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Bienestar psicológico en las personas mayores no dependientes 
y su relación con la autoestima y la autoeficacia

Psychological well-being in non-dependent active elderly 
individuals and its relationship with self-esteem and self-efficacy

Resumen  Este estudio tuvo como objetivo exa-
minar las relaciones entre el bienestar psicológi-
co, la autoeficacia para envejecer y la autoestima 
en personas mayores de 60 años no dependientes. 
Han participado 148 personas con edades com-
prendidas entre 60 y 96 años, completando una 
batería de instrumentos relacionados con la auto-
nomía, el grado y tipo de actividad, la autoeficacia 
para afrontar el proceso de envejecimiento, la au-
toestima y el bienestar psicológico. Los resultados 
indican que el bienestar psicológico no está asocia-
do con la edad, sino con un conjunto de factores de 
corte psicológico. En concreto la percepción de la 
salud, las actividades físico-deportivas, la autoefi-
cacia para envejecer, la autoestima y la autonomía 
se relacionan con el bienestar psicológico, aunque 
sólo los tres últimos indicadores lo explican. Por 
tanto la autoeficacia y la autoestima funcionan 
como promotores del bienestar físico, psicológico y 
social, de manera que resulta fundamental moti-
var la participación de los mayores en actividades 
físico-deportivas, recreativas, sociales y cognitivas 
promoviendo así su bienestar.
Palabras clave  Bienestar psicológico, Envejec-
imiento activo, Personas mayores, Autoestima, 
Autoeficacia para envejecer

Abstract  The aim of this study was to examine 
the relationship between psychological well-being, 
self-efficacy and self-esteem in non-dependent 
individuals over the age of 60. The participants 
included 148 seniors between 60 and 96 years 
of age. Data were collected through the follow-
ing questionnaires: autonomy and physical and 
social activity scale, self-efficacy for aging scale, 
self-esteem scale, and the Spanish version of the 
wellness psychology scale. The results suggest that 
psychological well-being was not associated with 
age, but with a set of psychological factors. Psy-
chological well-being was associated with health 
perception, physical and sports activities, self-ef-
ficacy, self-esteem and autonomy. The last three 
variables are predictors of psychological well-be-
ing. Consequently, self-efficacy and self-esteem are 
considered promoters of physical, psychological 
and social well-being, encouraging participation 
in physical and sports, recreational, social and 
cognitive activities promoting wellness and, ulti-
mately, active aging.
Key words  Psychological well-being, Active ag-
ing, Elderly individuals, Self-esteem, Self-efficacy 
for aging
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Introducción

Desde la mitad del siglo XX, el envejecimiento 
demográfico ha recibido una considerable aten-
ción debido a los desafíos sociales que represen-
ta1. Se estima que, en el 2050, la población mun-
dial de personas mayores de 60 años se triplicará, 
pasando de los 60 millones a los 200 millones, y la 
población mayor de 80 años será de 400 millones, 
pasando del 11% al 22%2.

En el caso de Europa, la población mayor de 
65 años se incrementará del actual 18% a un 28%, 
y los mayores de 80 años pasaran del 5% al 12%3. 
En España se estima que existan 8,5 millones de 
personas mayores de 65 años (18,2%) y las pro-
yecciones demográficas del Instituto Nacional de 
Estadística4, indican que en el año 2065 este co-
lectivo va a ser un 38,70% de la población total. 
Sin embargo, este aumento no supone que enve-
jecer sea sinónimo de ser dependiente. El 73,90% 
de la población española mayor de 65 años no 
padece enfermedades graves o demencias, ni ne-
cesita apoyo o ayuda de otras personas para las 
actividades de la vida diaria (AVD), como comer, 
vestirse, asearse o levantarse5.

El proceso de envejecimiento es un fenómeno 
multidimensional y heterogéneo. La experiencia 
vital y los diversos factores socioculturales, gené-
ticos y biológicos determinan el proceso de enve-
jecimiento y la calidad de vida en la vejez1,6-8. La 
participación activa en los ámbitos social, econó-
mico, político y cultural, entre otros, está asocia-
da con una buena salud, un buen funcionamien-
to cognitivo, calidad y satisfacción con la vida y 
bienestar psicológico. Además, favorece que las 
personas mayores experimenten sentimientos y 
actitudes positivas, optimizando los mecanismos 
de autorregulación y autocontrol y mejorando el 
afrontamiento a los problemas y la capacidad de 
adaptación en esta etapa vital1.

En consecuencia, es importante el análisis del 
bienestar en la vejez entendido como un cons-
tructo que incluye un aspecto psicológico que 
influye en la optimización y desarrollo de las 
personas mayores. Carol Ryff9 se refiere al bien-
estar psicológico (BP) como el esfuerzo de per-
feccionar el propio potencial, relacionado con el 
propósito de vida, donde la vida de la persona 
adquiere un significado para sí misma, mediante 
ciertos esfuerzos de superación y consecución de 
metas valiosas. El BP es conceptualizado a través 
de una visión eudaimónica del bienestar y expli-
cado por un modelo multidimensional de desa-
rrollo personal donde se especifican seis dimen-
siones psicológicas propias de la persona: autoa-
ceptación (evaluaciones positivas de sí mismo y 

de la vida pasada; conocer y aceptar los diferentes 
aspectos de la persona), autonomía (autodeter-
minación, independencia y autorregulación, ca-
pacidad de pensar y actuar de forma autónoma, 
resistiendo a las presiones sociales), dominio del 
ambiente (habilidad para crear ambientes favo-
rables donde poder satisfacer las necesidades y 
valores, aprovechando las oportunidades, sensa-
ción de control sobre los acontecimientos e in-
fluencias sobre el contexto), relaciones positivas 
(posibilidad de generar vínculos confiables, cáli-
dos y satisfactorios con otras personas), propósi-
to de vida (poseer metas y un sentido direccional 
e intencional, siendo capaz de dar sentido a sus 
experiencias presentes y pasadas y comprender 
el propósito de su vida) y crecimiento personal 
(sentido de crecimiento y desarrollo continuo 
del propio potencial, y usar las diferentes capa-
cidades al enfrentarse a nuevos desafíos y tareas 
característica de cada etapa evolutiva)9.

La percepción del BP está influida por indica-
dores sociodemográficos, como la edad, el sexo, el 
estado civil y el nivel educativo. Diversos estudios 
han revelado que las dimensiones de propósito de 
vida y crecimiento personal muestran variaciones 
relacionadas con la edad, mientras que la auto-
nomía y el dominio del ambiente permanecen 
relativamente estables9,10-12. Durante el proceso de 
envejecimiento la persona va realizando reajustes 
de las propias metas personales mediante la com-
pensación de las pérdidas, asimismo, el contexto 
ofrece oportunidades limitadas, lo cual no favore-
ce las experiencias significativas, pudiendo provo-
car efectos negativos en el crecimiento personal, 
y en menor medida, en el propósito de vida13,14. 
De acuerdo con diversos autores9,14, los hombres 
tienden a presentar valores más elevados en au-
tonomía, crecimiento personal y autoaceptación, 
mientras que las mujeres destacan por el bienestar 
en las relaciones sociales. Por otro lado, las perso-
nas casadas tienden a percibirse de manera posi-
tiva en el dominio del ambiente, autoaceptación, 
propósito de vida y crecimiento personal15,16. Ade-
más, las personas con mayor nivel educativo pre-
sentan una mayor salud percibida17, un BP satis-
factorio basándose en la autoaceptación, propósi-
to de vida y crecimiento personal11,12,16, debido a 
que poseen más recursos internos y externos para 
lidiar con las situaciones problemáticas a través 
de las estrategias adecuadas de afrontamiento y 
autorregulación.

Por otro lado, cuando las personas presentan 
niveles elevados de autoestima tienden a experi-
mentar un mayor bienestar, y una buena salud 
en general18-20. Percibir y poseer una buena salud 
tiende a promover niveles elevados de autoefica-



117
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 24(1):115-124, 2019

cia, permitiendo que la persona participe activa-
mente en actividades físicas, sociales y recreati-
vas, provocando un aumento de bienestar21,22. En 
este sentido, la autoeficacia, en parte, está relacio-
nada con la autoestima donde el nivel de autoe-
ficacia determina el grado de implicación y per-
sistencia en una tarea, afectando a la resolución 
de la misma y teniendo una repercusión en la 
autoestima8, y a su vez de nuevo, en el bienestar. 
De este modo, una elevada autoeficacia posibilita 
una buena percepción de las propias capacidades, 
con pensamientos motivadores para la acción, 
sin embargo, una baja autoeficacia puede pro-
mover sentimientos negativos para superar las 
dificultades relacionándose negativamente con la 
autoestima8.

En esta misma línea, la autoeficacia tiene un 
papel protector en las conductas perjudiciales 
para la salud (i.e. tabaquismo, sedentarismo, die-
ta inadecuada, consumo de alcohol), en la regu-
lación emocional23-25, y en la promoción de la ac-
tividad física26. Respecto a esta última dimensión, 
Queiroz et al.27 revelan que una mayor edad se 
encuentra relacionada con una menor actividad 
física, explicándose esta relación por los cambios 
físicos y funcionales del envejecimiento. Otras 
investigaciones realizadas demuestran que una 
actividad física ligera como caminatas, alarga-
mientos y tonificación muscular producen efec-
tos positivos en el bienestar28,29. En este sentido, 
la actividad física es una dimensión fundamental 
a la hora de entender el bienestar de la persona 
mayor, debido a que existe una relación positiva 
con esta dimensión. Asimismo, la actividad físi-
ca modula los niveles de autoestima y mejora las 
capacidades de aprendizaje, el contacto social, el 
autoconcepto, el equilibrio emocional y afectivo, 
reduciendo de esta manera los síntomas de ansie-
dad y depresión28,30,31.

En relación a la participación social, las in-
vestigaciones revelan que la colaboración en 
actividades comunitarias, como los programas 
educativos, de salud y artístico-culturales, mejo-
ran el nivel de salud reduciendo el nivel de de-
pendencia, a través de la prevención de acciden-
tes, la promoción de la salud y la actividad física. 
Además, estos programas favorecen el contacto 
social creando redes de apoyo social, reduciendo 
la soledad y la depresión, promoviendo el bienes-
tar31-34. Otros estudios sugieren que las personas 
que participan en los programas de las Univer-
sidades Seniors, además de actualizar y adquirir 
nuevos conocimientos y competencias, crean y 
favorecen el establecimiento de redes sociales, 
atenuando así la soledad, y estimulando el sen-
timiento de actividad, la percepción de autoefi-

cacia, la autoestima y el bienestar35-37. Concreta-
mente, Clemente et al.38 indican que las personas 
que sienten mayor satisfacción con la calidad de 
su red de apoyo social, presentan mejores niveles 
de salud percibida y de bienestar.

En suma, los estudios con personas mayores 
no dependientes muestran que el envejecimien-
to no es una etapa exclusiva de pérdidas, sino de 
adaptación, oportunidades y crecimiento, donde 
la participación activa en los diversos contextos 
de la sociedad, favorece su calidad de vida y su 
bienestar. Para ello, a través de las directrices de 
la OMS, existen programas de promoción del en-
vejecimiento activo, con el objetivo de fomentar 
la salud, la participación social, la actividad física 
y cognitiva, entre otros, y así apoyar una autoi-
magen y autoestima positiva y, en conclusión, el 
bienestar. En este sentido, los objetivos de este 
estudio son:

- Caracterizar y analizar el perfil sociodemo-
gráfico de una muestra de personas mayores no 
dependientes.

- Analizar las relaciones entre el bienestar 
psicológico y dimensiones sociodemográficas, de 
salud (autonomía, actividad y salud percibida) y 
psicológicas (autoestima y autoeficacia).

- Explorar los posibles factores que explican 
el grado de bienestar psicológico.

Método

Participantes

Han participado 148 personas, mayores de 60 
años no dependientes, residentes en la provincia 
de Huelva. Los participantes tenían edades com-
prendidas entre los 60 y 96 años (M = 70,34 años; 
DT = 7,41) y el 51% eran mujeres.

Instrumentos

Cuestionario breve por ítems de la Batería Mí-
nima de Evaluación en la Vejez (BEV)39. Compues-
to por siete ítems de la BEV que recoge la infor-
mación sobre el nivel de autonomía (1 ítem), sa-
lud percibida (3 ítems), actividad física (1 ítem), 
cuidado informal (1 ítem) y de participación (1 
ítem); para este trabajo se han seleccionado los 
primeros cinco ítems de acuerdo con los objetivos 
del estudio. El ítem de autonomía está compues-
to dos cuestiones dicotómicas sobre la necesidad 
(sí/no) y tipo de ayuda (formal/informal) y una 
cuestión cerrada acerca de la frecuencia de ayu-
da (diariamente y conviven/diariamente, pero no 
conviven/varias veces por semana). En cuanto a la 
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salud percibida, el ítem sobre la salud en general 
formulado en una escala Likert de cuarto opcio-
nes de respuesta, 1 (Muy buena) a 4 (Muy mala), 
el resto de los ítems relativamente a la compara-
ción de la salud, se presentan en una escala Li-
kert de cinco puntos 1 (Mucho mejor) a 5 (Mu-
cho peor). La actividad física presentaba un ítem 
permitiendo recabar información sobre el tipo de 
ejercicio físico, regularidad y frecuencia, medido 
en horas por semana. Respecto a las actividades 
de cuidado informales, este ítem proporciona el 
nivel de responsabilidad y frecuencia en las tareas 
de cuidado de otras personas como pareja, nietos 
y otras personas mayores. Por último, en relación 
a la participación en actividades comunitarias, 
recreativas y/o cognitivas, estaba formado por un 
ítem dicotómico (sí/no) sobre la participación en 
general y una pregunta abierta sobre las activida-
des en las cuales participa la persona.

Escala de Autoeficacia para Envejecer39. La es-
cala permite evaluar el control percibido sobre el 
proceso de envejecimiento. Compuesta por diez 
ítems (α = ,91), presentados en una escala Likert 
de cuatro opciones de respuesta, desde 1 (Nada) 
a 4 (Mucho), y distribuidos en cuatro dimensio-
nes: salud (2 ítems; ,63), cognitiva (2 ítems; α 
= ,62), físico/funcional (3 ítems; α = ,81) y so-
cio-emocional (3 ítems; α = ,69). Presenta una 
puntuación final que varía de 10-40.

Escala de Autoestima de Rosenberg40. Com-
puesta por diez ítems (α = ,74) presentados en 
una escala Likert de cuatro opciones de respuesta, 
desde 1 (Muy de acuerdo) a 4 (Totalmente en des-
acuerdo). Presenta una puntuación final mínima 
de 10 y máxima de 40.

Escala de Bienestar Psicológico (Psychological 
Well-Being Scales) – Versión Española breve41. Es-
cala compuesta por 29 ítems (α = ,86), presen-
tados por una escala Likert de seis opciones de 
respuesta, desde 1 (Totalmente en desacuerdo) a 6 
(Totalmente de acuerdo). Contempla seis dimen-
siones: autoaceptación (4 ítems; α = ,80), relacio-
nes positivas (5 ítems; α = 0.26), autonomía (6 
ítems; α = 0.32), dominio del ambiente (5 ítems; 
α = ,48), crecimiento personal (4 ítems; α = ,53) 
y propósito de vida (5 ítems; α = ,82).

Procedimiento

La muestra fue seleccionada por convenien-
cia atendiendo a los criterios de inclusión de ser 
mayor de 60 años y no dependiente. La muestra 
fue seleccionada con ayuda de instituciones loca-
les que realizan actividades para personas mayo-
res (ej. asociaciones de vecinos, asociaciones de 
mayores, Cruz Roja y Aula de la Experiencia de la 

Universidad de Huelva). Cada profesional selec-
cionó un grupo de usuarios de acuerdo a los crite-
rios de inclusión del estudio, y después de recabar 
su colaboración voluntaria, se concertó una cita 
en las dependencias del centro a la que acudió un 
miembro del equipo de investigación. Tomando 
en consideración las características de la perso-
na mayor, la administración de los cuestionarios 
pudo ser en modo entrevista (con una duración 
de 45 minutos) o autoadministrado (con una du-
ración de 15 minutos). La batería en el Aula de 
la Experiencia de la Universidad de Huelva, fue 
de modo auto-administrada estando presente 
en todo momento algún miembro del equipo de 
investigación. Antes de administrar la batería de 
instrumentos, los participantes fueron informa-
dos sobre los objetivos de la investigación, confi-
dencialidad y anonimato de sus respuestas.

Plan de análisis

Todos los análisis fueron realizados con el pa-
quete estadístico IBM SPSS para Windows (IBM 
SPSS 20.0). Los resultados descriptivos referidos 
a las dimensiones objeto de estudio se realizaron 
de acuerdo al tipo de variable, cualitativo o cuan-
titativo, ofreciéndose porcentajes, medias, des-
viaciones típicas y mínimos y máximos. Para rea-
lizar las comparaciones de medias se utilizaron 
las pruebas paramétricas y no paramétricas. Para 
analizar las relaciones entre variables cuantitati-
vas y cualitativas, se utilizaron el coeficiente r de 
Pearson y r de Spearman, respectivamente. Por 
último, se ha realizado una regresión múltiple je-
rárquica, para analizar y determinar las variables 
que explican el bienestar psicológico.

Resultados

Perfil sociodemográfico de los participantes

La mayoría de los participantes en el estu-
dio estaban casados (71,0%), siendo la media en 
años de relación matrimonial de 41,02 años (DT 
= 13,02). Los participantes residían en su propia 
casa con su pareja (53,52%), tenían dos hijos 
(DT = 1,13; amplitud = 1-6) y dos nietos (DT 
= 2,44; amplitud = 0-10). El nivel educativo era 
medio-bajo, la mayoría había completado la en-
señanza secundaria obligatoria (28,76%) o bien 
tenían estudios primarios (26,02%).

Con respecto a las AVD, el 61,45% de los par-
ticipantes no necesitaba ni recibía apoyo de otra 
persona. Los que necesitaban ayuda (36,48%), se 
apoyaban en una ayuda formal (73,91%) con una 
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frecuencia semanal (56,66%), es decir, tenían a 
una persona contratada para limpiar la casa, co-
cinar o cuidar de otros familiares. En cuanto al 
nivel de actividad física, la mayoría realizaba una 
actividad física ligera (50%) con una frecuencia 
superior a tres horas por semana (37,83%). Los 
participantes percibían su estado de salud como 
bueno (60,81%), siendo igual que el año pasado 
(65,54%) y señalando que se encontraban mejor 
de salud en comparación con el resto de iguales 
(53,37%). Los análisis descriptivos de las punta-
ciones obtenidas en los cuestionarios utilizados 
en la presente investigación se presentan en la 
Tabla 1.

Relaciones entre el Bienestar Psicológico 
y dimensiones sociodemográficas, de salud 
y psicológicas

El bienestar psicológico se relacionó posi-
tivamente entre todas las subescalas y con las 
variables de estudio, autoestima, autoeficacia, 
actividad física y salud percibida (Tabla 2). A ex-

cepción de las subescalas, crecimiento personal, 
relaciones positivas, y autonomía, las cuales no 
presentaron asociaciones para la autoeficacia, ac-
tividad física y salud percibida, respectivamente.

Asimismo, la autoestima se relacionó positi-
vamente con a la salud percibida, y las variables 
actividad física, salud percibida, autoeficacia, se 
relacionaron positivamente entre ellas. Por otro 
lado, la edad se correlacionó negativamente con 
la subescala de propósito de vida, actividad física, 
salud percibida y autoeficacia.

Tal como se puede observar en la Tabla 3, 
aquellos participantes con una edad igual o supe-
rior a los 75 años percibieron un menor nivel de 
salud, una menor actividad física y una menor au-
toeficacia en comparación con los sujetos del gru-
po 60-74 años. Con respecto al nivel de salud per-
cibida de las personas mayores con un alto nivel de 
estudios, fue superior en comparación con aque-
llos que únicamente habían cursado la enseñanza 
primaria. Tanto la salud percibida como la auto-
estima, la autoeficacia y el dominio del ambiente 
de las personas mayores que no recibían ayuda 
para las AVD obtuvieron puntuaciones elevadas 
en comparación con aquellas que sí la percibían. 
Por otro lado, las puntuaciones del nivel de salud 
percibida, la autoestima y la autoeficacia se distri-
buyeron uniformemente de acuerdo con el sexo y 
el estado civil de los participantes, por lo que no se 
encontraron diferencias relevantes.

Factores que explican el grado de Bienestar 
Psicológico

En la Tabla 4 se presenta el análisis de re-
gresión lineal jerárquica siendo las diferentes 
subescalas del bienestar psicológico las varia-

Tabla 1. Descriptivos de las escalas utilizadas.

M DP Mín. Máx.

Autoeficacia 26,36 5,70 10 38

Autoestima 31,34 3,76 18 40

BP Autoaceptación 19,30 3,35 9 24

BP Relaciones positivas 19,76 3,66 6 28

BP Autonomía 25,57 4,66 11 36

BP Dominio del ambiente 22,16 3,9 8 30

BP Crecimiento personal 18,67 3,20 8 24

BP Propósito de vida 18,80 3,72 6 24

Tabla 2. Correlaciones de Pearson entre el bienestar psicológico y las variables estudiadas.

Bienestar Psicológico (BP)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1. Edad - -,255 -,356*** -,277** -,394*** ,089 ,082 -,159 ,130 -,074 -,057 -,184*

2. Ayuda - ,119 ,125 ,064 -,043 ,107 ,205 ,098 ,210 ,052 ,072

3. Salud Percibida - ,378*** ,448*** ,243** ,181* ,199* ,147 ,367*** ,221** ,326***

4. Actividad Física - ,399*** ,161 ,221* ,171 ,141 ,316*** ,113 ,307***

5. Autoeficacia - ,287** ,381*** ,164 ,259** ,521*** ,330*** ,514***

6. Autoestima - ,574*** ,221** ,460*** ,529*** ,351*** ,516***

 7. BP -Autoaceptación - ,199* ,504*** ,626*** ,571*** ,790***

8. BP - Rel. Positivas - ,188* ,353*** ,302*** ,270**

9. BP - Autonomía - ,502*** ,252** ,379***

10. BP - Dominio Medio - ,475*** ,670***

11. BP - Crec. Personal - ,582***

12. BP- Propósito Vida -
* p ≤ ,05; ** p ≤ ,01; *** p < ,001.
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bles dependientes, considerándose dos bloques 
de posibles predictores. En el primer bloque, se 
decidió controlar la edad, la actividad física y la 
condición de tener ayuda para las AVD debido a 
la relación observada con el bienestar psicológico 
en los análisis preliminares. En el segundo blo-
que se introdujeron las variables psicológicas así 
como el nivel de salud percibida.

En un primer momento, al analizar los coefi-
cientes de Durbin-Watson y colienalidad mues-
tran la existencia de independencia de errores y 
no multicolinealidad entre las variables de los 
modelos.

Los resultados de los modelos de regresión 
jerárquica apuntan que todos los modelos incre-
mentaron significativo de la varianza explicada al 
incluir las dimensiones psicológicas y de salud. 
Además de presentar un cambio en R2, (puntua-
ciones entre 0,046 y 0,428), exceptuando el mo-
delo de regresión de relaciones positivas, el cual 
no muestra diferencias significativas en el R2 (R2 
corregida = 0,046, F(3,105) = 1,87 p = 0,093), por 
lo cual, explicaría el 4,6% de la varianza del bien-
estar psicológico atendiendo a la influencia de los 
efectos principales. De este modo, los modelos 
con mayor grado de explicación del bienestar 
psicológico son aquellos centrados en dominio 
del medio, propósito de vida y autoaceptación.

La autoestima es la variable más influyente, y 
en segundo lugar la autoeficacia. Ambas explican 
el BP, atendiendo a las subescalas de autoacepta-
ción, dominio del medio y propósito de vida (t 
= 3,570, p = 0,001), (t = 4,827, p ≤ 0,001). Por 
otro lado, la autoestima explica la autonomía (t 
= 3,537, p ≤ 0,001) y crecimiento personal (t = 
3,451, p = 0,001). Asimismo, se observa que las 
personas que muestran mayores niveles de auto-
estima autoeficacia presentan mayores niveles de 
bienestar psicológico.

Discusión

Los objetivos del presente estudio eran caracte-
rizar y analizar el perfil sociodemográfico de una 
muestra de personas mayores no dependientes, 
examinar las relaciones entre el bienestar psi-
cológico y dimensiones sociodemográficas, de 
salud (actividad física y salud percibida) y psi-
cológicas (autoestima y autoeficacia) y explorar 
los posibles factores que explican la vivencia de 
bienestar psicológico.

En primer lugar, se ha observado que la ma-
yoría de las personas mayores de la muestra es-
taban casadas, residiendo mayoritariamente en 
su propia casa con su pareja, sin presentar algún Ta
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grado de dependencia o patología que lleven a ne-
cesitar ayuda para las AVD. Relativamente al nivel 
de estudios, tal como apuntan diversos estudios 
nacionales e internacionales19,23,24,30 poseer estu-
dios superiores está asociado a mejores niveles de 
salud percibida debido a que estas personas mues-
tran tener más recursos para lidiar con situaciones 
problemáticas a través de las estrategias adecuadas 
de afrontamiento y autorregulación, propiciando 

un mayor bienestar. Con respecto al nivel de acti-
vidad física y frecuencia de la misma, y de manera 
parecida a lo encontrado en muestras similares a 
las de este estudio30,31, la mayoría realizaban una 
actividad física ligera como andar, tonificación 
muscular o estiramientos evidenciando así efectos 
positivos en la salud percibida y en el bienestar.

En segundo lugar, se observó que las personas 
con mayor edad tienden a presentar una menor 

Tabla 4. Coeficientes del análisis de regresión lineal múltiple con el bienestar como variable dependiente.

Bienestar psicológico: Autoaceptación

R² B β t P

Bloque 1. Variables de control ,082

Edad ,058 ,139 1,379 ,171

Actividad Física ,261 ,235 2,311 ,023

Tiene ayuda -1,001 -,146 -1,509 ,134

Bloque 2. Predictores BP ΔR² ,324

Autoestima ,389 ,457 5,297 ,000

Autoeficacia ,183 ,327 3,196 ,002

Salud percibida -,134 -,072 -0,763 ,447

Bienestar psicológico: Relaciones Positivas

R² B β t P

Bloque 1. Variables de control ,050

Edad -,044 -,090 -0,884 ,379

Actividad Física ,182 ,141 1,362 ,176

Tiene ayuda -,594 -,074 -0,756 ,451

Bloque 2. Predictores BP ΔR² ,046

Autoestima ,207 ,208 1,962 ,053

Autoeficacia -,021 -,033 -0,261 ,794

Salud percibida ,269 ,124 1,065 ,289

Bienestar psicológico: Autonomía

R² B β t P

Bloque 1. Variables de control ,030

Edad ,089 ,146 1,413 ,160

Actividad Física ,244 ,152 1,452 ,149

Tiene ayuda -,256 -,026 -0,259 ,796

Bloque 2. Predictores BP ΔR² ,175

Autoestima ,432 ,349 3,537 ,001

Autoeficacia ,184 ,227 1,938 ,055

Salud percibida ,070 ,026 0,238 ,812

Bienestar psicológico: Dominio del Medio

R² B β t P

Bloque 1. Variables de control ,134

Edad ,020 ,039 0,395 ,694

Actividad Física ,380 ,286 2,876 ,005

Tiene ayuda -1,563 -,189 -2,002 ,048

Bloque 2. Predictores BP ΔR² ,428

Autoestima ,391 ,384 4,632 ,000

Autoeficacia ,244 ,363 3,682 ,000

Salud percibida ,203 ,091 0,997 ,321

continua
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autoeficacia, resultados que discrepan con la lite-
ratura. Los estudios iniciales de Bandura8 y pos-
teriores18,42 revelan que la única dimensión de la 
autoeficacia que disminuye con la edad es la au-
toeficacia en la salud. Esta relación inversa entre 
la edad y la autoeficacia en la salud puede está 
relacionada con la propia percepción de salud. 
Así, y de acuerdo con el estudio de Wilson et al.43, 
las emociones positivas aumentan con la edad 
y, generalmente, las emociones negativas están 
asociadas a una mala salud. Estas emociones ne-
gativas y la disminución de la autoeficacia puede 
ser explicado por los estereotipos y autoestereo-
tipos que, en ocasiones, son asumidos e influyen 
negativamente a la percepción de la persona ma-
yor23,24,44. Por tanto, estos estereotipos y autoeste-
reotipos influyen en la autoestima y autoeficacia, 
limitando y disminuyendo el esfuerzo e impli-
cación en las actividades que realiza, resultando, 
una pérdida progresiva de interés y de las pro-
pias capacidades. Así, estas pérdidas favorecen el 
sentimiento de vulnerabilidad, originando, una 
situación de dependencia, y por ende, disminu-
yendo el bienestar44,45.

Por otro lado, se ha observado una relación 
positiva entre la salud percibida y el BP22, las per-
sonas que perciben una buena salud, experimen-
tan sentimientos y emociones positivas favore-
ciendo niveles elevados de autoeficacia y autoes-
tima, permitiendo a la persona poseer creencias 

sobre sus propias capacidades promoviendo con-
ductas saludables y potenciando la situación de 
autonomía. En este sentido, tal y como apuntan 
Fernández-Ballesteros23 y Reigal y Videra26, la sa-
lud percibida está relacionada con la autoeficacia, 
produciendo de este modo, beneficios físicos y 
psicosociales, promoviendo la motivación, parti-
cipación, adhesión y continuidad de los compor-
tamientos saludables así como, la participación 
activa en actividades físicas, sociales y recreativas, 
y consecuentemente, la mejora del grado de au-
tonomía y de bienestar21.

En tercer lugar, en este estudio se ha explorado 
algunos factores que pueden explicar el bienestar 
psicológico. A pesar de los cambios surgidos en el 
proceso de envejecimiento a nivel físico, cognitivo, 
emocional y social, se observa que la ligera dismi-
nución en el grado de bienestar observado, no está 
relacionada con la edad sino con otros factores46. 
En un estudio con mayores dominicanos de Mo-
lina y Meléndez15 revelaron que no existían dife-
rencias en el BP según la edad. Por otro lado, en el 
estudio presente se observó una relación positiva 
entre las subescalas del BP y las variables psicoló-
gicas a estudiar, sugiriendo la autoestima y la au-
toeficacia como variables predictoras del bienestar 
psicológico. Estas variables son importantes para 
conseguir un buen reajuste emocional y adapta-
tivo8, tanto a nivel físico, psicológico y social en 
la edad adulta. Además, intervienen en la preven-

Tabla 4. Coeficientes del análisis de regresión lineal múltiple con el bienestar como variable dependiente.

Bienestar psicológico: Crecimiento Personal

R² B β t P

Bloque 1. Variables de control ,031

Edad -,012 -,027 -0,264 ,792

Actividad Física ,147 ,129 1,229 ,222

Tiene ayuda -,543 -,077 -0,773 ,441

Bloque 2. Predictores BP ΔR² ,179

Autoestima ,299 ,340 3,451 ,001

Autoeficacia ,106 ,184 1,570 ,119

Salud percibida ,264 ,137 1,274 ,206

Bienestar psicológico: Propósito de Vida

R² B β t P

Bloque 1. Variables de control ,140

Edad -,051 -,107 -1,101 ,273

Actividad Física ,333 ,263 2,666 ,009

Tiene ayuda -1,047 -,134 -1,427 ,157

Bloque 2. Predictores BP ΔR² ,420

Autoestima ,389 ,399 4,827 ,000

Autoeficacia ,224 ,351 3,570 ,001

Salud percibida ,084 ,039 0,432 ,666
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ción y promoción de la salud18,21,23,24, así como, en 
la propia percepción de la misma y, en última ins-
tancia en la percepción del propio bienestar.

En conclusión, el bienestar psicológico está 
influenciado por los diferentes factores, sobre 
todo, por la autoeficacia y la autoestima, que a 
su vez, están relacionadas con otras variables 
como la salud percibida y la actividad física. De 
este modo, la participación en actividades físicas, 
recreativas y sociales promueven el bienestar, y en 
su última instancia el envejecimiento exitoso.

En cuanto a las limitaciones del estudio, cabe 
señalar el número de participantes de la muestra 
puede considerarse reducido, sin embargo los es-
tudios realizados presentan muestras y resultados 
similares. Asimismo, para futuras investigaciones 
es de interés integrar una muestra mayor de per-
sonas mayores no dependientes y no participativas 

de programas educativos, recreativos, culturales 
y/o de salud, aportando una visión más completa 
acerca de las personas mayores no dependientes 
integrando una muestra con un número mayor de 
participantes compuesta por personas “activas” y 
“no activas”. De este modo, se podrían realizar di-
ferencias entre grupos en las variables estudiadas 
según la participación en programas.

Aún con las limitaciones indicadas, este tra-
bajo apoya la idea de que tanto la autoestima, 
como la autoeficacia y el bienestar psicológico 
deben ser dimensiones a considerar en el ámbito 
del estudio del envejecimiento con éxito. Ambos 
constructos han sido evaluados por instrumen-
tos validados por lo que los resultados presenta-
dos pueden ofrecer claves relevantes para la in-
tervención en esta población.
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