejecer bien en las sociedades que envejecen, que en la practica significa aprender durante
toda la vida, trabajar mas tiempo, jubilarse mas tarde y mas gradualmente, ser activo después
de la jubilacion y comprometerse en actividades de promocion de las capacidades y de
mantenimiento de la salud (EC, 2002). Como se puede observar, existe un énfasis importante
en promocionar la jubilacién tardia (Madero-Cabib y Kaeser, 2016). De hecho, mientras que
en la teoria se enfatiza la necesidad de salirse de las nociones de envejecimiento puramente
econdmicas hacia unas mas holisticas que incluyen la calidad de vida, el bienestar fisico y
mental y la participacion social (Foster y Walker, 2013; Sidorenko y Zaidi, 2013; Walker,
2002), los instrumentos politicos reales todavia se centran primordialmente en el empleo,
mostrando una tendencia a excluir otros aspectos como la salud o la capacidad de vivir de
manera autbnoma (Bowling, 2009; Sidorenko y Zaidi, 2013; Walker y Maltby, 2012; Walker,
2009). No obstante, quiza la razon se deba a que el rol de la UE es méas el de coordinar y
fomentar buenas practicas que el de legislar directamente (Lassen y Moreira, 2014) y
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posiblemente por ello todavia no se ha materializado una aproximacién politica completa
(Foster y Walker, 2014).

Las propuestas e iniciativas de la OMS y la UE tienen varios elementos en comin, como
su defensa acerca de la necesidad de afrontar el envejecimiento poblacional y la consideracién
de la actividad como rejuvenecedora. Sin embargo pueden percibirse varias diferencias en
base a su concepcion del envejecimiento activo y por tanto constituyen dos formas diferentes
de deshacer el concepto de vejez (Lassen y Moreira, 2014; Moulaert y Paris, 2013). En primer
lugar, la vision de la OMS (2002) es mucho mas amplia y completa, en contraste con la de la
UE, mucho mas estrecha y limitada (Hasmanova, 2011; Perek-Biatas et al., 2008). Por otro
lado, la OMS promueve el envejecimiento activo durante todo el ciclo vital mientras que la
UE se centra mas en los grupos demogréficos mayores de 50 afios. Ademas, ambas tienen
objetivos institucionales diferentes: mientras que la OMS es una organizacion orientada a la
promocion de la salud, la UE se encarga del control de la legislacion y la economia de sus
estados miembros. Por tanto, la OMS se centra en la promocion de estilos de vida individuales
saludables asi como de los determinantes del envejecimiento activo més relacionados con la
salud y capacidad funcional a lo largo del ciclo vital, incluyendo asi una vision individual del
envejecimiento. En la UE, sin embargo, prima el modelo demogréafico con una politica
articulada a modificar las representaciones cognitivas de la vejez, con el fin de incluir a los
mayores en la vida social y econémica mediante la promocion de su productividad (Lassen y
Moreira, 2014). Como consecuencia, las politicas de envejecimiento activo de la OMS se
centran en la promocion de la actividad individual, con un mayor foco en la actividad fisica,
mientras que la UE se refiere a la actividad productiva, centrandose en primer lugar en el
empleo (Lassen y Moreira, 2014; Walker y Maltby, 2012). En funcion de ambas
concepciones, la abstencion del envejecimiento activo transmite valores diferentes también en
cada una de ellas, ya que mientras en la OMS la pasividad es equiparable a no saludable, en la
UE significa ser asocial (Lassen y Moreira, 2014).

Como se puede observar, existe poco acuerdo e incluso incertidumbre en lo que significa
el envejecimiento activo en la practica (Foster y Walker, 2013). En vista de esta informacion,
podria decirse que desde el ambito politico europeo se ha priorizado la vertiente productivista
del concepto, haciendo referencia al empleo, la participacion en la sociedad y el aprendizaje
continuo, volviendo con ello a su precursor, el envejecimiento productivo (Boudiny, 2013;
Bowling, 2009). Se ha tratado de fomentar el cambio de los estilos de vida asi como aumentar
la cohesion y la productividad social y en menor medida, la salud. No obstante, se ha ido
centrando excesivamente en los mayores al aludir a la responsabilidad individual, trasladando
en cierto modo la presion hacia los mayores y sus familias, aunque estos por si solos no
pueden cambiar todo (Mendes, 2013). Por ello se deberia volver a hacer hincapié en la
necesidad de la union de los niveles de actuacion micro, meso y macro-estructurales.

3.2. APROXIMACION CIENTIFICA

Por otro lado, el &mbito gerontolégico y la investigacién se caracterizan por la mezcla de
perspectivas y disciplinas. La literatura socio-gerontoldgica sobre la que se ha construido este
concepto viene ensalzando desde los 40 y 50 la importancia de un estilo de vida activo en la
vejez para la consecucion de la satisfaccion personal, culminando en su dia con la teoria de la
actividad (Boudiny, 2013; Bowling, 2009; Foster y Walker, 2013, 2015; Walker, 2002). Por
ello es comprensible que el énfasis en la actividad y en su unién con el bienestar y la
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satisfaccion vital de las personas haya sobrevivido hasta dia de hoy (Foster y Walker, 2013;
Walker, 2002).

Este concepto ha sido abordado desde diferentes disciplinas, resultando en la elaboracion
de multitud de definiciones, cada una con mayor énfasis en ciertos aspectos. Segun Boudiny
(2013), las definiciones y aproximaciones realizadas sobre el envejecimiento activo pueden
diferenciarse en tres tipos. ElI primero de ellos se caracteriza por una aproximacion
unidimensional, centrdndose fundamentalmente en un aspecto, bien en el plano economicista,
referido al empleo prolongando la vida laboral, o bien en la actividad fisica, como forma de
mejorar la salud en la vejez (Boudiny, 2013; Boudiny y Mortelmans, 2011; Clarke y Warren,
2007). La mayor parte de estas definiciones son implicitas, manifestando su
unidimensionalidad a través de las variables incluidas en los estudios. En relacion a la
dimensién méas puramente econdémica, el empleo no sélo ha ocupado la mayor parte de las
politicas en relacion al envejecimiento activo, sino que también ha sido ampliamente
estudiado en el ambito cientifico (Brooke, Taylor, Mcloughlin, y Di Biase, 2013; Di Gessa y
Grundy, 2014; Ervik et al., 2008; Hoféacker, 2015; Perek-Biatas et al., 2008). Desde esta
aproximacion se ha enfatizado la promocion de vidas laborales méas largas, de combatir la
discriminacion relacionada con la edad (Walker, 2002) o la mejora de las habilidades para
adaptarse al mercado laboral (Davey, 2002), llegando a ser presentado como la Unica forma
de que los mayores se sientan felices (Ervik et al., 2008). Por su parte, la participacién o la
actividad ha sido representada unicamente por medio de la actividad fisica en diversidad de
estudios (Ahrentzen, 2010; Correa, Gamez, Ibafiez, y Rodriguez , 2011; Foy et al., 2013;
Michael, Green, y Farquhar, 2006; Zeitler, Buys, Aird, y Miller, 2012).

Cualquiera de ambas conceptualizaciones seria insuficiente y la reduccién
unidimensional del concepto contradice explicitamente la intencion y las recomendaciones de
la OMS (2002). Esta organizacion explicita que el término "activo™ no debe referirse
Unicamente a la capacidad de ser fisicamente activo ni al mercado laboral, sino a la
participacién continua en cuestiones sociales, econémicas, culturales, espirituales y civicas
(OMS, 2002). Centrarse exclusivamente en cualquiera de las dos concepciones lleva consigo
diferentes tipos de consecuencias. A nivel conceptual, un foco exclusivo en el empleo lleva
directamente el concepto de envejecimiento activo a su precursor, el envejecimiento
productivo; de la misma manera que un foco exclusivo en la actividad fisica reduciria el
concepto al envejecimiento saludable, por lo que todo el esfuerzo por crear un concepto
inclusivo seria reducido a nada y llevaria al envejecimiento activo a un concepto que es "poco
mas que una retorica vacia" (Boudiny, 2013; Boudiny y Mortelmans, 2011; Clarke y Warren
2007; Fernandez-Ballesteros, 2009). Por otro lado, ambas conceptualizaciones tienden a
excluir a ciertos grupos poblacionales, bien sea los que no participan en el empleo
remunerado, o bien los que sufren limitaciones fisicas severas (Boudiny, 2013) e ignora la
capacidad de envejecer activamente siguiendo diferentes caminos (Biggs, 2001; Ranzijn,
2010). Ademas, un énfasis exclusivo en el empleo puede ignorar la contribucion valiosa que
los mayores hacen a la sociedad de maneras diferentes, como a través del cuidado de los
nietos, favoreciendo la conciliacion laboral de sus hijos o del voluntariado (Boudiny, 2013;
Boudiny y Mortelmans, 2011).

El segundo tipo de definiciones alude a las aproximaciones multidimensionales, que
incluyen la participacion en varios dominios de la vida, no s6lo en las econémicas sino
también en las actividades sociales y de ocio (Avramov y Maskova, 2003; Blanco, 2010;
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Boudiny, 2013; Foster y Walker, 2013; Houben, Audenaert, y Mortelmans, 2004; Sidorenko y
Zaidi, 2013). Por ejemplo, para Avramov y Maskova (2003), el envejecimiento activo es una
combinacion de la participacion continua en el mercado laboral y en las actividades
domeésticas (como el cuidado de otras personas) asi como la participacion activa en la vida
comunitaria, mediante el voluntariado y las actividades de ocio activo (aficiones, deportes,
viajes y actividades creativas). Este tipo de definiciones no estan exentas de criticas ya que, si
bien avanzan hacia la multidimensionalidad, esta se refiere a los diferentes tipos de
participacion que tienen las personas, excluyendo el otro gran foco del envejecimiento activo:
la salud (Walker, 2002). Por otro lado, este grupo de definiciones suelen centrarse en las
actividades desarrolladas por los mayores-jovenes, abarcando a las personas entre los 60 y los
75 anos, excluyendo a los mayores-mayores (Boudiny, 2013; Clarke y Warren, 2007).

El tercer tipo de definiciones supera el ambito comportamental e incluye aspectos como
la salud (Boudiny, 2013; Deeming, 2009; Fernadndez-Ballesteros, 2009) o las circunstancias
economicas (Cloos et al.,, 2010). No obstante, este grupo podria incurrir en un error
conceptual por mezclar los constituyentes y los determinantes del envejecimiento activo y
llegando a acercarse al concepto global de calidad de vida, que incluye el bienestar econémico
en su definicion (Boudiny, 2013; Fernandez-Ballesteros, 2009).

Por otro lado, la revision de la literatura cientifica en relacion a este concepto ha puesto
de manifiesto una mayor representacion de estudios de corte conceptual o de revision critica,
asi como estudios cualitativos, siendo escasos los estudios que han propuesto una definicion
operativa multidimensional del envejecimiento activo.

En primer lugar, destacan los estudios conceptuales o de desarrollo tedrico. Algunos de
ellos parten de otro concepto y relacionan con el envejecimiento activo, como la compresién
de la morbilidad (Fries, 2012; Schroots, 2012), la generatividad (Kruse y Schmitt, 2012) o la
neurocultura (Williams et al., 2012); otros han desarrollado el propio concepto de
envejecimiento activo (Avramov y Maskova, 2003; Ervik et al., 2008; Foster y Walker, 2013,
2015; Lassen y Moreira, 2014; Pinazo, 2012; Walker, 2002, 2006, 2009; Walker y Maltby,
2012), los elementos que lo componen (Sanchez, 2004; Tam, 2011), los entornos que lo
favorecen (Monreal, 2008; Zaidi, 2014) u otros aspectos relacionados con el envejecimiento
que pueden influir en la capacidad de envejecer activamente (Plouffe y Kalache, 2010; Venn
y Arber, 2011). Por otro lado, destacan los articulos que critican el concepto o que hacen una
reflexion critica del mismo (Boudiny y Mortelmans, 2011; Boudiny, 2013; Katz, 2000, 2013;
Mendes, 2013; Ranzijn, 2010; Sanchez y Hatton-Yeo, 2012; van Dyk, 2014).

En segundo lugar estarian los estudios cualitativos. Los diferentes puntos de vista sobre el
concepto han podido influir en la gran cantidad de estudios que analizan cualitativamente el
envejecimiento activo y sus significados (Bowling, 2008, 2009; Brooke et al., 2013; Buys y
Miller, 2006; Buys et al., 2008; Clarke y Warren, 2007; Cloos et al., 2010; Deeming, 2009;
Gjevjon, @derud, Wensaas, y Moen, 2014; Hasmanov4, 2011; Lie, Baines, y Wheelock, 2009;
Lin, Chen, y Cheng, 2013; Lucena et al., 2010; Nantsupawat, Kamnuansilapa, Sritanyarat, y
Supawatanakorn, 2010; Stenner et al., 2011; Townsend et al., 2006).

En tercer lugar, existe una gran variedad de articulos que estudian cuantitativamente el
envejecimiento activo centrandose en elementos concretos del mismo, con una mayor
representacion de la vertiente politica del concepto, centrada en el empleo (Ervik et al., 2008;
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Di Gessa y Grundy, 2014; Hofacker, 2015; Madero-Cabib y Kaeser, 2016; Perek-Biatas et al.,
2008); seguida de la vertiente de la actividad fisica (Ahrentzen, 2010; Correa et al., 2011; Foy
et al., 2013; Michael et al., 2006; Sykes y Robinson, 2014; Zeitler et al., 2012), de la salud
(Mendoza-Nufez, Martinez-Maldonado, y Correa-Mufioz, 2009) o de la participacion en
diferentes tipos de actividades (Blanco, 2010; Fernandez-Ballesteros et al., 2004; Fernandez-
Mayoralas et al., 2015). Algunos estudios han abordado también el constructo de manera
completa (Montero et al., 2011; Paul et al., 2012; Perales et al., 2014; Tareque, Hoque, Islam,
Kawahara, y Sugawa, 2013; Tareque, Ahmed, Tiedt, y Hoque, 2014). También existe un
grupo menor de articulos que han estudiado la eficacia de programas en relacion al
envejecimiento activo (Caprara et al., 2013; Ferndndez-Ballesteros et al., 2004; Foy et al.,
2013; Mendoza-Ruvalcaba y Arias-Merino, 2015). Ademas, existen unos pocos estudios que
han abordado el envejecimiento activo en el contexto de servicios de cuidados residenciales
de larga duracion (Fereshtehnejad y LOkk, 2014; Fernandez-Mayoralas et al., 2015; van
Malderen et al., 2013).

Tabla 6. NUmero de estudios que abordan el concepto de envejecimiento activo.

Tipo de estudio Definicion de envejecimiento activo Numero de estudios
Conceptual 12
Critico 8
Cualitativos 15
Cuantitativos Unidimensionales 14
Multidimensionales 2
Problematicos: en lugar de los 3

componentes abordan los determinantes

Tal como se puede observar, a pesar de su gran expansion a nivel cientifico y de su
importancia como concepto politico, se han realizado pocos esfuerzos para dotar de evidencia
empirica a la definicién operativa del concepto, siendo una conclusion repetida a lo largo de
los diferentes estudios la solicitud de una definicién operativa cominmente aceptada del
envejecimiento activo (Avramov y Maskova, 2003; Boudiny, 2013; Foster y Walker, 2013;
Lassen y Moreira, 2014; OMS, 2002; Padl et al., 2012; Perek-Biatas et al., 2008; Ranzijn,
2010). Menos aun han sido los estudios que han desarrollado una definicion operativa del
concepto cuya validez de constructo haya sido probada cientificamente (Padl et al., 2012).
Entre ellos, se podria mencionar el llevado a cabo por Paul et al. (2012). En él se ha tratado de
validar y probar empiricamente el modelo de la OMS aunque sus resultados no lo
confirmaron. El modelo resultante estaba compuesto por seis factores: la salud, que se
componia a su vez por la salud percibida, la condicion fisica subjetiva, la enfermedad y las
actividades de la vida diaria; el factor psicoldgico, que reunia variables como el distrés
psicologico, la felicidad, el optimismo, el neuroticismo, la calidad de vida y la soledad; el
factor cognitivo, que incluye el nivel educativo, los ingresos y el deterioro cognitivo; el factor
biocomportamental que se refiere al flujo maximo y la fuerza en la mano; el factor de
relaciones sociales, que agrupo a la familia, los amigos y la confianza y el factor personalidad,
que se refiere a la extraversion y la apertura a la experiencia. Todas las variables incluidas
fueron categorizadas en un namero diferente de categorias en cada caso. No obstante, si bien
su objetivo era la validacion del constructo de envejecimiento activo, en realidad afirmaron
medir y construir el modelo de los determinantes del envejecimiento activo de la OMS, lo
cual no probaria en realidad la validez del constructo sino de sus determinantes.
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Por otro lado, Caprara et al. (2013) también probaron empiricamente un modelo de
envejecimiento activo propuesto por Ferndndez-Ballesteros (2009) y Fernandez-Ballesteros et
al. (2006). En él, el envejecimiento activo estd compuesto por cuatro dimensiones; salud y
ajuste fisico, funcionamiento fisico y cognitivo, afecto y control y participacion social. Este
modelo esta basado en la literatura cientifica asi como en las opiniones populares sobre el
concepto. No obstante, en €l se incluye en la definicion del envejecimiento activo un elemento
que también denominan predictor en su modelo: el control. Ademas, las variables de este
modelo eran dicotémicas y las personas eran clasificadas como envejecientes activos solo
cuando cumplian todos los criterios (Fernandez-Ballesteros et al. 2006). Al respecto, este tipo
de variables limita el porcentaje de personas que tendrian un envejecimiento activo,
excluyendo directamente a aquellos con algun tipo de discapacidad o limitacion funcional.
Por otro lado, a pesar de incluir las visiones comunes del envejecimiento activo, no se
incluyen las variables de ocio, elemento considerado importante en la vida de las personas
mayores y que ha sido reiterado en la investigacion cualitativa (Avramov y Moskova, 2003;
Boudiny, 2013; Boudiny y Mortelmans, 2011; Bowling, 2006, 2008; Clarke y Warren, 2007).

Finalmente, también se han realizado estudios sobre los predictores o determinantes de
envejecimiento activo (Ahrentzen, 2010; Annear et al., 2014; Barrett y McGoldrick, 2013;
Blanco, 2010; Buys y Miller, 2006; Di Gessa y Grundy, 2014; Michael et al., 2006; Montero
et al., 2011; Sykes y Robinson, 2014; van Malderen et al., 2013; Zeitler et al., 2012). Estos se
dividen a su vez en estudios que estudian los predictores sociales (Blanco, 2010; Hirali,
Kondo, y Kawachi, 2012), los elementos ambientales que promueven el envejecimiento
activo (Annear et al., 2014; Hirai et al., 2012; Michael et al., 2006; Zeitler et al., 2012) y los
personales (Montero et al., 2011). En este punto es necesario hacer un matiz, ya que algunos
estudios que defienden estudiar el constructo, en realidad afirman estudiar sus determinantes,
aludiendo a las mismas variables como componentes y determinantes del envejecimiento
activo (Buys y Miller, 2006; Cloos et al., 2010; Paul et al., 2012; Tareque et al., 2013, 2014).
Los estudios centrados en los determinantes del envejecimiento activo se mostraran con mas
detalle a continuacion.

3.2.1. Determinantes del envejecimiento activo

Como se ha mencionado, el envejecimiento también estd influenciado por condiciones
ambientales, econdmicas, culturales y sociales de un determinado contexto al proporcionar
oportunidades y recursos o crear barreras en las personas mayores. Este mismo esquema de
relaciones se establece también en el caso del envejecimiento activo, que esta muy
influenciado por las oportunidades estructurales en escuelas, oficinas, residencias de mayores,
familias, comunidades, redes sociales y la sociedad en general (Foster y Walker, 2013, 2015;
Zaidi, 2014). De hecho, las mejoras observadas en la vida de las personas son contingentes a
las intervenciones realizadas en el ambito social, en areas como la educacion a lo largo de la
vida (Davey, 2002), en politicas antidiscriminacion con la edad (Walker y Maltby, 2012), en
el ocio (Walker, 2009) o el voluntariado (Deeming, 2009).

Entre los estudios que han examinado los determinantes externos del envejecimiento
activo existe una tendencia a evaluar la capacidad predictiva del entorno fisico, siendo tanto
los elementos construidos como los naturales los que influyen en la salud y la participacién
(Annear et al., 2014). Entre los elementos facilitadores del envejecimiento activo estaria la
proximidad de espacios publicos abiertos e instalaciones recreativas, sociales y de ocio, de
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servicios de salud asi como servicios y tiendas locales, los espacios verdes, las caracteristicas
de los hogares, el acceso y disponibilidad del transporte, la seguridad del entorno, el trafico
tranquilo, la infraestructura peatonal, la poca contaminacién, la buena iluminacion y los
caminos bien cuidados (Annear et al., 2014; Michael et al., 2006; Plouffe y Kalache, 2010;
Zeitler et al., 2012)

En segundo lugar, estarian los determinantes socioeconémicos. En relacion con ellos, se
ha demostrado que los ingresos econémicos influyen en la capacidad de las personas mayores
de envejecer de manera activa tanto a nivel individual (Foster y Walker, 2015) como
poblacional (Hirai et al., 2012). Ademas, el nivel educativo (Montero et al., 2011; Perales et
al., 2014) ha demostrado afectar de manera positiva al envejecimiento activo. Otros aspectos
como la edad, el estado civil y la ocupacién (Perales et al., 2014) han demostrado también una
influencia en el envejecimiento activo, obteniendo mejores resultados las personas casadas, de
nivel socioeconémico alto y de menor edad.

También se han analizado determinantes personales como los antropomeétricos, de salud y
de composicién corporal (Montero et al., 2011), los estilos de vida (Caprara et al, 2013),
incluyendo la alimentacion, el ejercicio fisico, no fumar, beber de manera moderada o el
suefio, la gestion del estrés, el entrenamiento de la memoria, las habilidades de afrontamiento,
el sentido de control y autoeficacia asi como la personalidad positiva (Caprara et al, 2013).

Como se puede observar, el proceso de envejecimiento activo no esta totalmente bajo el
control de las personas mayores, ya gque existen circunstancias y elementos contextuales que
van influyendo a lo largo del ciclo vital. La frecuencia con la que las circunstancias externas
complican la vida cotidiana de las personas se va incrementando con la edad, planteando
desafios a la salud propia y de los demas, a los recursos econémicos, a la funcionalidad, al
autoconcepto, la pérdida de personas significativas, etc. Estos hechos desafian la capacidad de
reaccion de las personas mayores, que pueden afrontar tales retos de forma activa o
pasivamente bien sea fisica, social 0 mentalmente o una mezcla de los tres. No obstante, un
encadenamiento de desafios puede derivar en la dependencia y el aislamiento de la persona, a
pesar de los esfuerzos de la persona (Stenner et al., 2010). Muchos de los determinantes que
afectan al envejecimiento activo pueden ser promovidos desde el &mbito politico, proveyendo
de aquellos elementos que pueden favorecer la iniciacion e incremento de la participacion
social de las personas mayores en diferentes actividades, asi como mejorar su salud y su
independencia. Al respecto, el cuidado del transporte accesible, el hogar adecuado, los
espacios publicos, las instalaciones de servicios y de ocio y una comunidad socialmente
cohesionada que proporcione oportunidades para una vida activa (incluyendo trabajo
voluntario) puede tener un rol crucial en el mantenimiento de la calidad de vida en los
mayores, ya que fomentan sus capacidades (Ahtonen, 2012; Foster y Walker, 2013; Plouffe y
Kalache, 2010). Por este motivo, los entornos amigables con las personas mayores se han
extendido en los ultimos afios. Ademas las intervenciones a nivel individual y socio-ambiental
desde el ambito publico y privado pueden contribuir a posponer la enfermedad y la
dependencia. De esta forma, la propia sociedad y el contexto sociopolitico pueden y deben
favorecer el envejecimiento activo entre su poblacion (Fernandez-Ballesteros, 2009).

Por ultimo, los determinantes que influyen en el proceso de envejecimiento activo pueden

dividirse en aquellos que tienen efecto a largo plazo, como la educacion, el nivel
socioecondmico, la profesion, los estilos de vida, el estado de salud, los factores de
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personalidad o las aptitudes cognitivas (Montero et al., 2011; Fernandez-Ballesteros et al.,
2013), o aquellos con un efecto més rapido, como los factores comportamentales. Muchos de
estos determinantes han sido recopilados en dos modelos elaborados especificamente bajo el
concepto del envejecimiento activo, considerado el resultado de un proceso vital en el que
influyen ciertos determinantes o predictores. Estos modelos seran explicitados a continuacion.

3.2.2. Modelos Teodricos de Envejecimiento Activo

En este apartado se mencionan dos modelos tedricos que han sido desarrollados
especificamente bajo el término de envejecimiento activo: el modelo de la OMS (2002) vy el
modelo de Fernandez-Ballesteros (2009). A dia de hoy, el marco del envejecimiento activo de
la OMS es el marco tedrico global predominante (Buys y Miller, 2006).

En primer lugar, la OMS ha propuesto una definicion y un modelo teérico completo del
envejecimiento activo que hace referencia a un proceso que abarca todo el ciclo vital en el que
influyen diferentes tipos de determinantes que rodean a las personas, familias y naciones, sin
poder establecer una causalidad directa de ningun determinante (OMS, 2002). El
envejecimiento activo se basa en tres pilares importantes: la salud, la participacion y la
seguridad. El envejecimiento activo "permite a las personas realizar su potencial para el
bienestar fisico, mental y social a través de sus vidas, participar en la sociedad de acuerdo a
sus necesidades, deseos y capacidades, mientras se les proporciona proteccion, seguridad y
cuidado cuando requieren asistencia” (OMS, 2002: 12).

Este planteamiento tiene una perspectiva de ciclo vital ya que defiende que las personas
envejecen de formas diferentes a lo largo de la vida y reconoce la existencia de variabilidad
interindividual que aumenta con la edad, haciendo ain mas heterogéneo el grupo demografico
de los mayores. Segun este argumento, algunas personas que no hayan alcanzado niveles
elevados de desarrollo personal y funcionalidad pueden traspasar el umbral de la discapacidad
al envejecer, mientras que otros que si hayan conseguido un elevado nivel de desarrollo fisico,
cognitivo, emocional y social suelen mantener un buen nivel de funcionamiento con
independencia y bienestar. Ello se produce por la conjuncién de diferentes factores que van
produciéndose a lo largo de la vida y que se describen en su modelo.
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Figura 6. Modelo de envejecimiento activo de la OMS (2002).
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Se trata de un modelo multidimensional, que incorpora elementos a nivel poblacional y
personal y diferencia los determinantes que pueden influenciar para conseguir un
envejecimiento activo y que contribuyen al bienestar. A modo general, estos podrian
encuadrarse en dos grandes categorias. En primer lugar estarian los determinantes
contextuales, asociados al entorno en el que vive la persona y que aglutina factores socio-
econdmicos, socio-politicos y ambientales, compuestos por distintos indicadores. Por un lado,
estarian los determinantes relacionados con los sistemas sanitarios y servicios sociales, que
incorporan aspectos como la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, los
servicios de salud, los cuidados continuos y los de salud mental. A su vez, los determinantes
econdmicos se refieren a los ingresos, al trabajo y la proteccion social. Los determinantes
sociales aluden al apoyo social, la violencia y abuso y la educacion y alfabetizacion. Por
ultimo, en relacion a los del entorno fisico se encuentran la seguridad de la vivienda y caidas,
el agua limpia, el aire puro y los alimentos sanos. El entorno fisico tiene una gran importancia
y por si mismo puede marcar la diferencia entre la independencia y la dependencia, ya que los
entornos inseguros, con barreras fisicas o los entornos rurales pueden condicionar la
movilidad de las personas e influir en el aislamiento social, la depresion, el mal estado fisico y
los problemas de dependencia (OMS, 2002). Estos determinantes contextuales son
responsabilidad del gobierno, que debe introducir los cambios pertinentes en sus politicas
socio-econdémicas, culturales, sanitarias y ambientales (Zamarron, 2007).

En segundo lugar estarian los determinantes personales, en relacion a las condiciones
individuales bioldgicas, psicoldgicas y de comportamiento. Aparte de la biologia y la genética
heredadas, los factores personales incluyen los aspectos psicoldgicos como el funcionamiento
cognitivo, la habilidad para la resolucion de problemas, la adaptacién al cambio, la confianza
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en la propia capacidad o las formas de afrontamiento. Entre los determinantes conductuales se
encuentran los estilos de vida saludables y la participacion activa en el autocuidado, mediante
la evitacion del tabaquismo, una actividad fisica adecuada, una alimentacion sana, un
consumo prudente de alcohol y de medicamentos. De esta manera, las propias personas
podrian contribuir a su envejecimiento activo al disminuir el declive funcional y la
discapacidad, prolongar la longevidad y mejorar la calidad de vida (OMS, 2002).

A estos determinantes se afiaden dos de tipo transversal. Por un lado, la cultura, que
influye en todos los demas determinantes del envejecimiento activo a través de los valores y
tradiciones de las personas mayores y sus percepciones sobre el proceso de envejecimiento,
tanto a nivel individual como sociopolitico. Por otro, el género, por la desigualdad recurrente
de las mujeres con respecto a los hombres en muchas sociedades por motivos relacionados
con la educacion, el acceso a recursos econémicos, al trabajo y a los servicios sanitarios, por
su papel tradicional como cuidadoras de familia (OMS, 2002). Ello convierte a las mujeres
mayores en un grupo especialmente vulnerable, ya que existe una mayor prevalencia de la
pobreza asi como de mala salud y discapacidad con respecto a los hombres.

En este modelo se unen términos politicos como el empleo, la salud y la participacion,
con un foco mas orientado a la salud y la funcionalidad y desde una perspectiva muy amplia
(Walker y Maltby, 2012). De hecho, la actividad y la participacion, base del envejecimiento
activo, se proponen por su relacion con la capacidad funcional, al calificar la actividad como
medio saludable que produce personas saludables. Su opuesto, la pasividad, se considera no
saludable, lo que conforma una dicotomia en la que la vida activa se asocia a una buena vida y
la pasividad se deja a un lado (Lassen y Moreira, 2014; Venn y Arber, 2011). Este énfasis
subyacente en la salud es comprensible, dado que se trata de una organizacion encargada de la
gestion de la salud a nivel poblacional y mundial.

Con este modelo, la OMS define dos tipos de actores encargados fomentar el
envejecimiento activo: las instituciones publicas, a través de las politicas, y los individuos, en
relacion a las estrategias individuales y estilos de vida saludables (Lassen y Moreira, 2014).
De esta manera la responsabilidad del envejecimiento activo recae tanto sobre los individuos
como sobre los responsables politicos, aunque se asocia mas a estos ultimos al recomendar a
los distintos paises que presten atencién a las condiciones contextuales.

Partiendo de la asuncion del mantenimiento de la plasticidad a lo largo de la vida, las
intervenciones realizadas a nivel sociopolitico y contextual pueden crear entornos
optimizadores del envejecimiento y mejorar el funcionamiento positivo a lo largo de la vida
(Fernandez-Ballesteros, 2009). Tras la revision del modelo de la OMS, se evidencia que este
se ha sido desarrollado desde una perspectiva mas global y poblacional, ya que le otorga
mayor relevancia a los elementos contextuales previamente mencionados (Fernandez-
Ballesteros et al., 2006). Este enfoque es necesario y légico teniendo en cuenta que su
propdsito consiste en favorecer que los distintos paises atiendan y generen las condiciones
contextuales que promueven el envejecimiento activo. Sin embargo, no olvida la perspectiva
individual y afiade los determinantes personales del mismo (Fernandez-Ballesteros, 2006).
Todo esto lleva a fomentar acciones tanto a nivel de envejecimiento poblacional, mediante la
puesta en marcha de iniciativas y programas que potencien y favorezcan el envejecimiento
activo en una poblacion, como a nivel psicosocial de los propios individuos, para estimular
aquellas condiciones necesarias en los individuos para que puedan envejecer bien.
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No obstante, este modelo no ha sido validado empiricamente (Paul et al., 2012) y ha sido
criticado por su determinismo (Stenner et al., 2011). Por otro lado, tiene un gran énfasis en la
articulacion de los determinantes, pero no deja claros los componentes de concepto, al no
operativizar su definicion y dar un mayor énfasis a la salud y la funcionalidad fisica. De
hecho, la salud mental y social aparecen incluidas a través de los determinantes, lo cual o bien
los excluye de la definicion del envejecimiento activo o bien los incluye tanto en la definicién
como en sus determinantes, derivando en un potencial problema metodolégico.

Por otro lado, se puede encontrar el modelo multidimensional-multinivel de
envejecimiento activo desarrollado por Fernandez-Ballesteros (2009). Este modelo se basa en
la concepcion del curso vital y diferencia tanto factores proximales como distales. A
continuacién se muestra la representacion grafica de dicho modelo.

Figura 7. Modelo multidimensional-multinivel de envejecimiento activo de Fernandez-Ballesteros (2002, p.43).

Mecanismos adaptativos SOC

»
»

Niveles Factores distales (ej.) Factores proximales (ej.)
Genética Habilidades cognitivas y de
Persona Bkl reserva
Sexo Regulacion emocional
Micro Nutricion Autoeficacia y control
Habitos Habilidades de coping e 37 et st
Repertorios basicos de Conducta prosocial dptimo
conducta funcionamiento
> cognitivo
Emocional-
Apoyo social y familiar rsnotz:tilavlacmnal
Posicion familiar Eventos estrés
Meso Contexto Escolariqad . Ee.n.sién, renta o
Red social Disponibilidad aprendizajes
Eventos estrés Ambiente facilitador
Ambiente fisico Servicios sociales y sanitarios
Macroniveles: Macroniveles:
Macro Sistema educativo, Sistemas de salud y
sistemas de proteccion proteccion social,
social y sanitaria, cultura, etc.
cultura, etc.

Fuente: Fernandez-Ballesteros (2009)-

Los factores proximales hacen referencia a las condiciones transversales o los
determinantes actuales que pueden explicar el envejecimiento activo, mientras que los
factores distales aluden a aquellas condiciones longitudinales o histéricas que van
acompariando a la persona durante toda su vida y son relevantes para su desarrollo. Por otro
lado, el modelo incluye varios niveles de interaccion entre el contexto y el individuo. De esta
manera, se establece el nivel macro o de condiciones macrosociales, el meso o condiciones
contextuales y el micro, referido al individuo. Ademas, establece que las condiciones distales
a nivel macroscopico hacen referencia a las circunstancias contextuales socio-historicas en las
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que se desarrolla la vida del individuo y que influyen en su crecimiento y desarrollo. A nivel
meso se hallarian la familia y la comunidad, que son factores distales del nivel intermedio con
los que la persona interactia y que también determinan su crecimiento y desarrollo bio-psico-
social. En el nivel més especifico o el nivel micro, se encuentra la persona.

Este modelo es procesual, complejo e integra posibles factores determinantes cuyo
resultado seria el envejecimiento activo, entendido como el 6ptimo funcionamiento fisico,
cognitivo, afectivo y social del individuo. En relacion a los factores distales pueden dividirse
en varios niveles. En el nivel microscopico o individual, se encontrarian los factores
personales, que hacen referencia al género, las condiciones bioldgicas y genéticas y los
repertorios basicos de conducta cognitivo-linguisticos, emocional-motivacionales,
sensoriomotores, conformadores o no de habitos saludables durante la infancia, etc. En un
nivel superior, a nivel meso, aparece el contexto con sus normas de socializacion tanto
familiares como grupales, la escolarizacion, la atencién sanitaria, la posicion social familiar,
el apoyo social, los acontecimientos estresantes, el entorno fisico familiar y comunitario y los
factores ambientales. Ambos se apoyan a su vez en unos factores pertenecientes a un nivel
superior como es el macroscopico, que serian los sistemas educativos, sanitarios y sociales,
asi como los valores religiosos y culturales, etc. Por otro lado, estarian los factores proximales
que a su vez se dividen en personales y contextuales. Los factores proximales personales o
micro estdn conformados por los repertorios béasicos de conducta como las habilidades
cognitivas y las capacidades de reserva, el control y las creencias de autoeficacia, el balance
emocional, las estrategias de afrontamiento y el comportamiento prosocial. Los factores
proximales contextuales incluyen el apoyo social y familiar, los acontecimientos estresantes,
la pension y los ingresos, la disponibilidad del aprendizaje continuo, los entornos favorables,
los servicios sanitarios y sociales existentes etc. EI nivel macro estaria compuesto por factores
ambientales, sociales y econémicos, como los sistemas de proteccion existentes, sanitarios y
sociales, las politicas y programas de envejecimiento, un sistema de formacion continua y los
valores culturales y religiosos. Estos grandes factores proximales configuran un soporte que
promoveréa o inhibira las interacciones persona-contexto que llevan al envejecimiento activo.
En todo este proceso y a lo largo del ciclo vital, los mecanismos adaptativos de seleccion,
optimizacion y compensacion ejercen su funcién, mientras que estan potenciados a su vez por
los niveles micro, meso y macro contextuales. En ultimo lugar, recoge los mecanismos
adaptativos de Seleccion, Optimizacion y Compensacion de la teoria de Baltes y Baltes
(1990). Estos elementos funcionan tanto como causa de desarrollo o declive del individuo vy,
desde una perspectiva del ciclo vital, actian a lo largo de la vida de los individuos como
determinantes de las formas de envejecer.

Ademas, se puede observar un principio de reciprocidad, que defiende que el
funcionamiento de la persona depende de las transacciones entre el entorno tanto fisico como
social, con el funcionamiento personal, cognitivo y emocional y la conducta del individuo.
Durante su vida, las personas desarrollan repertorios basicos de conducta adaptativos en
términos cognitivo-linglisticos, emocional-motivacionales y sensorio-motores que influyen
en la seleccion y creacion de ambientes y situaciones. De esta manera se establece una
multidireccionalidad de las relaciones entre la persona y sus contextos a diferentes niveles.

Segun este modelo, la persona llegaria al envejecimiento activo como resultado de
multitud de interacciones entre sus recursos personales, su conducta y los diferentes entornos
a lo largo de la vida. Todos los resultados y determinantes incluidos en el modelo hacen
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referencia a diferentes dimensiones, dentro de multiples sistemas y niveles en los que operan
transacciones multidireccionales.

3.3. APROXIMACION SOCIAL

La importancia de este concepto ha provocado que sea ampliamente divulgado en la
sociedad. No obstante, a dia de hoy, existe cierta discrepancia entre lo que los mayores
definen como envejecimiento activo y lo que la politica y los investigadores entienden por
ello (Boudiny y Mortelmans, 2011). Este hecho, unido a la importante carga subjetiva del
concepto, hace que sea necesario conocer la version del envejecimiento activo de los propios
mayores, captada a través de los estudios cualitativos (Bowling, 2008; Boudiny y
Mortelmams, 2011; Hasmanova, 2011; Stenner et al, 2011).

En este sentido, las personas mayores definen el envejecimiento activo en términos
positivos (Lucena et al., 2010) refiriéndose a la vez a una multitud de dimensiones. La
mayoria lo definen como el mantenimiento de una buena salud y funcionamiento fisico,
funcionamiento y actividad mental asi como las relaciones y el contacto social (Bowling,
2008, 2009; Buys y Miller, 2006; Stenner et al., 2011). Otros significados del envejecimiento
activo se centran mas al concepto de actividad y la participacion (Buys y Miller, 2006; Clarke
y Warren, 2007; Lucena et al., 2010; Stenner et al., 2011; Townsend et al., 2006). Cuando
aluden a este concepto, suelen mezclar diferentes actividades fisicas, mentales y sociales
aludiendo a un estilo de vida general que involucra actividades muy diferentes entre si
(Stenner et al, 2011). Entre ellas estarian los intereses y aficiones, el cuidado de la
familia(Stenner et al., 2011), la participacion en actividades importantes para ellos mismos y
la sociedad, como el voluntariado (Stenner et al., 2011; Townsend et al., 2006), el aprendizaje
(Buys y Miller, 2006; Hasmanovéa, 2011; Venn y Arber, 2011), los viajes (Buys y Miller,
2006), la actividad o ejercicio fisico (Lucena et al, 2010; Stenner et al., 2011; Venn y Arber,
2011), el ocio (Bowling, 2008; Lucena et al., 2010; Stenner et al, 2011; Townsend et al.,
2006; Venn y Arber, 2011), o actividades corrientes como las tareas del hogar (Lucena et al.,
2010; Townsend et al., 2006; Venn y Arber, 2011) o ir a la iglesia (Venn y Arber, 2011),
ademas de conducir, el tener una buena apariencia, ser parte de la comunidad y, en términos
generales, “seguir avanzando” (Stenner et al., 2011).

El tema del empleo resultd mas controvertido ya que aunque algunas personas relacionan
directamente ser activo con ser productivo en términos de empleo remunerado (Venn y Arber,
2011), en la mayoria de los casos los mayores no suelen incluir este componente en las
definiciones de envejecimiento activo (Bowling, 2008; Clarke y Warren, 2007).

Ademas, otros estudios han examinado el significado de este concepto en grupos
considerados fragiles, como las personas con algun tipo de discapacidad intelectual (Buys et
al., 2008) y han demostrado que tienen aspiraciones similares a la poblacion general. Entre
ellas se encuentran tener buena salud y forma fisica, tener movilidad, sentirse seguros, tener
apoyo Y relaciones sociales satisfactorias, sentirse capaces, valorados e importantes en las
tomas de decisiones, involucrarse activamente en actividades significativas, tener seguridad
fisica y financiera, mantener las habilidades y el aprendizaje. No obstante, en su caso, el
conseguir este tipo de envejecimiento depende del apoyo que tengan a su alcance.
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Por otro lado, los mayores resaltan también la actitud positiva hacia el futuro, el
mantenerse comprometidos con la vida, afrontar los retos vitales asi como mantenerse
actualizado con el mundo (Clark y Warren, 2007; Stenner et al, 2011; Townsend et al., 2006).
Con todo ello, las personas mayores defienden la importancia de ser y sentirse activos
(Hasmanova, 2011; Lucena et al, 2010; Stenner et al., 2011; Townsend et al, 2006; Venn y
Arber, 2011), ya que las actividades que realizan les dan sentido a su vida (Buys y Miller,
2006; Townsend et al., 2006). Para ellos es importante no sentirse "viejos"”, siendo esto
posible mientras se mantengan activos y productivos en algin sentido y puedan seguir con su
vida sin necesitar ayuda o sentir que dependen de los demas (Kaufman, 1986; Stenner et al.,
2011; Townsend et al., 2006). La edad viene a ser una experiencia subjetiva en un contexto
social, no tan influenciado por la edad cronoldgica sino por la reduccion o limitacion de las
actividades, por la pérdida de interés, por no poder hacer lo que uno quiere, sufrir incapacidad
y problemas de salud, tener menor energia y en definitiva, por sentirse pasivo (Hasmanova,
2011; Stenner et al., 2011). De hecho, para los mayores, la tercera edad es como una especie
de culmen de la vida en términos de ocio y autorrealizacion (Hasmanova, 2011). Los
discursos de las personas mayores suelen mostrar la dicotomia actividad-pasividad,
asumiendo que si no eres activo, eres pasivo, lo que llevaria a la enfermedad, dependencia,
demencia o incluso la muerte, que constituyen sus mayores temores (Clarke y Warren, 2007,
Hasmanov4, 2011; Stenner et al., 2011; Venn y Arber, 2011). De este modo, ser mayor se
asocia a la pasividad, por lo que el envejecimiento activo lleva implicita la idea de esforzarse
por mantenerse “joven” a pesar de la edad cronoldgica, luchando contra la inercia o la pereza
en la que no se quiere caer porque es muy complicado salir de ella (Stenner et al., 2011,
Hasmanovd, 2011). La falta de actividades se percibe incluso como falta de motivos para
arreglarse (Hasmanov4, 2011). Por ello los mayores se acogen a la ética ocupada ante el
miedo al declive fisico y cognitivo, a tener que abandonar su vida tal y como la conocen
(Katz, 2000) y por el sentimiento subjetivo de éxito que supone ser activo (Hasmanovd,
2011). Tanto ha calado este concepto en la sociedad que las propias personas mayores
muestran actitudes de rechazo hacia los mayores inactivos o que se rinden ante los retos que
supone la vejez (Townsend et al, 2006).

Todo ello apunta a que, posiblemente, detras de estas percepciones estén las diferentes
formas de afrontar las circunstancias adversas internas y externas que suceden a lo largo de la
vida, y en mayor medida tras la jubilacion (Stenner et al., 2011). No obstante, las estrategias
de afrontamiento pueden aprenderse y constituyen un aspecto importante que influye en la
capacidad de envejecer de manera activa (Fernandez-Ballesteros, 2009).

3.4. EVALUACION DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO

Tras conocer las diferentes aproximaciones del concepto, es momento de analizar la
forma en que ha sido evaluado en los diferentes estudios. En este punto, cabe destacar que por
lo general ha sido parcialmente evaluado, aludiendo a conceptos aislados relacionados con el
empleo, la participacion social o la participacion en actividades de ocio, siendo relativamente
pocos los estudios que han medido el concepto de manera amplia. En esos casos, se utilizaban
items o escalas de manera separada para medir los diferentes componentes del dominio
(Caprara et al., 2013) o se median mediante una lista de criterios que debian ser cumplidos
(Fernandez-Ballesteros et al, 2006). EI cumplimiento de tales criterios daba lugar a la variable
de envejecimiento activo, generalmente operativizada de manera dicotdbmica. No obstante,
esta forma de medicion resulta demasiado estricta porque con frecuencia limita el
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envejecimiento activo a unos pocos Y dificulta el seguimiento de la evolucion de las personas.
Un avance en este &mbito ha sido la consideracion de la medicion sumativa de las variables
dicotdmicas componentes del envejecimiento activo (Perales et al., 2014).

Por otro lado, otros autores han optado por crear herramientas de medicion del
envejecimiento activo, aunque estas son bastante escasas y cuentan con ciertas limitaciones.
Por un lado, a nivel sociopolitico se ha desarrollado una medida poblacional del
envejecimiento activo, con la finalidad de evaluar su presencia a nivel territorial y
poblacional, generalmente proporcionando informacion por paises. Desde esta perspectiva, la
EC y la Comisién Econdmica Europea de las Naciones Unidades (UNECE) colaboraron para
crear el Active Ageing Index 2012 ([AAI] Zaidi et al., 2013). Este se dirige a los responsables
politicos y se construye en base al porcentaje de personas que cumplen los criterios en cuatro
dominios: el empleo, la participacion en la sociedad, la vida independiente, saludable y segura
y la capacidad y el entorno facilitador para el envejecimiento activo. Mediante su resultado se
informa de la efectividad de las estrategias de envejecimiento activo y sefiala las areas de
mejora para cambiar los elementos del entorno que permitirdn mejorar las oportunidades para
envejecer activamente. No obstante, si bien esta herramienta es Gtil a nivel poblacional, este
indice no puede ser utilizado para medir el envejecimiento activo desde una perspectiva
individual, tanto por la forma de construir el resultado como por los indicadores utilizados,
orientados a la medicién a nivel macro. Sin embargo, las iniciativas y programas se aplican a
nivel individual, por lo que resulta necesario medir este concepto a nivel micro.

Desde la perspectiva individual se han detectado algunos intentos de desarrollar
herramientas para medir este concepto. En primer lugar, se podria decir que la clasificacion de
vida activa (Avlund, Holstein, Mortensen, y Schroll, 1999) es en cierta medida una medicién
del envejecimiento activo. Esta combina dos variables dicotomicas; por un lado, la capacidad
funcional, siendo dependiente o no dependiente y por otro, la participacién social, siendo esta
alta o baja. No obstante, el foco de esta herramienta es mas limitada, mas cercano al
envejecimiento con éxito y al ser dicotomica limita el envejecimiento activo a unos pocos.

Por otro lado, Houben et al. (2004) elaboraron un indice de envejecimiento activo
consistente en cinco indicadores: trabajo remunerado, provision de cuidado, voluntariado,
deportes y actividades recreativas fuera de casa. Esta herramienta daria como resultado la
medicion del envejecimiento activo como el calculo del nimero medio de horas semanales
que se pasan en todas las actividades consideradas de manera conjunta. No obstante, esta
herramienta tiene varias limitaciones y es que se centra Unicamente en la participacion,
considerando las actividades de repercusion social y algunas actividades de ocio activas, que
requieren esfuerzo fisico y/o mental y que ocurren mayormente fuera de casa, es decir,
actividades sociales (Boudiny, 2013). Esto es, omite otro elemento clave del envejecimiento
activo, la salud e incluye variables mas facilmente accesibles para mayores-jovenes e
independientes, lo que unido a la exclusion de las actividades importantes para las personas
mayores-mayores que les permiten mantenerse comprometidos con la vida, pone en duda la
bondad de esta medicion del envejecimiento activo (Boudiny, 2013).

Otra herramienta para medir el envejecimiento activo fue la escala desarrollada por
Thanakwang, Isaramalai y Hatthakit (2014) en Tailandia. Esta escala es multidimensional y
culturalmente sensible. Todos los items y factores fueron creados a partir de las percepciones
de las personas mayores tailandesas y refleja los valores culturales y religiosos de la region,
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como la interdependencia, el desarrollo de la sabiduria espiritual y de relaciones familiares
para asegurarse ser cuidados en la vejez, ademas de otros mé&s internacionales, como la
autosuficiencia, el compromiso activo con la sociedad, la seguridad financiera, el estilo de
vida saludable o el aprendizaje activo. Si bien esta escala es muy completa, la utilizacion de
medidas desarrolladas en otras partes del mundo puede ser problematica debido a las
diferencias existentes en los contextos culturales.

Por otro lado, un altimo instrumento desarrollado en este ambito es el de Tareque et al.,
(2013). Estos autores desarrollaron un indice de envejecimiento activo basado en el modelo
de la OMS, usando tres dimensiones que agrupan los determinantes de envejecimiento activo.
Por un lado la salud, se refiere a la salud fisica y la ausencia de discapacidades, asi como las
actividades fisicas; la participacion, a la participacion con la familia, el mercado laboral o en
grupos o clubes y la seguridad, incluyendo la seguridad fisica y financiera. No obstante, este
indice muestra ciertos problemas, ya que a pesar de que aparentemente mide el constructo de
envejecimiento activo, los autores explicitamente informan de que lo que miden son sus
determinantes, sin proporcionar una herramienta para la medicién del concepto. Ademas,
limita la medicién de la salud casi completamente a la dimensién fisica y no incluye otras
variables importantes para las personas mayores, como la salud cognitiva, afectiva o social.

Tal y como se puede observar, a pesar de la vasta cantidad de literatura cientifica que
versa sobre este tema, apenas se han desarrollado estudios especificos que se hayan dedicado
a formular una herramienta de evaluacion del concepto. Excluyendo la herramienta que mide
los determinantes de envejecimiento activo (Tareque et al., 2013, 2014) y aquellas que miden
de forma restrictiva la participacion activa y la independencia (Avlund et al., 1999; Houben et
al., 2004), las Unicas dos existentes referentes al envejecimiento activo no pueden ser
utilizadas en el contexto en el que se plantea esta investigacion. Por un lado, la escala de
Thanakwang et al. (2014) ha sido especificamente creada por y para Tailandia, con
componentes ciertamente diferentes a como es entendido el envejecimiento activo en el
contexto occidental y por otro, el AAI (Zaidi et al., 2013) requiere una adaptacion del nivel
poblacional o macro al micro asi como una ampliacion para que pueda recoger el concepto
personal o individual del envejecimiento activo.

3.5. CRITICAS AL ENVEJECIMIENTO ACTIVO

A pesar de haberse convertido en el concepto clave tanto en la politica, en la
investigacion e incluso entre la sociedad, este paradigma no esta exento de criticas. EI primer
grupo se relaciona con el excesivo énfasis del envejecimiento activo en el empleo, esto es, con
la predominancia de la vertiente productiva y utilitaria que prioriza la extension de la vida
laboral (Boudiny, 2013; Foster y Walker, 2015; Mendes, 2013; Sanchez y Hatton-Yeo, 2012;
van Dyk, 2014; Walker, 2006, 2009; Walker y Maltby, 2012). Cuando el foco dominante gira
en torno al empleo y se convierte en el eje de la identidad propia (van Dyk, 2014), crea una
obligacion implicita a trabajar (Mendes, 2013), reduciendo el concepto a su precursor, el
envejecimiento productivo (Boudiny, 2013; Foster y Walker, 2013). A la par, este enfoque
tiende a excluir a las personas que estan fuera del mercado laboral (Foster y Walker, 2013,
2015; Walker, 2009) y a ignorar las contribuciones valiosas que los mayores pueden hacer a
la sociedad, como el voluntariado o el cuidado de otras personas, a menudo excluidas de las
conceptualizaciones productivas (Boudiny, 2013; Boudiny y Mortelmans, 2011). Por otro
lado, el importante desarrollo politico del concepto ha dejado de lado la subjetividad del
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mismo, tanto en sus componentes como en los beneficios tedricamente derivados (Mendes,
2013; Stenner et al, 2011).

Este énfasis en la participacion de los mayores en el mercado laboral puede entenderse
por el contexto demografico en el que se creod el concepto (Hasmanové, 2011). No obstante,
es importante tener en cuenta que la jubilacion de las personas esta influida por multiples
factores que incluyen la salud, la economia, las decisiones personales, los despidos
involuntarios, las obligaciones de cuidado o la satisfaccion laboral (Brown y Vickerstaff,
2011) asi como las edades de jubilacion todavia obligatorias (Foster y Walker, 2015). En este
sentido, si bien es importante crear las oportunidades para seguir trabajando y flexibilizar la
jubilacion para satisfacer los deseos tanto de los trabajadores como de los responsables
politicos, es necesario no devaluar a los que no desean seguir trabajando (Boudiny, 2013).

Por otro lado, las actividades y valores que se han promovido tanto desde el ambito
politico, como de los investigadores y los planificadores de servicios han sido los asociados a
los grupos de personas mayores-jovenes o de personas funcionalmente independientes
(Boudiny y Mortelmans, 2011; Clarke y Warren, 2007; Townsend et al., 2006; van Dyk,
2014), creando una asociacion directa del envejecimiento activo con personas funcionalmente
independientes, en buena forma o muy activos. Esto puede ser explicado porque el objetivo
inicial era promover la participacion social de los mayores, mas concretamente incrementar la
participacion en el mercado laboral de las personas entre los 55 y los 74 afios (Sidorenko y
Zaidi, 2013). Ademaés, las politicas propuestas relacionadas con el envejecimiento, que se
dirigen bien a los mayores saludables promoviendo la participacion activa y la
autorresponsabilidad o bien a los mayores dependientes presentados como recibidores de
cuidado, contribuyen a que el envejecimiento activo se centre en el primer grupo (Angus y
Reeve, 2006; Boudiny, 2013). Este planteamiento dicotémico promueve la creacion de una
jerarquia poblacional en dos niveles, con una minoria de personas, predominantemente los
mayores-jovenes, que aspiran a cumplir los estandares de éxito en términos de salud,
actividad y empleo, lo cual seria inalcanzable para muchos mayores-mayores por la mayor
frecuencia relativa de enfermedades o discapacidades (Holstein y Minkler, 2003).

Asimismo, el discurso actual de envejecimiento activo resulta facil de seguir para las
personas que pueden financiarse ese estilo de vida, que quieren o tienen capacidad fisica o
mental para ello y que pueden participar en las instituciones sociales existentes (Biggs, 2001,
Bowling, 2005; Hasmanov4, 2011). Los propios mayores afirman que ven las demandas
creadas por el envejecimiento activo como elevadas, concibiéndose como un reto o una
amenaza en funcidn de su situacion personal en términos de salud, nivel educativo o ingresos
econdmicos (Pavlova y Silbereisen, 2012). No obstante, el deseo de deshacer los estereotipos
negativos asociados a la edad ha creado un énfasis tan grande en la vertiente positiva del
envejecimiento, que llega a negar cuestiones relativamente frecuentes entre los mayores,
como la fragilidad, la demencia y las dificultades (van Dyk, 2014). Con ello, este paradigma
comienza a mostrar cierta incapacidad para integrar la nocion de declive (Foster y Walker,
2015; Moulaert y Paris, 2013) y la heterogeneidad de las personas mayores en relacion a la
capacidad y disposicién (Mendes, 2013) asi como a ignorar las barreras a las que se enfrentan
ciertos grupos sociales para cumplir los ideales de la tercera edad (Hasmanova, 2011).

En este contexto, la actividad fisica (Boudiny, 2013; Walker y Maltby, 2012) y las
actividades tipicas de la mediana edad (Katz, 2000; van Dyk, 2014; Williams et al., 2012) se
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presentan como un camino para un envejecimiento feliz asi como un antidoto contra la vejez,
la dependencia y la demencia (Hasmanovd, 2011; Katz, 2000). Por el contrario, las
actividades no asociadas a los grupos de mediana edad resultan estigmatizadas (Venn y Arber,
2011; Williams et al, 2012), a pesar de los deseos y las experiencias diarias de las personas
mayores-mayores (Clarke y Warren, 2007).

Las imagenes promovidas a nivel politico y social sobre lo que los mayores pueden
realizar y lo que se espera de ellos llegan a ser interiorizadas por ellos mismos, convirtiéndose
en su ideal a alcanzar (Foster y Walker, 2015; Katz, 2000; Townsend et al., 2006). Todo ello
deriva en la creacion de expectativas hacia los mayores, que perciben el imperativo en
permanecer activos, productivos, saludables e independientes y cumplir las nuevas imagenes
asociadas al envejecimiento, tanto por la expectativa social como por el deber moral,
convirtiéndose asi en una obligacion implicita (Holstein y Minkler, 2003; Katz, 2000; Lassen
y Moreira, 2014; Mendes, 2013; Ranzijn, 2010; van Dyk, 2014; Venn y Arber, 2011). No
obstante, parece ser que por lo general los mayores tienen estandares para el envejecimiento
activo menos ambiciosos, con mayor compromiso en permanecer integrados en el mundo
cercano a ellos como su forma de comprometerse con la vida (Boudiny y Mortelmans, 2011;
Clarke y Warren, 2007). Ademas, las expectativas pueden resultar demasiado idealistas y en
ocasiones inalcanzables para ciertos grupos sociales mas vulnerables o desaventajados, por
ejemplo, las personas con algin grado de dependencia (Boudiny, 2013; Foster y Walker,
2015; Katz, 2000; Mendes, 2013; Ranzijn, 2010; van Dyk, 2014; Walker, 2006). Con ello, se
restringe la inclusién social que promueve a s6lo unos pocos, derivando en una
discriminacion potencial de las personas mayores que no cumplen los criterios de salud,
independencia, productividad y actividad, esto es, de los mayores-mayores, las personas
vulnerables, fragiles y dependientes (Boudiny, 2013; Perek-Biatas et al.,2008; Ranzijn, 2010;
van Dyk, 2014; Walker, 2006; Walker y Maltby, 2012) y promoviendo la autoculpabilizacion
por no cumplir las expectativas sociales (Hasmanova, 2011; Lassen y Moreira, 2014; Mendes,
2013; Ranzijn, 2010; Townsend et al., 2006; van Dyk, 2014). De esta manera, la actividad se
presenta como el opuesto a la pasividad, dicotomia que se puede ampliar hasta la salud vs.
enfermedad e inclusién vs. exclusion (Mendes, 2013). Sin quererlo, ello contribuye al
desarrollo de actitudes discriminatorias con la edad entre los propios mayores, resaltando la
superioridad del envejecimiento activo y siendo los propios mayores quienes estigmatizan
otros estilos de vida en la vejez (Hasmanova, 2011).

Otra cuestion relevante del envejecimiento activo es el traspaso de la responsabilidad del
cuidado en relacion a la salud fisica y mental, la prevencion de la dependencia y el
envejecimiento activo a los propios mayores (Mendes, 2013; van Dyk, 2014), presentandose
como el camino que todos los ciudadanos responsables deberian seguir (Hasmanova, 2011).
Si bien se reconoce la importancia de la autorresponsabilidad, como parte de la
responsabilidad compartida entre la sociedad y los individuos (Foster y Walker, 2013, 2015;
Hasmanov4, 2011; Walker y Maltby, 2012), existe una mayor tendencia a la trasposicion de
las responsabilidades del estado a las personas mayores a nivel micro y los profesionales del
ambito de los mayores (Hasmanova, 2011; Phillipson y Powell, 2004). Los efectos negativos
de ello se relacionan con la estigmatizacion de aquellas personas mayores que cumplan los
estereotipos negativos asociados con la vejez, como la fragilidad, algan tipo de discapacidad o
la demencia, mostrandolas como personas que no se han esforzado lo suficiente y cuyo estado
es voluntario (Katz, 2000; Mendes, 2013; van Dyk, 2014; Williams et al., 2012). A su vez,
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ello podria provocar un sentimiento de fracaso, fallo y baja autoestima (Ranzijn, 2010) asi
como una disminucion de la participacion en la sociedad (Boudiny y Mortelmans, 2011).

Del mismo modo, la individualizacién de la responsabilidad ignora la naturaleza
estructural de los problemas sociales asi como el contexto social mas amplio que da forma a
los recursos, elecciones y posibilidades individuales (Boudiny, 2013; Hasmanova, 2011;
Mendes, 2013), incluso cuando la investigacidn muestra que una parte importante de las
diferencias en salud basadas en la edad tienen un origen social y estdn unidas al hogar, al
empleo, al nivel educativo o a los ingresos (Mendes, 2013; OMS, 2002). Por ello, el estado
debe proporcionar oportunidades a las personas para que se mantengan activos (Boudiny,
2013; Mayhew, 2005; Walker, 2006), incluyendo también a las personas fragiles,
dependientes y muy mayores y adaptando tales oportunidades a estos grupos poblacionales
(OMS, 2002; Walker 2002).

La cuestion que surge aqui es si el envejecimiento activo muestra una posibilidad real de
envejecer o si idealiza la vejez de manera que resulta una carga para los propios mayores
(Hasmanova, 2011). Para que sea una realidad accesible y no coercitiva, se deberian
desarrollar definiciones y estilos de vida activos alternativos (Walker, 2002), siendo necesario
constituir una estrategia completa involucrando a las personas a determinar el tipo de rol
activo que quieren tener en su vida (Foster y Walker, 2015). Por el contrario, la aplicacién y
promocion limitada o restringida del concepto crea una via Unica para envejecer de manera
activa, que excluye a demasiadas personas y falla al abarcar la heterogeneidad de los mayores
(Mendes, 2013; Walker, 2002). La amplitud teorica del envejecimiento activo lo diferenciaba
de conceptos previos, como el envejecimiento con éxito (Katz, 2005; Mendes, 2013; Ranzijn,
2010; van Dyk, 2014; Venn y Arber, 2011) y de seguir asi, tomaria el riesgo de constituir una
nueva categorizacion de la vejez, estrecha, exclusiva y normativa, cayendo en una excesiva
idealizacion que puede terminar siendo contraproducente y opresivo (Foster y Walker, 2015;
Holstein y Minkler, 2007). De terminar sucediendo esto, se incurriria en los mismos errores
de idealizacion y estrechez conceptual de los tedricos de la actividad (Boudiny, 2013) y del
envejecimiento con éxito (Pruchno et al., 2010b; Strawbrigde et al, 2002).

3.6. PROBLEMAS EN ESTE CAMPO

Ademas de las criticas realizadas a este concepto, la revision de la literatura cientifica en
este &mbito ha dilucidado tres grandes debates adn sin resolver. El primero de ellos alude a la
inclusion o no de variables relacionadas con la salud. Al respecto, la salud es uno de los
elementos clave del envejecimiento activo, siendo necesaria su inclusién en el concepto
(OMS, 2002; Walker, 2002). Sin embargo, aunque es importante, la salud no es un
prerrequisito estrictamente necesario para envejecer activamente, ya que en ese caso resultaria
en la exclusion de mayores fréagiles y/o dependientes, yendo en contra de uno de los principios
basicos del envejecimiento activo (Boudiny, 2013; Clarke y Warren, 2007; OMS, 2002;
Walker, 2002). Por el contrario, Boudiny (2013) afirma que las definiciones que incluyen la
salud y la independencia cruzan los limites y se confunden con el envejecimiento saludable,
eliminando las caracteristicas diferenciales del envejecimiento activo. Ello indicaria que esta
autora considera ambos conceptos como excluyentes. No obstante, el envejecimiento activo se
cre6 ampliando el concepto previo de envejecimiento saludable, sin rechazarlo, por lo que el
envejecimiento activo deberia incorporar y apoyar mutuamente el envejecimiento saludable
(OMS, 2002; Walker y Maltby, 2012). De hecho, la salud tomada como concepto global es un
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elemento componente importante de envejecimiento activo, también para los propios mayores
(Bowling, 2008).

En este sentido, quizé el planteamiento de definiciones criteriales sea el error y no tanto
el componente salud en si mismo. En este tipo de definiciones, en los que la variable de
envejecimiento activo se construye por medio de variables dicotomicas, el componente salud
suele ir recogido como la buena salud y la independencia, derivando en la exclusion directa de
un numero considerable de personas mayores, por lo que no seria representativo de la
realidad. Por otro lado, la dependencia puede considerarse un estado dinamico, que puede ser
variable tanto por circunstancias temporales, como una caida o una enfermedad aguda, como
por circunstancias externas y ambientales, como el transporte, la distancia o la disposicion de
elementos de apoyo (Stenner et al., 2011). De esta manera la variable salud podria
considerarse no solo un estado de ser (Bowling, 2008) sino un elemento susceptible de
mejora. Ademas, también es posible envejecer activamente en situaciones de peor salud,
dependencia o fragilidad (Buys et al., 2008; Fernandez-Mayoralas et al., 2015; OMS, 2002;
Stenner et al., 2011; van Malderen et al., 2013). Por ello seria mas favorable la propuesta de
una definicion de envejecimiento activo que incluya variables de salud contempladas de
manera continua, ya que la definicion dicotdmica no refleja de manera adecuada estos
matices.

El segundo gran debate se refiere a la discusion sobre la incorporacion de las actividades
productivas o las actividades de ocio. Por un lado, la corriente principal en el envejecimiento
activo se refiere a la participacion de las mayores en la sociedad, incluyendo tan sélo las
actividades productivas que crean valor social, tanto en términos remunerados como no
remunerados (Buys y Miller, 2006; Di Gessa y Grundy, 2014; Ervik et al., 2008; Hofackér;
2015; Montero et al., 2011; Perales et al., 2014; Perek-Biatas et al., 2008; Tareque et al.,
2013, 2014; Zaidi et al., 2013). Estas actividades son importantes desde las tres
aproximaciones, tanto desde el punto de vista de los investigadores, los responsables politicos
y las propias personas mayores (Bowling, 2006). De hecho, la actividad es tan importante que
las personas mayores y sus familias no se consideran mayores en la medida que puedan seguir
activos y productivos (Kaufman, 1986). Sin embargo, un foco exclusivo en las actividades
productivas deriva en varios inconvenientes, como la vuelta a su precursor, el envejecimiento
productivo (Boudiny, 2013; Boudiny y Mortelmans, 2011; Bowling, 2009) o la negacién del
papel del ocio en el envejecimiento activo constituyendo nuevas categorizaciones de la vejez
(Lassen y Moreira, 2014) y rechazando caminos alternativos para envejecer activamente
(Biggs, 2001; Boudiny y Mortelmans, 2011; Walker, 2002). En relacion al ocio, algunos
autores enfatizan su incorporacion por varios motivos. En primer lugar, los modos formales y
publicos del compromiso productivo no encaja con todas las personas (Stenner et al., 2011) y
una vez liberados de las responsabilidades de la adultez, el ocio es una forma de
reengancharse con la vida (Clarke y Warren, 2007). En segundo lugar, el ocio es importante
para las personas mayores y tiene multiples beneficios como la mejora del estado fisico o
cognitivo asi como el incremento de la satisfaccion vital o la compensacion de déficits
sociales (Boudiny y Mortelmans, 2011; Bowling, 2008; Menec, 2003; Silverstein y Parker,
2002). Por ultimo, los diferentes patrones de ocio pueden promover o impedir la participacion
en actividades productivas, como el voluntariado (Dury et al., 2015); asi, la abstencion de
actividades de contribucidn social pueden estar relacionadas con un patron concreto de ocio y
aunque algunas personas no participen en actividades productivas no querria decir que no
envejecieran de manera activa.
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El tercer debate apunta a la frecuente dicotomia entre actividades activas y pasivas, a la
vista de algunos autores considerada ambigua (Boudiny, 2013; Katz, 2000; Lassen y Moreira,
2014; Stenner et al., 2011). Normalmente, en el envejecimiento activo s6lo se consideran
importantes las actividades de ocio activas, como las aficiones, los deportes, los viajes o las
actividades creativas (Avramov y Moskova, 2003; Fernandez-Ballesteros et al., 2004; Houben
et al., 2004; Perales et al., 2014), por sus conocidos beneficios (Colcombe y Kramer, 2003;
Menec, 2003; Silverstein y Parker, 2002). Este foco en la participacion activa ha sido
parcialmente confirmada por las percepciones de las propias personas mayores sobre el
envejecimiento activo (Hasmanov4, 2011; Stenner et al., 2011). No obstante, muchos mayores
consideran las actividades mas corrientes o tradicionalmente consideradas pasivas , como leer
0 hacer puzzles, como mas representativas de su compromiso con la vida (Clarke y Warren,
2007; Pettigrew y Roberts, 2008; Ranzijn, 2010) o necesarias para proseguir con su estilo de
vida activo (Venn y Arber, 2011). De hecho, muchos mayores-mayores dedican mas tiempo
al ocio en el hogar o relacionado con la familia, produciéndose un cierto cambio en las
actividades de las personas a medida que envejecen, quizd debido a alteraciones en las
preferencias o por las limitaciones (Boudiny, 2013; Gauthier y Smeeding, 2003; Verbrugge,
Gruber-Baldini, y Fozard, 1996). De este modo, el énfasis no estaria en el tipo de actividad
como tal, sino en la forma activa de su proyecto o tarea (Katz, 2000; Stenner et al., 2011).

Ademas de estos grandes debates aln sin resolver, en el estudio de este concepto se han
detectado varios problemas. Uno de ellos es la tendencia a utilizar muestras de personas
mayores extraidas de contextos urbanos (Monreal, 2008); personas mayores-jévenes
(Fernandez-Ballesteros et al., 2006; Di Gessa y Grundy, 2014; Montero et al., 2011), personas
funcionalmente independientes (Fernandez-Mayoralas et al., 2015; Lucena et al., 2010),
personas activas (Buys y Miller, 2006; Casado-Mufioz, Lezcano-Barbero, y Rodriguez-
Conde, 2015; Hasmanova, 2011) o que ya participan en programas de envejecimiento activo
(Hasmanova, 2011; Latorre et al., 2015). Por el contrario, las personas con algin tipo de
discapacidad o enfermedad han sido mas excluidas, existiendo menos estudios que se hayan
centrado en personas con tales problemas de salud, como la discapacidad intelectual crénica
(Buys, Aird, y Miller, 2012; Buys et al., 2008; Fernandez-Mayoralas et al., 2015) o
enfermedades neurodegenerativas (Fereshtehnejad y Lokk, 2014), o se hayan realizado en
residencias (Fernandez-Mayoralas et al., 2015; van Malderen et al., 2013).

Otro problema importante es la frecuente intercambiabilidad del concepto de
envejecimiento activo, exitoso y otros conceptos del paradigma, con la consiguiente mezcla
de marco teorico (Blanco, 2010; Caprara et al., 2013; Fernandez-Ballesteros et al., 2004;
Fernandez-Ballesteros, 2009; Fernandez-Ballesteros et al., 2013; Fernandez-Mayoralas et al.,
2015; Kruse y Schmitt, 2012; Lucena et al., 2010; Michael et al., 2006; Montero et al., 2011,
Paul et al., 2012; Perales et al., 2014). La comprension de la literatura se complica con
aquellos estudios que se plantean abordar el envejecimiento activo y sus componentes, pero
que finalmente afirman estudiar sus predictores, mezclando asi los objetivos y refiriendose a
las mismas variables tanto como componentes como determinantes (Buys y Miller, 2006;
Cloos et al., 2010; Paudl et al., 2012; Tareque et al., 2013, 2014). Al respecto, otra cuestion que
lleva a confusidn es la inclusién de aspectos como la satisfaccion vital (Montero et al., 2011)
o la calidad de vida (Perales et al., 2014) como componentes del envejecimiento activo, ya
que la calidad de vida es un estado de ser y la satisfaccion vital es el resultado de valorar
cognitivamente las condiciones vitales y del ajuste entre los deseos y los logros (Bowling,
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2009; Fernandez-Mayoralas et al., 2015), siendo quiza mas comprensible su rol como la
consecuencia del proceso dindmico de envejecimiento activo que como su componente.

Por Gltimo, a pesar de la importancia del concepto y su uso repetido en el &mbito politico,
el envejecimiento activo es un complejo constructo sobre el que existen mas teorizaciones que
datos empiricos replicados, con pocos estudios que lo estudien empiricamente de manera
completa (Fernandez-Ballesteros et al., 2006). De hecho, las definiciones en los estudios se
plantean de forma implicita (Fernandez-Ballesteros et al., 2004a; Hasmanova, 2011),
existiendo la carencia de una definicion operativa del concepto universalmente acordada
(Avramov y Maskova, 2003; Boudiny y Mortelmans, 2011; Boudiny, 2013; Casado-Mufioz et
al., 2015; Clarke y Warren, 2007; Foster y Walker, 2013; Perales et al., 2014; Perek-Biatas et
al., 2008; Ranzijn, 2010; Walker y Maltby, 2012; Walker, 2002), sin existir criterios o
resultados especificos que definan el envejecimiento activo de manera completa (Montero et
al., 2011). Al respecto, la conceptualizacion del envejecimiento activo se ha centrado
primordialmente en la participacion en el mercado laboral, volviendo a su precursor el
envejecimiento productivo (Boudiny, 2013; Boudiny y Mortelmans, 2011) o en una
perspectiva fuertemente orientada a la salud, aunque se tome la salud como una vision amplia,
volviendo a su otro precursor, el envejecimiento saludable (Paul et al., 2012). De hecho, han
sido relativamente pocos los estudios que aumentan el foco de participacion y actividades
hasta el ocio (Avramov y Moskova, 2003; Fernandez-Mayoralas et al., 2015; Hasmanov,
2001; Houben et al., 2004), lo cual indica que el concepto suele abordarse con el interés de la
sociedad en mente (Boudiny y Mortelmans, 2011).

Las pocas ocasiones en las que la variable envejecimiento activo se ha operativizado
como un todo, ha sido mayoritariamente de manera dicotomica y criterial, de manera que si
no se cumplian todos los elementos predefinidos, no se consideraba que la persona envejecia
activamente (Fernandez-Ballesteros et al, 2006; Lucena et al. 2010; Montero et al., 2011). Los
criterios incluidos suelen ser relativamente altos, lo que unido a la necesidad de cumplir todos
ellos para crear la variable de envejecimiento activo, genera unos caminos rigidos que
excluyen a las personas con alguna discapacidad de envejecer activamente (Perales et al.,
2014). Al contrario, el compromiso con la vida deberia ser enfatizado a pesar de las
limitaciones, adaptando las formas de compromiso a la situacion de cada persona (Boudiny,
2013). Por ello, la realidad practica del estudio del envejecimiento activo contradice las
supuestas bondades del concepto en relacién al envejecimiento con éxito (Katz, 2005;
Mendes, 2013; Ranzijn, 2010; van Dyk, 2014; Venn y Arber, 2011). Por ello, seria mas
apropiado tratar el envejecimiento activo como un continuo, ya que conocer cuanto envejecen
activamente una persona proporciona una informacion mas rica que simplemente indicar si
alguien envejece activamente o no, facilitando con ello el seguimiento la evolucion de las
personas mayores (Perales et al., 2014).

En funcion de las problematicas detectadas en este &mbito, es necesario plantear una
definicion explicita, operativa, multidimensional, que abarque las tres aproximaciones del
concepto de un modo que pueda ser medida de manera continua. Ademas, es necesario
desarrollar una herramienta de medicién que cumpla los requisitos anteriores. A continuacion
se revisaran los componentes del envejecimiento activo que se han ido planteando y que se
incluiran en este trabajo.
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3.7. COMPONENTES DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO

A pesar de la falta de acuerdo acerca de la definicion y los componentes del
envejecimiento activo, en los ultimos afios se ha avanzado hacia el acuerdo de la
multidimensionalidad del concepto (Bowling, 2008; Caprara et al. 2013; Fernandez-
Ballesteros, 2009; Fernandez-Ballesteros et al., 2006, 2013).

Por un lado, observando los estudios realizados, se ha llegado a un cierto convenio sobre
la inclusion de variables que se podrian denominar de estado como la salud fisica, el
funcionamiento fisico, el funcionamiento cognitivo, el afecto positivo y las relaciones sociales
(Caprara et al., 2013; Fernandez-Ballesteros, 2009; Fernandez-Ballesteros et al., 2004a, 20086,
2013). Estos aspectos son considerados los dominios mas importantes del envejecimiento
activo (Fernandez-Ballesteros et al., 2006) y son también confirmados por las percepciones de
las propias personas mayores (Bowling, 2008; Stenner et al., 2011).

No obstante, estos elementos por si solos estarian limitdndose al envejecimiento
saludable (Ferndndez-Ballesteros, 2009), por lo que faltaria el otro componente central del
envejecimiento activo, la participacion (van Malderen et al., 2013). En relacion a este otro
aspecto, el acuerdo es menor. Si bien algunos autores han incluido la participacion en sus
definiciones como compromiso o participacion social (Caprara et al, 2013; Fernandez-
Ballesteros et al., 2004a, 2006; Montero et al., 2011), su representacion relativa en el
concepto es mucho menor que los otros elementos previamente mencionados. En este punto,
la mayoria de los autores hacen referencia a las actividades productivas, siendo menos los
autores que resaltan el papel clave del ocio (Avramov y Moskova, 2003; Boudiny, 2013;
Hasmanovda, 2011; Houben et al., 2004; Fernandez-Mayoralas et al., 2015), aunque los
propios mayores lo consideran un componente importante del envejecimiento activo
(Bowling, 2008). Por otro lado, la formacion continua (Davey, 2002; Tam, 2011) y el uso de
las TIC (Casado-Mufioz et al., 2015) son otros elementos relevantes del mismo, debido a su
rol beneficioso para el bienestar (Walker, 2002) y para mantenerse al dia en la sociedad de la
informacién (Casado-Mufioz et al., 2015; EC, 2008; Pinazo, 2012).

Si el paradigma de envejecimiento activo quiere resultar una herramienta efectiva,
deberia representar un concepto dindmico, que incluya las percepciones de las personas y les
permita crear sus propias formas de actividad, en lugar de centrarse en un nimero limitado y
predeterminado de dominios de obligado cumplimiento, normalmente desarrollados bajo la
perspectiva del experto (Boudiny y Mortelmans, 2011; Bowling, 2005). Por este motivo, en
este estudio se incluirdn como componentes los elementos aportados tanto desde la
perspectiva politica, cientifica como la social. Por ello y con el fin de reconciliar en la medida
de lo posible la agenda politica, los resultados de la investigacion y las percepciones y deseos
de las personas mayores, se contemplan muy diversas variables como componentes del
envejecimiento activo, que seran expuestos a continuacion.
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Tabla 7. Elementos mas fomentados segln la aproximacion.

Politica Cientifica Social

Empleo Voluntariado Salud fisica

Voluntariado Funcionalidad fisica Salud subjetiva

Aprendizaje continuo Funcionamiento mental Funcionalidad fisica
Participacion social Funcionamiento mental
Empleo Afecto positivo
Actividad fisica Actividades de ocio

Actividades valiosas
Participacion social
Relaciones sociales
Apoyo social

3.7.1. Componentes estado o salud

Dentro de este grupo de variables se incluyen todas aquellas que aluden a la salud desde
una perspectiva holistica, referida tanto a la salud fisica (estado y funcionalidad), la salud
mental (afectiva y cognitiva) y social.

3.7.1.1. Salud fisica

En primer lugar, se menciona el componente de salud fisica, que es uno de los elementos
mas importantes del envejecimiento activo, no sélo desde la perspectiva de los profesionales
de diferentes ambitos (Caprara et al, 2013; Fernandez-Ballesteros et al., 2004a, 2006;
Montero et al., 2011; OMS, 2002) sino también por los propios mayores (Bowling, 2008).
Este es un elemento clave para llevar un envejecimiento activo completo, al ser un elemento
facilitador para la participacion de las personas mayores (Kalache y Keller, 1999).

En las personas mayores existen unos menores niveles de salud con respecto a otros
grupos, por la presencia frecuente de diversas enfermedades crdnicas (Fernandez-Ballesteros
et al., 2006; Lee et al., 2011; Lupien y Wan, 2004; OMS, 2002; Pruchno et al., 2010a; Rowe y
Kahn, 1987, 1997). Aunque los mayores consideran la salud fisica como uno de los elementos
mas importantes para tener un buen envejecimiento (Bowling, 2006, 2008), no lo es todo. Las
buenas condiciones de salud, en relacion a la ausencia de enfermedades cronicas, son
relevantes aungque no son un requisito imprescindible para tener un envejecimiento activo
(Clarke y Warren, 2007; OMS, 2002; Stenner et al., 2011). Por otro lado, la percepcion
subjetiva de la salud es una informacion muy relevante e incluso en ocasiones, mas que los
datos objetivos, ya que las auto-evaluaciones del estado de salud son mejores predictores de
mortalidad que las mediciones objetivas (Fernandez-Ballesteros, 2009).

En relacion a este componente, los indicadores de salud fisica mas empleados en el
estudio del envejecimiento activo han sido la ausencia o presencia de enfermedades cronicas
(Montero et al., 2011; Perales et al., 2014), el nimero de enfermedades cronicas (Fernandez-
Ballesteros et al., 2004a; Fernandez-Mayoralas et al., 2012, 2015) asi como la salud subjetiva
0 autoevaluada (Fernandez-Ballesteros et al., 2006; Montero et al., 2011; Paul et al., 2012;
Tareque et al., 2013, 2014).
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3.7.1.2. Funcionalidad

En segundo lugar, el componente de funcionalidad, tiene una gran importancia porque
representa la nocion de independencia, un aspecto clave en el envejecimiento activo. Esta se
refiere a la capacidad objetivamente demostrable de realizacion de las funciones y las
actividades de la vida diaria basicas e instrumentales, sin necesitar ayudas, que son necesarias
y suficientes para mantener una vida autbnoma e independiente en la comunidad (Lucena et
al., 2010). Su relevancia se debe a que repercute a diversos niveles del envejecimiento activo
(Bowling, 2008; Buys y Miller, 2006; Paul et al., 2012; Stenner et al., 2011).

Las actividades de la vida diarias son aspectos centrales de cualquier evaluacion del nivel
de funcionamiento independiente y una de las méas importantes (Katz, 2000). Estas se pueden
dividir en actividades bésicas e instrumentales. En relacion a las actividades bésicas, estas se
relacionan con las actividades esenciales para el autocuidado, como comer, usar el servicio,
asearse 0 andar. Estas actividades no estan influidas por la cultura o el género, y su deterioro
se produce de manera ordenada e inversa a su adquisicion durante el desarrollo en la infancia.
Por otro lado, las instrumentales se refieren a aquellas actividades consideradas importantes y
establecidas por los expertos en este campo, que coinciden con las aportadas por las propias
personas mayores (realizar las tareas de la casa, ir de compras, cocinar, manejar sus asuntos
financieros, etc). Estas actividades son instrumentales desde un punto de vista objetivo
aungue de manera subjetiva sean mucho méas que eso. Su pérdida marca de manera importante
la vida de las personas mayores y son percibidas de manera muy negativa al implicar la
dependencia y resultar una carga para los demas. Estas pueden verse alteradas por factores
como los propios cambios normales del envejecimiento, la aparicion de enfermedades agudas,
la presencia de enfermedades cronicas degenerativas, la hospitalizacion o por caidas. En
funcién de la causa de la alteracion de la funcionalidad, la dependencia derivada de la misma
puede no ser un estado permanente, sino mas bien un proceso dindmico. Por ello, su
evolucion puede ser modificada, prevenida o reducida si el entorno y la asistencia es adecuado
(Lucena et al., 2010).

Por ello, la valoracion de la funcidn fisica es imprescindible en cualquier instrumento que
mida el estado de salud para obtener datos objetivos que permiten identificar necesidades
individuales de rehabilitacion o planificar servicios de atencion al hogar, como la preparacion
de la comida, cuidados personales o de un enfermero, etc. Ademas, permite la deteccion
precoz de algunos cambios y la comprobacion de la potencial necesidad de realizar otras
pruebas o intervenciones para prevenir un posible deterioro futuro.

El uso de indices de medicion de estas actividades es cada vez mas extendido en la
investigacion y la préactica clinica, especialmente en el grupo de los mayores. En el estudio del
envejecimiento activo, la funcionalidad ha sido evaluada mediante la valoracion de las
actividades diarias basicas e instrumentales (Blanco, 2010; Bowling, 2009; Fernandez-
Mayoralas et al., 2015; Lucena et al., 2010; Paul et al., 2012; Tareque et al., 2013, 2014), por
la medida de la discapacidad (Perales et al, 2014; Tareque et al., 2013, 2014) o simplemente
el autoinforme de las personas mayores de no necesitar ayuda para manejarse en su vida diaria
(Montero et al., 2011).
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3.7.1.3. Cognicion

El aspecto cognitivo entendido como el rendimiento o la capacidad cognoscitiva es
incluido también como componente importante del envejecimiento activo, por su influencia
en la capacidad de las personas para resolver problemas (OMS, 2002). Durante el
envejecimiento normal, algunas capacidades cognitivas como la velocidad de aprendizaje o la
memoria disminuyen por estar sujetas a la evolucién bioldgica del cerebro, aunque en la
actualidad suelen mantenerse en relativamente buen estado salvo que se sufra algun tipo de
enfermedad neurodegenerativa (Ferndndez-Ballesteros, 2009).

Este componente no solo es relevante para los profesionales (Caprara et al., 2013;
Fernandez-Ballesteros, 2009; Fernandez-Ballesteros et al., 2004a, 2006, 2013), sino que
también lo es para los propios mayores (Bowling, 2008; Buys y Miller, 2006; Clarke y
Warren, 2007; Stenner et al., 2011). De hecho, cuidar y mantener la capacidad mental es tan
importante como la actividad fisica (FUTURAGE, 2011).

Por ello, es necesario realizar un seguimiento del componente cognitivo como elemento
constituyente de la salud, que a su vez esta incluida en el concepto de envejecimiento activo
(OMS, 2002; Walker, 2002). En este &mbito, este componente ha sido medido con diferentes
instrumentos que miden el rendimiento cognitivo y sirven para establecer un diagnostico o un
cribado de deterioro cognitivo, como el Mini-Mental State Examination, la Evaluacion
neuropsicoldgica breve en espafiol o el Cuestionario Portatil del Estado Mental de Pfeiffer
Questionnaire (Blanco, 2010; Fernandez-Ballesteros et al., 2006; Fernandez-Mayoralas et al.,
2015; Montero et al. 2011; Paudl et al., 2012; Perales et al., 2014).

3.7.1.4. Afecto

El componente afectivo es también un elemento importante en relacion al envejecimiento
activo. Normalmente se asocia el envejecimiento al sufrimiento emocional (Kobau, Safra,
Zack, Moriarty, y Chapman, 2004), ya que la tristeza y los trastornos de depresién aumentan
en la vejez (Ferndndez-Ballesteros et al., 2004a). No obstante, es posible mantener un afecto
positivo en la tercera edad y de hecho es importante, ya que reduce la mortalidad en las
personas mayores y mejora los resultados de salud fisica y funcionalidad (Caprara et al.,
2013; Zamarrdn, 2007). Es un concepto de gran interés por su relacion con la promocion y
protecciéon de la salud (Diener, Suh, Lucas, y Smith, 1999; Diener, 1984) ya que puede
funcionar tanto como un recurso para la salud o como un indicador o resultado de la misma.

El afecto o balance afectivo es el componente emocional del bienestar subjetivo y se
refiere tanto a la experimentacion de emociones positivas, como la alegria, el placer o la
euforia como de emociones negativas, como el miedo, la ira o la tristeza (Bradburn, 1969).
Dentro de él se puede diferenciar el afecto positivo y negativo, que son dimensiones
relativamente independientes o bidimensionales, de manera que la experimentacion de afecto
positivo no implica la ausencia de afecto negativo, ni al contrario, por lo que se recomienda
estudiarlos de manera independiente (Bradburn, 1969; Bryant y Veroff, 1982; Diener y
Emmons, 1985; Godoy-lzquierdo, Martinez, y Godoy, 2008; Warr, Barter, y Brownbridge,
1983). Un balance afectivo positivo suele indicar la experimentacion frecuente de afecto
positivo y menor afecto negativo (Godoy-lzquierdo et al., 2008).
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De esta manera, el afecto positivo y el afecto negativo se consideran dos constructos
diferenciados, teniendo cada uno sus propios valores de intensidad y frecuencia, que podrian
producirse de manera simultdnea tanto en un momento determinado como a lo largo del
tiempo. Asi, las personas podrian experimentar un elevado afecto positivo, un elevado afecto
negativo o ambos al mismo tiempo. Por otro lado, parece existir cierta covariacion entre la
experimentacion de emociones positivas y negativas tanto en su frecuencia (Diener y
Emmons, 1985; Watson y Clark, 1984) como en su intensidad (Diener et al., 1999; Godoy-
Izquierdo et al., 2008). Ello estaria indicando que las personas muestran cierta consistencia en
su forma de experimentar tanto las emociones negativas como positivas. Sin embargo, se
postula que ambos varian de manera inversa en términos de frecuencia e intensidad ya que es
infrecuente la experimentacion simultanea de altos niveles de afecto positivo y negativo y, de
hecho, se ha hallado una robusta asociacion inversa entre el afecto positivo y el negativo
(Godoy-lzquierdo et al., 2008; Kim y Mueller, 2001). Sin embargo parece factible que tal
relacion describa més la experimentacion afectiva en momentos temporales concretos, en la
qgue ambos afectos, muy fluctuantes no serian independientes en términos de frecuencia e
intensidad, estando asociados en sentido negativo. No obstante, si se tienen en cuenta
periodos temporales mas amplios, ambos tipos de afecto si podrian ser mas independientes
(Bryant y Veroff, 1982; Diener y Emmons, 1985; Godoy-lzquierdo et al., 2008).

Este componente, por lo general, ha sido medido mediante cuestionarios que evaluaban la
presencia 0 ausencia de psicopatologias (Paul et al, 2012), de depresion (Blanco, 2010;
Perales et al., 2014) asi como el bienestar psicolégico (Tareque et al., 2013) y el afecto
positivo y negativo (Fernandez-Ballesteros et al., 2006).

3.7.1.5. Social

Este aspecto constituye un componente de especial relevancia para las personas mayores
(Bowling, 2006, 2008) y diferentes autores han resaltado su relevancia (por ejemplo
Fernandez-Ballesteros, 2004a, 2009). Ello se debe a que el funcionamiento social,
concretamente las relaciones sociales, y la prevalencia de la discapacidad asi como la
recuperacion de la misma estan relacionados (Caprara et al., 2013; Morrow-Howell,
Hinterlong, Rozario, y Tang, 2003). De esta manera, las personas mas activas socialmente
informan de menores niveles de discapacidad (Mendes, Glass, y Berkman, 2003) y tienen un
mejor funcionamiento cognitivo (Park, Gutchess, Meade, y Morrow, 2007). Dentro de este
componente de funcionamiento social pueden encontrarse las relaciones sociales, la conexion
social o el apoyo social.

Las relaciones interpersonales y la conexién social son especialmente relevantes para los
mayores, ya que en esta edad la tendencia es que disminuyan y lleguen a constituir una
carencia para los mayores (McPherson, Smith-Lovin, y Brashears, 2006). Concretamente,
mantener buenas relaciones sociales con la familia, los amigos y las redes de confidentes
(Bowling, 2006; Lee et al., 2011) asi como un buen apoyo social (Aldwin y Gilmer, 2003;
Schulz y Heckhausen, 1996; Zunzunegui, Alvarado, Del Ser, y Otero, 2003) es muy
importante. De hecho, el aislamiento y la escasez de conexion social son predictores de la
morbilidad y la mortalidad, y en cualquier caso, es un riesgo para la salud (Rowe y Kahn,
1997) mientras que la presencia de relaciones sociales ha demostrado prevenir la discapacidad
y la depresion y mantener la funcion cognitiva en la tercera edad (Zunzunegui et al., 2003).
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De esta manera, las relaciones mas cercanas con familiares y amigos generan sentimientos de
seguridad y compromiso y contribuyen al bienestar de la personas (Carmona, 2011).

Por otro lado, el apoyo social o la ayuda incluye tanto el apoyo socioemocional,
entendida como la expresion de afecto, respeto y amor, como el apoyo instrumental, que se
refiere a la aplicacion de ayuda directa, sea ayuda fisica, con ciertas tareas, proporcionar o
facilitar transporte o prestar dinero (House, Kahn, McLeod, y Williams, 1985; Rowe y Kahn,
1997). Ambos tipos de apoyo pueden tener efectos positivos relevantes relacionados con la
salud y su efectividad depende de lo apropiado del apoyo a los requerimientos de la situacion
y la persona. Si bien el apoyo instrumental es muy relevante para los mayores, este se ha
asociado con un bajo desempefio fisico, lo cual sea posiblemente mas como razon por la que
se presta esta ayuda que como consecuencia (Seeman, Berkman, Blazer, y Rowe, 1994).
Finalmente, ambos tipos de apoyo pueden dividirse a su vez en apoyo real recibido y
percibido (Carmona, 2011). Si bien ambos tipos de apoyo influyen directa e indirectamente en
el bienestar de las personas, algunos autores indican la mayor importancia relativa del apoyo
social percibido (Newsom y Schulz, 1996).

En general, el apoyo social tiende a evolucionar con el paso de los afios, por factores
como la jubilacion, la posible aparicién de enfermedades o la defuncion del grupo de iguales
y personas cercanas, que pueden dificultar el mantenimiento de relaciones sociales en la vejez
(Carmona, 2011; Reed, Cook, Childs, y Hall, 2003). Ello provocaria un cambio de foco del
apoyo social pasando de provenir de los amigos a la familia o personas que viven a su
alrededor, como los vecinos (Monreal, 2008), especialmente relevante cuando el conyuge
fallece. No obstante, por lo general es la familia quien suele dar mayor apoyo a las personas
mayores directa e indirectamente (Carmona, 2011).

A la par, parece producirse un cambio desde las redes sociales mas grandes a relaciones
emocionales mas cercanas, que sin embargo no afecta a la satisfaccion vital ya que los
mayores prefieren la calidad de las relaciones sociales antes que la cantidad (Berg, 2008;
Boudiny, 2013). No obstante, las personas mayores tienen mayores probabilidades de perder a
sus personas queridas, a su pareja y amigos, volviéendose especialmente vulnerables a la
soledad y aislamiento. Provenga de donde provenga, el apoyo social inadecuado o insuficiente
y la interrupcion de relaciones sociales se concibe como una fuente de estrés, asociandose con
un aumento de la mortalidad, la morbilidad y la angustia psicologica asi como con la
disminucion de la salud general y el bienestar fisico y mental (OMS, 2002).

Este componente social ha sido incluido en estudios sobre el envejecimiento activo y ha
sido reflejado por variables como el apoyo social (Bowling, 2009; Fernandez-Ballesteros et
al., 2006; Paul et al., 2012; Perales et al., 2014), la soledad (Paul et al., 2012), la frecuencia de
relaciones sociales (Fernandez-Ballesteros et al., 2004; Fernandez-Mayoralas et al., 2015;
Perales et al., 2014), la satisfaccion con las relaciones sociales (Fernandez-Ballesteros et al.,
2004) o las redes de apoyo (Blanco, 2010).

Tras la revision de la literatura, se puede decir que los elementos claves del
envejecimiento activo que informan del estado de una persona o de la medida en la que esta
envejeciendo bien serian los factores anteriormente mencionados (fisico, funcional, cognitivo,
afectivo y social). Todos estos elementos estan interrelacionados, siendo unos predictores de
otros (Rowe y Kahn, 1997). No obstante, existen otros aspectos muy importantes para el
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mismo que quiza no se relacionan tanto con un estado en un momento concreto, sino que
serian mas elementos procesuales, como serian los distintos tipos de actividad y participacion.
A continuacion se detallan los diferentes componentes del envejecimiento activo relacionados
con la participacion.

3.7.2. Componentes proceso o actividad

El envejecimiento activo incluye otro componente imprescindible, el de participacion o
actividad, que va implicito en el adjetivo "activo™ (Stenner et al., 2011; van Malderen et al.,
2013) y que funciona como un medio y un fin al mismo tiempo (Hasmanova, 2011). Este
concepto alude a diferentes formas de participacion y actividad, con énfasis distinto en
funcion de los actores (politicos, gerontélogos o mayores), existiendo cierto desacuerdo en su
significado (Katz, 2000). A pesar de que la OMS sefialé que la participacion en este marco va
mucho maés alla que la actividad fisica o la participacion en el mercado laboral, en la préctica
la actividad se ha reducido mayoritariamente a la promocion del empleo (Brooke et al., 2013;
Ervik et al., 2008; Di Gessa y Grundy, 2014; Hofécker, 2015; Perek-Biatas et al., 2008) y el
ejercicio fisico (Ahrentzen, 2010; Correa et al., 2011; Foy et al., 2013; Michael et al., 2006;
Sykes y Robinson, 2014; Zeitler et al., 2012).

Sin embargo, la importancia de evaluar las actividades cotidianas en la vejez reside en
que el patron de actividades que lleva a cabo la persona refleja hasta cierto punto sus metas,
valores y preferencias (Horgas, Wilms, y Baltes, 1998), recalcando con ello el caracter activo
de las personas como seres intencionales que deciden su propia vida (Fernandez-Ballesteros,
2009). Por ello, en este trabajo se quiere abordar un rango de actividad mas amplio,
incluyendo aquellos grupos de actividades que contribuyen al bienestar de los individuos
(Walker, 2002; Walker y Maltby, 2012) e integrando las diferentes actividades promovidas
desde las distintas aproximaciones. Asi, este componente de actividad se refiere tanto las
actividades productivas como el empleo o la participacion social, las actividades de ocio, la
formacion continua y el uso de las TIC. Con ello se pretende representar un abanico de
actividades que incluya a la mayor parte de personas posible para estudiar los beneficios de
una vida activa (Chodzko-Zajko, Schwingel, y Park, 2009; EC, 1999; OMS, 2002) y captar
las diferentes formas de comprometerse con la vida de las personas mayores, a pesar de
posibles cambios en la salud, la independencia y las preferencias (Boudiny y Mortelmans,
2011; Verbrugge et al., 1996).

3.7.2.1. Empleo

El empleo ha sido, en la practica, el aspecto mas impulsado y estudiado en el
envejecimiento activo tanto desde la politica (EC, 1999b, 2002; OECD, 2006) como desde la
investigacion, bien sea como objetivo principal o incluido en un grupo de actividades
(Avramovy Moskova, 2003; Brooke et al., 2013; Houben et al., 2004; Myk, 2015; Perek-
Biatas et al., 2008). Con ello, se ha resaltado la necesidad de prolongar las vidas laborales, se
han estudiado los motivos asociados a la jubilacion anticipada o se ha reclamado la
flexibilizacion de los programas de jubilacion para desincentivar la jubilacion temprana (EC,
2012; Walker y Maltby, 2012).

No obstante, conforme avanza la edad es cada vez mas infrecuente que los mayores
trabajen de forma remunerada, bien por la existencia de una edad de jubilacion obligatoria o
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bien porque desean acogerse a los planes de jubilacion anticipada. Al respecto, el
envejecimiento activo en este dmbito deberia establecer los derechos y mejorar las
oportunidades para trabajar a quien desee seguir realizandolo (Boudiny, 2013; OMS, 2002).
Si bien el envejecimiento poblacional requiere mantener a la poblacion activa, el centrarse
Unicamente en el empleo como estrategia de envejecimiento activo puede resultar negativo al
excluir a una gran proporciéon de personas mayores-mayores cuya salud y discapacidad les
impide seguir trabajando (Boudiny, 2013).

Por otro lado, a pesar del énfasis en este componente desde el plano politico y cientifico,
y su relevancia para el mantenimiento de los sistemas de bienestar, no existe un acuerdo sobre
si el empleo es importante o no para los mayores (Avramov y Moskova, 2003; Bowling,
2006). Aungue una proporcion relativamente alta de personas de 65 afios desearian seguir
trabajando, ese deseo disminuye con la edad (Avramov y Moskova, 2003). No obstante,
debido a la importancia de este elemento para las aproximaciones mencionadas, se incluye el
empleo como un componente del envejecimiento activo.

3.7.2.2. Participacion social

La participacion social también es parte del concepto de envejecimiento activo y se
entiende como la contribucion a la sociedad no remunerada que crea valor social en forma de
bienes o servicios, comprendiendo actividades de muy diversa naturaleza (Zaidi et al., 2013).
Entre ellas se incluiria por ejemplo, la ayuda informal cuidando a algin miembro de la
familia, amigo o vecino, trabajar como voluntario formal (Boudiny y Mortelmans, 2011;
Herzog y Morgan, 1992; Rowe y Kahn, 1987, 1997; Zaidi et al., 2013) y la participacion
politica (Zaidi et al., 2013). No obstante, el voluntariado ha acaparado una mayor cantidad de
literatura (Dury et al., 2014, 2015; Foy et al., 2013; Harris y Thoresen, 2005; McNamara y
Gonzales, 2011; Morrow-Howell et al., 2003; Morrow-Howell, 2010; van Willigen, 2000).

Estas actividades han demostrado ser importantes para las personas mayores (Bowling,
2006) y producen efectos beneficiosos en ellas (Harris y Thoresen, 2005; Herzog, Franks,
Markus, y Holmberg, 1998; Morrow-Howell et al., 2003; Siegrist y Wahrendorf, 2009; van
Willigen, 2000; Zunzunegui et al., 2003). Entre sus consecuencias positivas se incluyen que
aumentan la longevidad, previenen la discapacidad y la depresiéon, mantienen la funcion
cognitiva en la tercera edad (Herzog et al., 1998; Seeman, 2000; Zunzunegui et al., 2003) y
mejoran el bienestar (Herzog et al., 1998). En relacion al voluntariado, este disminuye la
mortalidad (Harris y Thoresen, 2005; Oxman, Freeman, y Manheimer, 1995) y genera
mayores niveles de bienestar (Herzog et al., 1998; Morrow-Howell et al., 2003; OMS, 2002;
Siegrist y Wahrendorf, 2009; Zunzunegui et al. 2003) y satisfaccion vital (van Willigen,
2000). Por ejemplo, en el caso concreto de las mujeres mayores, que al vivir mas tiempo que
los hombres tienen mayores probabilidades de quedarse en estado de viudez, el voluntariado
se ha presentado como una buena oportunidad para reducir el riesgo de aislamiento asi como
de mejorar el bienestar y las necesidades sociales (Foster y Walker, 2013; Walker, 2002).

A pesar de ello, algunos estudios cualitativos muestran que las actividades productivas no
son necesariamente beneficiosas para todos los mayores (Boudiny y Mortelmans, 2011;
Clarke y Warren, 2007), siendo posible que reporten mas beneficios a los mayores-jovenes
que a los mayores-mayores (Boudiny, 2013). Ademas, Siegrist y Wahrendorf (2009)
encontraron efectos positivos de las actividades socialmente productivas en el bienestar
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cuando hay reciprocidad. Por otro lado, muchos mayores, tras liberarse de las
responsabilidades propias de la adultez como el empleo o el cuidado de la familia, prefieren el
ocio para volver a comprometerse con su vida (Boudiny y Mortelmans, 2011; Clarke y
Warren, 2007; Morrow-Howell, 2000).

3.7.2.3. Ocio

Las actividades de ocio o tiempo libre son aquellas que se realizan porque se desea
hacerlas con el objetivo de divertirse, entretenerse, desarrollarse, o cualquier otro que no
implique beneficios materiales (Monreal, 2008). Estas se realizan durante el tiempo libre de
las obligaciones diarias, entendidas como la educacion, el trabajo, las tareas domésticas y el
cuidado personal (Avramov y Maskova, 2003; Verghese et al., 2006). Este tipo de actividades
es importante para los propios mayores (Bowling, 2008) y tiene el potencial de mejorar la
salud y el bienestar (Boudiny y Mortelmans, 2011). No obstante, a pesar de que cada vez mas
autores y trabajos reconocen su relevancia (Avramov y Moskova, 2003; Boudiny y
Mortelmans, 2011; Foster y Walker, 2013; Houben et al., 2004), por lo general se ha dado de
lado.

El ocio tiene una especial relevancia en el grupo de los mayores, ya que cuando
actividades como el trabajo o la maternidad/paternidad desaparecen o se reducen, queda una
mayor cantidad de tiempo libre y disminuyen los contextos de interaccidén social,
especialmente en el caso de la jubilacion. Una alta participacion en el ocio se relaciona con
una mejor salud fisica, mayor proteccion contra el dafio cognitivo y la demencia (Boudiny y
Mortelmans, 2011; Scarmeas, Levy, Tang, Manly, y Stern, 2001; Scarmeas et al., 2003;
Verghese et al.,, 2006), un mayor bienestar (Patterson y Carpenter, 1994), una mayor
satisfaccién con la vida (Boudiny y Mortelmans, 2011; Lee, 2009 en Lee et al., 2011) y
percepcion de la felicidad, al aumentar su implicacion en los procesos vitales y el ajuste a las
circunstancias de la vida (Hutchinson, Susan, Loy, Kleiber, y Dattilo, 2003; Satorres, 2013).
Incluso puede compensar déficits fisicos y sociales al mejorar la calidad de vida en
circunstancias como la viudez, la baja interaccion familiar o el declive funcional (Boudiny y
Mortelmans, 2011; Silverstein y Parker, 2002). De hecho, la demanda de ocio de los mayores
se relaciona con un deseo de escapar de la soledad, con la posibilidad de disfrutar del tiempo
libre y de vivir la vida al madximo (Boudiny y Mortelmans, 2011; Hasmanové, 2011; Lucena
et al., 2010). Estos beneficios derivados de la participacion en el ocio también se producen en
personas con demencia, que incrementan su satisfaccion vital (Ferndndez-Mayoralas et al.,
2015).

Los propios mayores conciben que la participacion en actividades de ocio es un elemento
definitorio del envejecimiento activo (Bowling, 2008). Las actividades sociales, productivas y
de ocio ayudan a los mayores a envejecer bien (Bowling, 2008; Lee et al., 2011; Menec,
2003) y a mayor cantidad de actividades de ocio, mejor envejecimiento, mayor felicidad,
mejor funcionalidad y menor mortalidad (Chaves, Camozzato, Eizirik, y Kaye, 2009; Menec,
2003). En concreto, los mayores que se involucran en mas actividades de ocio presentan un
riesgo un 38% menor de desarrollar demencia, reduciéndose aproximadamente un 12% por
cada actividad de ocio adoptada (Scarmeas et al., 2001). Los mayores pueden aumentar su
participacion en actividades de diferentes dominios, como el entretenimiento cultural, el
crecimiento personal productivo, actividades fisicas en el exterior, el ocio artistico-expresivo,
la amistad o el grupo formal, y ello provoca la percepcion de una mejora en sus condiciones
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de vida, incluso en situaciones vitales complicadas (Silverstein y Parker, 2002). Entre ellas, se
ha recalcado la importancia del ejercicio fisico (Colcombe y Kramer, 2003; Lee et al., 2011) o
de las actividades intelectuales entre otros (Scarmeas et al., 2001). Estas ultimas intervienen
en la reserva cognitiva (Rodriguez y Sanchez, 2004; Scarmeas et al., 2001), concepto
desarrollado para intentar explicar las diferencias interindividuales en el grado de cambios
patologicos en el cerebro (Scarmeas et al., 2001).

En este punto, cabe resaltar que el ejercicio fisico ha sido una de las actividades mas
estudiadas y promovidas (Boudiny, 2013; OMS, 2002), por el gran acuerdo consolidado
acerca de sus beneficios. Este ha sido relacionado positivamente con la funcion cognitiva y
emocional (Ballesteros, 2007; Colcombe y Kramer, 2003; Leveille, Guralnik, Ferrucci, y
Langlois, 1999; Netz, Wu, Becker, y Tenenbaum, 2005; OMS, 2002; Rowe y Kahn, 1997;
Weuve et al., 2004), con la funcion fisica (Ballesteros, 2007; Brach, Simonsick, Kritchevsky,
Yaffe, Newman, y Health Aging and Body Composition Study Research Group, 2004; Fries,
1999; OMS, 2002; Rowe y Kahn, 1997), dado que el ejercicio mejora la salud en términos de
mortalidad y discapacidad acumulada a lo largo de la vida, al comprimir la morbilidad
(Caprara et al., 2013; Fries, 2002, 2012; Haveman-Nies, de Groot, y van Staveren, 2003). Sus
beneficios en términos de proteccidn contra el deterioro fisico y cognitivo se duplican cuando
se realiza en compariia de amigos (Seeman, 2000). Por otro lado, los beneficios de este tipo de
actividad se producen incluso cuando existe algun tipo de patologia o discapacidad (Lassen y
Moreira, 2014; WHO, 1996). De esta manera, el ejercicio fisico resulta ser una forma de
mejorar la salud poblacional de bajo coste (Fries, 2012), por lo que la involucracion en tales
actividades puede ser significativa para los individuos y la comunidad, especialmente si se
tiene en cuenta la carga publica de salud de los estilos de vida sedentarios (Boudiny, 2013).

No obstante, la actividad no debe ser entendida unicamente en el plano fisico, sino que la
persona mayor también debe permanecer activa cognitiva y socialmente. Aunque las
funciones cognitivas tienden a deteriorarse con la edad (Bentosela y Mustaca, 2005), la
actividad cognitiva protege estas funciones compensando en cierto modo su declive
(Fernandez-Ballesteros, 2000). Sin embargo, en las actividades de ocio suele encontrarse un
problema, como es la tendencia a incluir las actividades de ocio més activas (Houben et al.,
2004) o a separar las actividades de ocio activas de las pasivas (Avramov y Moskova, 2003).
Con ello se establece una distincion dicotémica entre la actividad y la pasividad (Boudiny,
2013), aunque esta es ambigua, por lo que la diferenciacion de las actividades en base a este
criterio varia entre los autores (Boudiny, 2013; Boudiny y Mortelmans, 2011; Katz, 2000;
Lassen y Moreira, 2014). La distincion activo-pasivo lleva implicita otro aspecto, ya que las
actividades de ocio etiquetadas como "activos" se asocian a aquellas consideradas deseables o
mas fisicamente activas, mientras que las "pasivas"” no son tan deseables o tienen menor carga
fisica (Boudiny y Mortelmans, 2011). Como posible solucion a esta dicotomia, se pueden
contemplar la actividad y la pasividad como parte de un mismo continuo y aceptar la
presencia de estos tipos de actividades por ser ambos importantes para los mayores (Boudiny,
2013; Clarke y Warren, 2007; Lassen y Moreira, 2014; Pettigrew y Roberts 2008; Ranzijn
2010; Townsend et al., 2006; Venn y Arber, 2011).

Ademas, es necesario entender la actividad como una forma de préactica culturalmente
especifica, a la que se debe adaptar la politica de envejecimiento activo. La participacion en
actividades altamente fisicas o sociales puede ayudar a los mayores jovenes (Boudiny, 2013),
pero los mayores-mayores suelen tener otras preferencias en la dedicacion de su tiempo libre,
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como el o