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Prólogo

He de comenzar este prólogo agradeciendo a la Dra. Rosa López Fernández por la 
gentileza de pedirme que fuese yo la persona que pudiera dar unas breves palabras 
introductorias a su libro. Antes que otra cosa, iniciaría diciendo que conozco a la 
autora desde hace aproximadamente una década, o un poco más, cuando todavía 
no era el coordinador del área de Neurociencia y Psicofisiología de la Facultad de 
Psicología de la Universidad Anáhuac México, donde Rosa y yo nos conocimos. Es 
en los años 2000 que Rosa y yo coincidimos para platicar sobre un tema que a los 
dos nos apasiona: cómo funciona el cerebro. En alguna ocasión ella y yo platica-
mos en la zona de descanso de la Universidad, en “la pecera de Psicología”, inter-
cambiando ideas sobre temas relacionados con el área. Posteriormente, en el de-
venir de la Facultad es que ocurren dos cosas importantes que nos involucran de 
manera importante a Rosa y a mí, una desde la presentación y la otra más o menos 
en ese mismo tiempo. Por un lado, se forma un grupo de estudiantes y de profeso-
res dedicado al estudio profundo del sistema nervioso denominado gena (Grupo 
de Estudio de Neurociencias Anáhuac), en el que la participación de la Dra. López 
Fernández fue primordial como eje para que las sesiones fuesen todo un éxito. Por 
otro lado, en 2012 la Escuela de Psicología asciende a Facultad de Psicología al in-
tegrar en sus planes de estudio de posgrado un doctorado, único en su tipo, deno-
minado Doctorado de Investigación Interdisciplinaria. La Dra. López Fernández se 
inscribe como alumna, inicia el programa en este doctorado y realiza un estudio so-
bre la calidad de vida con pacientes geriátricos. Lo más loable es que la Dra. López 
Fernández atiende las materias propias del doctorado y además realiza su trabajo 
de campo, dedicado a un grupo de pacientes de la tercera edad en los alrededores 
de la Universidad, en Huixquilucan, Estado de México. Visitó varios centros-clubes 
de pacientes geriátricos para incluir a personas en su proyecto. Así es que durante 
cerca de tres años se dedica de manera intensa a esta labor, incluyendo la escritu-
ra de su tesis para titularse, por último, con este trabajo sobre la gerontología, que 
refleja claramente su valiosa labor de investigación. La Dra. López Fernández es la 
primera alumna de su generación y la primera en graduarse en el Doctorado de In-
vestigación Interdisciplinaria.
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Lo que el lector encontrará en este libro es el resultado de dicha tesis. Esta obra 
es el esfuerzo de haber reunido todas las referencias más recientes y las más clási-
cas al respecto. No es menor cosa considerar que la información es veraz, exhaus-
tiva y completa.

Es para mí un honor que este libro salga a su publicación porque es el denuedo 
de una doctoranda en llegar al sueño anhelado del doctorado, pero también es luz 
en nuestro medio, donde no existe ningún escrito sobre este tema. Deseo que el es-
tudiante, el profesor, el investigador o, simplemente, el lector interesado encuen-
tren un remanso cristalino al cual acercarse en su tarea profesional o vital, y que es-
ta obra le sea útil en su vida.

Nuevamente agradezco a la Dra. López Fernández el hecho de dejarse guiar du-
rante su tesis y el que me permita expresar lo orgulloso que estoy de ella por sacar a 
flote	un	libro	como	éste,	resultado	de	muchas	“horas	de	vuelo”,	de	trabajo	arduo,	de	
desvelo, corrección y discusión.

Enhorabuena, que sea el primero de muchos más…

dr. José damián carrillo ruiz 

Coordinador	del	área	de	Neurociencia	y	Psicofisiología
Universidad Anáhuac México
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Introducción

No existe un único paradigma de la vejez y el envejecimiento. La vejez alude a una 
realidad multifacética atravesada no sólo por el paso del tiempo sino también por 
aspectos	fisiológicos,	sociales	y	culturales.	

El envejecimiento no es meramente un proceso marcado por cambios sólo a nivel 
corporal, sino que también puede acompañarse de un cambio de la persona en cuanto 
a su actitud y comportamiento frente al entorno como consecuencia de las experien-
cias, acontecimientos vividos durante la vida y de muchas circunstancias impuestas 
por la situación en la que se encuentran las personas de edad avanzada (López, 2009).

Los problemas de la ancianidad no son patrimonio de los médicos únicamente, 
sino de equipos multidisciplinarios: médicos, psicólogos, economistas, sociólogos, 
abogados,	trabajadores	sociales,	enfermeros,	fisioterapeutas	y	terapeutas	ocupacio-
nales, entre otros.

La gerontología no constituye una disciplina o profesión autónoma, sino simple-
mente un enfoque peculiar. Las diferentes preguntas o problemas que plantea el en-
vejecimiento, entendido como un fenómeno humano, tal como la niñez o la edad 
adulta, en la sociedad contemporánea pueden y deben ser resueltos por las disci-
plinas o profesiones implicadas en la gerontología (medicina, psicología, pedago-
gía,	filosofía,	trabajo	social,	derecho,	entre	otras),	todas	con	un	enfoque	gerontoló-
gico (Curcio, 2010).

Queda	claro	que	la	gerontología	es	un	campo	científico	con	una	perspectiva	in-
terdisciplinar en el tratamiento de los temas y de los problemas que afectan el pro-
ceso del envejecimiento.

Las investigaciones gerontológicas actuales reproducen las mismas preocupa-
ciones que sus predecesoras de la edad antigua y media, y es por ello que la geron-
tología	persigue	y	tiene	una	doble	finalidad:	desde	la	perspectiva	cuantitativa,	es	la	
prolongación de la vida humana y, desde la perspectiva cualitativa, la mejoría de las 
condiciones de la existencia de las personas viejas. 

La gerontología nos debe interesar, tanto al que envejece como a la colectividad 
y a los profesionales relacionados con ella, para dar soluciones y proporcionar ayu-
da y apoyos a las personas que experimentan el fenómeno del envejecimiento. 
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En la ciencia actual, una de las tareas centrales es mantener la vida del hombre en 
un cierto nivel estable real, ampliar los lapsos de la vida individual, retrasar el mo-
mento en que aparece la incapacidad laboral de la ancianidad y contribuir a mejo-
rar la calidad de vida de este grupo poblacional. 

Investigar	sobre	la	calidad	de	vida	desde	el	punto	de	vista	científico	constituye	
un gran reto para cualquier investigador, disciplina y ciencia. Su carácter comple-
jo, de asociaciones no lineales, multideterminado, de competencia pluridisciplinar, 
que trasciende a un campo de análisis transdisciplinar, ilustra cuán difícil y comple-
ja	resulta	su	investigación	científica	actual.	Cada	disciplina	debe	realizar	un	trabajo	
sistemático y profundo mediante el cual se logre discernir qué factores aporta cada 
ciencia, en calidad de ordenadores medulares del concepto, los cuales pueden ac-
tuar como rectores en la determinación sistémica de la calidad de vida (Fernández-
Ballesteros, 1993). 

El término calidad de vida se ha utilizado ampliamente en los últimos tiempos por 
especialistas	de	las	más	diversas	disciplinas,	como	filósofos,	economistas,	sociólo-
gos, psicólogos y personal de salud; por lo que cada quien ha enfocado el término 
desde un punto de vista diferente, enfatizándose sólo en alguna de sus dimensiones, 
lo cual ha traído como consecuencia que los principales problemas en el estudio de 
la calidad de vida hayan sido y aún sean: teóricos, metodológicos e instrumentales 
(Quintero, 1992). 

El problema, de entrada, es que la vida puede ser analizada desde distintas pers-
pectivas y, por tanto, la calidad de vida ha de ser necesariamente interdisciplinar. 

Es importante enfatizar el contraste de que la calidad de vida, como concepto 
multidimensional, no es independiente de los distintos contextos en los que la vida 
surge y a los que el sujeto pertenece (González-Celis, 2010).

Dado que la calidad de vida hace referencia a aspectos subjetivos, es el sujeto 
quien	puede	configurar	los	elementos	de	la	misma.

Estudiar la calidad de vida constituye un sistema complejo. La calidad de vida no 
puede ser estudiada ni explicada por una sola disciplina. Lo mismo ocurre cuando 
se estudia la calidad de vida en el adulto mayor, ya que intervienen diversos facto-
res: los puramente biológicos, psicológicos, sociales, económicos, antropológicos, 
demográficos,	políticos,	entre	otros;	estos	subsistemas	están	compuestos	por	diferen-
tes elementos, que están relacionados entre sí, por lo que es necesaria la participa-
ción de diferentes disciplinas para su estudio y que, a partir de un marco contextual 
común, nos conduzcan a la interdisciplinariedad. No es posible el estudio de este 
sistema complejo sin una concepción interdisciplinaria.

Valorar la calidad de vida del adulto mayor lleva implícito un problema genera-
cional y motivacional, y la familia (entre otras instituciones) en ocasiones no consi-
dera estos aspectos subjetivos del viejo. Problemas tales como el apego a la vivienda, 
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a la ciudad, al centro de trabajo, al círculo de amigos, a tradiciones, a objetos que 
la acompañaron y que ya pueden considerarse obsoletos, la necesidad de opinar y 
tomar decisiones pueden dar la calidad de vida que la persona necesita (Verdugo, 
Gómez & Arias, 2009).

El estudio de esta categoría en personas de 60 años y más obliga a tener en cuen-
ta	aspectos	específicos	de	este	grupo	poblacional,	el	cual	se	enfrenta	no	sólo	al	en-
vejecimiento cronológico sino también al envejecimiento funcional, este último de-
bido a la disminución gradual de las capacidades físicas, psíquicas y sociales para 
el desempeño de las actividades de la vida diaria (Romero-Márquez & Romero-Ze-
peda, 2010).

En el mundo, la longevidad está produciendo retos sin precedentes a los respon-
sables de la elaboración de políticas públicas en general y a los ciudadanos en parti-
cular, pues se deberán mantener, por un lado, los niveles de seguridad social y eco-
nómica y, por otro, la oferta de servicios de salud de calidad a un segmento de la 
población que, por su avanzada edad, se encuentra en desventaja para afrontar las 
exigencias sociales de la contemporaneidad (Rodríguez, 2011). 

El progresivo envejecimiento de la población es uno de los mayores retos que 
han de enfrentar los gobiernos y la sociedad. El descenso de la fecundidad y la mor-
talidad, así como el alargamiento de la vida media, han contribuido al incremento 
proporcional de las personas adultas mayores. Este proceso, aunque paulatino, de-
termina el aumento acelerado de las personas de 60 años de edad y más (Mendoza 
& Tapia, 2010). 
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Capítulo 1

1. Aproximación al concepto de envejecimiento

El	envejecimiento	es	un	proceso	universal,	continuo	y	progresivo,	que	lleva	final-
mente al deterioro, al agotamiento y muerte de los organismos biológicos. Ocurre 
en todo ser vivo como resultado de la interacción de la genética del individuo y su 
medio ambiente. 

El envejecimiento se produce con la edad y es consecuencia de una compleja 
interacción de procesos de cambio biológicos, psicológicos y sociales. Es también 
sinónimo de desarrollo humano, ya que abarca desde la concepción hasta la deca-
dencia (Laforest, 2008). 

Ni todos los órganos ni todos los seres humanos envejecen al mismo tiempo, por 
ejemplo, se han observado signos de mayor deterioro físico y psíquico en algunos 
sujetos que tienen la misma edad cronológica que otros, es decir, parece que algu-
nos envejecen más rápidamente que otros. 

El envejecimiento incluye también todas aquellas alteraciones que se producen 
en un organismo al pasar el tiempo y que conducen a pérdidas funcionales y a la 
muerte. Así, para las personas es el poder enfrentarse a cambios de la propia vida y 
afrontar nuevos problemas. En cada etapa se van acumulando gran número de cam-
bios o acontecimientos críticos de la vida con signo positivo o negativo, que exigen 
una confrontación y una adaptación (Rodríguez, 2011).

El envejecimiento no sucede de la noche a la mañana, se trata de un proceso com-
plejo	en	el	que	influyen	muchos	factores,	cuyos	efectos	se	acumulan	en	el	tiempo.	
Lo que se observa en la vejez es el efecto acumulado de años de experiencias que 
interactúan con las cualidades genéticas de los individuos y sus circunstancias ac-
tuales (Lehr, 1980). 

El envejecimiento también es conocido como senescencia, que implica una serie 
de	modificaciones	fisiológicas	en	los	seres	vivos	con	el	paso	del	tiempo,	que	dismi-
nuyen la adaptación de los organismos ante las respuestas nocivas del ambiente que 
los	rodea.	Esto	significa	que	un	individuo	que	envejece	se	vuelve	vulnerable	ante	si-
tuaciones que antes podía sobrellevar a partir de su adaptación, utilizando sus órga-
nos, músculos, huesos, sistemas o microorganismos (Prieto & Vega, 1996). 
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Para Lehr (1980), el envejecimiento ha llegado a considerarse como los cambios 
fisiológicos,	celulares,	biosociales,	culturales	y	psicológicos	progresivos	que	ocurren	
por lo menos desde el momento de la concepción hasta la muerte.

Por	su	parte,	López	define	el	envejecimiento	como	
 
un	proceso	natural	de	duración	variable,	homogéneo	para	cada	especie,	sobre	el	que	influ-
yen numerosos factores condicionantes, algunos propios del individuo (genéticos) y otros 
ambientales o circunstanciales. Este proceso es dependiente del tiempo y consiste en un 
progresivo incremento de la vulnerabilidad y la disminución de la viabilidad del organis-
mo,	asociados	con	una	creciente	dificultad	en	las	posibilidades	de	adaptación	y	una	ma-
yor susceptibilidad de contraer enfermedades, lo que eventualmente conduce a la muer-
te (2009: 1).

Como plantea Kalish (1996), el envejecimiento puede considerarse desde los si-
guientes puntos: 

• Cronológico. Contar el tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento. 

• Biológico. Diferencial en cuanto a órganos y funciones. Es multiforme, es de-
cir, a varios niveles como molecular, celular, tisular y sistémico. Y es también 
estructural y funcional.

• Psíquico. Es el resultado de acontecimientos vitales. 

• Social. Papeles que han de desempeñarse en la sociedad. 

• Fenomenológico. Percepción subjetiva de la propia edad. 

• Funcional. A diferentes edades, resulta de la interacción de los elementos tan-
to biológicos, psicológicos como sociales.

El término envejecimiento (Vega, 1996) ha tenido otros usos, como envejecimien-
to del individuo (conjunto de procesos que atraviesa cada persona según avanza su 
edad) y envejecimiento de la sociedad (cambios que tienen lugar en la estructura so-
cial como consecuencia del envejecimiento de las personas).

El envejecimiento como fenómeno natural e inherente a la vida misma —ya que, 
como sabemos, vivir y envejecer es lo mismo— es un proceso que pudiera acelerarse 
debido a factores disímiles que van desde los puramente biológicos hasta los factores 
psicosociales que intervienen a lo largo de la vida del hombre (Rocabruno, 1999).

En 1999 la Organización Mundial de la Salud introdujo el concepto de envejeci-
miento activo,	definiéndolo	como	el	proceso	de	optimización	de	las	oportunidades	
de	salud,	participación	y	seguridad,	con	el	fin	de	mejorar	la	calidad	de	vida	a	medi-
da que las personas envejecen (Moreno, Macías & Morales, 2011).
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Hansen (2003) plantea que existe un envejecimiento primario y otro secundario. 
El primario se conceptualiza como un proceso gradual e inevitable de deterioro cor-
poral que empieza temprano en la vida y continúa a lo largo de los años, de manera 
independiente de lo que la gente haga para evitarlo. 

Este envejecimiento incluye los siguientes elementos comunes: un complejo pro-
ceso de cambio estructural y funcional relacionado con la edad que ocurre después 
de un tiempo, acumulativo en sus efectos y que consiste en cambios perjudiciales, 
progresivos, intrínsecos, inevitables, universales e irreversibles. Estos cambios em-
piezan después de haber alcanzado la madurez física y reproductiva y culminan con 
la muerte (Hansen, 2003). 

El envejecimiento secundario, por su parte, consiste en los resultados de la enfer-
medad, el abuso y el desuso, factores que a menudo son evitables y que están den-
tro del control de la gente. Sólo aparece en una parte de la población, se relaciona 
con factores extrínsecos como el comportamiento y la condición socioeconómica 
y, por tanto, puede evitarse o quizá revertirse (Belsky, 2001; Hansen, 2003; More-
no et al., 2011).

En consecuencia, se puede considerar que los procesos de envejecimiento prima-
rio representan los aspectos propios o medulares del envejecimiento, en tanto que los 
procesos secundarios corresponden a todos los demás factores que suelen asociar-
se con el incremento de la edad y que contribuyen a menudo a los niveles observa-
dos de desempeño, pero que no son consecuencias inevitables del envejecimiento. 

Vivir	significa	envejecer,	ir	cambiando,	hallarse	constantemente	expuesto	a	si-
tuaciones nuevas, ante las que hay que reaccionar, con las que hay que enfrentarse, 
ante las que hay que adoptar una actitud. Esto se aplica indudablemente a cualquier 
edad	de	la	vida.	Envejecer	significa	enfrentarse	con	cambios	y	cesuras	en	la	historia	
de la propia vida, afrontar nuevos problemas y arreglárselas con las circunstancias. 

Envejecer	es	un	proceso	de	sucesivos	y	continuos	eventos	que	lo	definen	como	
una etapa en sí misma, diferente a las etapas previas en el ciclo de vida. 

Existen otras tres formas de concebir el envejecimiento: normal, patológico y exi-
toso. Se entiende como envejecimiento normal cuando en el individuo se presenta 
una serie de pérdidas o deterioros, lentos, continuos, graduales, casi imperceptibles 
e irreversibles en los tres niveles —biológico, psicológico y social—, que lo llevan 
incluso hasta la muerte (González-Celis, 2010).

En el envejecimiento patológico, esta serie de cambios se presentan de manera 
abrupta, rápida y acelerada en uno o más niveles, simultáneamente. El envejecimien-
to exitoso, por último, es cuando no sólo se presentan pérdidas o deterioros sino que 
al mismo tiempo se observa también una serie de ganancias, por lo que se promue-
ve que las personas mayores aprendan a minimizar las pérdidas y maximizar las ga-
nancias (González-Celis, 2010). 
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Como	concepto	social,	la	noción	de	vejez	difiere	en	las	distintas	culturas	y	épocas.	
Desde	esta	perspectiva	existen	diversas	definiciones	para	la	vejez,	pero	una	defi-

nición global que se desprende de la gerontología en su estado actual es que la ve-
jez es el estado de una persona que, por razón de su crecimiento en edad, sufre una 
decadencia biológica de su organismo y un receso de su participación social (Ro-
dríguez, 2011). 

El hecho de que la vejez sea un proceso implica mirar sus cambios, su ritmo y su 
dirección para construirla como tal. La vejez es la etapa vital que posee una realidad 
propia y diferenciada de las anteriores, limitada por condiciones objetivas externas 
y por condiciones subjetivas de los propios individuos. Este ciclo vital se caracteri-
za por ciertas potencialidades como serenidad de juicio, experiencia personal, fa-
miliar y social. 

La vejez puede ser una etapa de pérdidas como también de plenitud, dependiendo 
de la combinación de recursos y estructura de oportunidades individuales y genera-
cionales al que están expuestos los individuos en el transcurso de su vida, de acuer-
do con su condición y posición al interior de la sociedad. Esto nos remite a conju-
gar la edad con otras diferencias sociales —tales como el género, la clase social o la 
etnicidad— que condicionan el acceso y disfrute de dichos recursos y oportunida-
des, todo lo cual da origen a la heterogeneidad del envejecimiento en general y de 
las personas mayores en particular (Huenchuan, 2004). 

Las	formas	de	vivencia	influyen	a	su	vez	en	la	manera	en	la	que	el	individuo	adop-
ta una actitud ante tales situaciones de carga, en la manera en que se enfrenta con 
ellas. Por tanto, las formas de reacción, las formas de confrontación, están determi-
nadas	también	por	varios	factores.	En	primer	lugar,	tienen	una	impronta	biográfica,	
son	efectos	de	la	socialización	específica	de	la	personalidad.	Pero	luego	están	deter-
minadas también por la vivencia de la situación actual, vivencia que a su vez no só-
lo depende del desarrollo seguido hasta entonces o de la biografía sino también por 
multitud	de	aspectos	de	la	situación	actual;	finalmente	están	determinadas	conjun-
tamente por la referencia al futuro (Thomae, 2003).

En	la	actualidad	muchos	autores	definen	el	envejecimiento	con	diferentes	enfo-
ques, pero, descríbase como se describa, se torna patente que es un proceso que 
conviene	definir	en	términos	del	ser	humano	en	general.	La	vejez	constituye	la	acep-
tación del ciclo vital único y exclusivo de uno mismo y de las personas que han lle-
gado a ser importantes en este proceso. Supone una nueva aceptación del hecho que 
uno es responsable de su propia vida. 

Ambos conceptos vejez y envejecimiento reconocen un rico historial. Mientras que 
el envejecimiento es un proceso continuo, paralelo al de evolución y desarrollo, la ve-
jez es un estado que se alcanza cuando se cumplen determinados parámetros y con-
diciones	definidos	por	cada	una	de	las	sociedades	y	culturas	en	su	devenir	histórico.	



1.1. Enfoques sobre el envejecimiento 19

Analizando los planteamientos anteriores, se llega a la conclusión de que no 
puede	definirse	o	decretarse	una	edad	específica	en	la	que	se	considere	a	la	perso-
na anciana o vieja; la ancianidad no comienza a una edad cronológica uniforme si-
no variable e individualizada. El proceso del envejecimiento como tal sigue siendo 
un	periodo	complejo	y	poco	conocido.	Probablemente	de	ello	resulte	la	dificultad	
actual	para	definirlo.	

1.1. Enfoques sobre el envejecimiento

Por ser un proceso tan complejo y multifactorial, el envejecimiento ha sido estudia-
do	desde	diferentes	enfoques:	biológico,	cronológico,	filosófico,	social,	psicológico,	
antropológico, matemático y biopsicosocial, por mencionar sólo algunos. A conti-
nuación se presenta un breve recorrido histórico por estos enfoques.

1.1.1. Enfoque biológico

Para la perspectiva biológica, el envejecimiento es el progresivo deterioro del orga-
nismo, ocasionado por el proceso natural de envejecimiento del organismo. Ello ori-
gina un declive en la calidad del funcionamiento del ser vivo, cuyos órganos están 
afectados por el desgaste estructural. En general, es un proceso de decadencia es-
tructural y funcional del organismo humano (Laforest, 2008). 

Por otra parte, la teoría citológica expone un declive físico que se debe al desgas-
te gradual de partes del cuerpo o la exposición de toxinas como productos del dese-
cho metabólico (Belsky, 2001).

Existen también teorías del daño aleatorio sobre el envejecimiento, que apuntan 
a los fallos de las células en la acumulación de producción proteínica como causa 
del envejecer, pues las proteínas son vitales al ser base de todas las reacciones y fun-
ciones celulares (Belsky, 2001). 

El adn (ácido desoxirribonucleico) es un material genético que se encuentra en 
el núcleo de todas las células y sintetiza al arn (ácido ribonucleico), que se emplea 
al formar las proteínas apropiadas. Pueden ocurrir en ocasiones mutaciones respon-
sables de la evolución y, al no disponer las células de los mecanismos de reparación 
para corregir errores en el adn, es posible que el sistema de reparación de daños no 
funcione	con	eficacia.	Esto,	aunado	a	que	los	cambios	son	más	frecuentes	a	medida	
que se envejece, puede explicar que el envejecimiento físico ocurra por signos de 
daño en el adn (Belsky, 2001). 

La investigación a nivel celular de este proceso ha recibido especial atención. 
Uno de los hallazgos relevantes es que las células normales están programadas pa-
ra un número determinado de rondas divisionales. Cada cromosoma posee en sus 
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extremos una serie de secuencias altamente repetitivas y no codificantes denomi-
nadas telómeros. Debido al mecanismo de replicación del adn de las células, los 
telómeros se van acortando con las sucesivas divisiones. Esto se ve atenuado por 
la existencia de una enzima llamada telomerasa, que realiza la replicación telo-
mérica. Sin embargo, la actividad de la telomerasa funciona en células embriona-
rias, pero se inactiva en células somáticas, lo que conlleva un acortamiento pro-
gresivo de los telómeros cromosómicos; cuando el tamaño de los telómeros llega 
a un cierto nivel mínimo, se desencadenan mecanismos que conducen a la muer-
te celular. Por esta razón, el acortamiento telomérico se ha asociado con el proce-
so de envejecimiento celular. De esta forma, el largo de los telómeros representa-
ría una especie de reloj genético que determinaría el tiempo de vida de las células 
(Martínez, 2011). 

El	 envejecimiento	 fisiológico	 toma	 normalmente	 la	 forma	 de	 pérdida	 celular	
acompañada	de	una	disminución	en	la	eficacia	de	las	células	restantes.	Con	la	edad,	
las disminuciones son mayores para los procesos complejos que para los simples. El 
efecto general del envejecimiento físico es proporcionar al cerebro —y, por tanto, a 
la mente— un soporte más débil. Los cambios perceptivos de la edad avanzada pue-
den ser intensos hasta el punto de incapacitar a adultos mayores. Para quienes tie-
nen pérdidas menos marcadas, la percepción del mundo circundante que recibe el 
cerebro están, no obstante, comprometidas. El sistema nervioso sufre también en el 
envejecimiento. Hay cierta pérdida de neuronas del sistema nervioso central y una 
disminución	en	la	eficacia	de	las	que	permanecen	(Hamilton,	2002).	

Otra teoría explica el envejecimiento por medio de una estrategia evolucionista 
de los genes del individuo, conocida como la teoría del cuerpo desechable. Plantea 
la dicotomía entre la línea germinal y el soma como resultado de un dilema entre la 
supervivencia y la reproducción. La teoría sugiere que el cuerpo debe sobrevivir al 
menos hasta la edad reproductiva. De ahí se derivan costes para el mantenimiento 
de la vida, que consume la mayor parte del alimento tanto a nivel del organismo co-
mo a nivel celular. En este último caso, la elevada tasa de daño en el adn y muta-
ciones tienen que ser corregidos mediante la síntesis y la incorporación de nuevos 
principios inmediatos (Hamilton, 2002).

La dimensión biológica considera cambios físicos como la baja general del pro-
ceso metabólico, el deterioro de articulaciones, la debilitación de la circulación, la 
disminución auditiva y, en general, envejecimiento del sistema nervioso central y 
del	sistema	endocrino,	que	se	reflejan	a	niveles	cognitivo,	intelectual,	así	como	en	
la apariencia personal, el vigor físico y la homeostasis. 

La teoría del daño aleatorio plantea que el daño de los radicales libres señala los 
efectos secundarios del metabolismo celular, pues las células generan productos 
de desecho y los expelen, tales sustancias dañinas pueden impregnarse, cubriendo 



1.1. Enfoques sobre el envejecimiento 21

membranas	de	otras	células,	dificultando	así	su	funcionamiento	y	provocándoles	la	
muerte (Belsky, 2001; Asíli, 2004). 

Entre otras teorías se encuentran la genética y las celulares, donde se asocia el en-
vejecimiento con cambios físicos y determinadas enfermedades características, pues 
a medida que el ser humano crece, las moléculas normalmente maleables de colá-
geno y elastina se unen entre sí y se hacen más rígidas, provocando una pérdida de 
elasticidad que obstaculiza el paso de materiales por el cuerpo, impidiendo que los 
nutrientes lleguen a las células (Chein & Pritchard, 2012).

En sentido biológico, el término envejecimiento exitoso aplica en individuos que 
muestran	pérdidas	fisiológicas	mínimas	en	diversas	funciones	en	comparación	con	
los jóvenes. 

El organismo declina cuando sus posibilidades de subsistir se reducen. La medi-
cina moderna considera al envejecimiento biológico como inherente en el proce-
so de vida. Existe una relación recíproca entre enfermedad y vejez, pues al avanzar 
la edad, predispone trastornos patológicos sobre todo a los procesos degenerativos 
(Achenbaum, 2009). 

Todas las teorías relativas a las causas del envejecimiento aceptan una base bio-
lógica, que es genética en origen. La diferenciación en dichas teorías se aprecia a ni-
veles	particulares	respecto	al	proceso	de	envejecimiento	y	cómo	es	que	influyen	en	
que éste se haga más lento. 

1.1.2. Enfoque cronológico

Otro de los enfoques que ha abordado el envejecimiento es el cronológico, que se 
basa fundamentalmente en la edad del individuo. La edad ha sido un parámetro re-
currente	para	definir	subetapas	en	la	vejez.	

En el siglo xiii se era viejo a los 30 años, a principios del siglo xix a los 40 y hoy en 
día la edad a partir de la cual se considera a una persona mayor está en entredicho. 

Si bien la vejez ha existido siempre, en tiempos pasados era menos común y se 
daba en una minoría. Actualmente es más posible llegar a viejo. 

La Organización Mundial de la Salud (oms) considera la edad del envejecimien-
to a partir de los 60 años (oms, 2015). 

La división más reconocida en términos cronológicos es entre la tercera y la cuar-
ta edad (Ham, 2003); la primera de los 60 a los 74 años y la otra es después de los 
75 años sin límite de edad. 

En la primera etapa, los individuos sufren mermas en sus condiciones físicas, ro-
les sociales u actividad económica, pero todavía tienen una vida en condiciones 
aceptables de funcionalidad; en cambio, en la cuarta edad hay pérdidas de capaci-
dades	importantes	y	significativas	a	causa	de	enfermedad	y	se	presentan	niveles	de	
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dependencia creciente con implicaciones serias en la autonomía e independencia 
de las personas. De hecho, la cuarta edad es una condición con mayores desventajas 
tanto biológicas como sociales en comparación con la tercera edad.

Los	científicos	que	estudian	el	envejecimiento	han	clasificado	a	los	adultos	ma-
yores en tres grupos: el viejo-joven (60-74 años), su funcionamiento es activo y enér-
gico; el viejo-viejo (75-84 años), con posibilidades de ser más frágil que el grupo 
anterior, y el viejo de edad avanzada, cuya edad es mayor a los 85 años, quien con 
seguridad	es	enfermizo	y	presenta	dificultades	para	desarrollar	las	actividades	de	la	
vida diaria (Moreno et al., 2011). 

En general, la edad establecida se correlaciona con la pérdida de ciertas capa-
cidades instrumentales y funcionales para mantener la autonomía y la independen-
cia,	lo	que,	si	bien	es	un	asunto	individual,	tiene	relación	directa	con	las	definicio-
nes normativas que la cultura otorga a los cambios ocurridos en la corporalidad, es 
decir, la edad social (Huenchuan, 2004).

En este contexto, la vejez puede ser tanto una etapa de pérdidas como de plenitud, 
todo depende de la combinación de recursos y la estructura de oportunidades indivi-
duales y generacionales a la que están expuestos los individuos en el transcurso de su 
vida, de acuerdo a su condición y posición al interior de la sociedad (Cepal, 2006).

Es verdad empírica y universal que a partir de cierto número de años el organismo 
humano sufre una involución, y esto acarrea una reducción de las actividades del in-
dividuo. A menudo ocurre también una disminución de sus facultades mentales y un 
cambio de su actitud respecto al mundo. Lo deseable en una edad avanzada es con-
servarse lo bastante fuertes para evitar volverse contra sí mismos (Beauvior, 1983).

Esto remite a una conjugación de la edad con otras diferencias sociales tales co-
mo el género, la clase social o la etnicidad que condicionan el acceso y disfrute de 
dichos recursos y oportunidades. 

Hay	que	diferenciar	entre	los	aspectos	cronológicos	de	la	definición	de	vejez	y	
la construcción social de la misma. Según el criterio cronológico de la Organiza-
ción de las Naciones Unidas, la vejez se inicia a partir de los sesenta años, frontera 
que ha ido variando más en los últimos tiempos que en toda la historia occidental. 

Vale	decir	que	la	definición	cronológica	de	la	edad	es	un	asunto	sociocultural.	
Cada sociedad establece el límite de edad a partir de la cual una persona se consi-
dera mayor o de edad avanzada; sin embargo, la frontera entre la etapa adulta y la 
vejez	está	muy	relacionada	con	la	edad	fisiológica.

1.1.3. Enfoque filosófico

Al envejecimiento y su historia le han precedido 5000 años, la preocupación por la 
muerte antecedió a la preocupación por el envejecimiento. Existe así un conjunto 



1.1. Enfoques sobre el envejecimiento 23

de	observaciones,	reflexiones	y	especulaciones	heterogéneas	sobre	el	avance	en	la	
edad, previos a la emergencia del establecimiento de la gerontología como discipli-
na	científica.	

El envejecimiento y las enfermedades de la tercera edad han sido de interés para 
numerosos	estudiosos	durante	centurias.	Como	ocurre	en	otras	disciplinas,	en	la	fi-
losofía se pueden encontrar claros antecedentes de la gerontología.

La vejez ha sido abordada en los textos antiguos, como señala Lehr (1980). En el 
Antiguo Testamento se destacaban las virtudes que adornaban a las personas mayo-
res, su papel de ejemplo o modelo, así como su guía y enseñanza. 

La condición necesaria para afrontar con serenidad y sabiduría el envejecimiento 
sería el haber llevado una vida íntegra en las etapas anteriores de la vida (Lehr, 1980). 

Platón (427-347 a. C.) ofreció una visión individualista e intimista de la vejez, en 
la que resaltaba la idea de que se envejece como se ha vivido y la importancia acer-
ca de cómo habría que prepararse para la vejez desde la juventud. Esta visión repre-
senta un antecedente de la visión positiva de la vejez, así como del valor de la pre-
vención	y	profilaxis	(Lowenstein	&	Carmel,	2009).

Por su parte, Aristóteles (384-322 a. C.) mostraba lo que podríamos considerar 
las etapas de la vida del hombre: la primera, la infancia; la segunda, la juventud; la 
tercera, la más prolongada, la edad adulta, y la cuarta, la senectud, en la que se lle-
gaba al deterioro y la ruina. Consideraba a la vejez como una enfermedad natural 
(Lowenstein	&	Carmel,	2009).

Aristóteles trazó una imagen más negativa del anciano. En su Retórica (libros II, 
XII, XIII-XIV,3), destacó el afán de disputa que se advierte en la edad avanzada e in-
terpreta la compasión como una debilidad. Es el primero que aborda ampliamen-
te una teoría de las causas que provocan el envejecimiento en los pequeños trata-
dos: “Sobre la duración y brevedad de la vida”; “Sobre la vida y la muerte”, y “Sobre 
la respiración”, incluidos en la recopilación conocida como Parva naturalia. Veía la 
vida en términos de una combustión cuya sede era el corazón. No obstante, se debe 
advertir que hay dos modos en los que el fuego deja de existir: puede apagarse por 
agotamiento o por extinción (Lehr, 1980).

Estas dos visiones antagonistas de la vejez, que se dan en Platón y Aristóteles, se 
verán representadas a lo largo de la historia del pensamiento humano. Así, por ejem-
plo, Cicerón (106-43 a. C.) sigue la idea positiva de Platón y Séneca (4 a. C.-65 d. C.) 
sigue la línea de pensamiento de Aristóteles (Birren, 1996).

Cicerón conocía el relevante papel desempeñado por la sociedad, que determi-
naba las vivencias y el proceso del envejecimiento. En su obra Cato maior de senec-
tute	incluye	multitud	de	datos	acerca	de	las	modificaciones	experimentadas	por	la	
capacidad de rendimiento mental en la edad avanzada, ilustrándolos con gran can-
tidad de ejemplos individuales tomados de la historia griega y romana, en los que 
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destaca	los	grandes	hechos	políticos,	científicos	y	artísticos	llevados	a	cabo	por	per-
sonas de más de 80 años. Cicerón planteó:

Las	facultades	que	se	refieren	al	mundo	del	espíritu	crecen	con	la	edad	en	los	varones	me-
jor dotados y de más clara inteligencia […] dado que los ancianos son los que poseen en-
tendimiento,	razón	y	capacidad	reflexiva.	Si	no	hubiese	habido	ancianos,	tampoco	habrían	
existido los Estados (Lehr, 1980: 18).

Séneca expresó, con mayor vigor aún, que la vejez era una enfermedad incurable. 
Ciertas consideraciones histórico-médicas respecto al proceso del envejecimiento 
lo contradijeron.

Una de las primeras publicaciones que se reconoce sobre esta materia fue edi-
tada en el año 1236 por Roger Bacon, con el título La cura de la vejez y la preserva-
ción de la juventud. 

Queda para el mundo del misterio, el intento de René Descartes (1596-1650) de 
encontrar la forma de prolongar la juventud, de la cual decía que era la principal 
meta	de	toda	su	filosofía.	En	una	ocasión	llegó	a	decir	que	se	encontraba	muy	cerca	
de lograrlo. No es extraño que su muerte a los 54 años causara una conmoción en-
tre sus discípulos.

En el siglo xvi, Michel de Montaigne (1533-1592) planteaba en su ensayo De la 
edad: “Por eso soy de la opinión de que cualquiera que sea la edad a la que hemos 
llegado, es una edad que muy poca gente alcanza. Si lo normal es que los hombres 
no lleguen hasta allí, es señal de que nosotros nos hemos adelantado” (Montaigne, 
2005).

Si	se	habla	del	comienzo	de	la	investigación	científica	en	gerontología,	hay	que	
hablar del siglo xvii, y en particular de Francis Bacon (1561-1626), con su obra His-
tory of Life and Death (Historia de la vida y de la muerte). En este texto, Bacon plan-
teaba una idea precursora que se cumpliría tres siglos después, a saber, que la vida 
humana se prolongaría en el momento en el que la higiene y otras condiciones so-
ciales y médicas mejorasen. Ya en los siglos xvii y xviii Bacon y Benjamin Franklin 
(1706-1790) esperaban descubrir las leyes que gobernaban el proceso del envejeci-
miento para establecer después un utópico rejuvenecimiento (Achenbaum, 2009).

Bacon ya en su época había planteado que la fortaleza natural en la juventud re-
siste muchos excesos cuyos efectos no se notan hasta la edad avanzada, “daos cuen-
ta del paso de los años y no sigáis haciendo la misma cosa siempre, pues no se po-
drá	desafiar	la	edad”	(Bacon,	2012).

El estudio académico sobre las personas ancianas y el envejecimiento comienzan 
en la edad moderna con los trabajos biométricos de Adolph Quetelet (1796-1874) 
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y Francis Galton (1822-1911). Quetelet es considerado el primer gerontólogo de la 
historia al establecer los diferentes estudios de la evolución de la vida humana. No 
es extraño por ello que el envejecimiento se explicara hasta el siglo xix en términos 
de calor o humedad. 

Aunque se puede contar con estas ideas geniales, no es sino hasta el siglo xix 
cuando	el	verdadero	trabajo	científico	en	gerontología	comienza.	

El francés Quetelet es también el primero que expresa claramente la importancia 
del establecimiento de los principios que rigen el proceso a través del cual el ser hu-
mano nace, crece y muere.

Francis	Galton,	británico,	altamente	influido	por	Quetelet,	trabajó	en	las	diferen-
cias individuales sobre características físicas, sensoriales y motrices, datos que pre-
sentó en su obra Inquiry into human faculty and its developments (Estudio sobre las 
facultades humanas y su desarrollo) (Birren, 1996). 

Fueron grandes pensadores de tiempos pasados que se ocuparon muy a fondo del 
proceso	del	envejecimiento,	brindando	desde	sus	posiciones	filosóficas	una	concep-
ción de lo que se consideraba el envejecimiento y el individuo selecto. 

1.1.4. Enfoque social

La	frontera	entre	la	etapa	adulta	y	la	vejez	está	muy	relacionada	con	la	edad	fisioló-
gica. En general, en todas las sociedades, la edad establecida se correlaciona con la 
pérdida de ciertas capacidades instrumentales y funcionales para mantener la auto-
nomía e independencia, lo que, si bien es un asunto individual, tiene relación direc-
ta	con	las	definiciones	normativas	que	la	cultura	otorga	a	los	cambios	ocurridos	en	
la corporalidad, es decir, la edad social. 

Rowe	y	Kahn	(1998)	afirmaban	que	los	factores	genéticos	sólo	dan	cuenta	de	30%	
de los aspectos físicos del envejecimiento, lo que deja el resto al estilo de vida y el 
ambiente. Luego entonces, los individuos tienen mucho más control sobre su propio 
envejecimiento y salud de lo que se pensaba (Hansen, 2003).

Rowe	y	Kahn	(1998)	distinguen	entre	envejecimiento	“común”	y	“exitoso”.	Mien-
tras que en el envejecimiento común los factores externos fomentan el proceso de 
envejecimiento primario, en el exitoso ejercen un efecto neutral o positivo.

El enfoque social ha sido tratado a partir de diferentes teorías, entre las que se en-
cuentran, la teoría de la desvinculación, la teoría de los roles, la teoría de la estrati-
ficación	por	edades,	la	teoría	de	la	continuidad,	la	teoría	de	la	subcultura	y	la	teoría	
de las representaciones sociales.

Teoría de la desvinculación. Presentada por Cumming y Henry en 1961. Plantea 
que es normal que, al llegar las personas a una determinada edad, van reduciendo 
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los roles más activos, buscando otros de menor actividad, reduciendo la intensi-
dad y frecuencia de las interacciones sociales y centrándose cada vez más en su 
propia vida interior. La desvinculación empieza con una demanda de reducción 
de actividades que tienen que ver con competitividad y productividad (Cumming 
& Henry, 2008).

Teoría de los roles. Propuesta por Burguess en 1960. Plantea que a lo largo de nues-
tra	vida	desempeñamos	un	gran	número	de	roles	que	nos	definen	tanto	socialmente	
hacia fuera como personalmente al interior de nosotros mismos. El grado de adapta-
ción de un individuo al proceso de envejecer depende de cómo va haciéndose cargo 
de los cambios correspondientes en los roles que las creencias sociales le van asig-
nando según su edad, así como con relación a la forma y grado en que cumplen las 
expectativas de rol (Belando, 2006).

Teoría de la estratificación por edades. Fue presentada por Riley en 1968 y 1972, 
así como por Foner en 1975. En esta teoría los roles sociales se asignan a los indivi-
duos en función del grupo de edad al que pertenecen. La edad se considera que es el 
criterio universal por el que se distribuyen los roles, derechos y privilegios. El pres-
tigio del grupo de edad y la autoestima de cada uno de los miembros está en fun-
ción del valor social que se atribuye al conjunto de roles desempeñados por el gru-
po (Belando, 2006).

Teoría de la continuidad.	Propuesta	por	Rosow	en	1963	y	Atchley	en	1987	y	1999).	
Plantea que, a medida que la persona envejece, se va haciendo cada vez más aque-
llo	que	ya	era,	es	decir,	la	persona	de	edad	es,	en	definitiva,	lo	que	fue	desde	que	
nació. A medida que se envejece, los rasgos y características centrales de la perso-
na se van acentuando más y más, ganando peso los valores previamente manteni-
dos (Ortiz, 2009).

Teoría de la subcultura. Fue presentada por Rose en 1965. Plantea que las perso-
nas de edad avanzada tienen tendencia a interactuar más entre sí que con otros gru-
pos de edad. Los ancianos, habiendo compartido formas de vida, una experiencia 
histórica y social común y teniendo problemas similares, se entienden mejor entre 
ellos. Se sirven unos a otros como puntos de referencia y comparación para validar 
los propios valores e incluso para evaluar la propia situación y valía (Ortiz, 2009).

Teoría de las representaciones sociales. Fue postulada por primera vez por Mosco-
vici en 1961 y desde entonces ha sido estudiada y desarrollada por varios investiga-
dores, entre quienes se encuentran Abric en 1984, Jodelet en 1986, Doise en 1993, 
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Moliner en 1995, Sá en 1996 y Wagner, Valencia y Elejabarrieta también en 1996. 
La psicología social cuenta con aproximaciones teóricas que permiten analizar los 
significados	de	las	representaciones	sociales	del	envejecimiento.	Esta	teoría	pare-
ce un marco adecuado para el estudio de los adultos mayores, los diferentes actores 
involucrados en el planteamiento y ejecución de las políticas públicas y de quienes 
son	beneficiaros	directos	o	indirectos.	Por	lo	que	se	hace	necesario	conocer	las	re-
presentaciones y vivencias que tienen los propios adultos mayores sobre su proceso 
de envejecimiento, de su salud, de los programas dirigidos a ellos y acerca de la for-
ma en que son percibidos por los miembros de los diferentes grupos sociales en los 
que se encuentran insertos (De Alba, 2013). 

Hay que diferenciar los enfoques que guían las interpretaciones de los temas que 
abordan las leyes, políticas y programas dirigidos a las personas mayores. Se sabe 
que	los	problemas	que	tratan	son	construcciones	sociales	que	reflejan	concepcio-
nes	específicas	de	la	realidad	y	que,	en	el	caso	de	las	personas	mayores,	se	relacio-
nan directamente con la concepción de la vejez a partir de la cual se delinean pro-
puestas para lograr los objetivos (Cepal, 2006).

Otro de los factores que, a nuestro modo de ver, se debe considerar es el estrés, 
descrito por la literatura como acelerador del envejecimiento. 

Desde el nacimiento, el ser humano inicia sus contactos con el mundo que lo ro-
dea y que a lo largo del camino de la vida lo pondrán frente a una cadena intermi-
nable de estímulos positivos y negativos, los cuales marcan las huellas del enveje-
cimiento.

Desde	hace	más	de	veinte	años,	la	literatura	científica	registra	trabajos	que	bus-
can la posible vinculación etiológica entre enfermedades de nuestra época y el es-
trés	excesivo	producido	por	situaciones	específicas,	socialmente	estructuradas	e	in-
herentes a la organización de las sociedades tecnológicas modernas. De ahí que el 
estrés se haya constituido en un importante campo de estudios de varias disciplinas 
(Rocabruno, 1999).

Los ancianos, al ser miembros activos de la sociedad, se hallan inmersos también 
en las tensiones de la vida moderna, esto trae como consecuencia que aparezcan in-
dicadores de estrés en estas edades. Los estresores en la vejez, con su consecuente 
necesidad de ajuste y cambios para la adaptación, tropiezan con un individuo que 
ha perdido capacidad física y psíquica para ello y que, por lo general, lo reconoce. 
Así, el envejecimiento por sí solo es ya un factor de estrés que puede desencadenar 
estados que impliquen el empeoramiento de la salud.

En la prevención y tratamiento del estrés en los senescentes, el manejo del am-
biente es fundamental. La intervención debe ir dirigida a actuar sobre situaciones 
estresantes nocivas y que, por tanto, puedan influir en la salud de los mismos, pro-
moviendo modelos de participación social (promoción de grupos, incremento del 
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apoyo familiar y social y técnicas de educación para la salud, entre otras) (Hansen, 
2003). 

Aunque la determinación del envejecimiento no es precisa, está asociada con un 
gran número de cambios que se producen, pudiendo aparecer un grupo de factores 
de riesgo que repercuten negativamente en los ancianos.

El adulto mayor tiene que reinsertarse en una sociedad que valora predominante-
mente la producción. La sociedad moderna, con sus procesos de industrialización y 
urbanización, percibe al anciano como una persona que ya no posee la fuerza ni la 
rapidez	para	producir	eficientemente,	y	por	tanto	no	es	apto	para	trabajar,	conside-
rando	de	muy	poca	utilidad	su	experiencia	o	dominio	en	algún	oficio.	Así,	el	adulto	
mayor empieza a ser considerado como una carga, ante lo que el anciano se senti-
rá desorientado y descontento. La sociedad actual presenta estereotipos, creencias 
y mitos ambivalentes sobre la vejez, con interpretaciones opuestas: positiva o idea-
lizada (la “edad de oro”, cima de la sabiduría) y negativa (decadencia, deterioro). 

El enfoque social, tratado por diferentes teorías, ha intentado dar una explicación 
del envejecimiento, tomando en consideración el papel que juegan en la sociedad 
los individuos de edad avanzada. 

1.1.5. Enfoque psicológico

A continuación se hace un breve recorrido por las principales escuelas psicológicas 
y sus concepciones acerca del envejecimiento.

La teoría conductista.	Los	conductistas	no	creen	que	exista	un	cambio	definido	y	re-
lacionado con la edad. Subrayan la crianza (entorno) frente a la naturaleza (genéti-
ca). Piensan que nuestras acciones están determinadas por nuestras experiencias en 
el mundo exterior, más que por los rasgos heredados con los que nacemos.

El conductismo cognoscitivo menciona que los cambios relacionados con la 
edad, como la inevitable pérdida de memoria o la enfermedad, pueden conducir 
al retraimiento y a evitar la actividad física o mental, por lo que esta teoría con-
ductista postula que los rasgos de personalidad no tienen relación con el hecho 
de encontrarse en determinada fase de la vida, sino con condiciones de vida ex-
terna (Belsky, 2001).

La teoría conductista ofrece una perspectiva positiva, fácilmente reversible sobre 
los problemas que se presentan en la vejez. Por ejemplo, cuando se observa a un an-
ciano deprimido, los conductistas no están de acuerdo con que esto sea una carac-
terística de la personalidad de las personas mayores. Piensan, por el contrario, que 
estos rasgos no tienen relación con el hecho de encontrarse en determinada fase de 
la vida, sino con condiciones de vida externa (jubilación, viudez).
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La perspectiva psicoanalítica. El psicoanálisis postula que la personalidad básica 
del ser humano se forma en la infancia, para después seguir relativamente estable, 
teniendo aspectos conscientes e inconscientes. De acuerdo con esta teoría, la per-
sonalidad tiene tres facetas: el yo, el ello y el superyó. El ello, presente desde el na-
cimiento, es el conjunto de instintos, deseos y necesidades. El yo, con gran parte 
consciente y orientado hacia la realidad, se forma cuando el niño internaliza el he-
cho de que las necesidades no pueden ser satisfechas de inmediato. Y el superyó 
es la internalización de normas e ideales paternos y sociales. Postula que los pa-
dres son responsables de la salud mental del individuo para el resto de la vida, por 
lo que la personalidad queda determinada desde los primeros años de vida del in-
dividuo (Belsky, 2001).

El ello, presente en el nacimiento, es el conjunto de instintos, deseos y necesi-
dades que tenemos cuando llegamos al mundo. El yo, el “ejecutivo” de la persona-
lidad en gran parte consciente y orientado hacia la realidad, se forma cuando los 
niños se dan cuenta de que sus necesidades no pueden satisfacerse de inmediato. 
Esta estructura implica la lógica, el razonamiento y la planificación. Después se 
desarrolla el superyó, la internalización de las normas y de los ideales paternos y 
sociales. Freud pensaba que en la infancia aprendemos los requisitos para ser hu-
manos. Nuestra voluntad y nuestros deseos sólo se pueden cumplir si nos ajusta-
mos a la realidad.

Freud y sus seguidores pensaban que los padres son responsables de este apren-
dizaje, y por tanto de que tengamos una salud mental durante toda la vida. Si nues-
tros padres son empáticos y sensibles durante nuestra infancia, desarrollaremos un 
yo fuerte que nos permita adaptarnos a las crisis de la vida. Si son insensibles, o si 
por	alguna	razón	el	cuidado	que	nos	ofrecen	es	deficiente,	la	formación	del	yo	no	
será la óptima y seremos vulnerables, propensos a la erupción de impulsos prove-
nientes del ello, proclives a tener problemas cuando nos enfrentemos a las tensiones 
que, sin duda, trae la vejez. 

Así, pues, para los psicoanalistas freudianos, la personalidad se forma desde nues-
tros primeros años de vida. Las tensiones de la vejez, por ejemplo la enfermedad, la 
viudedad o la jubilación, son pruebas del funcionamiento psicológico.

La teoría de Jung. Dentro de cada individuo existen fuerzas y tendencias en con-
flicto	que	necesitan	reconocimiento	y	reconciliación.	En	la	tercera	edad,	en	el	sexo	
masculino	se	manifiesta	su	feminidad	y	en	el	sexo	femenino	su	masculinidad,	pa-
ra	reconciliar	tendencias	de	conflicto	anteriores.	Jung	plantea	que	en	cada	persona	
existe una orientación hacia el mundo externo (extroversión) y otra hacia el mundo 
interno (introspección). Así, en la juventud y en gran parte de la mediana edad do-
mina la extroversión mientras que en la vejez domina la introversión (Papalia, 2004).
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Jung vio cómo las personas mayores todavía se esforzaban para desarrollarse a 
sí mismos, dado que creía que raramente se alcanzaba una personalidad integrada. 
Dentro	de	cada	persona	veía	fuerzas	y	tendencias	en	conflicto	que	necesitaban	ser	
reconocidas	y	reconciliadas.	Parte	de	este	reconocimiento	se	refleja	en	la	tendencia	
de cada género a expresar rasgos generalmente asociados con el otro sexo. 

Proponía que esta tendencia aparecía por primera vez en la mitad de la vida, y 
observó que la expresión del potencial de género que estaba oculto aumentaba en 
la tercera edad. Durante la tercera edad, la expresión de los hombres de su femini-
dad y la de las mujeres de su masculinidad supone otro intento de reconciliar las 
tendencias	en	conflicto.	

Una vez que la familia ha salido adelante y la vida profesional ha llegado a su 
fin,	hombres	y	mujeres	se	sienten	libres	para	cultivar	sus	propias	preocupaciones,	re-
flexionar	sobre	sus	valores	y	explorar	su	mundo	interior.	Para	una	persona	joven,	es	
casi un pecado o, al menos, un peligro preocuparse por ella misma; pero para quien 
está envejeciendo es un deber y una necesidad dedicar atención a su propia persona. 

Este cambio de orientación conduce a las personas mayores a desarrollar con pa-
so	firme	la	tendencia	hacia	la	introversión	(Papalia,	2004).

Perspectiva de Erikson. La teoría de las crisis psicosociales de Erik Erikson trata de los 
cambios	específicos	que	se	producen	durante	la	edad	adulta.	De	acuerdo	con	esta	
teoría, existen ocho labores psicosociales que se desarrollan a medida que se avan-
za de la infancia a la vejez. 

Para	Erikson,	cuando	los	adultos	entran	en	la	etapa	final	de	la	vida,	su	tarea	con-
siste en contemplar su vida en conjunto y con coherencia. Necesitan aceptar su pro-
pia vida tal como la han vivido y creer que hicieron lo mejor posible en sus circuns-
tancias. Si tienen éxito en esta tarea, habrán desarrollado la integridad del ego. 

La integridad del ego sólo puede obtenerse tras haber luchado contra la desespe-
ración. Cuando ésta domina, la persona teme la muerte, y aunque pueda expresar 
desprecio por la vida, continúa anhelando la posibilidad de volver a vivirla. Cuan-
do impera la integridad, la persona posee la fuerza propia de su edad, que es la sabi-
duría. Con la sabiduría, el adulto sabe aceptar las limitaciones. El adulto sabio sabe 
cuándo aceptar el cambio y cuándo oponerse al mismo, cuándo sentarse en silen-
cio y cuándo luchar. 

El	paso	a	la	tercera	edad	no	pone	fin	a	la	generatividad	de	una	persona.	A	medida	
que la edad de las personas mayores aumenta, predice que éstas permanecerán im-
plicadas en los asuntos del mundo durante mucho más tiempo. Erikson contempla la 
tercera edad como un periodo más productivo y creativo que en tiempos pasados, ya 
que ahora un artista de 80 años, escritor o músico, ha dejado de ser algo excepcio-
nal (Belsky, 2001).
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En	la	crisis	final,	integridad	vs.	desesperación,	Erikson	considera	que	las	perso-
nas de edad avanzada enfrentan la necesidad de aceptar su vida de la manera como 
la	han	vivido,	con	el	fin	de	aceptar	su	muerte	próxima.	Luchan	por	lograr	un	sentido	
de integridad, de coherencia y totalidad de la vida, en vez de dar vía a la desespera-
ción sobre la incapacidad para volver a vivirla de manera diferente. 

De acuerdo con Erikson, las personas que han tenido éxito en esta tarea integrado-
ra	final,	construyendo	sobre	los	resultados	de	las	siete	crisis	previas,	ganan	un	sentido	
más	amplio	del	orden	y	del	significado	de	sus	vidas	dentro	de	un	ordenamiento	so-
cial más grande, pasado, presente y futuro. La “virtud” que se desarrolla durante esta 
etapa es la sabiduría, un despreocupado e informado interés por la vida de cara a la 
muerte en sí misma; incluye aceptar lo vivido, sin arrepentimientos importantes sobre 
lo que pudo haber sido diferente; implica aceptar a los padres como las personas que 
hicieron lo mejor que podían y, por tanto, merecen amor, aunque no fueran perfectos; 
representa	aceptar	la	propia	muerte	como	el	fin	inevitable	de	la	vida	(Papalia,	2004).

Asimismo, Erikson propone que las personas que no consiguen aceptar esto vi-
ven desesperanzadas, porque ya no ven tiempo para reaccionar y enmendar aquello 
con lo que no están de acuerdo. 

Según Erikson, la edad adulta tardía es también una época para jugar, para resca-
tar una cualidad infantil esencial para la creatividad. El tiempo para la procreación 
ha pasado, pero la creación puede tener lugar todavía. A pesar de que las funcio-
nes del cuerpo se debilitan y la energía sexual puede disminuir, las personas pue-
den disfrutar una experiencia enriquecida, corporal y mentalmente (Papalia, 2004).

Durante el periodo de integridad vs. desesperación se reactivan las crisis anterio-
res y reemergen temáticas ya resueltas que en su momento fueron una crisis. En esta 
etapa	se	pueden	resolver	conflictos	inconclusos	(Belsky,	2001).	

La	desesperación	se	define	como	un	sentimiento	de	que	el	tiempo	que	queda	es	
demasiado corto como para rehacer una nueva vida o para dar sentido al pasado. 
También en el envejecimiento pueden sobrevenir efectos psicológicos como ansie-
dad, depresión y disminución o pérdida de autoestima, pues las pérdidas, tanto rea-
les como elaboradas a nivel biológico y psicosocial, se vivencian como un duelo no 
resuelto (Papalia, 2004).

Pensamiento post formal de Jean Piaget. Piaget consideró que el elemento más im-
portante del pensamiento eran las operaciones lógicas. No obstante, el pensamien-
to	del	adulto	es	flexible,	abierto	y	puede	adaptarse	de	muchas	maneras	que	van	más	
allá de la lógica abstracta, lo cual se remite en ocasiones al pensamiento post for-
mal (Papalia, 2004).

La	madurez	del	pensamiento	se	refleja	en	la	capacidad	de	combinar	lo	objetivo	
(elementos lógicos o racionales) con lo subjetivo (elementos concretos o elementos 
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basados en la experiencia personal). Esto ayuda a que las personas tengan en cuenta 
sus	propias	experiencias	y	sentimientos.	En	este	momento	puede	aflorar	la	sabiduría	
como	pensamiento	flexible	que	capacita	a	la	personas	para	aceptar	la	inconsisten-
cia, la contradicción, la imperfección y el compromiso, de manera que puedan re-
solver problemas de la vida real. 

Esta madurez de pensamiento, o pensamiento post formal, se basa en la subjeti-
vidad y la intuición en conjunto con la lógica pura, que caracteriza el pensamiento 
en las operaciones formales. Los pensadores maduros personalizan su razonamien-
to y emplean la experiencia cuando tienen que enfrentarse a situaciones ambiguas.

El pensamiento post formal también se caracteriza por un desplazamiento de la 
polarización (correcto vs. incorrecto, lógica vs. emoción, mente vs. cuerpo) hacia 
una integración de conceptos (Papalia, 2004).

Piaget hace mención a una evolución psicológica normal de la vejez. Las causas 
del envejecimiento mental normal se deben a la intervención de cuatro factores: el 
deterioro progresivo de las propias funciones físicas, el declinar progresivo de las fa-
cultades y de las funciones mentales, la transformación del medio familiar y de la vi-
da profesional y las reacciones del sujeto ante estos diversos factores. 

Los tres primeros factores ejercen sobre el psiquismo humano efectos directos 
procedentes del deterioro o de las transformaciones sufridas y efectos indirectos so-
bre el comportamiento (así, la presbicia comporta la disminución de la agudeza vi-
sual de cerca, pero también crea la costumbre de mirar las cosas de lejos). El último 
factor provoca diversas reacciones tanto en el plano de las actitudes expresadas co-
mo en el de la vida interior. Finalmente, estos diferentes factores y sus efectos evo-
lucionan progresivamente, pero en formas de etapas sucesivas. Se comprende en es-
tas	condiciones	la	complejidad	del	problema	y	la	dificultad	de	exponer	claramente	
la evolución psicológica de las personas de edad (Laforest, 2008). 

La perspectiva psicológica ha considerado aspectos de la personalidad del ancia-
no. La adaptación al proceso de envejecimiento ha implicado para éste un equilibrio 
entre aspectos cognitivos y motivacionales.

1.1.6. Enfoque antropológico

A	partir	de	una	edad	arbitrariamente	prefijada	(en	términos	generales,	65	años),	la	le-
gislación estatal ordena que los individuos no sigan trabajando. Así, se margina for-
zosamente a las personas del mundo del trabajo y, en consecuencia, de todo lo que 
implica trabajar, además de la obligación laboral, de relaciones y prestigio social, 
de la posibilidad de ascenso y de mejora de la propia autoestima, de un referente 
importante	de	identidad	social	y	de	beneficios	económicos	superiores	a	los	que	re-
cibirá como jubilado.
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De este modo, se exige a la mayoría de individuos que alcanzan la edad crono-
biológica	de	65	años	que	vivan	por	debajo	de	sus	posibilidades.	Oficialmente,	esto	
se	justifica	por	el	hecho	de	que	a	partir	de	esa	edad	se	pierde	determinada	capaci-
dad de funcionamiento manual, del ritmo de trabajo que exige la post industrializa-
ción, entre otras razones (Fericgla, 2002). 

A partir de las consideraciones anteriores, se puede afirmar que una definición 
válida de vejez vendría dada por el hecho de que en las sociedades post industria-
lizadas y con un elevado ritmo de cambio, la tradición pierde importancia frente a 
la flexibilidad y el progreso de los conocimientos. La necesidad de mantener viva 
y constante la capacidad de cambio, que permite realizar determinadas funciones, 
en un sentido sociocultural muy amplio, parece colocar a los individuos en una po-
sición que va decayendo a la misma velocidad con que aumenta la edad. El indivi-
duo va siendo devaluado y pierde la posibilidad de acceso a los puestos preferen-
ciales en el mercado de trabajo; en consecuencia, pierde también lo que se deriva 
de esta variante independiente que marca el estatus y el valor social de cada indi-
viduo, su ocupación laboral. 

En términos generales y aplicados, de momento, al conjunto de la población an-
ciana,	podemos	afirmar	que	las	relaciones	sociales	a	partir,	aproximadamente,	de	
los 65 años se empobrecen con respecto al periodo de vida anterior. Se reduce la ci-
fra de contactos interpersonales en cantidad y, fundamentalmente, en intensidad y 
la forma de las relaciones sociales sufre un cambio cualitativo que tiende hacia una 
funcionalidad exagerada a medida que la edad avanza. 

El extremo, por otro lado, es el individuo senil que casi no puede o de plano 
no puede moverse de la cama, que no dispone de dinero suficiente para pagar una 
persona de compañía y que, por tanto, depende absolutamente de sus relaciones 
sociales.

Uno	de	los	factores	importantes	que	influyen	en	el	proceso	de	empobrecimien-
to de las relaciones sociales de los ancianos es la pérdida casi total de contacto con 
individuos de otros grupos de edad. La única excepción la forman los hijos, nietos o 
sobrinos, con quienes mantienen relaciones mayoritariamente instrumentales. Esta 
pérdida es radical entre los hombres, el sexo que más se empobrece con la anciani-
dad. A lo largo de la vida productiva, la misma actividad laboral provoca el contac-
to con individuos de distintos grupos de edad, pero con la jubilación terminan estas 
relaciones y los jubilados quedan encerrados en su grupo de edad. Por tanto, cuan-
do se habla de las relaciones sociales de los ancianos, es necesario discriminar en-
tre relaciones intragrupales y relaciones con otros grupos de edad, que son práctica-
mente inexistentes (Fericgla, 2002).

Otro de los factores a tomar en consideración es el desarraigo, entendido por 
la rotura o disolución de la red social del anciano, quien termina por separarse del 
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grupo de pertenencia anterior, sea cual sea el motivo, sin adscribirse a ningún otro 
grupo, formal o informal. 

En la actualidad se ha considerado que existen dos tipos de desarraigo entre la po-
blación anciana: total y parcial. El desarraigo total es cuando el individuo vive lejos de 
su	familia	filial,	o	bien	carece	de	ella,	y	no	tiene	a	nadie	con	quien	mantener	una	inte-
racción social íntima y funcional, a pesar de residir en un contexto territorial conocido.

El individuo, para ser atendido en su periodo senil, se traslada, o es trasladado, 
a una residencia para él extraña; este hecho implica alejarse de sus referentes espa-
ciales conocidos y de las personas con las que ha establecido los grupos de perte-
nencia o los recuerdos que sostienen su identidad, sin que una nueva red venga en 
sustitución de la anterior (Fericgla, 2002).

El desarraigo total representa, pues, la máxima disolución y deterioro de las rela-
ciones sociales de un individuo anciano. 

Por otra parte, el desarraigo parcial es una situación intermedia. Básicamente pue-
de dividirse en dos. Una es cuando el individuo jubilado o senil se traslada a vivir 
a una nueva residencia pero en el mismo contexto territorial (barrio, pueblo) donde 
vivía, lo que le permite seguir parcialmente integrado a la misma red social vecinal; 
sin embargo, abandona algunos elementos importantes que conformaban su identi-
dad (como ir al bar donde se encontraba con antiguos amigos). 

Otra forma de desarraigo parcial es cuando el individuo abandona la red social 
vecinal de la vida anterior, pero la convivencia con su familia o con los nuevos co-
residentes es intensa. Es el caso, por ejemplo, de inmigrantes ancianos que se tras-
ladan a otra ciudad, ya jubilados, para convivir con alguno de sus hijos, integrándo-
se así a un núcleo familiar que no es el suyo propio y/o a otras relaciones vecinales 
nuevas, con individuos de la misma clase (Fericgla, 2002).

Si algún grupo de pertenencia se mantiene durante la vejez es la familia consan-
guínea. Y dentro de este grupo de pertenencia suele haber un fuerte dese quilibrio. 
Los	viejos	manifiestan	tener	ganas	de	ver	con	frecuencia	a	los	hijos	y	nietos,	pero	es-
te deseo senil se contrapone a la norma general que lleva a las parejas jóvenes a fun-
dar su familia nuclear en una nueva localidad, mientras que el anciano permanece 
residiendo en el mismo sitio con el cónyuge o solo, si está viudo.

Como consecuencia, el desarraigo y todo lo que comporta de aislamiento, inde-
fensión	y	falta	de	intimidad	compartida,	se	manifiesta	de	forma	radical	en	aquellos	
ancianos que carecen de familia. Los grupos sociales de pertenencia del anciano 
suelen disolverse, o bien es el anciano quien se aleja de ellos. Así, pues, el desa-
rraigo es la forma subjetiva en que los ancianos viven lo que objetivamente es la 
anomalía cultural que representa este segmento de la población. A causa de esta si-
tuación, muchos viejos dirigen la mayor parte de sus esfuerzos hacia conseguir un 
marco social de referencia que les permita sentirse integrados. 
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Los	ancianos,	por	tanto,	defienden	la	estructura	familiar	a	la	que	se	sienten	per-
tenecer por encima de cualquier otro lazo o relación social, incluso aunque las re-
laciones internas sean tensas. 

De esta manera, en relación directa con el proceso biológico de senilización, los 
individuos jubilados van abandonando la mayoría de las relaciones sociales mante-
nidas hasta ese momento y aumenta su dependencia funcional de la red familiar o 
del grupo con quien el individuo comparte mayor intimidad. 

Sin embargo —y ésta es una característica importante de la senectud—, la cre-
ciente dependencia a la estructura familiar no suele implicar un enriquecimiento de 
sus relaciones familiares, en el sentido de que éstas sustituyan a las relaciones so-
ciales abiertas anteriores. Muchas veces sucede incluso lo contrario, ya que el gru-
po	filial	no	siempre	está	dispuesto	a	aceptar	de	buen	grado	la	carga	que	representa	
la presencia del anciano dependiente (Fericgla, 2002).

El anciano que vive virtualmente abandonado por el resto de la familia, sigue man-
teniéndola como referente social e individual de primera instancia. 

En esto es fundamental tener presente que:

a)  Las relaciones sociales de los ancianos, con la edad, se convierten en más fun-
cionales. 

b)  Este hecho implica habitualmente la dependencia a individuos de otros gru-
pos de edad más jóvenes. 

c)		En	la	mayoría	de	los	casos	estos	individuos	son	miembros	de	la	familia	filial.

d)  La estructura familiar en sí está cada vez más compartimentada por la división 
horizontal en grupos de edad y, por tanto, los miembros de distintas genera-
ciones están más alejados (en un sentido emocional y físico).

e)		Se	dan	cosmovisiones	opuestas	que	generan	dinámicas	conflictivas	en	las	re-
laciones sociales del anciano. La creciente dependencia obliga al anciano se-
nil	a	buscar	a	alguien	en	quien	confiar	y	que	le	ayude;	se	dirige	entonces	hacia	
los familiares inmediatos que, paulatinamente, van conformando en la prácti-
ca la totalidad de sus relaciones sociales con el consecuente deterioro en los 
casos en que las familias de los descendientes no acogen al anciano y se limi-
tan a realizar los servicios mínimos que éste necesita para sobrevivir (Fericgla, 
2002). 

Para los ancianos, las relaciones familiares son las que viven con más intensidad 
y asiduidad. La importancia de la estructura familiar en la vida de los ancianos es 
fundamental en muchos sentidos, ya que la familia termina siendo la única red de 
relaciones que éstos mantienen. 
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Desde un punto de vista antropológico, nuestras sociedades derivan el concepto 
de vejez a partir del proceso de producción, de determinadas tendencias de consu-
mo y también de los ritmos vitales impuestos por la industrialización. Y todo ello se 
organiza con base en la edad cronobiológica o natural de cada individuo, no de su 
sentir ni de su estado de salud. 

1.1.7. Enfoque matemático

El modelo de Heligman y Pollard fue propuesto en 1980 en el trabajo “The age 
pattern of mortality”, publicado en el Journal of the Institute of Actuaries y aplica-
do por primera vez a datos de la población australiana de posguerra (1946-1948, 
1960-1962, 1970-1972). Se trata de un modelo con tres componentes diseñado para 
ajustar el rango completo de edades humanas. Este modelo ha tenido una acep-
tación amplia y ha sido objeto de diversas versiones y ampliaciones (Heligman & 
Pollard, 1980). 

Se ha experimentado con las principales funciones de la versión original de ocho 
parámetros	para	la	tasa	anual	de	mortalidad,	modificando	los	valores	de	los	paráme-
tros. La expresión del modelo describe la tasa anual de mortalidad como una fun-
ción con tres componentes aditivos:

• El	primero	es	una	exponencial	con	decrecimiento	rápido,	que	refleja	la	caída	
de	la	mortalidad	en	los	años	de	infancia.	El	parámetro	A	refleja	el	nivel	de	la	
mortalidad infantil; el parámetro C representa la tasa de caída de la mortalidad 
en la infancia, y el parámetro B es un parámetro de localización.

• El segundo término es una función similar a la lognormal y representa el ac-
cident hump, es decir, la mortalidad adicional superpuesta a la curva natural 
de	mortalidad,	originada	principalmente	por	accidentes	de	tráfico	en	edades	
comprendidas entre los 15 y los 40 años. El parámetro F indica la localización,  
E representa la dispersión y D la severidad del accident hump.

• El tercer término se deriva del modelo exponencial de Gompertz, que repre-
senta el incremento geométrico de la mortalidad en las edades adultas y seni-
les. El parámetro G representa el nivel base de esta mortalidad y el parámetro 
H la tasa de incremento.

Estos modelos han sido usados por las aseguradoras para sus políticas tanto de pen-
siones como de seguros para esta población. 
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1.1.8. Enfoque biopsicosocial

Es importante mencionar que el fenómeno del envejecimiento se ha enfocado desde 
distintas perspectivas que lo tratan como un fenómeno biopsicosocial y no lo carac-
terizan únicamente por la edad cronológica.

El envejecimiento, además de presentar cambios a nivel corporal, se acompaña 
de un cambio personal en actitudes y comportamiento frente al entorno, como con-
secuencia de experiencias y circunstancias impuestas por la situación en la que se 
encuentran las personas en edad avanzada (Buendía, 1994). 

Las explicaciones del envejecimiento deben incluir no sólo los factores biológi-
cos, sino también la información sobre las causas sociales de las diferencias en un 
entorno y el comportamiento personal que, durante la vida, puede ejercer un gran 
efecto en la salud y la mortalidad. 

Para muchas personas la vejez es un proceso continuo de crecimiento intelectual, 
emocional y psicológico. Se hace un resumen de lo que se ha vivido hasta el mo-
mento y se logra la felicitación por la vida que se ha conseguido, aun reconociendo 
ciertos fracasos y errores. Es un periodo en el que se goza de los logros personales y 
se contemplan los frutos del trabajo personal, útiles para las generaciones venideras.

Un modelo más antiguo sostiene que el envejecimiento está determinado por tres 
factores: el ambiental, el biológico y el que combina lo ambiental y lo biológico. 
Un modelo más antiguo sostiene que al envejecimiento lo determinan tres factores: 
el puramente ambiental, el puramente biológico y las mezclas de lo ambiental y lo 
biológico.	Estas	influencias	se	manifiestan	a	través	de	tres	corrientes	de	desarrollo:	

1.  El desarrollo normativo graduado con respecto a la edad (o desarrollo normati-
vo para la edad), que es el patrón evolutivo básico que se esperaría encontrar en 
un individuo “normal” (por ejemplo desde el punto de vista del envejecimiento 
biológico). Dentro de una sociedad particular, las normas de comportamiento 
“correcto” determinan que todos experimenten estos acontecimientos. 

2.  El desarrollo normativo graduado con respecto a la historia, el cual dibuja los 
efectos de los acontecimientos históricos que ha experimentado un grupo de 
edad pero no otros. 

3.  El desarrollo vital no normativo, que mide los efectos de acontecimientos im-
portantes	específicos	para	la	vida	de	un	individuo	(Baltes,&	Baltes,1990).

Dannefer y Permultter proporcionan un modelo útil que combina los conceptos del 
envejecimiento biológico, social y psicológico en un marco único. Estos investiga-
dores	defienden	que	el	envejecimiento	se	puede	ver	desde	el	punto	de	vista	de	la	on-
togenia física (esencialmente, el envejecimiento biológico), la habituación ambiental 
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(el proceso de responder de manera automática, es decir, sin atención consciente, 
a los elementos en el ambiente) y la generatividad cognitiva (en su aspecto más bá-
sico, el procesamiento consciente de la información sobre el yo y el ambiente). El 
proceso del envejecimiento se compone de una combinación (e interacción) de es-
tos tres factores (Hamilton, 2002).

Algunos aspectos del envejecimiento están en gran parte fuera del control de la 
voluntad, pero otros (particularmente, la generatividad cognitiva) son lo que el indi-
viduo hace de ellos. En un nivel básico, esto es una repetición de la antigua senten-
cia de que las personas hacen lo que pueden con lo que tienen. 

El desarrollo vital no normativo mide los efectos de los acontecimientos importan-
tes	específicos	para	la	vida	de	un	individuo.	El	modelo	demuestra	claramente	que	las	
experiencias comunes del desarrollo normativo hacen similar la vida de las personas, 
que	el	desarrollo	normativo	histórico	da	forma	a	la	identificación	con	la	propia	ge-
neración	y	que	el	desarrollo	no	normativo	configura	a	la	especificidad	del	individuo.

Si ha sido incapaz de delegar poder y tareas, así como de cuidar y guiar a los más 
jóvenes, entonces no sería extraño que al anciano le resulte difícil transitar esta eta-
pa y llegar a elaborar la proximidad de la muerte. 

Es la etapa en la que se adquiere un nuevo rol, el de ser abuelo, rol que conlleva 
la idea de perpetuidad. El nieto compensa la exogamia del hijo. La partida del hijo 
y la llegada del nieto son dos caras de la misma moneda. Los abuelos cumplen una 
función de continuidad y transmisión de tradiciones familiares, culturales y socia-
les. A través de los nietos se transmite el pasado, la historia familiar (Hansen, 2003).

	Por	ello,	jubilarse	y	envejecer	no	justifican	que	la	persona	se	retire	de	la	vida	so-
cial sino que implica una forma diferente de participación, indispensable para su 
propio crecimiento y el de sus hijos.

Por esta razón, una vejez plena de sentido es aquella en la que predomina una 
actitud	contemplativa	y	reflexiva,	en	la	que	la	persona	se	reconcilia	con	sus	logros	y	
fracasos, así como con sus defectos.

Se debe lograr la aceptación de uno mismo y aprender a disfrutar de los place-
res que esta etapa brinda. Entonces, hay que prepararse activamente para enveje-
cer, para poder enfrentar la muerte sin temor, como algo natural, como parte del 
ciclo vital.

Ahora bien, si se quiere encontrar una concepción de la vejez más equilibrada, 
entonces	vale	identificarla	como	una	etapa	vital,	basada	en	el	reconocimiento	de	que	
el transcurrir del tiempo produce efectos en la persona, que entra en una etapa dis-
tinta a las vividas anteriormente; esta etapa es semejante a otras etapas vitales como 
pueden ser la niñez o la adolescencia. En este sentido, la vejez constituye una etapa 
más de la experiencia humana y, por lo tanto, puede y debe ser positiva, así como 
de desarrollo individual y social.
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El envejecer es un proceso dinámico, gradual, natural e inevitable. Este proce-
so es impreciso. Nos vamos dando cuenta de esto por el reconocimiento de nuestro 
cuerpo cambiante, del espejo, de la mirada del otro y de la exclusión de la sociedad 
en la mala interpretación del proceso productivo. 

A diferencia de lo que muchos creen, la mayoría de las personas de la tercera 
edad conservan un grado importante de sus capacidades, tanto físicas como menta-
les, cognitivas y psíquicas.

En la vejez debe existir una aceptación del ciclo vital único y exclusivo, don-
de la persona tiene que hacerse responsable de su propia vida. Comienza la ancia-
nidad aproximadamente a los 65, teniendo un declive gradual del funcionamiento 
de los sistemas corporales, que se deben al envejecimiento natural y gradual de las 
células corporales, conservando en su mayoría capacidades cognitivas y psíquicas 
(Achenbaum, 2009). 

Se debe hacer hincapié en que los procesos de envejecimiento social, biológico 
y psicológico no se producen independientemente entre sí. Como se ha visto, en los 
cambios en el estado físico del cuerpo (y el cerebro en particular) pueden tener pro-
fundos efectos en el funcionamiento psicológico. 

Hasta aquí, un breve recorrido por algunos de los diferentes enfoques que han 
tratado de explicar el envejecimiento. A continuación se hará un breve bosquejo de 
dos disciplinas, las más importantes, que han estudiado el envejecimiento.

1.1.9 Gerontología y geriatría 

Etimológicamente, la palabra gerontología procede del término griego gerón, geron-
tos/es, los más viejos o los más notables del pueblo griego; a este término se le une 
la palabra logos, logia o tratado, grupo de conocedores. 

Por	ello,	la	gerontología	se	define	como	ciencia	que	trata	de	la	vejez,	y	así	tam-
bién se recoge en el diccionario de la Real Academia Española (RAE, 2014).

En 1903, Michel Elie Metchnikoff (1845-1916), sociólogo y biólogo ruso, Premio 
Nobel de Medicina y Fisiología en 1908 y sucesor de Pasteur, propuso a la geronto-
logía como ciencia dedicada al estudio del envejecimiento (Lehr, 1980).

Históricamente, la gerontología es una joven disciplina que, no obstante la inicia-
tiva de Metchnikoff, se desarrolló prácticamente hasta la segunda mitad del siglo xx.

Como señala Birren (1996), la gerontología supone un sujeto de conocimiento 
muy antiguo pero es una ciencia extraordinariamente reciente.

La gerontología nació en medio del estructural-funcionalismo del mundo occi-
dental. Es un enfoque empleado en ciencias sociales que supone que los elementos 
de una determinada estructura social son interdependientes entre sí; una variación de 
alguno de ellos repercute en los demás. Considera la sociedad como un organismo 
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biológico con todas sus partes (educación, familia, religión, gobierno), trabajando 
de forma integrada para que la sociedad funcione equilibradamente. En este contex-
to,	los	cambios	estructurales,	consecuencia	de	los	cambios	demográficos,	conllevan	
cambios en el funcionamiento de la sociedad (Curcio, 2010). 

Como fenómeno relativamente nuevo, producto del siglo xx, el envejecimiento 
de la población constituye un reto que se debe enfrentar. En la actualidad, la vejez 
es un tema relevante para la sociedad en general; por ello, es conveniente adaptarse 
a esta realidad y proponer o idear soluciones a problemas hasta ahora inéditos. Con 
la	finalidad	de	responder	a	este	nuevo	estado	de	cosas	es	que	nació	la	gerontología.	

La	historia	reciente	de	la	gerontología	científica	se	inaugura	con	el	norteamerica-
no	Cowdry	en	1939	y,	concretamente,	con	el	texto	que	él	dirigió:	Problems of Aging 
(Problemas del envejecimiento). En esta obra se incorporan aspectos psicológicos 
y sociales al tratamiento de las condiciones médicas y físicas de la edad, por lo que 
puede ser considerado un primer tratado de gerontología. Es también en 1939, bajo 
los auspicios de la Mac & Foundation, cuando surge en Estados Unidos la primera 
asociación para la investigación del envejecimiento, el Club for Research on Aging 
(Dosíl, 1996).

Es después de la Segunda Guerra Mundial cuando se desarrolla la mayor parte de 
asociaciones de gerontología, comenzando por la norteamericana Gerontological 
Society en 1945. La Sociedad Española de Geriatría y Gerontología se crea en 1948, 
y por las mismas fechas, o poco después, surgen otras muchas asociaciones europeas 
y latinoamericanas, entre las que destaca la Asociación Internacional de Gerontolo-
gía (aig), fundada en Lieja en 1948, y que está relacionada con el bienestar y la sa-
lud de los ancianos. Se trata de una organización multidisciplinaria, que representa 
una	diversidad	de	disciplinas	científicas	como	las	ciencias	biológicas,	clínicas,	so-
ciales y de la conducta. Su propósito primario ha sido incrementar el intercambio de 
conocimientos y experiencias dentro y a través de estas disciplinas y entre los estu-
diosos	y	científicos	de	todas	las	naciones	(Dosíl,	1996).

También en estas fechas empiezan a publicarse órganos de expresión de la geron-
tología	científica,	comenzando	por	el	Journal of Gerontology, que se publica desde 
1946, una de las revistas de mayor reconocimiento e impacto.

Hay que resaltar a Stanley Hall, psicólogo norteamericano, que en su obra Se-
nescence, the last half of life (Senectud, la última mitad de la vida), trata de contri-
buir a la comprensión de la naturaleza y las funciones de la vejez, ayudando al esta-
blecimiento	de	la	ciencia	de	la	gerontología	y	contradiciendo	el	modelo	deficitario	
hasta ese entonces.

Uno de sus descubrimientos empíricos es el de haber resaltado que las diferen-
cias	individuales	en	la	vejez	son	significativamente	mayores	que	las	que	aparecen	
en otras edades de la vida.
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La gerontología tiene un doble objetivo, desde un punto de vista cuantitativo, la 
prolongación de la vida (dar más años a la vida, retardar la muerte) y, desde un pun-
to de vista cualitativo, la mejora de la calidad de vida de las personas mayores (dar 
más vida a los años). 

Kart (1990) señala que la gerontología ha de relacionar la investigación básica 
y la aplicada; asimismo, dada la variedad de perspectivas que convergen en esta  
disciplina, ha de tener un enfoque interdisciplinario en el estudio del envejeci-
miento.

Laforest	(2008)	plantea	que	la	gerontología	es	una	reflexión	existencial	que	per-
tenece	a	lo	humano,	siendo	asimismo	una	reflexión	colectiva.	Debido	a	los	fenóme-
nos	demográficos	de	los	dos	últimos	siglos,	ya	no	es	sólo	el	individuo	el	que	enveje-
ce sino también la sociedad. 

La gerontología moderna, por sus interrelaciones internas, es considerada como 
un	campo	de	estudio	más	que	como	un	objeto	formal	de	una	ciencia	específica	y	
nueva; incluso se piensa en ella como en una transdisciplina.

No sería correcto, como error de perspectiva, ver a la gerontología como una cien-
cia paralela a la medicina, la asistencia social, la psicología o la sociología. Es más 
apropiado hablar de medicina geriátrica, de asistencia social gerontológica del en-
vejecimiento, o de la psicología de los viejos. Citando nuevamente a Laforest (2008), 
desde	el	punto	de	vista	epistemológico,	no	se	trata	de	el	método	científico	de	la	ge-
rontología,	sino	más	bien	de	los	métodos	propios	de	las	ciencias	específicas	que	exa-
minan los problemas de la vejez. 

En la actualidad, la gerontología es entendida como una ciencia que estudia el 
envejecimiento en todos sus aspectos, además de incluir la aplicación del conoci-
miento	científico	en	beneficio	del	envejecimiento	y	de	los	adultos	mayores.

Desde una perspectiva práctica y social se observa que la gerontología recoge un 
conocimiento	científico	amplio,	diverso	y	con	numerosas	aplicaciones.	

La gerontología engloba a ciencias como la geriatría, la gerontología social, 
la biología del envejecimiento, la psicología del envejecimiento y a todas aque-
llas ciencias y disciplinas que tienen por objeto el estudio científico del envejeci-
miento, cualesquiera que sean los contenidos, variables o factores que se refieren 
al envejecimiento individual o social. La gerontología debe interesar tanto al que 
envejece como a la colectividad y a los profesionales relacionados con ella con 
la finalidad de dar soluciones y proporcionar ayuda y apoyos al fenómeno del en-
vejecimiento. 

Por su parte, el término geriatría fue acuñado por Ignatz Leo Nascher, eminente 
clínico norteamericano, devenido en geriatra y fundador del primer departamento 
de geriatría en los Estados Unidos (1909). Nascher explicaba que el término se de-
riva del griego geron ‘viejo’ e iatrikos tratamiento médico (Lehr, 1980; rae, 2014).
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Generalmente, la mayoría de los seres humanos al arribar a la tercera edad co-
mienzan	a	mostrar	signos	de	deterioro,	los	cuales	se	manifiestan	no	sólo	en	el	aspecto	
físico externo, sino también en síntomas de las llamadas enfermedades crónicas no 
transmisibles, tales como la hipertensión, la ateroesclerosis, la artrosis, la artritis y la 
diabetes mellitus entre otras, las cuales a su vez aceleran el ritmo del envejecimiento.

Las características predominantes de la vejez son una disminución en la capaci-
dad de adaptación, una reducción en la velocidad de desempeño y un aumento en 
la susceptibilidad a las enfermedades. 

Durante la vejez aparecen por primera vez debilitamientos en muchos proce-
sos físicos y psicológicos. El envejecimiento y la muerte por vejez no son métodos 
de	control	de	población,	como	muchos	comentaristas	han	definido	en	el	pasado.	A	
cualquier edad es posible morir, la diferencia estriba en que la mayoría de las pérdi-
das se acumulan en las últimas décadas de la vida, por lo que es importante lograr 
hacer un balance y elaborar la proximidad a la muerte. 

La geriatría es, por tanto, una ciencia que se ocupa de los aspectos clínicos, tera-
péuticos, preventivos y sociales en la salud y enfermedad de los ancianos. Es la pri-
mera especialidad integradora en la historia de la medicina. 

El envejecimiento, como fenómeno de gran difusión, se ha acentuado en las na-
ciones industrializadas modernas, derivado de las tasas más bajas de mortalidad in-
fantil y las mejoras en la atención sanitaria y el estilo de vida en la edad adulta tempra-
na, más que por una mejoría intrínseca en la manera en que envejecen los humanos. 

Para	la	mayoría	de	los	gerontólogos	no	hay	una	medida	fiable	única	del	enveje-
cimiento; de modo empírico toman como edad la de 60 o 65 años como indicador 
del comienzo de la vejez.

A continuación se hará un recorrido por las cifras mundiales respecto al enveje-
cimiento. 

1.2. Envejecimiento demográfico mundial

El	envejecimiento	de	la	población	se	refiere	al	aumento	cada	vez	mayor	de	la	pro-
porción de personas adultas mayores dentro de la estructura de la población gene-
ral. Este proceso se determina principalmente por las tasas de fecundidad y, en se-
gundo lugar, por las tasas de mortalidad. Cuando la fecundidad desciende y las tasas 
de mortalidad continúan mejorando, la población empieza a envejecer (Kinsella, 
1994;Kinsella & Wan, 2009; Francke & colaboradores, 2012).

Además de la disminución de la natalidad y la fecundidad y la disminución de 
la mortalidad, las migraciones internas y externas también son causa del envejeci-
miento en la sociedad.
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El	envejecimiento	demográfico	no	tiene	por	protagonista	a	la	vejez,	sino	a	la	infancia.	
El principal motivo de la rapidez con que se está produciendo en prácticamente todo el 
mundo no es, contra lo que podría parecer, el aumento numérico de quienes alcanzan 
edades avanzadas, sino la disminución de quienes tienen edades infantiles. Si la fe-
cundidad no hubiese experimentado el importante descenso que se inicia en los paí-
ses más desarrollados ya en el siglo xviii y que se acelera desde mediados de los años 
setenta del siglo xx, las pirámides poblacionales serían sumamente jóvenes y segura-
mente	nadie	estaría	hablando	del	envejecimiento	demográfico,	aunque	la	esperanza	
de vida hubiese mejorado como lo ha hecho durante todo este tiempo (Pérez, 2000). 

El descenso en la fecundidad afecta la estructura por edades y repercute sobre 
el	perfil	de	morbilidad,	pues	la	proporción	creciente	de	personas	de	edad	avanzada	
aumenta la importancia de los padecimientos crónicos y degenerativos. Así, la car-
ga principal de muertes y enfermedades se desplaza de los grupos de edades más jó-
venes a los de edades más avanzadas. 

La declinación de la mortalidad origina un progresivo aumento de la esperanza 
de vida y, en consecuencia, un número cada vez mayor de personas llega con vida a 
edades	avanzadas.	La	caída	de	la	fecundidad	se	refleja	a	la	larga	tanto	en	una	canti-
dad menor de nacimientos como en una reducción sistemática de la proporción de 
niños y jóvenes en la población total. La combinación de ambas tendencias condu-
ce,	de	manera	inevitable	e	irreversible,	al	envejecimiento	demográfico,	hecho	que	
se expresa en un estrechamiento de la base y una ampliación de la cúspide de la pi-
rámide poblacional (Pinazo, 2012).

La reducción inicial en la mortalidad se concentra selectivamente en las causas 
de	muerte	de	tipo	infeccioso	y	tiende	a	beneficiar	a	los	grupos	de	edades	más	jóve-
nes, en los que las infecciones son más frecuentes y graves. Además, la superviven-
cia progresiva más allá de la infancia aumenta el grado de exposición a factores de 
riesgo asociados con enfermedades crónicas y lesiones, que incrementan así su con-
tribución relativa a la mortalidad (García, 1995; Rodríguez, 2002). 

En este proceso emerge otro cambio, dado por el desplazamiento de la mortali-
dad del primer plano de las condiciones de salud y su sustitución por la morbilidad 
como fuerza predominante. A este respecto, el concepto de transición epidemioló-
gica va más allá del de transición demográfica, ya que no sólo intenta explicar los 
cambios en la mortalidad, sino también en la morbilidad. Así, en el proceso de tran-
sición,	el	significado	de	la	enfermedad	sufre	una	transformación	radical.	De	ser	pri-
mordialmente un proceso agudo que con frecuencia termina en la muerte, la enfer-
medad se convierte en un estado crónico en que muchas personas en su mayoría de 
edad avanzada sufren durante periodos largos de su vida. De este modo se hace po-
sible la combinación, aparentemente paradójica, de una mortalidad descendente 
junto con una morbilidad creciente (García, 1995; Rodríguez, 2002). 
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Las primeras regiones afectadas por el proceso de envejecimiento son las que pri-
mero	atravesaron	la	transición	demográfica,	es	decir,	aquellas	que	descendieron	las	
tasas de natalidad y de mortalidad durante el siglo xviii. Este proceso sucedió en el 
contexto de la Revolución industrial en los países europeos, donde los progresos de 
la medicina, la higiene y las transformaciones sociales y culturales que acompaña-
ron	el	desarrollo	económico	afectaron	los	aspectos	demográficos	(Paredes,	Ciarnie-
llo & Brunet, 2010).

A	finales	del	siglo	xix y principios del xx, el interés por profundizar en las ten-
dencias de la población, en particular la disminución de los niveles de mortalidad 
y sobre todo de fecundidad, motivó que surgiera en muchos países de Europa occi-
dental lo que se ha reconocido como “la teoría de la transición” o “revolución de-
mográfica”	(Barros,	2002).

La transición demográfica	se	define	como	el	proceso	de	ruptura	en	la	continui-
dad del curso del movimiento de la población hasta un momento determinado, que 
explica el paso de niveles altos de mortalidad y fecundidad a niveles bajos de estas 
variables. Se emplea el concepto para designar un periodo característico dentro de 
la	evolución	demográfica	de	países	que	comienzan	a	vivir	un	proceso	de	moderni-
zación. Las sociedades tradicionales se caracterizan por una alta natalidad y una al-
ta	mortalidad	(sobre	todo	infantil),	por	lo	que	el	crecimiento	demográfico	es	lento.	
Las sociedades que comienzan un proceso de modernización pronto ven reducir su 
índice de mortalidad infantil, sobre todo por la importación de medicina moderna 
desde los países avanzados y la difusión de nuevas normas de higiene, mientras sus 
índices de natalidad permanecen altos, acorde con las pautas culturales tradiciona-
les.	Se	produce	entonces	una	“explosión	demográfica”	que	luego	cede,	cuando	se	
adoptan nuevas pautas reproductivas, características de las sociedades modernas, y 
entonces	reaparece	el	lento	crecimiento	demográfico,	en	un	nuevo	contexto	socio-
cultural (Arnoletto, 2007).

Al inicio del siglo xx pocas personas mayores en el mundo eran propietarias de 
sus	casas.	Ya	fuera	una	casa,	apartamento	o	una	habitación	en	una	pensión,	sólo	29%	
de	los	adultos	mayores	casados	y	11%	de	los	solteros	vivían	independientemente.	En	
1986, la situación dio un giro a la inversa. Dos factores ampararon esta tendencia, 
uno fue la riqueza. Las personas mayores medias tienen más bienes que a principios 
de siglo. Pocas personas mayores se ven forzadas por las circunstancias a vivir con 
un hijo u otro familiar, generalmente algún hermano o hermana (Arnoletto, 2007).

El segundo factor fue el bajo índice de nacimientos durante la Gran Depresión. 
En 1975, los estadounidenses, por ejemplo, tenían menos hijos de quienes depen-
der cuando llegaran a la tercera edad (Belsky, 2001).

Los padres de la generación del baby boom, que ahora están llegando a la jubi-
lación, también serán una cohorte acomodada, porque nacieron durante la Gran 
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Depresión y entraron en el mercado laboral en un momento de expansión económi-
ca, cuando relativamente poco dinero ofrecía amplias oportunidades económicas. 
Aunque	tendrán	más	hijos	vivos	en	quienes	poder	confiar,	la	mayoría	los	necesita-
rán menos que en generaciones anteriores. Cuando los hijos del baby boom se jubi-
len, es posible que estén en peor situación que sus padres, y debido a su bajo índice 
de natalidad, probablemente tendrán menos hijos vivos (Pérez, 2000;Belsky, 2001). 

Con	respecto	a	la	transición	demográfica,	existen	cuatro	grupos	de	países	en	el	
mundo (Kinsella & Wan, 2009).

El primero es donde la natalidad y mortalidad son muy elevadas, por lo tanto el 
crecimiento es muy bajo. El segundo, donde comienza a descender la mortalidad 
sin cambios en la natalidad, por lo tanto aumentan las tasas de crecimiento. El ter-
cero, donde comienzan a descender la natalidad y las tasas de crecimiento. El cuar-
to, donde hay un equilibrio de crecimiento muy bajo y en ocasiones es nulo o cero.

El envejecimiento de la población se asocia por lo general con los países más in-
dustrializados de Europa y América del Norte, donde en muchos de ellos una quinta 
parte o más de la población tiene 60 años y en adelante (Pinazo, 2012). En la Tabla 
1 aparecen las proyecciones mundiales de la población adulta mayor al año 2050. 

tabla 1. Proyecciones mundiales de la Población de 65 años y más

Porcentaje de personas de 65 años y más

2007 2025 2050

Mundo 7 10 16

Países industrializados 16 21 26

Países menos desarrollados 6 9 15

Europa 16 21 28

América del Norte 12 18 21

Oceanía 10 15 19

América Latina & Caribe 6 10 19

Asia 6 10 18

África 3 4 7

Fuente: Haub (2007).

Las primeras aproximaciones a la teoría del envejecimiento demográfico se deben 
al demógrafo francés Adolphe Landry, quien en 1909 analizó la relación de los 
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cambios en las variables demográficas y la productividad del trabajo en Francia y 
otros países europeos. Este autor estructuró su teoría, que nombró como “revolu-
ción	demográfica”,	en	tres	etapas	en	virtud	del	tipo	de	economía:	primitiva,	inter-
media y moderna (García, 1995; Barros, 2002).

Más adelante, en 1929, el demógrafo norteamericano Warren Thompson la de-
nominará	“evolución	demográfica”.	Este	autor	considera	también	tres	etapas,	pero	
utiliza como variable rectora el crecimiento poblacional, en virtud de la cual clasi-
fica	éstas	en	estado	de	crecimiento	potencial,	efectivo	y	estacionario	o	de	disminu-
ción (Barros, 2002). 

En 1945, otro demógrafo norteamericano, Frank Notestein, expone la teoría de 
la	transición	demográfica,	la	más	conocida	en	la	actualidad.	En	ésta	se	distinguen	
las etapas que se mencionan a continuación (García, 1995; Barros, 2002; Hernán-
dez, 2000):

 
Etapa I. La tasa bruta de natalidad (tbn) se encuentra entre 35-40 nacimientos por 
cada mil habitantes, mientras que la tasa bruta de mortalidad (tbn) es de 30-35 de-
funciones por cada mil habitantes. Como la fecundidad y la mortalidad son altas, la 
tasa	de	crecimiento	de	la	población	es	muy	baja,	de	aproximadamente	0.6%.	

En esta etapa se produce la Revolución industrial, se acelera el proceso de urba-
nización, mejoran el medio ambiente y la atención médica y hay una mejor organi-
zación de los servicios de salud. Una mejor distribución del ingreso crea condicio-
nes para reducir la mortalidad. 

Etapa II. Disminución de la tbn a 25 por mil, manteniéndose la tbn constante o li-
geramente decreciente. Aumenta la tasa de crecimiento de la población, que pasa a 
considerarse alta, y se rejuvenece la estructura por edades de la población. 

Etapa III. Sigue disminuyendo la tbn y comienza a reducirse la tbn, por ello se re-
duce la tasa de crecimiento de la población. Disminuye la mortalidad y aumenta la 
supervivencia. Se acelera la urbanización. Se producen cambios en la producción. 
Hay una transformación de los roles familiares porque la familia pequeña se vuelve 
más funcional como consecuencia de las nuevas estructuras económicas y sociales. 
Por lo anterior, la tasa de crecimiento se estabiliza y luego disminuye.

En	suma,	en	1945	Landry	incluye	la	teoría	de	la	transición	demográfica	en	su	Tra-
tado de demografía; en 1949 Thompson amplía los conocimientos al aplicarla esta 
teoría al caso de Estados Unidos y en 1953 Notestein plantea la posibilidad de gene-
ralizarla, aplicándola a los cambios que se están produciendo en otras poblaciones 
del mundo (Rodríguez, 2002). 
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En 1989, Jean Claude Chesnais realizó un estudio sobre la validez de la teoría 
de la transición demográfica, basándose en las series poblacionales relativas a 67 
países entre 1720 y 1984. No obstante, hay autores que aún rebaten el empleo de 
esta teoría en contextos diferentes a los que la generaron. Opinan que existen dife-
rencias causales en los países subdesarrollados con respecto a los desarrollados que 
no	permiten	realizar	tal	identificación	(Barros,	2002).

Recientemente	han	sido	reconocidas	nuevas	etapas	de	la	transición	demográfica	
(Pinazo, 2012):

Etapa IV. Estabilidad de las tbn y tbn, por lo tanto, la tasa de crecimiento de la po-
blación tiende a cero. 

Etapa V. La tbn es mayor que la tbn; el crecimiento natural es negativo y el creci-
miento total es cercano o inferior a cero. 

La	inclusión	de	la	dinámica	de	la	morbilidad	en	el	análisis	demográfico,	a	través	de	
la transición epidemiológica (TE), concepto creado en 1971 por Omran y ampliado 
por	Lerner	en	1973,	derivado	de	la	teoría	de	la	transición	demográfica,	sugiere	que	
la transición sea tratada como un proceso continuo en el cual los patrones de salud 
y enfermedad de una sociedad se van transformando como respuesta a cambios más 
amplios	de	carácter	demográfico,	socioeconómico,	tecnológico,	político,	cultural	y	
biológico (García, 1995; Barros, 2002).

La población de personas muy mayores, la de más de 79 años, constituye una pro-
porción relativamente pequeña de la población actual, pero hoy en día es el segmen-
to de población con el crecimiento más rápido. Los países del norte, oeste y sur de 
Europa	tienen	las	mayores	proporciones	de	personas	muy	mayores	(casi	4.8%	de	la	
población total de Suecia), mientras que China tiene el mayor número total de per-
sonas muy mayores 10.5 millones (Kinsella & Wan, 2009).

 Las poblaciones se hacen proporcionalmente más mayores y las medias de espe-
ranza de vida siguen aumentando en todas las regiones del mundo, aunque las es-
timaciones para África parecen demasiado optimistas a la vista de la epidemia del 
síndrome	de	inmunodeficiencia	adquirida	(sida). La esperanza de vida del hombre 
sigue siendo la media 7-8 años más corta que la de la mujer. La diferencia de la es-
peranza de vida a favor de la mujer puede llegar hasta los 12-13 años en algunos 
países de la antigua Unión Soviética. La diferencia media en la mayoría de los países 
desarrollados está entre 5 y 8 años (la media es de 7.4 años). Unos cuantos países en 
vías de desarrollo tienen esperanzas de vida mayores para los hombres que para las 
mujeres, pero la media de esperanza de vida a favor de las mujeres en la mayoría de 
estos países es ligeramente menor a 5 años. Generalmente se prevé que la diferen-
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cia entre géneros disminuirá en los países desarrollados y aumentará en los países 
en vías de desarrollo (Kalache & Lunenfeld, 2002).

Por lo general, en los sexos oscila con una diferencia de 4 años favorable a las mu-
jeres, debido a la mayor exposición por parte de los hombres al riesgo de morir por 
la mayoría de las causas a lo largo de la vida. Sin embargo, a partir de los 70-80 años 
de edad se invierte la situación y el número de muertes en mujeres es mucho mayor. 
En el futuro, un número cada vez mayor de parejas llegará a la tercera edad en eta-
pas discrepantes de la vida. Al haber una proporción mayor de mujeres de mediana 
edad que trabajan fuera de casa, más hombres se encontrarán con que aunque ellos 
ya estén a punto de jubilarse, sus esposas todavía estarán muy absorbidas en sus tra-
bajos (Pérez, 2000; Hansen, 2003).

La	proporción	hombre-mujer	se	reduce	significativamente	a	medida	que	aumenta	
la edad: 55 hombres por cada 100 mujeres entre los octogenarios, 35 hombres por 
cada 100 mujeres entre los nonagenarios y sólo 26 hombres por cada 100 mujeres 
entre los centenarios (Pérez, 2000).

Puesto que la mayoría de las mujeres son más jóvenes que sus esposos, esta ten-
dencia aumentará y, cuanto mayor sea la diferencia de edad, más se agudizará el 
problema. 

Otro cambio ha propiciado esta situación. En 1870 no había problemas de jubi-
lación. La mayoría de los hombres morían a partir de los 60 años, cuando todavía 
estaban trabajando duro, y los que vivían más no podían retirarse porque no había 
pensiones ni seguridad social (Kinsella & Wan, 2009).

Las sociedades envejecidas o en proceso de serlo están apareciendo por todos los 
rincones del mundo. Este fenómeno es una expresión clara de la transición demo-
gráfica	por	la	que	atraviesan	las	poblaciones	de	muy	diversos	países.	Así	lo	demues-
tran los estudios en Rusia, como parte de la Comunidad Económica Europea (Sido-
renko & Zaidi, 2013).

Esta mutación ocurre desde hace varias décadas en los países más desarrollados. 
De acuerdo con los datos de la División de Población de la Organización de las Na-
ciones Unidas (onu), se estima que el número de adultos mayores (es decir, perso-
nas de 65 años y más) aumentó alrededor de 2.7 veces en los últimos 50 años (de 64 
a 171 millones de personas) y su proporción con respecto a la población total casi 
se	duplicó	(de	7.9	a	14.4%)	(Francke	&	colaboradores,	2012).

En 1990, el número de personas de 65 años y más era de 328 millones en todo el 
mundo. Las proyecciones indican que ese número pasará a ser de 828 millones en 
el	año	2025,	lo	que	representará	un	crecimiento	de	más	de	250%	(Kinsella,	1994;	
Kinsella & Wan, 2009). 

Entre los años 2000 y 2050, la proporción de los habitantes del planeta ma-
yores	de	60	años	se	duplicará,	al	pasar	de	11	a	22%.	En	números	absolutos	este	



1.2.	Envejecimiento	demográfico	mundial 49

grupo de edad aumentará de 605 a 2000 millones en el transcurso de medio siglo 
(oms, 2015).

Las consecuencias sociales y económicas de esta transición sobre las proporcio-
nes de personas dependientes serán enormes (Kalache & Lunenfeld, 2002).

De	la	población	mayor	de	64	años,	79%	vivirá	en	países	en	vías	de	desarrollo	en	
el	año	2050,	en	comparación	con	59%	que	había	en	2000.	Esto	se	corresponde	con	
el aumento de las cifras absolutas de personas mayores de 64 años, de 418 millones 
en 2000 a 816 millones en 2025 y a 1460 millones en 2050. 

De acuerdo con estas mismas previsiones, una de cada cuatro personas de las 
zonas más desarrolladas del mundo tendrá más de 65 años en el año 2050, y la pro-
porción	en	las	zonas	menos	desarrolladas	se	triplicará	hasta	alcanzar	15%	en	el	mis-
mo periodo (Pinazo, 2012).

Las perspectivas en cuanto al aumento de las cifras y proporciones de personas de 
la tercera edad son impresionantes. Entre los años 2000 y 2050, la proporción mun-
dial de personas de más de 65 años se espera que alcance más del doble de la ac-
tual:	de	6.9	a	16.4%.	La	proporción	de	personas	muy	mayores	(aquellas	mayores	de	
79	años)	aumentará	durante	este	periodo	de	1.9	a	4.2%.	La	población	de	personas	
centenarias en 2050 será 16 veces mayor que en 1998 (2.2 millones frente a 135,000 
millones), con la relación hombre-mujer de personas centenarias bajando a aproxi-
madamente 1 por cada 4 (Pinazo, 2012).

La región del sur de África tiene el porcentaje más elevado de habitantes de edad 
avanzada de todo el continente; en 1997, el grupo de personas de más de 60 años 
constituía	6.2%,	ligeramente	por	encima	de	la	región	del	norte	de	África.	Aunque	
una	de	las	definiciones	de	tercera	edad	se	basa	en	la	edad	oficial	de	jubilación,	en	
muchos	países	esta	clasificación	es	incongruente	con	la	vida	africana	dado	que	po-
cas	personas	trabajan	en	el	sector	oficial	con	pensiones	de	jubilación	adecuadas.	Ex-
cepto en Sudáfrica y Namibia, donde existen pensiones de jubilación tanto para el 
sector	oficial	como	para	el	no	oficial,	en	la	mayor	parte	de	África	la	“jubilación”	del	
trabajo es la etapa en que bien la edad o bien la mala salud hace que sea imposible 
permanecer	activo.	En	Ghana,	la	tercera	edad	se	define	en	relación	con	la	capaci-
dad de trabajar y los atributos sociales de la experiencia y el liderazgo. Por lo tanto, 
se considera que una persona es mayor cuando él o ella no puede trabajar a causa 
de la avanzada edad y la pérdida de fuerza física o por su mala salud. 

Los porcentajes de población de avanzada edad y de las esperanzas de vida es-
pecíficas	de	cada	género	variarán	a	lo	largo	de	las	próximas	décadas	tanto	en	paí-
ses desarrollados como en países en vías de desarrollo. La relación actual hombre-
mujer suele ser más alta entre las personas mayores (aquellas que tienen 65 años o 
más) de países desarrollados y más baja en países en vías de desarrollo (Kalache & 
Lunenfeld, 2002).
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En los países desarrollados se prevé que el equilibrio será mayor para el año 
2025, pero en los países en vías de desarrollo aumentará el desequilibrio, con menos 
hombres mayores con relación al número de mujeres. Incluso en cada país, la espe-
ranza de vida puede variar considerablemente según sus diferentes regiones. Las es-
tructuras de esperanza de vida para países desarrollados o en vías de desarrollo son 
ahora bastante diferentes, pero tenderán a parecerse más en el futuro pues la espe-
ranza de vida media aumenta a mayor velocidad en los países en vías de desarrollo. 

Aunque las cifras absolutas prevén un incremento de la diferencia total entre gé-
neros, la evolución futura de la diferencia entre la esperanza de vida de hombres y 
mujeres es difícil de predecir. No obstante, las diferencias en las esperanzas de vida 
sí aumentan a medida que aumenta la edad y varían de una región a otra. Para el año 
2050, se espera que las mujeres africanas tengan una esperanza de vida 4.3 años su-
perior a la de los hombres; las mujeres en Asia, 4.4 años mayor; las mujeres en Lati-
noamérica, 5.5 años; las mujeres en Norteamérica, 5.6 años, y las mujeres en Euro-
pa, 6.2 años. Parece que a nivel mundial, para el año 2050, las mujeres tendrán una 
esperanza de vida de 5 años de media mejor que la de los hombres. Las diferencias 
entre	géneros	en	esperanzas	de	vida	específicas	a	distintas	edades	se	mantienen	igua-
les en las categorías de los más mayores. A los 65 años hay una ventaja de 3 años para 
las mujeres y a los 90 años hay una ventaja de 9 meses (Kalache & Lunenfeld, 2002).

Estas relaciones entre sexos para las personas mayores (65 años y más) y las muy 
mayores (80 años y más) cambiarán dramáticamente para el año 2025. La relación 
de hombres mayores respecto de las mujeres aumentará en 8.3 hombres (de 69.7 a 
78) por cada 100 mujeres y la de los muy mayores aumentará en 11.5 hombres (de 
44.3 a 55.8) por cada 100 mujeres en los países desarrollados entre los años 1998 
y 2025. En los países en vías de desarrollo, las previsiones para la relación hombre-
mujer en personas de 60 años se calculan en 5.2 hombres menos (de 91.5 a 86.3) por 
cada 100 mujeres y para los muy mayores en 4.1 hombres menos (de 70.2 a 66.1) 
por cada 100 mujeres durante el mismo periodo. No se tienen explicaciones preci-
sas para estas diferencias de género y de país en las esperanzas de vida previstas, pe-
ro podrían incluir una compleja interacción de aspectos conductuales, biológicos y 
sociales (Kinsella & Wan, 2009).

Los porcentajes de población de avanzada edad y de las esperanzas de vida es-
pecíficas	de	cada	género	variarán	a	lo	largo	de	las	próximas	décadas	tanto	en	países	
desarrollados como en vías de desarrollo. 

A pesar de que el número de los “más viejos” es relativamente pequeño, se esti-
ma que este segmento aumentará más rápidamente que el total de ancianos durante 
los próximos decenios, produciendo un efecto de “envejecimiento de los ancianos”. 
Para el año 2020, la cantidad de personas de 75 años y más se triplicará en muchos 
países (Kinsella & Wan, 2009; Francke & colaboradores, 2012).
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Todo	lo	anteriormente	expuesto	se	refleja	en	la	Gráfica	1	que	muestra	la	pobla-
ción de 65 años y más en el mapa mundial.

gráFica 1. Población mundial de 65 años y más
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       Fuente: Haub (2007).

El	envejecimiento	demográfico	es	un	proceso	irreversible	que	están	atravesando	la	
mayoría de las poblaciones del mundo. Salvo el continente africano y algunas socie-
dades asiáticas, gran parte de los países se están enfrentando a esta situación. 

El ritmo, la velocidad y la intensidad con las que las poblaciones experimentan 
este	proceso	tienen	relación	con	las	características	demográficas	y	con	los	fenóme-
nos	actuales	que	afectan	sus	dinámicas	y	estructuras.	Demográficamente	se	plantea	
que toda población tiene la alternativa de crecer o envejecer.

Con el correr de los años noventa del pasado siglo, las continuas tendencias mun-
diales hacia una menor fecundidad y la mayor esperanza de vida han elevado el fenó-
meno del envejecimiento de la población a un nivel de prominencia jamás alcanzado.

La prolongación de la esperanza de vida ha sido un anhelo de la humanidad. En 
este sentido, el envejecimiento puede ser considerado un logro en el que mucho ha 
aportado	el	desarrollo	científico	técnico	alcanzado.	

El ser humano ha apostado claramente, desde la noche de los tiempos, por incluir 
la vida eterna entre los tres deseos concedidos por el mago de la lámpara, y estamos 
a las puertas de conseguir, al menos, un salto crucial en esa dirección. 
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Probablemente las reticencias actuales parecerán ridículas dentro de medio si-
glo. Para entonces, muchos de nosotros seremos los nonagenarios y centenarios, y 
tendremos una importante deuda con quienes ahora están colonizando ese terreno 
tan inexplorado de la vida humana, y pagando en sí mismos, como todos los coloni-
zadores, el elevado precio de ser los primeros (Pérez, 2000).

Como	se	puede	apreciar,	el	envejecimiento	demográfico	tiene	múltiples	y	com-
plejas	ramificaciones	de	carácter	social,	económico,	político	y	cultural,	al	tiempo	
que implica desafíos y responsabilidades inéditas para la sociedad y los gobiernos. 
La dinámica del envejecimiento se acelerará en las próximas décadas y provocará 
que, al llegar al año 2050, los adultos mayores constituyan poco más de la cuarta 
parte de los residentes de esos países. 

El estudio de los procesos de transición demográfica y epidemiológica ha cobra-
do interés en las últimas décadas, entre otras razones porque el envejecimiento po-
blacional iniciado en Europa, en países con transición temprana, se ha extendido a 
otras regiones del mundo, a la vez que ha incrementado su velocidad. En paralelo 
a ello se han producido cambios en los patrones de morbilidad y mortalidad, que 
han modificado la demanda de los servicios sociales y de salud.

1.2.1. El envejecimiento en los países en desarrollo

No existe un incremento homogéneo del envejecimiento en los diferentes países. 
Por	ejemplo,	en	el	Caribe	9.1%	de	la	población	es	mayor	de	60	años,	en	América	
Latina	6.9%,	Asia	7.6%	o	África	5.9%.	De	forma	diferente	ocurre	en	Europa	con	
16.8%	y	América	del	Norte,	19.1%.	Por	tanto,	como	se	puede	apreciar,	hay	di-
ferencias importantes también entre el Norte y el Sur (Kinsella, 1994; Kinsella & 
Wan, 2009).

Las personas de la tercera edad que viven en el sur, y en especial los que viven 
en América Latina, deben sumar, a la pérdida de la capacidad de adaptación y a las 
enfermedades que conlleva la vejez, un medio ecológico y socioeconómico hostil 
al cual deben adaptarse o perecer.

El aumento galopante de la urbanización y la migración interna del campo a la 
ciudad, de las generaciones más jóvenes en busca de mejores empleos y oportuni-
dades, empeoran el cuadro y hacen que cambien las estructuras tradicionales de la 
familia y sus posibilidades.

La mayoría de los hombres y mujeres de la tercera edad viven actualmente en 
países	en	vías	de	desarrollo.	A	medida	que	la	transición	demográfica	avance	en	las	
zonas más pobres, una proporción aún mayor de los hombres y mujeres de la ter-
cera edad vivirán en los países y regiones con menores recursos para hacer frente a 
sus necesidades. 
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Evidentemente, un enfoque mundial de la salud de los hombres y mujeres que en-
vejecen no puede olvidar las necesidades sanitarias de las personas mayores que vi-
ven en países ricos. No obstante, si este enfoque quiere tener sentido debe centrarse 
en las perspectivas y necesidades de los hombres y mujeres mayores de las regiones 
más pobres. 

La salud de los hombres y mujeres indígenas al envejecer también debe conside-
rarse como parte de esta perspectiva mundial. Muchos grupos de hombres y muje-
res indígenas de avanzada edad están especialmente en desventaja desde el punto 
de vista de su salud, por razones íntimamente relacionadas con su anterior expe-
riencia como colonia y el racismo que experimentan en la actualidad (Kinsella & 
Wan, 2009).

Hoy en día, muchos países en desarrollo, especialmente en América Latina, el 
Caribe y Asia están experimentando cambios similares en la estructura etaria de la 
población. El Caribe es hoy la región en desarrollo “más vieja” del mundo, pues más 
de	9%	de	su	población	total	tiene	60	años	y	más.	América	Central	y	América	del	Sur	
tienen	una	estructura	de	edad	más	joven,	en	la	que	6.9%	de	la	población	es	de	60	
años en adelante. En América Latina y el Caribe más de 32 millones de personas tie-
nen	en	la	actualidad	por	lo	menos	60	años	de	edad	y	55%	de	esa	población	son	mu-
jeres (Kinsella & Wan, 2009).

En	el	contexto	latinoamericano,	la	transición	demográfica	ha	tenido	un	perfil	di-
ferente, más acelerado y heterogéneo. A mediados del siglo xx, se encuentran paí-
ses con una transición avanzada, como Uruguay, Argentina y Cuba, y otros que han 
iniciado recientemente el proceso, como Bolivia y Haití. Actualmente, varios países 
de América Latina y el Caribe están en proceso de transición plena o avanzada, con 
una esperanza de vida al nacer superior a los 70 años y con tasas de fecundidad cer-
canas a los tres hijos por mujer.

América Latina se encuentra, a principios del siglo xxi, atravesando una situación 
que	en	el	corto	plazo	tiende	al	envejecimiento	demográfico,	a	pesar	de	las	diferen-
cias de desarrollo del proceso en los distintos países. Cabe señalar que Uruguay es 
el país latinoamericano más envejecido. Y, si en la comparación incluimos al Cari-
be, sólo lo supera Cuba (Paredes, Ciarniello & Brunet, 2010).

La	transición	demográfica,	referida	con	anterioridad,	tiene	un	comportamiento	
singular en los países en desarrollo, donde goza de mayor celeridad, de ahí que éstos 
arribarán al envejecimiento poblacional en un lapso de tiempo mucho menor que el 
que necesitaron los países desarrollados. Ello hace más grave la situación existente 
en estos países, pues deberán afrontar los cambios que el proceso genera con recur-
sos	muy	limitados,	lo	que	dificulta	el	establecimiento	de	políticas	que	coadyuven	a	
su control o, en su defecto, a mitigar sus nocivas consecuencias sobre los individuos, 
la familia, la comunidad y la sociedad. 
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En los países en desarrollo y menos desarrollados, el envejecimiento poblacional 
se	aproxima	a	10%	y	en	las	próximas	décadas	rondará	en	20%.	No	obstante,	en	es-
tos últimos los problemas de exclusión y pobreza se han incrementado, con lo que 
se añaden situaciones nuevas a los viejos desafíos en la planeación del desarrollo 
(Paredes, Ciarniello & Brunet, 2010). 

La relación actual hombre-mujer suele ser más alta entre las personas mayores 
(aquellas que tienen 65 años o más) de países desarrollados y más baja en países en 
vías de desarrollo. Las proyecciones de población sugieren que las mujeres consti-
tuirán la mayoría creciente de la población de más edad en todas las regiones del 
mundo en desarrollo (Pinazo, 2012).

Las proyecciones de población tanto de las Naciones Unidas como de otras or-
ganizaciones expertas a nivel internacional coinciden en mostrar que en los países 
en desarrollo hay varios procesos de envejecimiento producto de las experiencias 
diferenciales	en	etapas	tempranas	de	la	transición	demográfica.	No	obstante,	en	los	
países en desarrollo, incluso en aquellos países en donde todavía no se han com-
pletado las etapas iniciales, ya se observa la presencia de población adulta mayor. 
En América Latina, los casos de Bolivia y Haití pueden ser un ejemplo de esta situa-
ción (Pinazo, 2012). 

Se encuentran otros países que experimentan una situación intermedia y que sólo 
tendrán un par de décadas para abastecer, a través de planes gerontológicos y geriátri-
cos, una creciente demanda de servicios sociales, mayor cantidad de recursos huma-
nos especializados y sensibilizados en la atención a adultos mayores en toda la admi-
nistración pública y privada. Igualmente necesitarán un gran contingente de empleos 
para toda la población que les permita construir una vida digna previa a la vejez, 
fortalecimiento de sistemas de seguridad social, entre otros. Junto a estos mecanis-
mos de protección estructural, es necesario reforzar los sistemas de apoyo informal, 
las redes sociales, las transferencias familiares, entre otros (Montes de Oca, 2003).

Pese	a	que	la	teoría	de	la	transición	demográfica	ha	demostrado	ser	sólida	y	ge-
neralizadora,	todavía	no	es	posible	afirmar	que	explique	la	transición	de	los	estadios	
poblacionales de los países en desarrollo; en su defecto, abre interrogantes sobre ba-
jo qué condiciones está alcanzando este grupo de naciones los descensos en las tasas 
de natalidad y un ritmo de crecimiento total cada vez más moderado (García, 1995). 

A pesar de las interrogantes planteadas en torno a la pertinencia de esta teoría 
para explicar los cambios que se han producido en la dinámica de la mortalidad y 
la	fecundidad	en	los	países	con	transición	tardía,	ha	sido	utilizada	con	tal	finalidad.	
Su uso en estos últimos ha permitido establecer notables diferencias en los ritmos 
de	crecimientos	demográficos,	en	las	intensidades	y	velocidades	de	los	cambios	y	
en las determinaciones que operan en éstas con relación a los de transición tempra-
na (García, 1995). 
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América Latina y el Caribe como un todo se encuentran transitando la fase ca-
racterizada por una disminución de la fecundidad, que, si se le comparamos con los 
países europeos, se ha producido en forma rápida, luego de haber experimentado 
cambios importantes en la mortalidad desde antes de la segunda mitad del siglo xx, 
con la tendencia de una tasa de crecimiento descendente.

Para muchos hombres y mujeres, especialmente en países en vías de desarro-
llo, la tercera edad vendrá acompañada de enfermedades y discapacidades cró-
nicas, como resultado de una vida en la pobreza, con escaso (o ningún) acceso a 
una asistencia sanitaria adecuada. Muchas personas son “mayores” funcionalmen-
te en la cuarentena o en la cincuentena, lo que pone en duda la pertinencia de las 
definiciones cronológicas de la vejez. Para las personas mayores de países desa-
rrollados, la importancia de la salud personal se clasifica constantemente al mis-
mo nivel que la de la seguridad material como preocupación prioritaria (Help Age 
International, 1999). 

De forma retrospectiva, podemos citar que en América Latina y el Caribe cobró un 
especial interés la velocidad con que este proceso se ha presentado. En tal sentido, 
se dedicaron varios foros entre los que destacó la VI Conferencia Latinoamericana de 
Población, efectuada en México durante el mes de marzo de 1993, cuyo tema cen-
tral	fue	“La	Transición	Demográfica	en	América	Latina	y	el	Caribe”	(Dueñas,	2001).	

En este evento se realizaron grandes aportes al relacionar la transición demográ-
fica	con	la	modernización	y	con	la	evolución	socioeconómica	de	la	región	desde	
mediados del siglo pasado. 

América Latina experimentó apreciables transformaciones sociales y económicas 
durante la segunda mitad del siglo xx, que han ocurrido de manera diferenciada en 
los distintos países que integran la región. 

En esta región, hasta mediados de la década de 1960, el fuerte decrecimiento de 
la mortalidad frente a tasas de fecundidad que se mantenían elevadas, produjo altas 
tasas	de	crecimiento.	Al	finalizar	el	decenio	de	los	setenta	comienza	a	disminuir	la	
tasa de crecimiento de la población, debido principalmente a una baja de la fecun-
didad. Este fenómeno se extendió a la mayoría de los países y al interior de éstos 
de una manera gradual y estratificada, comenzando por los sectores de mayor ni-
vel de escolarización de las áreas urbanas hacia los de menor nivel de instrucción 
de las zonas rurales (Chackiel & Martínez, 1993).

Entre	1980	y	1990	continúa	el	proceso	de	transición	demográfica	en	todos	los	
países,	aunque	se	alteran	algunos	aspectos	demográficos:	composición	de	la	fami-
lia, nupcialidad, movimientos migratorios, como consecuencia del periodo de crisis 
económica que sacude a la región. La tasa de crecimiento de la población prome-
dio	anual	para	ese	periodo	fue	de	2.1%,	este	crecimiento	relativamente	alto	(pese	al	
decrecimiento de la mortalidad y la fecundidad) se explica por el potencial de las 
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cohortes en edad juvenil, cuyos nacimientos ocurrieron en años precedentes de ex-
pansión de la natalidad. 

En el documento llamado Pronunciamiento de Consenso sobre Políticas de Aten-
ción a los Ancianos, publicado en 1992 por la Organización Panamericana de la 
Salud y el Centro Latinoamericano de Demografía, se plantearon las siguientes cifras: 
en	1980,	existía	un	total	de	23.3	millones	de	ancianos,	lo	que	representaba	6.5%	del	
total de la población de América Latina; en el año 2000 había 42.2 millones, que re-
presentaban	7.9%,	y	para	el	año	2025	esta	población	será	de	96.9	millones,	que	repre-
sentará	12.8%	(Kinsella	&	Wan,	2009).

La transición histórica de la estructura por edad de la población de América La-
tina y el Caribe se ha comportado de la manera siguiente: en 1950 la situación ge-
neral se caracterizaba por un descenso de la mortalidad a las edades más jóvenes, 
mientras que la fecundidad era todavía alta. Para 1985, todavía estaban aumentando 
los nacimientos, pero se había reducido la diferencia relativa entre el tamaño de los 
grupos de edad más jóvenes. Para el año 2020, habrá tantas personas de más de 30 
años como las hay de menos de 30 años. Se proyecta que en ese mismo año la po-
blación	anciana	constituirá	12%	del	total,	en	comparación	con	5.5%	que	había	en	
1950 (Kinsella & Wan, 2009).

De manera general se constata la tendencia mundial del envejecimiento, al esti-
marse un incremento del porcentaje de adultos mayores para 2050, respecto al año 
base	(1950),	de	un	275%.	Sin	embargo,	no	existe	un	comportamiento	homogéneo	
en las distintas regiones. Entre todas ellas, destaca América Latina y el Caribe, para 
la	que	se	prevé	un	aumento	de	los	adultos	mayores	de	alrededor	de	407%	respecto	
al año base. Aunque cabe aclarar que este proceso no sólo es heterogéneo interre-
giones, sino también intrarregiones (Rodríguez, 2002).

Algunos demógrafos afirman la presencia, dentro de un mismo país, de dos tran-
siciones demográficas: aquella que experimentan las clases altas y medias, más es-
colarizadas y con mayores recursos económicos, que ya finalizan la llamada tran-
sición; y aquella que experimentan las clases bajas, aún en las primeras fases de la 
transición, y que acceden a ella de forma exógena, o sea, por difusión de los ade-
lantos médicos, técnicos o por difusión de los patrones reproductivos de las cla-
ses altas y medias. 

No	obstante,	estudiosos	de	la	región	han	logrado	clasificar	los	países	de	ésta	en	
cuatro grupos, de acuerdo al estadio en que se encuentran con respecto a la transi-
ción	demográfica.	

En	la	etapa	I,	de	transición	incipiente,	clasifica	Bolivia	y	Haití.	En	la	etapa	II,	de	
transición moderada, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Paraguay. En 
la etapa III, en plena transición, aparece la mayoría de los países de América Latina, 
como México, Costa Rica, Venezuela, Surinam, Colombia, Trinidad y Tobago, Perú, 
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Brasil	y	Guyana;	finalmente,	la	etapa	IV,	de	transición	avanzada,	con	países	que	han	
tenido baja mortalidad y baja natalidad desde hace tiempo. En este grupo se encuen-
tra Argentina, Uruguay y Cuba y los que recientemente han logrado disminuciones 
importantes de fecundidad y mortalidad, pero por su relativamente joven población 
aún tienen tasas de crecimiento altas, como Bahamas, Barbados, Chile, Guadalupe, 
Jamaica, Martinica y Puerto Rico (Rodríguez, 2002).

A diferencia de lo sucedido en los países europeos, México, Colombia, Chile 
y otros países latinoamericanos vivirán un proceso de envejecimiento mucho más 
acelerado en los años venideros: si en los países europeos la población de 65 años 
y	más	pasó	de	7	a	14%	del	total	en	un	proceso	que	duró	alrededor	de	medio	siglo	(o	
más de un siglo en el caso de Francia), en México y en el resto de los países mencio-
nados este proceso se prevé dure apenas entre 20 y 25 años (Kinsella & Wan, 2009).

La	población	de	60	años	y	más	está	aumentando	a	un	3%	respecto	a	la	tasa	
anual	de	crecimiento	poblacional	en	comparación	con	un	aumento	de	1.9%	pa-
ra la población actual. Esto significa que el equilibrio neto de la población de an-
cianos de la región aumenta en más de 80 000 personas cada mes. Se calculó que 
en el año 2000 el aumento neto mundial pasaría de 115 000 personas (Kinsella & 
Wan, 2009).

La	creencia	de	que	el	envejecimiento	demográfico	es	preocupación	exclusiva	de	
las naciones más desarrolladas se opone a las realidades y previsiones sobre la es-
cala, rapidez y características de este proceso en los países en desarrollo. Si hoy re-
siden alrededor de 248 millones de adultos mayores en esas naciones, se prevé que 
en el año 2050 su número aumentará a 1,163 millones, lo que implica un tamaño 
4.7	veces	mayor	al	original	y	una	proporción	tres	veces	superior	(de	5.1	a	15%	de	la	
población total). 

Según la onu en los próximos 35 años habrá poco más de 1000 millones de an-
cianos, de éstos 600 millones serán mujeres y las dos terceras partes vivirán en los 
países pobres (Kinsella, 1994; Kinsella & Wan, 2009).

En 1950 había igual proporción de ancianos viviendo en países desarrollados que 
en países en desarrollo. Para el 2000, dos de cada tres ancianos vivían en las zonas 
menos favorecidas económicamente (Kinsella, 1994; Kinsella & Wan, 2009).

En los próximos 40 años los pronósticos con relación a las tasas de crecimiento 
esperadas de la población general permitirán asegurar que el porcentaje de la po-
blación anciana se duplicará en estos países.

Como consecuencia de los cambios señalados, se ha producido un incremento 
del envejecimiento de la población latinoamericana, por lo que este proceso, inicia-
do en los países desarrollados, es ahora un fenómeno del siglo xxi, en tanto afecta 
a la mayoría de las regiones del planeta, entre las cuales América Latina y el Caribe 
presentan un cuadro con tendencia al incremento en las próximas décadas. 
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En América Latina y el Caribe, los ancianos han sido el grupo de población his-
tóricamente postergado y el más subestimado en términos de programas de salud e 
inversiones. 

En algunos países en Asia, por ejemplo, la pandemia del vih/sida ha elevado la 
mortalidad de las generaciones intermedias, propiciando una mayor vulnerabilidad 
de las personas adultas mayores, quienes en la vejez son los proveedores de cuida-
dos de sus hijos enfermos. La población adulta mayor en condiciones desventajosas 
llega a experimentar el mayor dolor que pueda tener una persona al perder a su hi-
jo junto con el estigma social del sida. En muchos casos, a causa de esta situación, 
se ven desposeídos al invertir todo su capital en la atención de la enfermedad, los 
preparativos ante la muerte del hijo y las estrategias de apoyo para sus otros descen-
dientes. En estos contextos, las personas mayores tienen un papel social difícil de 
ser sustituido por otros agentes debido a la delicadeza de la situación y el desborda-
miento gubernamental de esta enfermedad. Igualmente, las personas mayores tienen 
la responsabilidad familiar y social de volver a cursar etapas del ciclo de vida fami-
liar como la crianza de los nietos, cuando sus oportunidades sociales no les favore-
cen (Montes de Oca, 2002). 

En	otras	latitudes	la	transición	política,	y	específicamente	la	desintegración	de	la	
Unión de Repúblicas Socialistas Soviéticas (urss) ha propiciado cambios sustanti-
vos que afectaron la calidad de vida de la población mayor. En algunos países como 
Ucrania,	la	hiperinflación,	el	descenso	en	la	producción	y	la	disminución	de	las	asig-
naciones presupuestarias para política social han puesto en evidencia la transición de 
un modelo de Estado centrado en los derechos económicos y sociales de la población 
a otro que ha permitido el deterioro de los derechos civiles (Montes de Oca, 2003).

Este nuevo orden ha tenido graves repercusiones en la calidad de vida de la po-
blación ucraniana al grado de mostrar estadísticamente un descenso en la esperanza 
de vida y una pérdida real en el monto de la población. La multimorbilidad aumentó 
con las relacionadas enfermedades de la pobreza entre las personas mayores. El sui-
cidio entre las personas mayores también tuvo un aumento al grado de representar 
29%	de	las	muertes	registradas	entre	1989-1999	(Montes	de	Oca,	2003).

Para Montes de Oca (2003), este fenómeno histórico y global es uno de los ante-
cedentes	cruciales	que	cuestionan	una	evolución	de	la	transición	demográfica,	en	
tanto representa un descenso continuo de la mortalidad. En Ucrania, aunque se am-
pliaron los derechos civiles, la población perdió protección social que antes asegu-
raba el Estado del antiguo orden. Las pensiones de vejez, que otorgaba el Estado, 
ahora son precariamente distribuidas entre la población rural. Muchos servicios so-
ciales fueron privatizados parcialmente, encareciéndose en consecuencia. La aten-
ción a la salud, que era una obligación estatal, se privatizó, siendo accesible sólo 
para ciertos segmentos sociales privilegiados. 
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En África, los sistemas tradicionales de bienestar, basados en la familia, se en-
cuentran	debilitados	frente	a	la	influencia	de	la	urbanización	y	pobreza.	Actualmen-
te existe un gran enfrentamiento entre el estilo de vida de la familia conyugal urbani-
zada y la familia extensa tradicional. El papel del adulto mayor está transformándose 
y los ancianos comienzan a ser aislados e indeseables. A ello se añade el modelo 
de ajuste económico y la expansión del vih/sida, que genera un mayor cuestiona-
miento sobre el poder amortiguador de la familia en África (Montes de Oca, 2003).

Hoy	por	hoy,	en	Irak,	la	amplia	mortalidad	de	jóvenes	y	adultos	por	el	conflicto	
bélico, junto con la emigración de la población, plantea grandes retos a corto plazo 
sobre el tipo de envejecimiento que se experimentará en ese país. La destrucción de 
la vivienda por los continuos bombardeos, la agresión mortal hacia niños, mujeres, 
hombres y ancianos pone en contexto uno de los más difíciles escenarios donde la 
población es víctima de la barbarie. La destrucción de las familias, el aumento de 
víctimas sobrevivientes con discapacidades permanentes, la desaparición de miem-
bros de la comunidad y la extinción de instituciones con el antiguo régimen, entre 
otras cosas, añade elementos de mayor complejidad para la reconstrucción del país. 
Por un lado, no existía un sistema de apoyo formal en el gobierno de Hussein, pero 
ahora se han destruido los sistemas de apoyo informal hasta dimensiones inimagina-
bles. Contexto muy peculiar para la formulación de políticas de población, sociales 
y	específicas	para	los	diferentes	grupos	étnicos	(Montes	de	Oca,	2003).

El siglo xx entró en la historia de la humanidad como el siglo de un aumento sin 
precedentes en la duración de la vida humana y se espera continúe en el siglo xxi.

El envejecimiento poblacional no es un fenómeno exclusivo de las sociedades 
modernas, ha estado presente en todas las etapas del desarrollo social. Sin embargo, 
durante el siglo xx asistimos a una situación singular, más y más personas sobrepa-
saron las barreras cronológicas que el hombre situó como etapa de la vejez, lo cual 
ha convertido al envejecimiento en reto para las sociedades modernas (Téllez, Mon-
dejo, Montes de Oca & Zada, s.f.).

Para muchos, este fenómeno todavía no es problema del tercer mundo, sino al-
go sólo competente a países desarrollados. Sin embargo hace más de un decenio se 
reconoce lo contrario.

La tarea más urgente para los gerontólogos de la región es lograr que se reconoz-
ca la importancia del envejecimiento como problema de salud pública que exige 
acción inmediata.

En	general,	los	resultados	de	las	discusiones	mundiales	específicamente	en	los	
países en desarrollo apuntan sobre la relevancia del quehacer gerontológico. Se han 
abierto	múltiples	centros	de	investigación	nacionales	en	gerontología	con	la	finali-
dad de indagar más a profundidad los impactos del envejecimiento en situaciones 
concretas, pero también porque el consenso muestra que las soluciones deben ser 
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integrales en todo lo que implica la vida humana. Ello obliga también a visualizar las 
repercusiones generacionales, por grupos sociales, género, clase social, raza/etnia. 
Implica, a su vez, que hay un reconocimiento sobre la situación heterogénea de los 
adultos mayores, pero también en que las condiciones estructurales de los diferen-
tes países se generan experiencias colectivas diferentes y procesos de envejecimiento 
diferenciales. Adicionalmente, es cada vez más clara la distinción entre la visión 
transversal como longitudinal, en ámbitos materiales como simbólicos, culturales 
como económicos (Montes de Oca, 2003).

1.2.2. Envejecimiento en México

De acuerdo con datos del censo de 1910, México contaba entonces con una po-
blación de 15.2 millones de habitantes (7.5 millones de hombres y 7.7 millones de 
mujeres)	y	su	estructura	por	edad	era	sumamente	joven,	42%	de	la	población	eran	
jóvenes menores de 15 años. La proporción de personas mayores a 65 años era so-
lamente	2%	del	total	de	la	población	(Mendoza	&	Tapia,	2010).

La demografía histórica enseña que posterior al descenso en el número de habi-
tantes de un país debido a la guerra, hay un repunte en la cantidad de población. Al 
término de la Revolución mexicana la tasa media anual de crecimiento de población 
en	el	país	pasó	de	1.75	a	2.65%	entre	1930	y	1940,	y	continuó	con	un	incremento	
sostenido	hasta	la	década	de	1960	(3.35%,	tasa	media	anual	de	crecimiento)	(Villa-
vicencio, Vega & González, 2011).

En 1930, la esperanza de vida en México para las mujeres era de 35 años y para 
los hombres, de 33 años. Gracias a los avances tecnológicos, la esperanza de vida 
de los mexicanos se duplicó durante la segunda mitad del siglo xx, al pasar de los 36 
años en 1950 a 74 años en 2000 (Zuñiga & Vega, 2004). 

La	transición	demográfica	en	México	inició	en	1930,	y	se	espera	que	concluya	
en el año 2050. Se compone de tres fases estrechamente vinculadas con los niveles 
de mortalidad y fecundidad (Reyes, 2006). 

La primera fase se presentó entre 1930 y 1970, caracterizada por la existencia 
de	tasas	de	mortalidad	y	fecundidad	elevadas.	Esta	fase	se	definió	como	de	“despe-
gue y rápido crecimiento” y dio origen a un proceso de rejuvenecimiento demográ-
fico,	que	se	expresó	con	un	ensanchamiento	en	la	base	de	la	pirámide	poblacional.	

La segunda se registró entre 1970 y 2000. Con la caída de la fecundidad, se ini-
ció un proceso gradual de estrechamiento de la base de la pirámide poblacional y 
el desplazamiento de generaciones numerosas hacia las edades centrales (resultado 
del	alto	crecimiento	demográfico	del	pasado).

En la tercera, la población de México completará la última fase de la transición 
demográfica	en	las	décadas	venideras,	que	se	caracterizará	por	una	reducción	de	la	



1.2.	Envejecimiento	demográfico	mundial 61

mortalidad y la fecundidad, lo que generará un crecimiento poblacional cada vez 
más	reducido	con	un	perfil	envejecido.	

Con base en las proyecciones poblacionales realizadas por el Consejo Nacional 
de Población (Conapo) (Inegi, 2013), en el año 2006 la población en México se es-
timó en 107 millones de habitantes. En 2025 crecerá a 124 millones de habitantes 
y	se	espera	que	en	2050,	cuando	culmine	la	última	fase	de	la	transición	demográfi-
ca, se estabilice en casi 130 millones de habitantes. 

En	la	Gráfica	2	se	muestra	el	número	de	habitantes	de	la	población	mexicana	
desde 1950 hasta 2010.

gráFica 2. número de habitantes en méxico (1950-2010)
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Con	base	en	las	proyecciones	de	los	indicadores	demográficos	proporcionados	por	la	
Conapo, se analizan las causas que llevarán al envejecimiento poblacional del país, 
cuando	culmine	la	última	fase	de	la	transición	demográfica	(Zuñiga	&	Vega,	2004).	

En el proceso de envejecimiento poblacional que vive México en la actualidad, 
si bien es incuestionable el notable aumento de la población adulta mayor, aún hoy 
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no se puede hablar de una población envejecida, como la que presentan los países 
europeos (de los cuales España es una muestra), ni de que se encuentre en una eta-
pa más avanzada de dicho proceso, como en la que se ubican Chile y algunos otros 
países latinoamericanos (Argentina, Uruguay o Cuba), más bien el país se halla en 
un momento en el que convive una numerosa población juvenil con una creciente 
población de 65 años y más, lo que genera a su vez la coexistencia de demandas 
de todo tipo por parte de ambos grupos poblacionales (Villavicencio, Vega & Gon-
zález, 2011).

La estructura por edades en la pirámide poblacional de 1970, con una base muy 
amplia y una cúspide angosta, da cuenta del predominio de la población infantil que 
caracterizó a una época de alta fecundidad. En el año 2000 se observó una pirámide 
abultada	en	el	centro	que	reflejaba	el	aumento	en	el	número	de	personas	jóvenes	y	
en edad laboral, así como una base más estrecha, que es el resultado de la disminu-
ción en la proporción de niños de 0 a 4 años de edad (Inapam, 2012). 

La evolución de la fecundidad y la mortalidad permite anticipar que la base de 
la pirámide continuará reduciéndose, por lo que la población infantil tendrá menor 
peso relativo y será menos numerosa. Las siguientes generaciones que nacieron en 
la época de alta fecundidad (1960-1980) comenzarán a engrosar la parte superior de 
la pirámide conforme alcancen los 60 años de edad (Inapam, 2012).

Este	aspecto	se	refleja	en	la	Gráfica	3,	donde	se	muestra	la	población	mexicana	
y su transición desde el año 2010 hasta el año 2030.

gráFica 3. Población en méxico (2010-2030)
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La tasa bruta de mortalidad descendió entre 1990 y 2010, al pasar de 5.21 a 4.57 
defunciones por cada mil habitantes, respectivamente. A partir del año 2015 y has-
ta 2050 esta tasa se incrementará de 4.83 a 10.37 defunciones por cada 10 mil ha-
bitantes (Reyes Tépach, 2006).

Como consecuencia de este comportamiento, la tasa de mortalidad infantil des-
cendió, al pasar de 36.17 defunciones de menores de un año de edad por cada mil 
nacimientos ocurridos en el año de 1990 a 5.46 defunciones de esta naturaleza que 
ocurrirán en el año 2050 (Inegi, 2013).

Del	análisis	de	los	indicadores	demográficos,	se	observa	que	el	país	ha	estado	
transitando simultáneamente en una fase de baja mortalidad, que reduce la morta-
lidad infantil e incrementa la esperanza de vida al nacer, y de baja fecundidad, que 
reduce la tasa de natalidad.

El descenso de la tasa bruta de mortalidad (incluyendo la infantil), se traduce en un 
incremento en la esperanza de vida al nacer, siendo este último factor el que explica el 
envejecimiento poblacional. El descenso de la tasa de fecundidad y de natalidad expli-
ca	la	reducción	de	la	población	joven	del	país,	como	se	puede	observar	en	la	Gráfica	4.	

gráFica 4. Pirámide Poblacional mexicana
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La tasa global de fecundidad descenderá, al pasar de 3.44 a 1.85 hijos nacidos vi-
vos	por	mujer	al	final	de	su	vida	reproductiva	entre	los	años	de	1990	y	2050,	respec-
tivamente. Con base en la experiencia mundial, se supone que esta tasa continuará 
descendiendo. México se caracteriza actualmente por una tasa de natalidad y cre-
cimiento moderada y una tasa bruta de mortalidad muy baja (Zuñiga & Vega, 2004).

Esta baja tasa de mortalidad está asociada a los progresos en materia de salud y 
su impacto en la supervivencia de las personas.

En 1990 se estimó que una persona vivió en promedio 71.20 años; para el año 
2050 se pronostica que una persona vivirá 81.29 años. Además, durante el periodo 
1990-2050, la esperanza de vida femenina fue y será mayor que la masculina (Re-
yes, 2006). 

De	acuerdo	a	las	previsiones	demográficas	del	Conapo,	los	años	de	vida	que	aún	
espera vivir una persona al inicio de la vejez aumentará de 18.1 años en la actuali-
dad a 22.5 años en 2050 (Zuñiga & Vega, 2004).

En las proyecciones, la esperanza de vida en México para el año 2000 era de 75.3 
años (73.1 para los hombres y 77.6 para las mujeres) y para 2050 será de 83.7 años 
(82 para los hombres y 85.5 para las mujeres) (Inegi, 2013). Es decir, la vida media 
de	los	mexicanos	al	final	del	horizonte	de	la	proyección	será	mayor	a	la	observada	
en Japón en fechas recientes, que es el país que registra en la actualidad el nivel de 
mortalidad más bajo del mundo. 

En el Plan Nacional de Salud 2007-2012 se reconoció que en México desde hace 
décadas se ha observado un cambio en la manera de enfermar y morir, predominan-
do en esta transición epidemiológica las enfermedades no trasmisibles y las lesiones. 
Este panorama está íntimamente asociado con el envejecimiento de la población y 
el creciente desarrollo de riesgos relacionados con estilos de vida poco saludables. 
Las neumonías y las enfermedades infecciosas continúan dentro de las diez princi-
pales causas de defunción. Por otro lado, las muertes debidas a accidentes y enve-
nenamientos están cobrando cada vez más importancia como causa de muerte en 
este grupo de edad, donde ya ocupan un lugar entre las diez primeras (Secretaría de 
Salud, 2007).

México se transforma en un país con más viejos que niños. En 2000 había 20.5 
adultos por cada 100 niños, este índice se incrementará paulatinamente en el pre-
sente siglo. Se espera que el número de adultos mayores sea igual al de niños alrede-
dor del año 2034. La población adulta mayor incrementa su tamaño a un ritmo que 
duplica al de la población total del país. A mediados del presente siglo habrá poco 
más de 36 millones de personas adultas mayores, de las cuales más de la mitad ten-
drá una edad superior a los 70 años (Inapam, 2012).

La población de adultos mayores, de diferentes edades, se incrementará durante el 
periodo 2006-2050 de la siguiente manera: los de 60 años y más pasarán de 8 millones 
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340 mil en el 2006 a 36 millones 960 mil en 2050; los de 65 años y más pasarán de 
5 millones 730 mil en 2006 a 28 millones 580 mil en 2050, y los de 70 años y más 
pasarán de 3 millones 690 mil en 2006 a 19 millones 890 mil en 2050 (Inegi, 2013).

Ante la falta de elementos que permitan establecer hipótesis sobre el futuro com-
portamiento de la migración internacional, el Conapo ha supuesto que las tasas ob-
servadas en el pasado reciente permanecerán constantes a lo largo del horizonte de 
la proyección. Se advierte una clara relación inversa entre la emigración de los mexi-
canos hacia Estados Unidos y las perspectivas de crecimiento económico de Méxi-
co. Se observa que aun en condiciones económicas óptimas, la propensión a trasla-
dar	la	residencia	a	los	Estados	Unidos	se	reducirá	en	menos	del	10%	(Conapo,	2013).

El cuidado de la vejez en México recae principalmente en la familia y especial-
mente en las mujeres, pero su capacidad de hacerlo está cambiando. Los efectos de 
la	acelerada	transición	demográfica	se	han	hecho	sentir	en	la	disponibilidad	de	los	
recursos familiares de apoyo, al reducirse el número de hijos y sus edades. Factores 
como la transformación de la familia, la inserción de la mujer en el ámbito laboral 
y	las	migraciones	contribuyen	a	afirmar	que	un	número	mayor	de	personas	adultas	
mayores carecerán de estos cuidados (Conapo, 2013).

Según el Conapo (2013), el aumento previsto en la esperanza de vida de la pobla-
ción mexicana (de 75 a 84 años entre 2000 y 2050) contribuirá a ampliar el “tiempo 
de vida familiar” y convertirá en un acontecimiento usual la interacción de personas 
emparentadas entre sí, pertenecientes a tres o hasta cuatro generaciones sucesivas. 

El cambio en la estructura de la población por edades se traducirá en una serie 
de desafíos. El incremento de las personas adultas mayores demanda su atención, 
en aspectos de seguridad social, salud, económicos, laborales y de educación, en-
tre otros. Asimismo, será indispensable crear las condiciones necesarias para evitar 
el deterioro de la calidad de vida durante la vejez (Inapam, s/f).

Otros muchos ámbitos de la vida cotidiana también se verán alterados. Cambia-
rán los estilos de vida, los patrones de consumo y las pautas de alimentación; proli-
ferarán las organizaciones y grupos dedicados a proteger y promover el ejercicio de 
los	derechos	de	los	adultos	mayores;	aumentará	de	manera	significativa	la	demanda	
de muy diversos bienes y de algunos servicios especializados; se abrirán numerosas 
oportunidades laborales para los integrantes de la tercera edad; se alterará la con-
formación del espacio urbano y surgirán colonias o barrios con grandes concentra-
ciones	de	ancianos;	se	modificarán	los	espacios	internos	de	las	viviendas	para	ha-
cerlos más funcionales a las necesidades de los adultos mayores; se transformarán 
las características y modalidades del transporte urbano; abundarán las rampas en 
las esquinas de las calles y se pondrá mayor atención en el equipamiento de nues-
tras ciudades para facilitar la movilidad de este segmento de la población (Tuirán, 
2004; Conapo, 2013).
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En la industria manufacturera se requerirán muchas más unidades fabriles orien-
tadas a atender las múltiples necesidades domésticas, nutricionales y de movilidad 
de los adultos mayores. En los servicios se requerirán más hospitales, más asilos y 
albergues y más servicios de recreación para ancianos, así como más geriatras y es-
pecialistas en la atención de la vejez (Tuirán, 2004). 

Los adultos mayores seguramente se organizarán y presionarán para que los nue-
vos	arreglos	institucionales	reflejen	más	fielmente	las	nuevas	pautas	de	demandas	y	
necesidades. La propia recomposición del electorado lo propiciará: si en la actua-
lidad	los	adultos	mayores	representan	alrededor	de	8%	de	la	población	en	edad	de	
votar,	treinta	años	más	tarde	su	peso	relativo	ascenderá	a	más	de	17%;	y	en	el	año	
2050	se	elevará	a	un	30%	(Conapo,	2013).

Las agendas del poder ejecutivo y de las cámaras, así como las plataformas de las 
organizaciones sociales y los partidos, tenderán a adaptarse a esta nueva realidad y 
en consecuencia, la atención de la vejez adquirirá innegable importancia política.

La presencia numerosa de los adultos mayores en la sociedad mexicana contri-
buirá a impulsar un cambio cultural dirigido a erradicar discursos peyorativos hacia 
la vejez, a revalorizar la imagen social de este segmento de la población, a fortale-
cer la solidaridad intergeneracional y a propiciar que la muerte social no anteceda 
a la muerte biológica. Pero por otro lado, aumentará el gasto en salud y el gasto en 
pensión. 

El envejecimiento se convertirá en un desafío que tendrán que enfrentar, juntos, 
sociedad y gobierno. Será necesario incrementar los esfuerzos sociales para prever 
sus	consecuencias	y	ramificaciones,	reconocer	los	costos	y	beneficios	que	acompa-
ñan a este proceso, diseñar propuestas legislativas, y desarrollar programas institu-
cionales	eficientes.	Indudablemente,	este	asunto	merece	y	debe	debatirse	con	pro-
fundidad y amplitud. De las decisiones que se tomen desde hoy dependerá afrontarlo 
con éxito en el futuro. 

En México, la transición ha dado lugar a un aumento en el número de personas 
adultas	mayores,	lo	que	significa	uno	de	los	mayores	retos	que	se	deberán	afrontar.	
Los	cambios	en	los	perfiles	demográficos	crean	exigencias	tangibles	tanto	para	las	
familias como para los sistemas y servicios de salud. 

La profundidad de este cambio cultural determinará si en el futuro se será capaz 
de	configurar	una	nueva	ética	social	y	una	nueva	economía	moral	del	ciclo	de	vi-
da y de la vejez. 

En consecuencia, el envejecimiento y las respuestas sociales que desencadene 
darán lugar a profundos cambios en nuestra manera de ser y de pensar: hombres y 
mujeres de todas las edades tendrán que adaptarse a los nuevos ritmos de la vida 
social, a las cambiantes percepciones del curso de vida y a las normas y expectati-
vas sociales emergentes relacionadas con la edad. También tendrá incidencia en los 
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arreglos residenciales y domésticos, las relaciones sociales y familiares, así como en 
las relaciones de género e intergeneracionales.

1.3. Posturas políticas mundiales respecto al envejecimiento

La Asamblea General de la Organización de las Naciones Unidas (onu), en sus re-
soluciones	46/91,	46/94	y	45/106,	recomendó	que	se	definiera	un	conjunto	de	ob-
jetivos	mundiales	relativos	al	envejecimiento	a	fin	de	que	sirvieran	de	orientación	a	
las metas del Plan de Acción Internacional sobre el Envejecimiento y que aceleraran 
la ejecución del Plan (Kinsella, 1994).

La	finalidad	fundamental	de	los	objetivos	mundiales	ha	sido	apoyar	la	labor	que	
despliegan los países en relación con el envejecimiento de las poblaciones, así co-
mo crear un entorno en el que el talento de las personas de edad avanzada encuentre 
plena expresión, que queden cubiertas sus necesidades de atención y que las distin-
tas sociedades tomen conciencia de lo que a mediano plazo acontecerá en el aspec-
to	sociodemográfico	en	general.	

 Los objetivos mundiales propuestos son los siguientes:

Objetivo 1. Apoyo a los países en el establecimiento de objetivos nacionales re-
lativos al envejecimiento.

Objetivo 2. Promoción de apoyo para integrar el envejecimiento en los planes y 
programas nacionales e internacionales de desarrollo.

Objetivo 3. Proposición de apoyo a los programas de atención y participación de 
las personas de edad más avanzada basados en la comunidad.

Objetivo 4. Mejoramiento de las investigaciones sobre envejecimiento entre paí-
ses,	incluida	la	unificación	de	la	terminología	y	metodología.

Objetivo 5. Inclusión del tema sobre envejecimiento en celebraciones y reunio-
nes internacionales de importancia.

Objetivo 6. Establecimiento de una red mundial de voluntarios de mayor edad en 
pro del desarrollo social y económico.

Objetivo 7.  Viabilizar una cooperación más estrecha entre las organizaciones no 
gubernamentales en relación con el envejecimiento.
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Objetivo 8. Viabilizar una cooperación más estrecha entre las organizaciones inter-
gubernamentales en relación con el envejecimiento.

La Asociación Internacional de Gerontología (aig) ha dedicado una parte sustancial 
de su programa a apoyar varias acciones políticas para hacer frente a los problemas 
de los ancianos. Buenos ejemplos son los documentos y reportes de la aig prepa-
rados para el apoyo del programa para la vejez patrocinado por las Naciones Uni-
das, que culminó en la Asamblea Mundial del Envejecimiento que se llevó a cabo 
en Viena en 1982.

De esa Asamblea derivó el primer Plan de Acción Internacional que guiaría el 
pensamiento	político	y	científico	de	un	gran	número	de	países	asistentes	para	alcan-
zar el mayor bienestar posible entre la población adulta mayor. Dicho Plan de Ac-
ción	motivó	la	investigación	científica	especialmente	en	los	países	desarrollados	a	
través de la creación de centros de investigación gerontológica y una serie de inicia-
tivas que han ido desde lo legislativo e institucional hasta la dimensión educativa y 
cultural (Heisel, 1989).

En los países menos desarrollados escasamente se puso en acción dicho compro-
miso internacional, en parte porque en la década de los ochenta se experimentaban 
severas crisis económicas. En ese momento, el tema principal en la discusión sobre 
población y desarrollo era el descenso de la fecundidad y sólo algunos académicos 
habían	pronosticado	el	inicio	del	envejecimiento	demográfico	como	un	efecto	de	
la caída de la mortalidad y, posteriormente, de la natalidad. Además existía un gran 
desconocimiento sobre el envejecimiento regional y la situación de los adultos ma-
yores	en	contextos	específicos	de	menor	desarrollo.

Fue muy ilustrativo que, a partir de la documentación resultante de la Primera 
Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, se realizara una encuesta sobre pobla-
ción a los gobiernos para analizar las políticas estatales y las ideas sobre tendencias 
demográficas	y	desarrollo.	

De hecho, así se manifestaron 46 de los 52 países en desarrollo que acudieron a 
la Asamblea. También estuvieron de acuerdo aquellas delegaciones nacionales que 
representaban países africanos y asiáticos, donde curiosamente aún no se presenta-
ban	los	porcentajes	significativos	sobre	envejecimiento.	A	pesar	de	este	discurso	en	
la encuesta internacional, sólo una tercera parte de los gobiernos manifestaron una 
preocupación por el envejecimiento. 

El	resto	no	consideraba	relevante	esta	transformación	demográfica	ni	aludía	a	las	
repercusiones sobre el desarrollo nacional. De ello se concluyó que a pesar del Plan 
Internacional sobre el Envejecimiento no había una recepción integral de la proble-
mática por parte de los funcionarios públicos de los gobiernos. En consecuencia, en 
esa época no se debatían los efectos económicos y políticos del envejecimiento y se 
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mostraba	una	escasa	reflexión	sobre	el	vínculo	entre	los	procesos	macro	demográfi-
cos y económicos de estos países (Heisel, 1989).

Los Principios de las Naciones Unidas en favor de las personas de edad, adopta-
dos el 16 de diciembre de 1991, puntualizaron diversas responsabilidades recono-
cidas por ellos mismos: 

1.		Permanecer	activas,	capaces,	confiadas	en	el	esfuerzo	propio	y	útiles.	

2.  Aprender y aplicar principios sanos de salud física y mental a su propia vida. 

3. Aprovechar los programas de alfabetización que se les ofrecía. 

4.  Hacer planes y prepararse para la vejez y la jubilación. 

5.		Actualizar	sus	conocimientos	y	aptitudes,	según	fuera	necesario,	a	fin	de	au-
mentar sus posibilidades de obtener empleo si desearan participar en la fuer-
za laboral. 

6.		Ser	flexibles,	junto	con	los	demás	miembros	de	la	familia,	en	lo	que	se	refería	
a ajustarse a las demandas de las relaciones cambiantes. 

7.  Compartir sus conocimientos, aptitudes, experiencias y valores con las gene-
raciones más jóvenes. 

8.  Participar en la vida cívica de su sociedad. 

9.  Buscar y desarrollar posibles formas de prestación de servicios a la comunidad. 

10.  Adoptar decisiones con elementos de juicio acerca de la atención de su salud 
e informar a su médico y familiares sobre el tipo de atención que desean reci-
bir en caso de sufrir una enfermedad incurable.

Frente	a	la	necesidad	de	reflexión	en	esta	materia,	en	la	década	de	los	noventa	se	
llevaron a cabo varias conferencias. La Conferencia sobre Medio Ambiente y Desa-
rrollo, en 1992; la Conferencia sobre Derechos Humanos, en 1993; la Conferencia 
Regional Latinoamericana y del Caribe sobre Población y Desarrollo, en 1993; la 
Conferencia sobre la Mujer, Beijing, 1993, y la Conferencia Internacional sobre Po-
blación y Desarrollo en El Cairo en 1994 (Arber & Ginn, 1996).

Otra cuestión que también resultó tópico de importación de los países más de-
sarrollados	fue	lo	relacionado	con	la	seguridad	social,	específicamente	la	atención	
a la salud, aun cuando no existían análisis epidemiológicos, ni fuentes de informa-
ción adecuadas sobre el comportamiento de las personas de edad. Con respecto a 
las pensiones, se cuestionaba el que la cobertura hacia este segmento social no fue-
ra universal, pero se carecía de mayor información sobre el papel determinante del 
mercado de trabajo. En ese sentido, la salud y las pensiones fueron los temas más 
comunes en un momento inicial del estudio sobre envejecimiento en países en vías 
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de crecimiento, cuando paradójicamente pequeñas proporciones del conjunto de la 
población	mayor	llegó	a	alcanzar	estos	beneficios.	

Una ausencia por demás evidente en todos esos trabajos era la consideración es-
pecífica	hacia	las	mujeres.	Si	bien	no	desde	la	perspectiva	de	género,	fue	notoria	la	
ausencia de un discurso diferencial entre sexos, lo que para algunos analistas fue 
una gran limitante al desarrollo de los estudios sobre envejecimiento en aquellos 
años (Arber & Ginn, 1996). 

Cuando la Organización de las Naciones Unidas propone asumir a la población 
adulta mayor de los países en desarrollo como aquella con 60 años y más, la inten-
ción implícita fue hacer visible a este segmento de la población en cada país, re-
gión y continente. Este criterio cronológico ha sido validado, usado y cuestionado 
en múltiples discusiones e investigaciones a nivel internacional. Incluso se ha enfa-
tizado la importancia de subdividir esta etapa de la vida para dar énfasis a la situa-
ción de los octogenarios y centenarios, así como a la población vieja de menor edad 
residente en países africanos.

Como complemento a las críticas, y tratando el envejecimiento como un proce-
so intergeneracional, el año de 1999 fue propuesto como el Año Internacional de 
las Personas de Edad (International Year of Older Persons). Para dicho acontecimien-
to se adoptó el lema de “hacia una sociedad para todas las edades” (towards a so-
ciety for all ages), con el cual se buscaba promover el desarrollo individual en todas 
las etapas de la vida, impulsar las relaciones multigeneracionales, relacionar el en-
vejecimiento de la población con las iniciativas al desarrollo y continuar el estudio 
y las propuestas para mejorar la situación de las personas de edad. Sin duda, la pro-
puesta del Año Internacional de las Personas de Edad superó una visión transversal 
del tema y motivó pensar el envejecimiento en términos longitudinales de cohorte y 
generación (Arber & Ginn, 1996). 

El año 2002 marcó el 20° aniversario de la adopción del Plan de Acción Inter-
nacional de Viena sobre el Envejecimiento (Vienna International Plan of Action on 
Ageing o iPaa), por parte de la Asamblea Mundial sobre Envejecimiento. Este Plan, 
posteriormente aprobado por la Asamblea General de las Naciones Unidas, fue el 
primer documento con un programa sobre el envejecimiento adoptado por consen-
so internacional. Su objetivo fue reforzar la capacidad de los gobiernos y de la so-
ciedad civil para responder a las necesidades de las poblaciones que estaban enveje-
ciendo,	y	al	mismo	tiempo	promover	la	figura	de	las	personas	mayores	como	recurso	
vital para todas las sociedades (Kalache & Lunenfeld, 2002).

En abril de 2002, se llevó a cabo en Madrid la Segunda Asamblea Mundial sobre 
Envejecimiento, que buscó evaluar el trabajo realizado en las dos últimas décadas 
y actualizar el Plan de Acción Internacional. Uno de los objetivos de esta Asamblea 
fue que los gobiernos de países en desarrollo a escala mundial asumieran compro-
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misos que permitieran iniciar, continuar o fortalecer las iniciativas gubernamenta-
les y no gubernamentales tendientes a mejorar el bienestar de las personas mayores.

Precisamente, en esta Asamblea el gran tema de fondo fue la rapidez con que es-
te fenómeno llegaba a los países en desarrollo y la velocidad de los efectos entre la 
población en general. 

La principal tarea de la Asamblea fue acordar una estrategia que se propuso y dis-
cutió en la sesión plenaria. Paralelamente se llevaron a cabo mesas redondas, talle-
res,	jornadas	y	presentaciones	con	el	fin	de	crear	un	espacio	interactivo	de	debate	
entre gobiernos y sociedad civil, donde bien se podían encontrar discusiones de ex-
pertos en envejecimiento, como análisis sobre el compromiso de la iglesia, la inicia-
tiva privada y las organizaciones no gubernamentales de la sociedad civil con res-
pecto a la población mayor. 

La	Segunda	Asamblea	se	complementó	con	dos	reuniones	científicas,	el	Foro	Va-
lencia (1-4 de abril) y el Foro Mundial de Organizaciones No Gubernamentales (5-9 
de abril). Los temas y las discusiones buscaron orientar el pensamiento de los espe-
cialistas a nivel mundial, tomaron como punto de discusión envejecimiento y po-
breza,	envejecimiento	y	políticas	de	salud,	influencia	de	la	vida	productiva	en	el	
envejecimiento, papel del sector público y privado, perspectivas gerontológicas y 
geriátricas, cooperación de los sectores público y privado, derechos de los adultos 
mayores, discriminación de género, envejecimiento rural, relaciones intergenera-
cionales, vivienda, familia, comunidad y redes sociales, entre otros (Kalache & Lu-
nenfeld, 2002).

Conforme a este espíritu, el entonces Secretario General de las Naciones Unidas, 
Kofi	Annan,	instó	en	la	apertura	a	los	189	países	convocados	a	construir	una	socie-
dad	apropiada	para	todas	las	personas	de	todas	las	edades	y	destacó	que,	definitiva-
mente, el envejecimiento ya no era sólo un problema del primer mundo. Lo que era 
de importancia secundaria en el siglo xx lleva camino de convertirse en tema domi-
nante en el siglo xxi. Por su parte, la Infanta Cristina, Embajadora de Buena Voluntad 
de las Naciones Unidas para esta Asamblea destacó que era un logro de la humani-
dad que un mayor número de personas alcanzaran a vivir más. 

También se hizo énfasis en la participación de las personas de edad en la so-
ciedad, su representación política e inclusión social. Además se insistió en lograr 
una absoluta solidaridad entre las generaciones; en la protección de las personas 
de edad frente a los malos tratos y la violencia; en mayor atención a personas de 
edad en zonas rurales y pertenecientes a grupos étnicos minoritarios, y en la pro-
moción de planes a lo largo de toda la vida para mejorar la salud y el bienestar de 
este sector.

La Asamblea General de la onu exhortó a estar alertas ante el rápido envejeci-
miento, pues esta situación tenía repercusiones en el Estado y la sociedad, incluida 



72 1. Aproximación al concepto de envejecimiento

la atención de la salud, los mercados del empleo y el trabajo, las medidas de protec-
ción social y el crecimiento económico (Kalache & Lunenfeld, 2002).

En el ámbito internacional se crearon:

• Declaración Universal de Derechos Humanos.

• Declaración Internacional de la Vejez sobre los Derechos y Responsabilidades 
de las Personas de Edad.

• Principios de las Naciones Unidas en favor de las Personas de Edad. 

Los derechos humanos son inherentes a la calidad del ser humano. Según esta con-
cepción, toda persona debe tener la posibilidad de gozarlos, sin ninguna distinción 
de raza, color, sexo, idioma, religión, edad u otra condición. Las garantías de los de-
rechos humanos se establecen por la normativa que protege a los individuos y los 
grupos contra las medidas que vulneran las libertades fundamentales y la dignidad 
(Huenchuan, 2004, 2009).

En el caso de las personas mayores, interesa resaltar que son titulares de dere-
chos individuales, derechos de primera generación, pero también son titulares de 
derechos de grupo, derechos de segunda y tercera generaciones, por lo tanto, se re-
quiere que, junto con el reconocimiento de sus libertades esenciales, puedan disfru-
tar	también	del	ejercicio	de	derechos	sociales	a	fin	de	lograr	envejecer	con	seguri-
dad y dignidad, lo que exige un papel activo del Estado, la sociedad y de sí mismos 
(Huenchuan, 2004, 2009).

Existen dos fuentes en las que se establecen directamente o por extensión dere-
chos de las personas mayores. La primera se compone por los instrumentos inter-
nacionales de derechos humanos de las Naciones Unidas y sus organismos espe-
cializados. La segunda proviene de los instrumentos de derechos humanos de la 
Organización de Estados Americanos (oea) y sus organismos especializados (Huen-
chuan, 2009). 

A nivel del sistema de las Naciones Unidas, se encuentra la Declaración Uni-
versal de Derechos Humanos, el Pacto de Derechos Económicos, Sociales y Cul-
turales, las resoluciones en favor de las personas mayores adoptadas por la Asam-
blea General, los planes de Acción Internacional sobre el Envejecimiento de 1982 
y 2002, y los instrumentos desarrollados por la Organización Internacional del 
Trabajo (oit) (Recomendación 162 y la Resolución relativa a seguridad social de 
la Conferencia Internacional de Trabajo, 89a. reunión 5-21 junio, 2001) (Huen-
chuan, 2004). 

A nivel del sistema de la oea, se encuentran la Convención Americana de De-
rechos Humanos y el Protocolo Adicional en materia de Derechos Económicos, 
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Sociales y Culturales. Así como la Resolución CE130.R19 sobre salud y envejeci-
miento de la Organización Panamericana de la Salud (oPs) (Huenchuan, 2009).

Para la oPs, las cifras y los hechos señalan que la atención de la población de es-
te grupo de personas se hace cada vez más prioritaria. Pero hasta ahora los servicios 
para los ancianos han sido escasos, ya que prácticamente no existen programas bien 
estructurados	y	con	los	suficientes	recursos	destinados	a	apoyarlos.	Aun	así	en	estos	
últimos años afortunadamente se han comenzado a detectar cambios en la actitud de 
los	políticos,	administradores,	planificadores,	médicos,	psicólogos	y	sociólogos	para	
enfrentar de una manera adecuada este problema (Francke & colaboradores, 2012).

Una estrategia muy importante posterior a la Segunda Asamblea Mundial sobre 
Envejecimiento es el trabajo en distintas regiones del mundo. Para ello resulta fun-
damental la organización de reuniones, seminarios y congresos nacionales e inter-
nacionales. En Europa y Norteamérica se llevaron a cabo algunas reuniones sobre 
envejecimiento. Otros congresos internacionales han incorporado sesiones enteras 
sobre	las	diferentes	dimensiones	demográficas	del	envejecimiento.	Para	la	Interna-
tional Sociology Association (isa) también ha sido muy importante el tema (Kalache 
& Lunenfeld, 2002).

Una segunda reunión, realizada con apoyo de la Organización Internacional del 
Trabajo (oit), abordó el tema de la seguridad económica en la vejez, relacionada 
con la seguridad social y la participación económica en esta etapa. Por último, con 
apoyo de la Organización Mundial de la Salud (oms), se realizó otra reunión con 
expertos en salud, donde se planteó la necesidad de un mayor avance en geriatría y 
gerontología (Francke & colaboradores, 2012).

Durante el año 2003 se llevaron a cabo varias reuniones sobre gerontología que 
respondían a una de las más importantes recomendaciones de la Segunda Asamblea 
Mundial. La primera fue el Congreso Panamericano de Gerontología, que tuvo co-
mo lema “El desafío de envejecer en las Américas”, celebrada en Mar del Plata, Ar-
gentina. La percepción sobre el papel de la gerontología en la planeación de políti-
cas públicas fue sumamente importante y considerada por académicos, políticos y 
organizaciones no gubernamentales (ong) (Kalache & Lunenfeld, 2002).

La	situación	de	descuido	de	esta	población	se	ha	visto	reforzada	y	hasta	justifi-
cada	por	antecedentes	históricos	y	por	los	valores	socioculturales,	que	reflejan	una	
imagen negativa de la vejez. Esto también se debe a que los valores, los servicios y 
necesidades se miden en términos de inversión y ganancia económica.

Es de suma importancia señalar que, además de estudiar la progresión de la en-
fermedad, así como la búsqueda de factores de riesgo, también se debe centrar la 
atención en otros aspectos de la salud de los ancianos, como la capacidad funcio-
nal,	puesto	que	ésta	refleja	la	habilidad	de	la	persona	para	desarrollar	papeles	y	ac-
tividades que forman parte de una vida independiente y productiva, estos aspectos 
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fueron analizados en la Reunión de Expertos en Salud y Envejecimiento, realizada 
en 2003 (Cepal, 2003).

Para 2004, el Comité de Investigación sobre Sociología de la Vejez organizó una 
conferencia entre congresos con el tema “Sociedades envejecidas y sociología de la 
vejez: retos y posibilidades” (Celade, 2013). 

En otras latitudes también se desarrollaron reuniones de diagnóstico y seguimien-
to.	Es	el	caso	de	la	Comisión	Económica	y	Social	para	Asia	y	el	Pacífico	de	las	Na-
ciones Unidas (unescaP), que realizó en Shanghai (China) una reunión que aglutinó 
a 19 participantes: Australia, Bangladesh, China, Fiji, Hong Kong, Indonesia, India, 
Irán, Malasia, Mongolia, Pakistán, Guinea, Filipinas, Sri Lanka, Tailandia y Vietnam, 
entre otros. Uno de los acuerdos de esta reunión fue compartir las experiencias so-
bre el envejecimiento y realizar propuestas de política que tomaran en cuenta las 
dimensiones económicas y sociales. Sin duda esta organización es una de las más 
importantes dentro de las Naciones Unidas, además de atender situaciones de so-
ciedades envejecidas muy diversas y contrastantes. 

Posteriormente, en 2011 se realizó el Congreso Latinoamericano de Gerontolo-
gía Comunitaria, celebrada en Santiago de Chile, y en 2014 el Congreso Europeo de 
Gerontología, con sede en Barcelona, España. En este último, llama la atención que 
fueron invitados como panelistas cuatro países latinoamericanos (Brasil, Argentina, 
México y Chile). Fueron seleccionados por su volumen de población con 60 años 
y más, pero también por su experiencia en los planes gerontológicos y las políticas 
públicas para adultos mayores. 

En este tipo de congresos, la participación de la industria farmacéutica ha sido 
sumamente	importante,	sobre	todo	en	la	parte	financiera.	Esto	pone	de	manifiesto	
que el envejecimiento es un terreno de mercado fértil para este tipo de industrias y 
explica	la	significativa	participación	de	los	médicos	y	el	poder	del	discurso	geriátri-
co muy ligado al gerontológico. 

Se debe recordar que las implicaciones sociales son considerables, debido a que 
este grupo de personas es considerado como no productivo y que además exige que la 
sociedad se comprometa para su mantenimiento y supervivencia.

1.3.1. Posturas políticas en los países en desarrollo

Hasta hace poco tiempo en algunos países en vías de desarrollo se comenzó a sis-
tematizar la discusión sobre el envejecimiento de la población, tomando en cuenta 
el	contexto	demográfico,	la	situación	económica	concreta	y	las	condiciones	espe-
cíficas,	políticas	y	sociales	de	cada	región	y	país.	Para	ello	fue	fundamental	el	co-
nocimiento de la realidad de cada nación, la captación, sistematización y manejo 
de fuentes de información recientes, la incorporación de mayor rigor metodológico 



1.3. Posturas políticas mundiales respecto al envejecimiento 75

y una participación académica continua en debates a niveles nacional e interna-
cional. 

No obstante estos esfuerzos, para muchos gobiernos de países en desarrollo, el 
envejecimiento de la población no ha sido captado como un tema crucial en la agen-
da vinculada con el desarrollo de las naciones (Heisel, 1989). 

Toda persona tiene derecho a la protección especial durante su ancianidad. En 
tal sentido, los Estados partes que integran la Comisión Interamericana de Derechos 
Humanos se comprometen a adoptar de manera progresiva las medidas necesarias 
a	fin	de	llevar	este	derecho	a	la	práctica	y	en	particular	a:	

• Proporcionar instalaciones adecuadas, así como alimentación y atención mé-
dica especializada a las personas de edad avanzada que carezcan de ella y no 
se encuentren en condiciones de proporcionársela por sí mismas.

• Ejecutar	programas	laborales	específicos	destinados	a	conceder	a	los	ancianos	
la posibilidad de realizar una actividad productiva adecuada a sus capacida-
des respetando su vocación o deseos.

• Estimular la formación de organizaciones destinadas a mejorar la calidad de 
vida de los ancianos vistos por la Comisión Interamericana de Derechos Hu-
manos (Comisión Interamericana de Derechos Humanos, 1988). 

De hecho, el tema de los adultos mayores cedió importancia ante el rezago social y 
económico que se ha acumulado históricamente entre las poblaciones. Frente a los 
pequeños porcentajes de esta población con respecto a la diversidad de otros gru-
pos vulnerables, los políticos de los países en desarrollo colocaron las demandas 
de	las	personas	mayores	al	final	de	una	larga	lista	de	peticiones.	Como	si	el	criterio	
cuantitativo	fuera	el	único	que	pudiera	justificar	la	distribución	de	justicia	social	y	
derechos ciudadanos. 

Esta actitud puede interpretarse como una forma de discriminación, aunque en 
realidad también es parte de la invisibilidad social y política, así como de la ausen-
cia	de	un	diagnóstico	social,	económico	y	demográfico	de	dicho	colectivo.	En	algu-
nos países las propuestas políticas más consolidadas se han concentrado en el alivio 
de la pobreza con recomendaciones del Banco Mundial, el Banco Interamericano 
de Desarrollo y el Fondo Monetario Internacional, pero lo cierto es que, a pesar de 
dichos programas, la pobreza estructural y coyuntural sigue aumentando junto a una 
escandalosa riqueza en pocas familias en los países en desarrollo, y esta problemá-
tica poco se había vinculado con el envejecimiento.

En la región latinoamericana, el Centro Latinoamericano y Caribeño de Demogra-
fía (Celade) ha tenido un papel fundamental al organizar tres reuniones de expertos 
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sobre redes sociales, seguridad económica y salud. En la primera reunión, desarro-
llada en diciembre de 2002, se plantearon aspectos claves de naturaleza teórica y 
metodológica	sobre	los	sistemas	de	apoyo	informal,	específicamente	por	las	diferen-
tes modalidades de redes sociales. La reunión mostró la experiencia de varios paí-
ses y los procesos cuantitativos para el uso de la información estadística, como las 
técnicas	cualitativas	para	analizar	el	discurso	y	las	percepciones	sobre	el	significa-
do de los diferentes tipos de ayuda. Varias publicaciones derivaron de estas reunio-
nes (Celade-Cepal, 2004).

Como resultado de las Asambleas Mundiales de Envejecimiento que se desarro-
llaron en Viena (1982) y en Madrid (2002) y que orientaron la acción en materia de 
políticas públicas y de acciones de la sociedad civil, surgieron reuniones claves en la 
materia a nivel regional (en Santiago de Chile en 2003 y en Brasilia en 2007), en las 
que se establecieron prioridades y objetivos a cumplir para mejorar la calidad de vi-
da en las edades avanzadas. Estas prioridades fueron plasmadas en la Estrategia Re-
gional de Implementación para América Latina y el Caribe del Plan de Acción Inter-
nacional de Madrid sobre el Envejecimiento (Celade-Cepal, 2004).

En el marco de la oea, la Convención Americana sobre Derechos Humanos y el 
Protocolo de San Salvador, se proclamaron las normas de derechos humanos apli-
cables a la región. La Convención entró en vigencia en 1969, mientras que el Proto-
colo, casi 20 años más tarde. 

Al igual que la Declaración Universal, la Convención Americana sobre Derechos 
Humanos incluye la edad como “otra condición social” objeto de discriminación 
que debe ser erradicada. También comprende algunas disposiciones particulares en 
el	artículo	4,	sobre	derecho	a	la	vida,	específicamente	la	no	imposición	de	la	pena	
de muerte para los mayores de 70 años, y en el artículo 23, sobre derechos políticos, 
que considera la posibilidad de reglamentar el ejercicio en cargos públicos a partir 
de determinada edad (Huenchuan, 2009).

No ocurre lo mismo con el Protocolo de San Salvador, que establece medidas 
específicas	dirigidas	a	las	personas	mayores	tanto	en	el	artículo	9,	donde	se	indica	
que “toda persona tiene el derecho a la seguridad social que la proteja contra las 
consecuencias de la vejez”, como en el artículo 17, sobre protección a los ancianos 
(Huenchuan, 2009).

Al ser un instrumento vinculante, el artículo 17 del Protocolo de San Salvador 
obligó a los Estados partes a garantizar progresivamente la protección y el disfrute 
de los derechos básicos (alimentación y atención médica), el derecho al trabajo y la 
participación en la vejez (Huenchuan, 2004).

La resolución sobre la salud y el envejecimiento de la Organización Panamerica-
na de la Salud (2002) instó a los Estados a que “abogaran por la promoción y protec-
ción de los derechos humanos y libertades fundamentales de las personas mayores”.
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En la pirámide jurídica del marco legal existente en los países de la región se pue-
den encontrar, en un rango intermedio, leyes relacionadas con las personas mayo-
res, que a su vez se pueden agrupar en diferentes categorías de análisis. Esta sección 
se	refiere	específicamente	a	las	leyes	especiales	generales,	que	constituyen	el	marco	
que norma las acciones en materia de envejecimiento a nivel nacional (Huenchuan, 
2014). También se han realizado reuniones anuales de carácter gubernamental, dan-
do así seguimiento a los compromisos asumidos en la reunión de Brasilia (Río de 
Janeiro en septiembre de 2008, Buenos Aires en mayo de 2009 y Santiago de Chile 
en octubre 2009). Estas acciones dan cuenta de la preocupación e interés por la te-
mática, aunque también de lo mucho que falta por recorrer en este camino (Cela-
de-Cepal, 2004).

En los países de la región existe una variedad importante de legislaciones relacio-
nadas con las personas mayores; no obstante, solo en algunos de ellos se han pro-
mulgado leyes especiales generales, como por ejemplo en Brasil, Costa Rica, Méxi-
co, Paraguay y El Salvador (Huenchuan, 2014).

En todas las leyes promulgadas se establece el límite cronológico de la vejez, que 
en general se centra en los 60 años exceptuando Costa Rica, que lo establece en los 
65 años. Los objetivos que persiguen estas leyes también varían, aunque se concen-
tran en establecer los derechos de las personas mayores y legislar para asegurar su 
pleno ejercicio (Costa Rica, México, Paraguay), garantizar una atención integral de 
las personas mayores (El Salvador), o bien establecer la base jurídica de la política 
nacional de vejez (Brasil). Asimismo, los instrumentos que se han planteado para lo-
grar dichos objetivos han sido diferentes (Huenchuan, 2014).

Mientras	en	algunos	países	se	identifican	las	funciones	a	desarrollar	por	algunos	
ministerios u organismos del Estado (Brasil, Costa Rica y México), en otros se esta-
blecen las acciones a realizar en diferentes áreas temáticas como son salud, parti-
cipación, trabajo y seguridad social, imagen, vivienda y urbanismo, y otras (El Sal-
vador, Paraguay). Importante es recalcar al respecto que, en la mayoría de los casos, 
se establece que además del Estado, son responsables del bienestar de las personas 
mayores la sociedad en su conjunto, las familias y ellas mismas (Huenchuan, 2014).

El Consejo Económico y Social de las Naciones Unidas, mediante su resolución 
2010/14, ha instado a los gobiernos y las comisiones regionales a que durante 2012 
emprendieran acciones de celebración de los diez años de la adopción del Plan de 
Acción Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento. En América Latina y el Ca-
ribe, en tanto, a través de acuerdos adoptados por el Comité Especial para América 
Latina (Cepal) sobre Población y Desarrollo en 2010, los Estados miembros resolvie-
ron la realización de una reunión regional de conmemoración (Cepal, 2012).

En respuesta a este mandato, la Cepal y el gobierno de Costa Rica realizaron la 
tercera Conferencia Regional Intergubernamental sobre Envejecimiento en América 
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Latina y el Caribe, que se efectuó del 8 al 11 de mayo de 2012 en la ciudad de San 
José, y cuyo tema central fue “Envejecimiento, solidaridad y protección social: la ho-
ra de avanzar hacia la igualdad”.

Esta tercera conferencia tuvo por objetivo examinar los logros en la aplicación de 
los compromisos internacionales contraídos por los países miembros de la Cepal en 
la Declaración de Brasilia, adoptada en 2007 (Cepal, 2012).

Sirvió	también	para	identificar	las	acciones	claves	tendientes	a	su	implementación	
durante	los	próximos	cinco	años,	específicamente	aquellas	que	permitieran	reforzar	
las capacidades nacionales para responder a los principales desafíos y temas emer-
gentes con relación a las personas mayores. Permitiendo además acordar la contri-
bución regional que se presentará ante la Comisión de Desarrollo Social en su 51º 
periodo de sesiones, que se realizó en febrero de 2013. 

Las prioridades en materia de políticas públicas de cara al envejecimiento han 
sido variadas y según la situación de los países, de carácter heterogéneo. Esta situa-
ción	difiere	en	relación	con	las	características	demográficas	de	las	poblaciones	lati-
noamericanas y en función de la institucionalidad de política pública de las distin-
tas iniciativas y también con relación al nivel de organización de la sociedad civil.

Si bien se han constatado avances en los distintos países en relación con la es-
trategia regional sobre el envejecimiento de América Latina y el Caribe, aún restan 
desafíos sustantivos por atender. Los retos pendientes pasan por las distintas áreas 
prioritarias de políticas en materia de seguridad económica, de salud y de entornos 
favorables a la población adulta mayor.

Aún se mantienen riesgos de desprotección de los adultos mayores y de pérdida 
de ingresos en la edad avanzada, cuando las alternativas de inserción en el mercado 
laboral o los apoyos familiares no resultan satisfactorias.

Se observa también una adaptación lenta de los sistemas de salud a los cambios 
de	la	demanda	surgida	a	partir	de	la	dinámica	demográfica,	epidemiológica	y	tecno-
lógica, lo que se traduce en un incremento de los costos y gastos de la atención en 
salud y en la falta de acceso a los servicios. En materia de entornos también se seña-
la la adecuación tardía de las condiciones físicas y sociales para potenciar el ejerci-
cio de derechos en la vejez.

Frente a estas situaciones se han registrado avances de los Estados que no siem-
pre están garantizados en materia legal y que han quedado, en parte, plasmados en 
los encuentros que procuran dar seguimiento a los compromisos asumidos en la De-
claración de Brasilia (Declaración de Brasilia, 2007).
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1.3.1.2.  Posturas Pol ít icas en méx ico

En México fueron fundados en 1983 el Consejo Mexicano de Geriatría y la Socie-
dad	de	Geriatría	y	Gerontología	de	México.	Ambas	organizaciones	tienen	como	fin	
promover una mejor atención para la población anciana, divulgar los conceptos ge-
rontológicos y sensibilizar y tomar conciencia de la problemática del individuo que 
envejece. 

Los	grupos	autogestivos	y	filantrópicos,	religiosos,	políticos,	organizaciones	no	
gubernamentales, Club de Leones, Rotarios, asilos, casas de retiro, el voluntariado 
nacional, entre otros, han llevado a cabo acciones de asistencia social y desarrollo 
cultural, deportivo, artístico, de promoción a la pequeña producción, así como apo-
yo emocional y psicológico para este sector de la población.

A partir de ese mismo año, doce países latinoamericanos se comprometieron a 
realizar una investigación sobre las necesidades de los ancianos, en la que México 
colaboró y participó en una encuesta sobre salud, bienestar y envejecimiento (Sabe) 
con la población metropolitana de la Ciudad de México.

Los orígenes del Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores (Inapam) da-
tan de la década de 1970, cuando se creó el Instituto Nacional de la Senectud (Insen), 
que por más de dos décadas se encargó de proteger y atender a las personas mayo-
res desde el punto de vista médico-asistencial. En 2002, por decreto presidencial, el 
Insen pasó a formar parte del sector que encabeza la Secretaría de Desarrollo Social 
(Sedesol)	y	modificó	su	nombre	a	Instituto	Nacional	de	Adultos	en	Plenitud	(Inaplen).	

El Inapam fue creado en virtud de la Ley Derechos de las Personas Adultas Mayo-
res, en donde se establece que el Instituto es un organismo público descentralizado 
de la administración pública federal, con personalidad jurídica, patrimonio propio y 
autonomía técnica y de gestión para el cumplimiento de sus atribuciones, objetivos 
y	fines	(Ley	de	los	Derechos	de	las	Personas	Adultas	Mayores	de	2002,	artículo	24)	
(Cámara de Diputados del Honorable Congreso de la Unión, 2012). 

El 25 de junio de 2002 se crea el Inapam, cuyos principales objetivos son prote-
ger, atender, ayudar y orientar a las personas mayores, así como conocer y analizar 
su problemática para encontrar soluciones adecuadas. Por ello dirige sus esfuerzos 
a fomentar la asistencia médica, la asesoría jurídica y las opciones de ocupación. 

El Instituto Nacional de las Personas Adultas tiene varios programas para la asis-
tencia social y cuidado de los adultos mayores y personas jubiladas.

Una de las tareas del Inapam es que el gobierno y la sociedad reconozcan los de-
rechos que tienen las personas adultas mayores para vivir con dignidad; detecta y re-
suelve problemas, propone y lleva a cabo acciones encaminadas a que la sociedad 
civil adquiera una verdadera responsabilidad ciudadana de apoyo, cuidado y respe-
to para las personas adultas mayores (Inapam, 2013).
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Con	la	finalidad	de	elevar	el	conocimiento	del	proceso	del	envejecimiento	y	al	
mismo tiempo desarrollar el cuidado de los ancianos, la Secretaría de Salud propu-
so la integración del Comité Nacional de Atención al Envejecimiento (Conaen), cu-
ya función principal es elaborar y vigilar el Programa Nacional de Atención al Enve-
jecimiento (Pronaen). 

Además, existen diferentes programas para la atención al envejecimiento en 
México: Programa de Atención de Salud del Adulto y del Anciano, a cargo de la 
Secretaría de Salud; el Programa de Atención a la Salud del Adulto Mayor, desa-
rrollado por el Instituto Mexicano del Seguro Social (imss) y el Instituto de Seguri-
dad Social para los Trabajadores del Estado (issste); el Programa de Entrenamien-
to en Geriatría, que es responsabilidad del issste, y el Programa de Atención a la 
Salud de los Adultos Mayores, que lleva a cabo el Instituto de Desarrollo Integral 
de la Familia (diF).

En México, los derechos y obligaciones para la atención a las personas adultas 
mayores están plasmados en las leyes. Existen instrumentos jurídicos importantes que 
establecen los derechos a favor de las personas de la tercera edad. 

Algunos de estos instrumentos son los siguientes. En el ámbito federal: la Consti-
tución Política de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley General de Salud, el Códi-
go Civil y el Código Penal.

Asimismo, se han establecido derechos humanos que deben ser respetados pa-
ra las personas de la tercera edad. A continuación se citan estos derechos (Inapam, 
2013).

derechos humanos de la tercera edad

Derecho a una vida digna. Hacia ese propósito superior debe orientarse la acción del 
Estado y de los organismos interesados para lograr efectivamente un mejoramiento 
integral de las condiciones existenciales de este grupo vulnerable.

Para	ello,	es	necesario	que	el	Estado	y	los	organismos	privados	unifiquen	esfuer-
zos	para	brindar	atención	a	quienes	enfrentan	serias	dificultades	para	sobrevivir.	

Derecho al respeto social. Así como al Estado se le puede y debe exigir una atención 
mayor y efectiva por y para el sector de edad avanzada, también la sociedad tiene 
el deber moral y social de procurar una actitud de respeto a la investidura anciana. 

Derecho a la salud. Partiendo de la garantía constitucional que establece que toda 
persona tiene derecho a la protección de la salud, podemos entender que el precep-
to abarca tanto la salud física como la psíquica.
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Aun cuando el anciano no sea derechohabiente del imss o del issste), puede so-
licitar atención médica, a cambio de la cual pagará de acuerdo a sus posibilidades 
económicas. 

Derechos a los alimentos. Los alimentos comprenden vestido, comida, vivienda y 
asistencia médica en caso de enfermedad. Conjuntamente con el derecho a la salud, 
el derecho a los alimentos es una prioridad para las personas adultas mayores, que 
de cumplirse les asegura una vida digna.

De conformidad con el principio de reciprocidad de los alimentos, así como los 
padres dieron alimentos a sus hijos, los hijos están obligados a darlos a los padres 
cuando los necesiten.

Derecho a la seguridad social. La seguridad social comprende una serie de prerroga-
tivas que son, entre otras, atención médica, apoyo neuropsiquiátrico; diversas pres-
taciones por concepto de vejez o cesantía en edad avanzada; apoyo para la rehabi-
litación física, fondos de retiro, etcétera.

Para ser acreedor a este derecho, es necesario que el anciano haya cotizado y cu-
bierto los requisitos que las leyes establezcan.

 
Derecho al transporte y a la vialidad. Dentro del grupo de ancianos hay un buen nú-
mero	de	ellos	que	por	alguna	discapacidad	tienen	dificultad	para	transitar	por	la	vía	
pública, por lo que es necesario, entre otras cosas, la construcción o adecuación de 
rampas en las banquetas, así como la exclusividad de asientos en el transporte público.

Derecho a la justicia.	En	los	tribunales,	órganos	y	oficinas	gubernamentales,	debe	
dárseles una atención y un tratamiento especial. Escucharlos con paciencia en el 
planteamiento de sus problemas o necesidades.

Las personas mayores de 70 años no podrán ser detenidas por infracciones come-
tidas al bando de policía y buen gobierno, tampoco durante el trámite de una averi-
guación previa, ni sujetos a prisión preventiva, cuando se les atribuya un delito cuya 
pena en su término medio aritmético no exceda de cinco años de prisión.

Este	derecho	lo	perderá	cuando,	sin	causa	justificada,	no	acudiere	a	la	diligen-
cia que haya sido citado.

Derecho de asociación. Este derecho representa un mecanismo legal para que las 
personas adultas mayores luchen por alcanzar el estatus socioeconómico, cultural 
y político que merecen; agruparse es la mejor manera de plantear las demandas so-
ciales	del	sector	y	obtener	buena	parte	de	los	beneficios	que	procuran,	de	otro	mo-
do el aislamiento y la apatía, retardarán o impedirán su consecución. 
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1.3.1.3.  ley de los derechos de las Personas adultas mayores en méx ico

Esta ley fue publicada en el Diario Oficial de la Federación (doF), el 25 de junio de 
2002. Su última reforma se publicó en el doF el 25 de abril de 2012 (Cámara de Di-
putados del Honorable Congreso de la Unión, 2012). 

Otro aspecto a tomar en consideración es el Decálogo de los Derechos de las 
Personas Adultas Mayores elaborado por el Inapam (Inapam, 2013), que incluimos 
a continuación.

Decálogo de los derechos de las personas adultas mayores (Ley de los Derechos 
de las Personas Adultas Mayores): 

1.  Derecho a una vida con calidad, sin violencia y sin discriminación (artículo 
5°, fracción I).

2.  Derecho a un trato digno y apropiado en cualquier procedimiento judicial (ar-
tículo 5°, fracción II).

3. Derecho a la salud, alimentación y familia (artículo 5°, fracción III).

4.  Derecho a la educación (artículo 5°, fracción IV).

5.  Derecho a un trabajo digno y bien remunerado (artículo 5°, fracción V).

6.  Derecho a la asistencia social (artículo 5°, fracción VI).

7.  Derecho a asociarse y participar en procesos productivos de educación y ca-
pacitación en tu comunidad (artículo 5°, fracción VII).

8.  Derecho a denunciar todo hecho, acto u omisión que viole los derechos que 
consagra la Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores (artículo 5°, 
fracción VIII).

9.  Derecho a la atención preferente en establecimientos públicos y privados que 
presten servicio al público (artículo 5°, fracción XI).

10.  Derecho a contar con asientos preferentes en los servicios de autotransporte 
(artículo 5°, fracción IX).

Más recientemente, el actual Presidente de México, el Sr. Enrique Peña Nieto (2012-
2018), amplió el programa de pensión para adultos mayores de 65 años, ajeno a cual-
quier partido político, que garantiza un ingreso per cápita mensual, válido para to-
dos los adultos mayores que viven en la República Mexicana.

México, consciente del aumento de su población anciana, desde hace algunos 
años	ha	venido	tomando	medidas	en	función	del	beneficio	de	esta	población,	que,	
como ya se ha mencionado, aumentará en los próximos años.

Si	bien	los	programas	actuales	aun	no	son	suficientes,	la	irrupción	de	la	vejez	en	
nuestra	sociedad	obligará	a	continuar	tomando	medidas	y	creando	leyes	en	benefi-
cio de esta población.
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Capítulo 2

2. Calidad de vida

El término calidad de vida tuvo su origen desde la antigüedad. Cuando el hombre 
comenzó a tomar conciencia de los determinantes de su existencia, se cuidaba fun-
damentalmente de las actividades del modo de vida, como trabajo, nutrición, ejer-
cicio, recreación y actividad sexual, entre otras, como objetivo para lograr una vida 
con calidad, bienestar y salud. 

Hipócrates, los utopistas del Renacimiento y los higienistas sociales constituye-
ron los tres estadios en la conformación de una concepción que consideraba que el 
grado de calidad que alcanzaba la vida de la población, en dependencia de las con-
diciones de vida y económicas, jugaba un papel trascendental en la determinación 
de la salud (Quintero, 1996). 

Históricamente, la calidad de vida ha estado vinculada a factores económicos y 
sociales, sin embargo, existe evidencia de la participación de diversas disciplinas de 
las ciencias naturales, sociales, de la salud y del comportamiento humano que han 
contribuido al estudio de la calidad de vida (González-Celis, 2010). 

Como	categoría	de	investigación	científica,	surge	a	finales	de	los	años	cuarenta	y	
principios de los cincuenta del siglo xx en los Estados Unidos. Como objeto de estu-
dio	científico,	es,	entonces,	muy	actual,	tanto	para	las	ciencias	en	general	como	pa-
ra la psicología en particular (Laucirica, 2003).

A partir de los años setenta del siglo pasado, el estudio de la calidad de vida, des-
de una perspectiva biomédica, psicológica y social, comienza a hacerse más siste-
mático y relevante en el mundo académico. 

La	mayoría	de	los	autores	coinciden	en	afirmar	que	el	término	calidad de vida apa-
rece a mediados de la década de los años setenta, con una gran expansión hacia los 
años ochenta. No obstante, su existencia, encubierta en conceptos como bienestar, 
salud y felicidad, data de las civilizaciones griegas, romana, egipcia y hebrea (Urzúa 
& Caqueo-Urizar, 2012; Grau, 1998; Moreno & Ximénez, 1996). 

A lo largo de la historia, distintos grupos de investigación han querido conocer 
y explicar el estado de bienestar de las diferentes poblaciones. En las últimas déca-
das se ha producido un incremento progresivo de las publicaciones sobre la calidad 
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de vida como una herramienta de medición de este nivel de bienestar y para la eva-
luación de los sistemas de salud desde una perspectiva social (Romero-Márquez & 
Romero-Zepeda, 2010).

La evolución del concepto se ha caracterizado por su continua ampliación, tran-
sitando desde la variante condiciones de vida hasta la experiencia (percepción, valo-
ración) de estas condiciones, es decir, el término se ha movido tras un continuo ob-
jetivo–subjetivo, que ha traído como consecuencia la elevada complejidad de éste. 

La	conceptualización	de	la	calidad	de	vida	desde	el	punto	de	vista	científico	ha	
transitado	por	diferentes	momentos	que	van	desde	su	identificación	con	las	condi-
ciones de vida (centrada en los aspectos materiales), luego por la satisfacción del in-
dividuo con sus condiciones de vida (enfoque más subjetivo), más adelante por las 
condiciones objetivas y satisfacción con ellas (enfoque psicosocial), hasta la valora-
ción de ambas dimensiones, mediadas por los valores personales, según se concibe 
en modelos ecológicos actuales, recorrido por el que transita, además, dentro de la 
psicología (Díaz, 2008).

Existen disciplinas que se dedican al estudio de las condiciones objetivas de la 
calidad de vida centradas en indicadores sociales y objetivos, y otras que analizan 
las percepciones de estas condiciones, entre las que la psicología tiene sus mayo-
res aportes y retos. 

Constituye, por tanto, un concepto dinámico, de asociaciones causales diversas 
y que tiene un carácter multidimensional (San Martín, 1990). 

En su aspecto más general, la calidad de vida es una categoría social, económica, 
psicológica y política que se sustenta en determinado desarrollo económico, cultu-
ral, jurídico y ético, así como en un sistema de valores sociales que se acuerdan por 
consenso (Quintero, 1996). 

En el ámbito internacional se reportan múltiples autores que se dedican al estudio 
de la categoría desde la ciencia psicológica, como Blanco (1985), Barreto & Pascual 
(1991), López (1993), Moreno & Ximénez (1996), Reimel & Jiménez (2003), Urzúa 
et al. (2005), Mikulic & Crespi (2003), entre otros. 

La propia autora de este libro, desde 1996, ha estado investigando sobre el te-
ma,	y	puede	afirmar	que	resulta	aún	insuficiente	su	estudio,	dada	la	complejidad	de	
la categoría.

Para asumir el estudio de la calidad de vida desde la ciencia psicológica, autores 
como Prior & De la Poza (1988), Grau (1996, 2003) Moreno & Ximénez (1996), Pe-
lechano (1999) y Yamamoto (2007) declaran diferentes problemáticas que deben en-
frentar los investigadores: a) Limitado marco teórico-conceptual de la categoría en la 
investigación,	b)	Insuficiencia	en	la	definición	de	un	carácter	más	estable	que	transi-
torio	y	cambiante	de	la	calidad	de	vida	y	c)	Dificultades	metodológicas	e	instrumen-
tales para ejecutar la evaluación y diagnóstico de la calidad de vida.
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En el plano teórico-conceptual, se reconoce la ausencia de un concepto de ca-
lidad de vida que se asuma por consenso y se insiste en su diferenciación con otras 
categorías	afines	como	el	bienestar,	la	felicidad,	la	satisfacción	y	la	salud,	con	las	
cuales	se	identifica	erróneamente	(Fruntratt,	1995;	Moreno	&	Ximénez,	1996;	Grau,	
1996; López, 1999; Palacios & Castro, 2005).

Por otro lado, se insiste en la tendencia de estudiar la calidad de vida a través de 
su evaluación interna (es decir, por el propio individuo), en contraposición a la eva-
luación objetiva o externa (Grau, 1996; Mikulic & Arenas, 2004; Palacios & Castro, 
2005; Contreras, 2005; Castro & Reygadas, 2006; Mikulic & Crespi, 2003), y se de-
finen	dos	grandes	líneas	de	investigación	(Gómez	&	Sabeh,	2001):

1. La que analiza las distintas facetas de la vida (el ocio, la familia, el trabajo, 
etc.),	con	las	variables	sociodemográficas	y	su	incidencia	sobre	la	calidad	de	
vida (Michalos, 1994).

2. La que analiza variables psicológicas y psicosociales (sin asociarlas a las socio-
demográficas)	y	su	incidencia	sobre	la	calidad	de	vida	(Costa	&	López,	1986).

En	la	actualidad	se	reconoce	la	influencia	de	los	aspectos	objetivos	y	subjetivos	en	
la	determinación	de	la	calidad	de	vida	y	se	afirma	que,	si	se	mejoran	ambos	tipos	de	
factores, la calidad de vida será superior tanto en el orden individual como en el so-
cial (Díaz, 2008).

La calidad de vida se conceptualiza de acuerdo con un sistema de valores, están-
dares o perspectivas que varían de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a 
lugar; así, la calidad de vida consiste en la sensación de bienestar que puede ser ex-
perimentada por las personas y que representa la suma de sensaciones subjetivas y 
personales del “sentirse bien” (González-Celis, 2010).

Así, el concepto de calidad de vida ha estado vinculado a otros, como los de sa-
tisfacción, bienestar y felicidad, en donde las condiciones objetivas de la vida se pro-
yectan a través de las aspiraciones, expectativas, experiencias, motivos, sentimientos 
y valores del hombre. Es decir, de factores personales, valorativos y emocionales, a 
través de las apreciaciones del bienestar subjetivo, proceso por el cual se perciben, 
estiman y valoran los factores objetivos de la vida (Rojas, 1997). 

La calidad de vida ha sido interpretada por algunos como un sentido interno, co-
mo	un	constructo	sensible	a	las	influencias	antropológicas,	sociológicas	y	psicológi-
cas, o como un producto de la interacción entre la persona y el ambiente. 

De	ahí	que	cuando	se	pretende	dar	una	definición	de	calidad	de	vida,	se	obser-
van	múltiples	acercamientos	y	se	encuentra	una	indefinición	del	término,	el	cual	se	
asocia, por un lado, con nivel de vida o estilo de vida y, por otro, con bienestar y sa-
lud, satisfacción e incluso con felicidad (González-Celis, 2010). 
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Los términos calidad de vida y felicidad suelen equipararse con frecuencia. Esta 
conexión viene más o menos implícita en el uso de ambas palabras. La frase “cali-
dad de vida” sugiere que la vida es buena en todos los aspectos, de modo que una 
vida buena debería ser una vida feliz (González-Celis, 2010).

Se pusieron de moda como lema en distintas discusiones. La calidad de vida se 
contrastaba con la cantidad de vida (prolongación de la vida a toda costa). Se com-
paraba la felicidad con la vida “exitosa” (hacerse rico). En el acaloramiento de es-
tos debates no se requería precisión y, ahora que está hecho el trabajo fundamental, 
surge la necesidad de hallar una mayor precisión. Al intentar promover la calidad de 
vida y la felicidad, los autores se han preguntado qué es exactamente cada término 
y cómo se relacionan entre sí (Veenhoven, 2001). 

La felicidad es el grado en el que una persona evalúa positivamente la calidad de 
su vida actual en su conjunto, cuánto le gusta a una persona la vida que lleva.

Sinónimos	de	felicidad	ha	sido	“satisfacción	vital”,	que	entraña	el	mismo	significa-
do y se emplea a menudo en lugar de “felicidad”. Una ventaja del término satisfacción 
vital sobre la palabra “felicidad” es que enfatiza el carácter subjetivo del concepto.

Otro sinónimo muy corriente es “bienestar subjetivo”. Aunque esta frase deja cla-
ro que es el sujeto quien realiza la apreciación, no está tan claro lo que aprecia. El 
término	también	se	utiliza	para	auto-evaluaciones	más	específicas,	como	la	autoes-
tima y la ansiedad (Veenhoven, 2001).

La calidad de vida debe ser valorada desde la presencia de condiciones materia-
les y espirituales de vida imprescindibles para facilitar el desarrollo psicobiológico 
y social con los criterios técnicos determinantes para cada lugar y época, hasta el 
grado de satisfacción personal de cada individuo con las condiciones de vida que 
ha alcanzado (Quintero, 1996). 

Muchos son los problemas que enfrenta el estudio de esta categoría, que incluye 
el estado de salud de las personas sanas y enfermas, su funcionamiento (estado fun-
cional) físico, psíquico y social para las actividades de la vida diaria, los factores so-
cioeconómicos y medioambientales, la valoración subjetiva y la percepción de bie-
nestar de las personas. 

La	calidad	de	vida	es	un	concepto	complejo	cuya	definición	resulta	difícil.	Sin	
embargo, puede ser descrito, de entrada y a priori, como un concepto multidimen-
sional en el que se integran distintos componentes o condiciones cuyo peso o im-
portancia varía en función de una serie de parámetros personales (como la edad o el 
género) o sociales (como las condiciones socio-económicas o educativas) (Fernán-
dez-Ballesteros, 1993).

Tanto desde una perspectiva teórica como empírica, las condiciones que pa-
recen integrar la calidad de vida son las siguientes: la salud (tener una buena sa-
lud), las habilidades funcionales (valerse por sí mismo), las condiciones económicas  
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(tener una buena pensión y renta), las relaciones sociales (mantener relaciones con 
la familia y los amigos), la actividad (mantenerse activo), los servicios sociales y sa-
nitarios (tener buenos servicios sociales y sanitarios), la calidad en el propio domici-
lio y del contexto inmediato (tener una vivienda buena y cómoda y calidad de medio 
ambiente), la satisfacción con la vida (sentirse satisfecho con la vida) y las oportuni-
dades culturales y de aprendizaje (tener la oportunidad de aprender nuevas cosas) 
(Fernández-Ballesteros, 1993).

La dimensión objetiva, básicamente, hace referencia a indicadores que son eva-
luados por otras personas o terceros (evaluación externa), con relación, por una par-
te, a la funcionalidad física, psicológica y social, y por otra parte a las oportunidades 
y acceso a los recursos que la persona tiene (González-Celis, 2010). 

La calidad de vida va más allá de un adecuado bienestar material, incluye tam-
bién percepciones de autoestima y la combinación de cuatro deseos cardinales ba-
sados en los componentes o indicadores objetivos y subjetivos: autonomía, atención, 
normalidad,	especificidad.	

Evolución del término calidad de vida

El concepto de calidad de vida ha conllevado un proceso dinámico que ha sufrido 
profundas	modificaciones	en	las	tres	últimas	décadas,	evolucionando	desde	una	con-
cepción sociológica hasta la actual perspectiva psicosocial, en la que se incluyen los 
aspectos tanto objetivos como subjetivos del bienestar o de la satisfacción personal 
con la vida, siendo estos últimos los que han adquirido mayor relevancia. 

Andrews	y	Withey	(1974)	insistieron	en	que	no	sólo	se	trataba	de	un	reflejo	di-
recto de las condiciones reales y objetivas, sino de la evaluación hecha por el indi-
viduo (González-Celis, 2010). 

Levi y Anderson (1980) delimitaron el concepto y señalaron que se entendía co-
mo una medida compuesta de bienestar físico, mental y social, tal y como la perci-
bía cada individuo y cada grupo, así como de felicidad, satisfacción y recompen-
sa. Por tanto, es indudable que el concepto va unido a una evaluación del bienestar 
de los individuos y del ambiente en que viven las personas (González-Celis, 2010). 

Neugarten	definió	en	1987	la	satisfacción	de	vida	señalando	los	siguientes	cinco	
componentes (Schalock & Verdugo, 2002):

1. Complacencia de cualquier tipo de actividades de la vida diaria.

2.	 Consideración	significativa	de	la	vida	y	aceptación	de	sus	responsabilidades.

3. Creencia de éxito en sus principales objetivos de vida.
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4. Mantenimiento de una autoimagen positiva.

5. Mantenimiento de actitudes y humor positivos.

La calidad de vida encierra el reconocimiento de que los logros materiales alcanza-
dos por la especie humana en la actualidad, se han obtenido a expensas de elementos 
como el descanso físico y mental, reparador y creativo; de la recreación y comuni-
cación en la vida familiar de una manera integradora y educativa y de otros compo-
nentes que reconfortan y le dan sentido a la vida (Otero, 1998).

Giusti (1991) consideraba a la calidad de vida como un estado de bienestar físi-
co, social, emocional, espiritual, intelectual y ocupacional que le permitía al indi-
viduo satisfacer apropiadamente sus necesidades individuales y colectivas (Gonzá-
lez-Celis, 2010). 

Edgerton sugirió en 1996 que los factores del entorno de una persona eran me-
nos importantes para generar una sensación de bienestar que los aspectos de tempe-
ramento o personalidad del individuo (Schalock & Verdugo, 2002).

Para la Organización Mundial de la Salud:

Calidad de Vida es la percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en 
el contexto de cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus ex-
pectativas,	estándares	e	intereses.	Se	trata	de	un	concepto	amplio	que	está	influido	de	un	
modo complejo por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de indepen-
dencia, sus relaciones sociales, así como su relación con los elementos esenciales del en-

torno (oms, 1995: 1).

Delgado	en	1998	la	definió	como:

La calidad de vida es el grado de bienestar de la comunidades y de la sociedad, determi-
nado por la satisfacción de sus necesidades fundamentales, entendidas éstas como los re-
querimientos de los grupos humanos y de los individuos para asegurarse su existencia, 
permanencia y trascendencia en un espacio dado y en un momento histórico determina-
do (Delgado, 1998: 1).

Una de las propuestas más comprensivas sobre el concepto calidad de vida es la que 
presentó	en	su	época	Katschnig	(2000),	quien	la	refiere	como	un	término	que	debiera	
estar relacionado con el bienestar psicológico, la función social y emocional, el esta-
do de salud, la funcionalidad, la satisfacción vital, el apoyo social y el nivel de vida 
en el que se utilizan indicadores normativos objetivos y subjetivos de las funciones 
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física,	social	y	emocional	de	los	individuos.	Sin	embargo,	se	requiere	de	una	defini-
ción en la que se incorporen de una manera integral a la salud física de la persona, 
el estado psicológico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creen-
cias personales y sus relaciones con los hechos importantes del medio ambiente. 

Schalock y Verdugo (2002) propusieron en el año 2000 que la calidad de vida 
debía incluir los siguientes aspectos: aumentar el bienestar personal; aplicarse a la 
herencia cultural y étnica del individuo; colaborar para promover un cambio a nivel 
de persona, programa y comunidad; aumentar el grado de control personal; identi-
ficar	predictores	significativos	de	una	vida	de	calidad,	y	evaluar	el	grado	en	que	los	
recursos seleccionados mejoran los efectos positivos. 

Velarde y Ávila (2002) delimitaron la calidad de vida como un estado de bienes-
tar	que	recibe	la	influencia	de	factores	como	empleo,	vivienda,	acceso	a	servicios	
públicos, comunicaciones, urbanización, criminalidad, contaminación del ambien-
te	y	otros	que	conforman	el	entorno	social	y	que	influyen	sobre	el	desarrollo	huma-
no de una comunidad. 

Schalock y Verdugo (2002) delimitaron la palabra “calidad” como indicador de 
excelencia o criterios de exquisitez asociados con características humanas y valores 
positivos. La palabra “vida” indicaba, por su parte, que el concepto concernía a la 
misma esencia o a aspectos especiales de la existencia humana. Así, el concepto de 
calidad de vida podía ser utilizado como: 

a) Noción sensibilizadora. Proporciona referencia y guía desde la perspectiva del 
individuo, centrada en las dimensiones centrales de una vida de calidad.

b) Constructo social. Ofrece un modelo para evaluar las áreas centrales de la ca-
lidad de vida. 

c)	 Tema	unificador.	Provee	una	estructura	 sistemática	para	aplicar	políticas	y	
prácticas orientadas a la calidad de vida (Schalock & Verdugo, 2002). 

Socialmente, calidad de vida tiene que ver con la capacidad adquisitiva de cubrir 
las necesidades básicas, por lo que tiene que ver con seguridad económica, y la ca-
lidad de vida dependiente implica el apoyo tanto social como familiar y, por tanto, 
material (Hansen, 2003).

Schwartzmann	puntualizó	en	2003	la	calidad	de	vida	como	un	complejo,	com-
puesto por diversos dominios y dimensiones. La delimita como un juicio subjetivo 
del grado en que se ha alcanzado la felicidad, la satisfacción, o como un sentimiento 
de bienestar personal, pero también este juicio subjetivo lo consideró estrechamen-
te relacionado con indicadores objetivos biológicos, psicológicos, comportamenta-
les y sociales (González-Celis, 2010).
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La “felicidad” es indicadora de bienestar subjetivo y éste está constituido por tres 
componentes relacionados entre sí: afecto positivo, ausencia de afecto negativo y sa-
tisfacción de la vida como un todo. La felicidad como apreciación global de la vida 
involucra una estimación afectiva y un menor juicio cognitivo y consiste en la pre-
ponderancia del afecto positivo sobre el negativo, al evaluarse afectivamente la situa-
ción. La satisfacción con la vida, por su parte, es básicamente una evaluación cog-
nitiva de la calidad de las experiencias propias (González-Celis, 2010).

El término calidad de vida indica que las distintas cosas que consideramos bue-
nas tienden a coincidir. La felicidad forma parte de ésta.

Como lo señalan Sánchez-Sosa y González-Celis (2006), el concepto calidad de 
vida abarca tres dimensiones globales: a) aquello que la persona es capaz de hacer, 
el estado funcional; b) el acceso a los recursos y las oportunidades, y c) la sensación 
de bienestar. Las dos primeras dimensiones se designan como calidad de vida obje-
tiva, mientras que la última se considera como calidad de vida subjetiva.

A partir de la propuesta de la Organización de las Naciones Unidas, se plantea 
la salud, la alimentación, la educación, el trabajo, la vivienda, la seguridad social, 
el vestido, el ocio y los derechos humanos como los principales componentes de la 
calidad de vida (González-Celis, 2010).

De tal suerte, la valoración que cada sujeto hace de su calidad de vida se basa en 
gran medida en un proceso cognitivo de comparación, cuyos criterios se relacionan 
con el propio nivel de aspiraciones, expectativas, grupos de referencia, valores per-
sonales, actitudes y necesidades (Serban, 2011).

La relevancia que cobran los aspectos mencionados anteriormente en la determi-
nación	de	la	calidad	de	vida	constituye	la	justificación	de	su	elección	para	realizar	
la investigación. Asumir dicha línea investigativa resalta la valoración personal (vía 
seleccionada por la autora para estudiar la subjetividad) y exige declarar la concep-
ción que se toma para estudiarla como proceso complejo.

2.1. Dimensiones prototípicas de calidad de vida

Las	dimensiones	básicas	de	calidad	de	vida	se	definen	como	un	conjunto	de	facto-
res que componen el bienestar personal. Los indicadores centrales de calidad de vi-
da	se	definen	como	percepciones,	conductas	o	condiciones	específicas	de	las	di-
mensiones	de	calidad	de	vida	que	reflejan	el	bienestar	de	una	persona	(Schalock	&	
Verdugo, 2002).

Tradicionalmente se pensaba que factores objetivos, como la eliminación de la 
pobreza, podrían incrementar el bienestar personal. Sin embargo, para la población 
general, la correlación entre ingresos y sensación de bienestar es modesta. 
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El reconocimiento de este hecho llevó a Campbell, Converse y Rodgers (1976) a 
indicar que no existen apenas dudas de que el problema central al que ha de hacer 
frente todo análisis de la calidad de vida percibida atañe a la relación entre los indi-
cadores objetivos y subjetivos de bienestar (Schalock & Verdugo, 2002).

Se sugiere tres niveles del sistema que afectan a la calidad de vida: el microsis-
tema, o contexto social inmediato, como la familia, hogar, grupo de iguales, y lugar 
de trabajo, que afecta directamente a la vida de la persona. El mesosistema, o vecin-
dario, comunidad, agencias de servicios y organizaciones, que afecta directamente 
al funcionamiento del microsistema. El macrosistema, o los patrones culturales más 
amplios, tendencias sociopolíticas, sistemas económicos y otros factores relaciona-
dos	con	la	sociedad,	que	afectan	directamente	a	los	valores,	creencias	y	al	significa-
do de palabras y conceptos (Schalock & Verdugo, 2002).

La calidad de vida puede ser percibida de muy distintas maneras, dependiendo de 
la perspectiva con la que se observe, a continuación se presenta la Tabla 2 de Scha-
lock y Verdugo (2002), que muestra como los diferentes investigadores han estudia-
do el término y qué dimensiones han considerado.

tabla 2. dimensiones PrototíPicas de la calidad de vida

Investigador Dimensiones clave

Flanigan (1982) Bienestar físico y material
Relaciones con otras personas
Actividades sociales, comunitarias y cívicas
Desarrollo y logro personal
Ocio

Organización Mundial de la 

Salud (who, 1997)

Salud física
Psicológica
Nivel de independencia
Relaciones sociales
Entorno
Espiritualidad, religión, creencias personales

Cummins (1996) Bienestar material
Salud
Productividad
Intimidad
Seguridad
Lugar en la comunidad
Bienestar emocional
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Investigador Dimensiones clave

Felce (1997) Bienestar físico
Bienestar material
Bienestar social
Bienestar relativo a la productividad
Bienestar emocional
Bienestar referido a los derechos o a aspectos cívicos

Schalock (1996, 2000) Bienestar emocional
Relaciones interpersonales
Bienestar material
Desarrollo personal
Bienestar físico
Autodeterminación
Inclusión social
Derechos 

Fuente: Schalock & Verdugo (2002).

La Tabla 2 es un resumen de las dimensiones o aspectos más importantes que han 
englobado el estudio de la calidad de vida. Se considera de gran utilidad, pues se 
trata de un concepto que debe ser valorado desde la presencia de factores materia-
les y espirituales imprescindibles para la vida y para facilitar el desarrollo multifacé-
tico de la personalidad.

2.2. Modelos teóricos que intentan explicar la calidad de vida

Existen diferentes marcos de trabajo y propuestas teóricas en la investigación de ca-
lidad de vida. La mayoría de estos modelos consideran la calidad de vida desde una 
perspectiva	global	en	lo	que	se	refiere	a	la	variable	edad,	sin	prestar	especial	aten-
ción al grupo de personas mayores. Sólo algunos de estos modelos han intentado ser 
aplicados en el campo de la gerontología. 

Como aparece en el libro de Yanguas (2006), a continuación se mencionan los 
modelos que se han utilizado.

Modelo ecológico de Lawton en 1973. Se trata de una de las más fructíferas apor-
taciones, que explica el comportamiento adaptativo y el afecto positivo como 
resultantes del acoplamiento entre el grado de competencia y el grado de pre-
sión ambiental. Propone una definición de calidad de vida como juicio subjetivo y 
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valoración multidimensional con base en criterios intrapersonales y socionorma-
tivos del sistema persona-ambiente del individuo, en relación con el tiempo ante-
rior, actual y futuro y la mide a través de cuatro áreas: competencia comportamen-
tal, calidad de vida percibida, ambiente objetivo y satisfacción/bienestar global 
(Yanguas, 2006).

Modelos comportamentales de Reig en 1981. La calidad de vida también ha sido 
conceptualizada de manera comportamental, defendiendo que depende no sólo del 
bienestar psicológico o de la satisfacción, sino también, y sobre todo, de lo que uno 
hace para vivir una vida de calidad. Desde esta perspectiva, lo que hacemos y có-
mo experimentamos lo que hacemos (la calidad de nuestra experiencia) pasa a ser 
el objeto de estudio de la calidad de vida (Yanguas, 2006).

La calidad de vida, desde este posicionamiento comportamental, pasa a ser las 
cosas que tenemos, queremos o podemos hacer. La salud, las creencias positivas o 
las existenciales, los recursos materiales, las habilidades sociales o el apoyo social 
serán importantes aunque no determinantes para una vida de calidad. Estas variables 
serían recursos para una vida de cantidad y de calidad. 

Modelo de desempeño de rol de Bigelow, Brodsky, Stewart & Olsen, en 1982. En 
contraste con enfoques anteriores, el modelo de desempeño de rol de calidad de vi-
da se basa explícitamente en la teoría de que la felicidad y la satisfacción están re-
lacionadas con las condiciones sociales y ambientales necesarias para satisfacer las 
necesidades humanas básicas. El ambiente consiste en las oportunidades a través 
de las cuales el individuo puede satisfacer sus necesidades. Estas oportunidades son 
tanto materiales como (y más importantes) sociales. Debido a esta relación entre las 
oportunidades ambientales y las demandas, el grado en que un individuo puede sa-
tisfacer sus necesidades depende de sus capacidades cognitivas, afectivas, conduc-
tuales y perceptivas para cumplir los requisitos de los distintos roles sociales. Con la 
incorporación de la teoría del rol en el concepto de calidad de vida, se aumentó la 
comprensión teórica de la asociación entre bienestar subjetivo y condiciones am-
bientales (Yanguas, 2006). 

En este sentido, en la teoría del rol como concepto de calidad de vida parece ne-
cesario incluir las necesidades relativas al proceso patológico en los enfermos y el 
grado	en	que	estas	necesidades	específicas	pueden	ser	satisfechas	o	no,	mediante	la	
interpretación convencional del rol en este concepto. Además, parece importante 
evaluar hasta qué punto está sumergido el paciente en el rol de enfermo y el grado 
en que las demandas subjetivamente percibidas de este rol restringen su capacidad 
para cumplir los roles convencionales.
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Modelos de bienestar de Diener, Suh, Lucas & Smith, en 1999. La felicidad, el bie-
nestar psicológico o material y la salud apoyan poderosamente la posibilidad de vi-
vir una vida de calidad. La personalidad parece desempeñar un papel importante 
como compendio de nuestra manera habitual de ser, actuar, sentir y pensar, tanto en 
la cantidad como en la calidad de vida (Yanguas, 2006).

La calidad de vida incluye tres aspectos: características personales, condiciones 
objetivas de vida en varios aspectos de la vida y satisfacción con las condiciones de 
vida en dichos aspecto. El modelo se basa en la suposición de que el nivel de cali-
dad de vida experimentado por un individuo depende de si sus condiciones reales 
de vida satisfacen sus necesidades, carencias y deseos. Se incorpora la satisfacción 
subjetiva del paciente y una valoración de la importancia que un ámbito determina-
do de la vida tiene para él (Yanguas, 2006). 

Los sistemas de puntuación de calidad de vida existentes no son adecuados a la 
diversidad	cultural	o	no	reflejan	el	hecho	de	que	varios	aspectos	de	la	vida	no	tienen	
la misma importancia para todos, porque dando igual peso a los diferentes aspec-
tos de la vida se asume implícitamente que todos ellos tienen el mismo valor (Yan-
guas, 2006).

En	tanto	la	gente	difiera	en	sus	valores	y	preferencias	individuales,	las	condicio-
nes objetivas de aspectos concretos de la vida también afectarán su calidad de vida 
subjetiva de diferentes maneras. Sin una valoración de la importancia que un ámbi-
to	específico	de	la	vida	o	una	parte	de	él	supone	para	el	paciente,	será	imposible	ex-
plicar por qué individuos que viven en condiciones totalmente distintas expresan el 
mismo grado de satisfacción (Yanguas, 2006). 

Aunque	este	modelo	hace	hincapié	en	el	significado	de	los	valores	y	las	preferen-
cias individuales, no considera el carácter dinámico de estas actitudes. A partir de 
investigaciones en el área de la disonancia cognitiva, se sabe que las personas pue-
den y consienten cambiar sus valores y preferencias ante la presión ambiental. Por 
tanto, no puede excluirse la posibilidad de que una escasa importancia en un aspec-
to de la vida, como puede mencionar un paciente durante una entrevista sobre ca-
lidad de vida, represente de hecho una adaptación resignada a sus condiciones de 
vida deprimidas (Yanguas, 2006). 

En los modelos anteriormente descritos de calidad de vida se ha subestimado la 
dinámica	y	los	factores	que	influyen	en	este	proceso	de	valoración	subjetiva	del	su-
jeto sobre sus condiciones de vida objetivas.

Modelo de proceso dinámico de la calidad de vida de Angermeyer & Killian, en 
2000. El modelo de proceso dinámico de la calidad de vida se basa en el concep-
to de que la calidad de vida subjetiva representa el resultado de un proceso conti-
nuado de adaptación, durante el cual el individuo debe conciliar constantemente 
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sus propios deseos y logros con las condiciones de su entorno y su capacidad pa-
ra satisfacer las demandas sociales asociadas con el cumplimiento de tales deseos y 
logros. En este modelo la satisfacción no se valora como un resultado sino más bien 
como el mecanismo conductor de este proceso (Yanguas, 2006). 

Según los autores del modelo, el problema central de incluir el punto de vis-
ta subjetivo en la valoración de la calidad de vida reside en que, dada la naturale-
za dinámica del proceso de satisfacción de las necesidades, los sistemas de valores 
y preferencias individuales pueden ser el resultado de un ambiente coercitivo o de 
condiciones personales a su vez incompatibles con el principio de libertad perso-
nal (Yanguas, 2006).

La investigación sobre calidad de vida encuentra que la mayoría de las personas 
poseen una gran capacidad relativa para mantener su nivel de satisfacción bastante 
estable mediante actividades cognitivas y volitivas (por lo menos a largo plazo) in-
cluso ante circunstancias ambientales constantemente cambiantes (Angermeyer & 
Killian, 2000). 

El marco de investigación más habitual ha sido intentar explicar cuáles son las 
variables más relacionadas y en qué grado con el componente de bienestar psicoló-
gico de la calidad de vida. 

Modelo de la homeostasis de la calidad de vida. Otro modelo teórico es el propuesto 
por Cummins en el año 2000, la homeostasis de la calidad de vida subjetiva.

Describe un sistema integrado que acopla una capacidad genética primaria con 
un sistema de amortiguadores secundarios. Su propósito es sostener el rendimien-
to, en la forma de la calidad de vida subjetiva, dentro de un rango estrecho, a pe-
sar de las variaciones de la experiencia de la persona respecto a su entorno (Yan-
guas, 2006).

La propuesta del autor es que el determinante de primer orden de la calidad de 
vida subjetiva se apoya en la dotación genética de la personalidad. Tiene dos roles, 
crear el rango serial y proporcionar el componente afectivo de la calidad de vida sub-
jetiva. Esto ocurre a través de dos dimensiones de personalidad (extroversión y neu-
roticismo) que actúan estableciendo la valencia del esquema cognitivo que asiste a 
cada auto creencia, a la vez que mantiene la base de un rango serial natural para el 
nivel de calidad de vida subjetiva experimentado por cada individuo. Numerosos 
estudios han demostrado que la extroversión y el neuroticismo correlacionan fuer-
temente con el bienestar psicológico subjetivo (Yanguas, 2006).

Al	final	de	este	proceso	se	considera	que	la	calidad	de	vida	subjetiva	es	el	pro-
ducto	que	refleja	tanto	los	afectos	como	la	cognición	y	que	es	relativamente	esta-
ble a través del tiempo tanto para las personas como para las muestras de población.
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2.2.1. La calidad de vida desde la bioética.  
Conceptualizaciones generales

Los antecedentes en cuanto a la importancia del actuar ético, se remontan a los al-
bores de la medicina hace veintiséis siglos, pero se ha hecho presente en los úl-
timos decenios una disciplina que permite un análisis más sistemático y organi-
zado de la labor en la relación médico-paciente, en la toma de decisiones, en 
abordar los dilemas que se nos presentan en la práctica clínica, la bioética (Her-
nández, 2014). 

El término bioética (bio y ética)	se	refiere	a	la	aplicación	de	la	ética	a	las	ciencias	
de la vida (rae, 2014). 

Existen	unos	principios	suficientemente	fundamentados	por	la	bioética	que,	sin	
duda, forman parte de la compleja comprensión del concepto calidad de vida. Hoy 
se ha podido determinar y aplicar unas reglas deontológicas básicas en el ámbito 
de las ciencias de la vida, según cuatro principios bioéticos (Romero, 2009) que se 
mencionan a continuación.

Justicia. En los estudios desarrollados por la axiología, se asume como un valor. La 
Bioética ha dado, no sólo a este valor sino también a los demás principios, un sen-
tido	y	significado	explícitos	que	hoy	permiten	implementar	procesos	de	valoración	
y de medición de este principio de justicia, a través de cuestionarios e instrumentos 
diseñados por esta disciplina. La justicia se interpreta desde la comprensión del valor 
de la equidad. En el campo de la salud, la justicia, por lo tanto, permite que se trate 
de forma honesta y justa a los enfermos y a su entorno (Romero, 2009).

Beneficencia o benevolencia. Su comprensión y aplicación permite hacer el bien, así 
como vigilar la salud de las personas. Sin embargo, aún existen diversas interrogantes 
por	resolver	como,	por	ejemplo:	¿Hasta	dónde	hay	beneficencia	en	la	toma	de	una	
decisión	al	final	de	la	vida,	por	parte	de	un	médico	o	de	un	sustituto?	(Romero,	2009).	

No maleficencia. La aplicación de este principio permite evitar el mal, los perjuicios 
innecesarios y los riesgos excesivos. France Quéré, en su obra La ética y la vida, rea-
liza un planteamiento que permite comprender mejor la pertinencia e importancia 
del	principio	de	la	no	maleficencia.	Aun	en	los	tiempos	en	que	este	arte	(la	medici-
na) sólo fundaba su gloria en la abnegación de los médicos, su más vieja máxima re-
comendaba no dañar: primun non nocere. Consejo conmovedor por su modestia y 
lastrado de experiencias y de temores doblemente fundados: ¡a tal punto es más fá-
cil estropear que reparar! Matar a un hombre está al alcance de cualquier bruto ig-
norante, pero curarlo, supone un largo aprendizaje (Romero, 2009).
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La	aplicación	de	la	no	maleficencia	contribuye	al	bienestar	del	paciente	y	lo	acer-
ca a la calidad de vida, pero no siempre se la asegura, ya que se encuentra íntima-
mente ligada a la cotidianidad de cada ser humano (Romero, 2009).

 
Autonomía. Para que se pueda experimentar es necesario respetar los intereses, las 
preferencias y la capacidad de decisión de los sujetos. Al poseer autonomía, porque 
el sujeto ha comprendido su derecho y porque la sociedad se lo ha permitido (Ro-
mero, 2009).

La calidad de vida no es un valor ni un principio, pero los comprende, exige de 
ellos una dinámica interactuante, dialógica y complementaria. Cuando falta un va-
lor y principio, la calidad de vida se afecta (Romero, 2009).

A la luz de los principios que se establecen en la bioética, muy relacionados 
con la tradición hipocrática, pero enriquecidas por las necesidades actuales en 
pro del paciente, se analiza el criterio de calidad de vida, que abarca no sólo el 
ámbito sanitario-hospitalario, sino que tiene además un sentido ecológico. Es im-
portante resaltar el verdadero significado de este criterio, su valor extraordinario 
cuando se sea capaz de asumirlo desde una óptica de profundo respeto a la vida 
humana. No se puede hablar de protección a la vida humana sin abordar el pro-
blema de las condiciones ambientales de vida, tanto en cuanto a la preservación 
y supervivencia de la humanidad como en cuanto a la promoción de la salud y de 
la calidad de vida.

El elevado concepto de la humanización en la medicina hace sentir la necesidad 
de profundizar en que el diario desempeño esté caracterizado por la apreciación de 
que ese ser humano a quien va dedicada la labor médica merece no sólo que sean 
excelentes	científicos,	sino	además	médicos	virtuosos	(Hernández,	2014).

2.2.2. Concepto utilitarista de calidad de vida

Los	principios	utilitaristas	promovidos	por	Jeremy	Bentham	(1784-1832)	afirman	que	
se debe promover el placer, el bien o la felicidad y evitar el dolor, el mal, la desdi-
cha. Bentham plantea procurar la mayor felicidad para el mayor número de hom-
bres,	es	decir,	maximizar	la	felicidad.	Se	puede	calificar	de	ética	hedonista.	El	hedo-
nismo propuesto por los utilitaristas equipara las experiencias gozosas o agradables 
con lo intrínsecamente bueno y el dolor o los sufrimientos con lo intrínsecamente 
malo (Puyol, 2014).

Una de las concepciones de la equidad en la sanidad más extendida entre los teó-
ricos de la salud comprometidos con el estado del bienestar es la que se deriva de 
la teoría ético-política del utilitarismo. El utilitarismo parte de la idea de que el bien 
social equivale a la maximización de la suma del bienestar de los individuos. Apli-
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cado a la salud, el criterio supone que la justicia de las políticas sanitarias consiste 
en la maximización de la suma de los estados de salud de los individuos. Para el uti-
litarismo, el sistema sanitario justo es aquel que consigue aumentar al máximo la sa-
lud sumada de todos los ciudadanos (Puyol, 2014).

Si se desea maximizar la salud, el utilitarista debe plantearse qué hemos de en-
tender por salud. La forma más habitual de concebirla y, por tanto, de medirla y así 
establecer comparaciones interpersonales de salud es a través de la mortalidad. Al 
fin	y	al	cabo,	promover	la	salud	parece	tener	su	colofón	en	el	hecho	de	salvar	vidas.	
Así,	resulta	preferible	salvar	más	vidas	que	menos,	aunque	eso	signifique	aceptar	que	
hay vidas que no podemos salvar, dados unos recursos escasos. Si hay que escoger, 
por ejemplo, entre salvar la vida de un niño o la de un anciano, pocos dudarían que 
la elección menos reprobable sea salvar primero al niño. 

Sin embargo, recientemente se ha introducido otro factor a tener en cuenta en 
la definición de salud. Se dice que no sólo disfrutamos de salud cuando permane-
cemos vivos, sino cuando tenemos calidad de vida. De hecho, a menudo, es cier-
to que se prefiere perder expectativas de vida a cambio de ganar una mayor cali-
dad en la vida que nos queda. Por lo que necesitaríamos un criterio que incorpore 
ambos valores y que refleje el hecho de que la mayoría de la gente está dispues-
ta a sacrificar algo de calidad de vida con el fin de obtener una mayor expectativa 
de vida, y viceversa.

El utilitarismo en general invoca la calidad de vida en términos de actividades go-
zosas que un individuo podría realizar en comparación con el dolor y el sufrimien-
to que tendría si continuara viviendo. También, valorando los costos relativos y los 
beneficios	para	otras	personas	(familia),	concluyen	que	los	elementos	satisfactorios	
de la continuación de la vida son superados por los sufrimientos y cargas, de mane-
ra que la muerte sería por cariño, lo cual es moralmente permisible y aun obligato-
rio (Hernández, 2014).

Se establecería una norma de calidad de vida donde se establece que se preser-
ve	la	vida	del	paciente	si	espera	que	sea	una	vida	con	significado.	No	habría	así	difi-
cultad	ética	en	terminar	con	esa	vida,	lo	cual	en	definitiva	se	decidirá	por	el	cálculo	
utilitario de las necesidades de todos aquellos afectados por tal situación (Hernán-
dez, 2014). 

2.2.3. Concepto personalista de calidad de vida

De acuerdo con Thomas (2001), la concepción personalista es la que se ha emplea-
do en la profesión médica desde Hipócrates, la cual he tenido como fundamento el 
respeto a la vida y a la dignidad de la persona, y por ende a sus derechos. La per-
sona se comprende como un ser esencialmente superior a todo lo demás que apa-



2.2. Modelos teóricos que intentan explicar la calidad de vida 99

rece en nuestro universo. Posee interioridad, capacidad de reflexión y, por ello, de 
autodeterminación, de dominio de sí. Su “yo” es singular, insustituible e intrans-
ferible. Nadie puede decir yo en su lugar y nunca puede ser tratada como medio 
sino como fin.

Los seres humanos tienen una idéntica y permanente dignidad, que se deriva del 
hecho natural de que son personas verdaderamente. Si no se admitiese la dignidad 
del hombre y el valor de cada vida desde su comienzo hasta la muerte natural, no 
habría una línea racional a través de la cual se pueda defender al enfermo en situa-
ción terminal (Laucirica, 2003).

Acorde con Laucurica (2003), se enumeran cinco valores que fundamentan la éti-
ca de la atención al enfermo:

• La dignidad de la persona y de su vida.

• El bien personal de la salud.

• El	principio	terapéutico	de	beneficencia.

• La libertad/responsabilidad del enfermo y del médico o principio de autonomía.

• La solidaridad social o principio de justicia.

La concepción personalista de la calidad de vida implica considerar a la persona 
humana en su dimensión corporal y espiritual y no prescindir de los deberes y dere-
chos que le pertenecen.

El equipo médico debe esforzarse para otorgar los cuidados y terapias que den-
tro	de	sus	posibilidades	consigan	un	mayor	beneficio,	teniendo	en	cuenta	la	propia	
valoración del interesado. Así también el estado, la sociedad, deben facilitar medios 
para lograr una Calidad de Vida satisfactoria (principios de sociabilidad y subsidia-
riedad). Por otro lado, la persona tiene el deber de buscar una adecuada Calidad de 
Vida porque es un valor que ayuda a la consecución de otros importantes objetivos: 
trabajo, promoción de la familia y la sociedad (Sgreccia, 1998, Gracia, 1995, & Ve-
ga, y Castilla, 1994).

Para que exista una conducta adecuada hay que tener presente que el valor fun-
damental es la vida. La estimación de un nivel óptimo de calidad de vida depende 
tanto de las circunstancias personales y sociales, así como también del tipo y cali-
dad de la atención que se puede otorgar. Es recurrente escuchar la expresión “tal pa-
ciente tiene una mala calidad de vida”, pero se está haciendo una comparación con 
otros y no es adecuado. El problema es luchar y otorgarle la calidad de vida que le 
corresponda según su estado, sea un enfermo terminal, un moribundo o un paciente 
con catarro. El objetivo no es limitar, comparando unas vidas con otras, sino prote-
ger y mejorar la vida individual en todo lo posible (Laucurica, 2003). 
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Por esta vía de profundo respeto a la vida, es que la búsqueda de calidad de vi-
da se considera éticamente válida y positiva, siendo un criterio auxiliar y comple-
mentario, bajo la óptica de humanización de la medicina que la ha caracterizado. 
Recordando siempre el principio terapéutico de primero curar y si no es posible, al 
menos aliviar y siempre consolar. 

Ante situaciones en las que parece que la medicina ha fracasado, puede darse 
cierto abandono del paciente y en ocasiones los tratamientos y cuidados pueden ser 
insuficientes.	Esto	explica	la	insistencia	en	los	momentos	actuales	de	desarrollar	la	
medicina paliativa, que con profundo sentido solidario, ofrece la posibilidad de un 
actuar	más	sistemático,	científico	y	humano	en	la	etapa	final,	de	manera	que	se	pue-
da hablar de lo que es verdaderamente “muerte digna” (Iceta, 1997; Rodríguez, Gó-
mez, & Fernández-Crehuet, 2000; Pastor, & León, 1997).

La concepción personalista de la calidad de vida es la que más se ajusta a las con-
cepciones actuales sobre el envejecimiento. La vida de las personas debe ser respe-
tada en todas circunstancias y ante todo momento.

2.2.4. Ética, envejecimiento y calidad de vida

La ética se relaciona con el estudio de la moral y de la acción humana. El concep-
to proviene del término griego ethikos, que significa ‘carácter’. Una sentencia éti-
ca es una declaración moral que elabora afirmaciones y define lo que es bueno, 
malo, obligatorio, permitido, etc., en lo referente a una acción o a una decisión 
(Ábrego, 2011).

Cuando alguien aplica una sentencia ética sobre una persona, está realizando 
un juicio moral. La ética, pues, estudia la moral y determina no sólo cómo deben 
actuar los miembros de una sociedad desde el punto de vista jurídico, sino que pro-
mueve una autorregulación.

Respecto a los autores fundamentales en el estudio de la ética, no puede obviar-
se	al	alemán	Immanuel	Kant,	quien	reflexionó	acerca	de	cómo	organizar	las	liberta-
des humanas y los límites morales. Otros autores que analizaron los principios éti-
cos fueron Aristóteles, Baruch Spinoza, Jean-Paul Sartre, Michel Foucault, Friedrich 
Nietzsche y Albert Camus (Ábrego, 2011).

Desde	la	“edad	antigua”	existieron	numerosos	y	diversificados	mitos	acerca	de	
la longevidad, que se pueden agrupar en tres grupos, el primer grupo de mitos se re-
fiere	a	un	tiempo	privilegiado,	que	existió	antaño,	en	el	que	los	humanos	eran	ex-
traordinariamente longevos. El texto del Génesis hace eco a estas creencias popula-
res cuando evoca la larga duración de los patriarcas antediluvianos (Lozano, 2008).

El	segundo	grupo	se	refiere	también	a	un	lugar	privilegiado,	donde	se	viven	mu-
chos años sin los achaques y las miserias de la vejez. Por último, y el más abordado, 
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es el mito de la eterna juventud, expresado en el mito de una fuente cuyas aguas ten-
drían la propiedad de dar o perpetuar la juventud (Lozano, 2008). 

Estos tres grupos de mitos expresan la misma aspiración ante el espectáculo de la 
vejez. La aspiración hacia una larga vida no es de épocas ni de culturas, es una aspi-
ración	humana.	La	vejez	refleja	la	imagen	viviente	de	la	brevedad	de	la	existencia;	
es	inevitable	que	inquiete	y	lleve	a	la	reflexión	(Lozano,	2008).

En su República, Platón (427-347 a. C.) adopta respecto de la ancianidad una pos-
tura de máximo respeto por las vivencias de la misma.

La longevidad en relación con la eterna juventud aspira a que la existencia hu-
mana estuviera exenta de la miseria de la vejez. El mito de Titón es muy atractivo e 
ilustrativo: A fuerza de insistir, la diosa Eos, diosa de la Aurora, logra obtener de Zeus 
que le conceda el don de la inmortalidad a su esposo Titón. Desgraciadamente, con 
la	euforia	de	una	duración	sin	fin,	Eos	omitió	solicitar	a	Zeus	que	también	le	otorga-
ra a su esposo el don de la eterna juventud. Con el tiempo, Titón se hizo más y más 
decrépito, llevando las miserias de su existencia y sin poder esperar la liberación de 
su muerte, mientras Eos permanecía siempre joven; otro relato cuenta la transforma-
ción de Titón en cigarra, cuyo sonido estridente que emite el macho de este insecto, 
evoca la voz de una persona demente (Lozano, 2008).

Actualmente, en la mentalidad popular se considera que en el pasado muchos de 
los viejos contaban con el respeto de la comunidad y se les atribuía un cierto pres-
tigio, conocimientos y experiencia; sin embargo, también existen ejemplos de vie-
jos despreciados, ridiculizados y tratados con dureza frecuentemente por sus hijos 
(Lozano, 2008). 

En la antigua Roma, el teatro de Plauto presenta a los viejos muy lejos de los mag-
níficos	ancianos,	de	“barba	florida”	de	la	mitología.	En	esta	obra	están	representados	
como viejos ingenuos de los que se burlan los jóvenes, ridiculizándolos sobre todo 
cuando se les ocurre enamorarse. Moliere conservó esta tradición, los viejos en sus 
textos no son respetados, hay decrepitud de gestos, debilidad, enfermedades y de-
pendencias, entre otros “atributos” (Lozano, 2008).

La mentalidad popular en relación con los ancianos era similar, se les podría res-
petar, pero sin desear hacerse uno mismo viejo; por ejemplo, el tema de algunas obras 
teatrales donde representan la acción destructora del tiempo que envejece a nues-
tros padres, a nuestros reyes y que también a nosotros envejecerá, a menos que nos 
lleve antes la muerte (Lozano, 2008).

En el pasado, se reconocían papeles sociales para los viejos y por supuesto tenían 
un	sitio	en	la	sociedad,	pero	dichos	roles	y	posición	social	se	perdieron	o	reconfigu-
raron con el paso del tiempo a causa de los cambios sociales en el ámbito global; sin 
embargo, ni la reconstrucción de los viejos roles ni las nuevas ideas sobre la vejez 
han	sido	suficientes	para	la	construcción	de	un	nuevo	sitio	social	para	un	número	
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mayor de viejos en el mundo. Y el debate debería centrarse en una mirada sobre su 
inclusión social. ¿Cuál es el sitio social que se ofrece a cada vez mayor número de 
viejos, de los cuales una mayoría lo harán en calidad de dependientes, y que al mis-
mo	tiempo	ese	sitio	sea	digno	en	su	calidad	de	miembros	de	la	humanidad?	

A pesar de que el proceso del envejecimiento es una experiencia universal, que 
ocurre en todas las formas de vida y en todos los tiempos, el mismo ha sido estereo-
tipado. 

Estas ideas preconcebidas y prejuicios establecen una distancia entre las genera-
ciones, de donde emanan a su vez una serie de problemas que van afectando así la 
posición que los viejos ocupan en nuestra sociedad. De todos los estereotipos, el más 
dramático o al menos el que produce mayor cantidad de consecuencias en el ancia-
no es el de: anciano es igual a enfermo, por tanto sujeto incapacitado.

La vejez hoy en día es vista como una categoría independiente del resto de la so-
ciedad, separada, con características propias, aunque resulta obvio que los ancia-
nos compartan características comunes, la diferenciación en el caso de los ancianos 
supone mayor separación del resto de los demás grupos sociales: niños, adultos, tra-
bajadores de industria, funcionarios (Fernández, 1998).

Los gerontólogos han acuñado el término edadismo para referirse a la tercera 
edad, que consiste en considerar a las personas mayores como diferentes a las de-
más en sus opiniones, afectos, necesidades, etc. Con frecuencia, las personas ma-
yores son víctimas de ideas preconcebidas o estereotipos sobre cómo deben actuar 
o reaccionar. Suscita reacciones negativas y no resulta sólo una variable descriptiva 
de la condición personal del sujeto (Moragas, 1998).

Existe	una	palabra	clave,	expresada	por	filósofos,	juristas	y	bioéticos:	es	la	palabra	
dignidad. El término aparece en el título de la Convención de Estrasburgo “conven-
ción de los derechos del hombre y la dignidad del ser humano”, y en el preámbulo de 
la misma está repetida al menos tres veces, de manera que parece licito elevarla al pa-
pel de único, posible y auténtico fundamento de una bioética europea (Orozco, 2003). 

El núcleo central del racionamiento ético deriva, entonces, del hecho de que el 
adulto mayor es la persona real y concreta, en virtud de su dignidad y estructura an-
tológica,	la	que	define	el	ámbito	de	deber	moral	para	las	otras	personas.	En	otras	pa-
labras, no es ni el deber, ni la ley por la ley, ni la utilidad por la utilidad, etc., como 
afirman	algunas	corrientes	éticas	actualmente	relevantes,	lo	que	define	el	conteni-
do de la obligación moral, sino que este viene dado básicamente por el respecto a la 
persona y su dignidad. Pero este reconocimiento de la dignidad de la persona debe 
expresarse	en	actos	concretos	que	afirmen	a	la	persona	misma,	sujeto	antológico	de	
esa dignidad (Taboada, 2008).

Las	definiciones	categóricas	de	viejo,	tercera	edad,	mayor	y	envejecimiento	no	
son ni claras ni universalmente aplicables. Viejo	es	un	término	específico	de	cada	
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persona,	cultura,	país	y	género.	Las	definiciones	pueden	variar	entre	ambos	sexos	
a medida que los acontecimientos de la vida contribuyen a las transiciones del en-
vejecimiento,	por	ejemplo,	la	jubilación	del	trabajo.	Una	definición	cronológica	de	
tercera edad o de persona mayor se usa con mucha frecuencia, pero es cuestionada 
(Kalache & Lunenfeld, 2002).

Tradicionalmente, el adulto mayor que se ha entendido como un nomen digni-
tatis. Una persona no es un ente como cualquier otro. No es un objeto neutro, cu-
yo contacto nos deje por así decirlo, indiferente. Parece existir una intuición básica 
que nos lleva a captar que la persona esta revestida de un cierto valor, hay algo que 
la saca de la neutralidad y la eleva a una categoría de importancia. Sin necesidad de 
un complejo razonamiento deductivo, de un modo que podríamos llamar “directo”, 
captamos que el adulto mayor representa un bien en si misma (bien objetivo). Ella 
posee una cierta preciosidad intrínseca, una importancia positiva o sencillamente un 
valor. Es precisamente ese valor, exclusivamente de la persona humana, lo que de-
nominamos dignidad. El uso habitual del lenguaje parece reservar la palabra digni-
dad para referirse a ese valor inconmensurable que poseen exclusivamente las per-
sonas (Fernández, 2008).

El adulto mayor es una persona humana y su salud siempre está referida a la 
unidad sustantiva del ser humano, ubicado en un tiempo y en un espacio determi-
nado, lo que quiere decir con una historia personal que debemos reconocer y res-
petar. Por lo tanto, el principio de totalidad fisiológico es igual al principio de uni-
dad psicobiológica, del cual habla la ecología humana. 

La dignidad, propia, del hombre es un valor singular que fácilmente puede reco-
nocerse. Lo podemos descubrir en nosotros o podemos verlo en los demás, pero ni 
podemos otorgarlo y no está en nuestras manos reiterárselo a alguien. Es algo que 
viene dado del interior del ser humano, nuestra voluntad reclama de nosotros una 
actitud proporcionada, adecuada; reconocerlo y aceptarlo como un valor supremo 
(Orozco, 2003; Herrera & Guzmán, 2012).

La concepción del adulto mayor como ser holístico debe ir orientada hacia el res-
peto de su individualidad, considerándolo como un ser con derechos y obligaciones 
que posee características que determinan su autonomía, libertad, tolerancia, integri-
dad, que deben ser considerados, lo que redundará en su calidad de vida.

El término viejo	se	ha	convertido	en	una	forma	de	clasificación	genérica	y	en	un	
estigma con claros referentes peyorativos que los mismos individuos jubilados re-
chazan. En cierta forma, el contenido semántico que se esconde en este término im-
plica incluso reducir la categoría humana de los ancianos, limitándolos de alguna 
forma a un estado de estigmatización objetual. Los mismos ancianos utilizan peyo-
rativamente	el	concepto	de	viejo	en	tercera	persona	con	el	fin	de	autodistanciarse	de	
la marginación social que este concepto implica (Fericgla, 2002).
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Viendo el concepto vejez	desde	un	punto	antropológico,	que	se	define	con	ba-
se en el proceso de producción y tomando en cuenta también determinadas tenden-
cias de consumo y ritmos vitales impuestos por la sociedad, todo esto se ha organi-
zado a partir de la edad cronológica y biológica de cada persona, no de su sentir o 
su estado de salud.

Cada día, los adultos mayores toman conciencia de sus derechos y solicitan a las 
instituciones y a las distintas actividades sociales que se les respete.

Han sido dos enfoques los más predominantes respecto al envejecimiento, el en-
foque negativo sobre la vejez y el enfoque positivo. A continuación se describen.

enFoque negativo

La vejez se percibe frecuentemente como un periodo de deterioro, no de creci-
miento.

Entre las pérdidas más comunes en la vejez están: el trabajo, el ingreso econó-
mico, las funciones sociales, la salud física, la movilidad, el respeto de los otros, la 
desaparición física o espiritual sea del cónyuge, hijos, amigos o familiares. Resul-
tando las mismas de especial interés cuando el anciano no sabe, no puede compen-
sar o sustituir tales pérdidas. La adaptación a la vejez requiere el reemplazo de estas 
pérdidas con nuevas funciones sociales y nuevas relaciones.

Los estereotipos, y los comportamientos dimanantes de aquellos, traducen la 
convicción de que no sólo las personas ancianas ya pueden acrecentarse, sino que 
ni siquiera lo desean ya y lo peor es que las mismas personas ancianas aceptan es-
tos estereotipos. Dando por sentado que ya no pueden crecer, renuncian, al negar-
las, a las aspiraciones de crecimiento (Laforest, 2008; Aldana, González, Fonseca & 
García, 2013).

Generalmente, la vejez está ligada a la incapacidad o funcionalidad limitada y 
esta misma visión es el fruto de las deformaciones y mitos sobre la vejez más que re-
flejo	de	deficiencias	reales	(Moragas,	1998).

La inactividad o pasividad también contribuyen a que aumenten las valoraciones 
negativas	del	anciano	sobre	su	entorno,	que	pueden	traer	aparejadas	dificultades	en	
las relaciones interpersonales.

Actualmente, la imagen que se tiene de los ancianos es que son personas ya in-
capaces, deteriorados, sin fuerza, acabados, somos una sociedad que tiene actitu-
des e ideas poco positivas de la vejez. La gente debe aprender a integrar y mantener 
competente a la gente mayor, porque ésta puede hacerlo, esto no sólo para cambiar 
las	ideas	erróneas	sino	para	permitir	preservar	la	confianza	en	sí	mismas	y	en	los	de-
más de las personas mayores de edad y contribuir positivamente a la prosperidad de 
su núcleo social (Sarukhán, & Victoriano, 1995).
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De acuerdo con los estereotipos generalmente extendidos, la mejor solución que 
se puede esperar de la crisis de la vejez es retrasar todo lo posible el proceso de de-
clive. Sin embargo, un periodo de declive lo menos rápido posible no deja de ser un 
periodo de declive, no es un periodo de crecimiento.

Existen unas prácticas sociales encaminadas a mantener a los ancianos y con la 
vista en el futuro. Es un objetivo válido, necesario incluso, con la condición, sin em-
bargo, de que no disimule una negación más o menos consciente de la realidad. Para 
la mayoría de la gente, ¿cuál es el tipo de anciano que consideran vive mejor la ve-
jez?	El	mayor	cumplido	que	se	puede	hacer	a	una	persona	mayor	es	decirle:	“¡Qué	
aspecto más juvenil tiene usted!” Se admiran las hazañas de los viejos capaces de 
hacer todavía lo que hacen los jóvenes: trabajo, viajes, etc. Todo esto es bueno y de-
seable,	puesto	que	significa	retardar	la	decadencia.	Pero	tampoco	es	crecimiento,	a	
lo sumo es conservación. 

Una buena salud y una buena forma física son factores extremadamente impor-
tantes de la calidad de vida de las personas de edad. Pero estas circunstancias no 
constituyen por ellas mismas la solución de la vejez. Considerarse la vida de los an-
cianos en buen estado de salud: también para ellos existe enteramente la crisis de la 
vejez.	Para	los	otros	que	no	tiene	igual	fortuna	la	enfermedad	y	las	deficiencias	crean	
unas	condiciones	de	vida	que	dificultan	más	la	solución	de	vida	de	esa	crisis	de	la	
existencia.	Pero	el	que	sea	más	difícil	no	significa	imposible	y	sería	un	error	confun-
dir la solución propiamente dicha de una crisis de la existencia con las condiciones 
que favorecen o desfavorecen la solución (Aldana et al., 2013).

No es menos ilusorio situar la solución de la crisis de la vejez en un cierto mi-
metismo de la juventud. Vivir una vejez feliz consistiría en permanecer joven. Yace 
una profunda ambigüedad que a nadie engaña y que disimula mal una negativa a la 
aceptación de la propia convicción. Esta tendencia torpe de muchos ancianos a va-
lorarse	por	la	juventud	que	ayer	poseyeron	manifiesta	lo	más	a	menudo	una	capaci-
dad de valorarse por la vejez que poseen hoy.

 El mismo empleo de estos términos no deja de ser revelador: poseer la juventud, 
sí;	pero	¿poseer	la	vejez?	Se	admite	de	buen	grado	la	posibilidad	de	hablar	de	la	ju-
ventud que se poseyó anteriormente, que quizás se posea ahora aun… es una rique-
za, estado apetecible y se anhela poseer tal objeto de deseo. Pero ¿no es cierto que 
no hay inclinación a hablar de la vejez que se posee hoy, para aquellos que el tiem-
po	de	la	juventud	ya	pasó?	

Si el existo de la ancianidad no fuera otra cosa que la de permanecer joven hasta 
una edad avanzada sería inevitable que tarde o temprano la ancianidad fuera vivi-
da como una experiencia negativa. Incluso si llega muy tarde, y si se logra negarla o 
disimularla prolongadamente, el bajón llega un día u otro. En ese momento no ha-
bría ya solución positiva para la vejez. Habría que admitir que el ciclo de la vida se 
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concluye con una experiencia de fracaso. Al término de su largo periodo, por muy 
fructuoso que hubiera sido, la nave no podría aspirar a buen puerto, no tendría más 
perspectiva que la de encallar lamentablemente. 

Son varios los autores que reconocen que, en efecto, la negación o la disminu-
ción del declive no puede constituir una solución positiva a la crisis de la vejez. Pero 
es, no obstante, la solución que recomiendan, a falta de otra mejor, porque no creen 
que pueda haber solución positiva para la última crisis de la existencia.

Para Simone de Beauvoir, por ejemplo, más que la muerte, es la vejez la que hace 
contrapunto a la vida. Es la parodia de ésta. La solución que ella propone no carece 
de cierta valentía: “Para que la vejez no sea una ridícula parodia de nuestra existen-
cia	anterior,	no	hay	más	que	una	solución:	y	es	continuar	persiguiendo	los	fines	que	
han dado sentido a nuestra vida: dedicación a favor de los individuos, de las colecti-
vidades, de las causas, trabajo social o político, intelectual, creador” (Laforest, 2008).

Se hace una crítica muy seria de las actitudes de nuestra sociedad respecto a los 
miembros de edad avanzada. En una sociedad perfecta la vejez seguiría siendo una 
parodia de la muerte, sin embargo, una solución que Beauvoir propone es una ad-
hesión resignada y valiente, seria, accesible a todos y no sólo a un puñado de pri-
vilegiados. 

Se percibe un tono triste y resignado que a través de esta solución admite que no 
puede haber una solución positiva para la crisis de la vejez. Para ella, la decadencia 
lleva las de ganar por encima de la aspiración a crecer, que queda sin objetivo. Es 
mejor	no	pensar	mucho	en	ello,	sino	vivir	una	vida	humana	suficientemente	com-
prometida,	suficientemente	justificada,	para	seguir	adhiriéndole	incluso	todas	las	so-
luciones pérdidas y el ardor vital enfriado (Aldana et al., 2013).

La actitud hacia la vejez más inmediata es la negación, principalmente por las 
enfermedades que se van dando, los cambios en el cuerpo, la reacción de la gen-
te hacia una persona que está envejeciendo, pero, aun así, el rechazo de la vejez 
se	manifiesta	de	modo	distinto	según	cada	formación	cultural,	aunque	está	siempre	
presente (Fericgla, 2002).

La situación social de la persona de edad resulta poco favorable en la sociedad 
contemporánea,	influyendo	todo	tipo	de	factores	(económicos,	psíquicos,	sociales).	
Vivimos en una sociedad basada en un estatus de poder económico, derivado del 
sueldo obtenido en el trabajo; dado que la persona de edad no tiene trabajo, enton-
ces, por lo tanto, no tiene estatus elevado ni económico, ni social.

Aunque las pensiones deriven del trabajo anterior, y eso en el caso de los ancia-
nos que tuvieron el privilegio de jubilarse y pensionarse, por supuesto no garantizan 
poder al mismo nivel que la gente asalariada (Moragas, 1998).

Los	estudios	además	refieren	las	dificultades	que	tienen	los	ancianos	para	su	mo-
vilidad, donde la sociedad debe crear las condiciones para facilitarles transportes 
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públicos o diferentes medios de transportes adecuados que les permitan mantenerse 
activos (Zeitler, Buys, Aird & Miller, 2012).

En la sociedad actual, el adulto mayor gradualmente ha perdido poderes y dere-
chos que lo han marginado de la sociedad, creando una serie de estereotipos nega-
tivos de este grupo, considerándolo como persona enferma, incapaz de producir, li-
mitado e incompetente para asumir tareas y ejercer funciones, situaciones que han 
llevado al anciano, y en la mayoría de los casos a la familia, a aplicar alternativas 
como la institucionalización, que por las condiciones negativas no permiten que el 
adulto mayor tenga adecuada calidad de vida y, por ende, satisfactorias condiciones 
de bienestar (Fernández, 1998). 

Para muchos es difícil admitir que la vejez pueda experimentarse como un perio-
do de crecimiento, precisamente porque la decadencia forma parte de la experien-
cia de ser anciano. 

La persona experimenta una aspiración al crecimiento. El deseo de vivir no dis-
minuye al mismo ritmo que las posibilidades de satisfacerlo. Pero esta aspiración in-
nata se encuentra a partir de ahí sin objetivo. No hay pues solución para la crisis de 
la vejez, al menos no hay una solución positiva (Laforest, 2008).

La jubilación, sin una adecuada preparación mental y social, la cual supone un 
brusco cambio de una situación activa a otra pasiva, puede conllevar a que el indivi-
duo no encuentre bienestar y estimulación en las actividades. Por otro lado, la jubi-
lación es un efecto directo que afecta el estilo de los sectores sociales. El alejamien-
to de la vida profesional supone algo más, implica la adopción de un nuevo papel, 
modificación	del	estilo	de	vida	cotidiano	y	reestructuración	de	la	vida	social,	inclui-
da	la	modificación	de	los	contactos	familiares.

Se conoce por investigaciones recientes que la jubilación tiene diferentes signi-
ficados	para	hombres	y	mujeres.	Para	la	actual	generación	de	mujeres	jubiladas	sig-
nifica	más	tiempo	para	dedicarse	a	roles	caseros,	situación	que	se	irá	modificando	
en las próximas generaciones debido a la masiva incorporación de la mujer a la vi-
da social y laboral. Para los hombres esta situación se muestra de manera diferente, 
pues hasta el momento no parecen que tengan facilidades para sustituir los roles so-
ciales por los caseros al menos en las generaciones actuales, por lo que trae como 
consecuencia una mayor inadaptación a la jubilación.

La separación de la vida laboral está vinculada con cambios sustanciales en la 
vida de otra persona; cambios que ocasionan problemas en la adaptación a la nue-
va situación. Al terminar la vida laboral, el individuo se aparta de uno de los grupos 
primarios más importantes, el grupo de trabajo.

El anciano descontento con las faenas que a diario realiza tiende a ser frecuente-
mente muy irritable. El no poder ejecutar actividades sociales, viéndose limitado su ra-
dio de acción contribuye al desarrollo de sentimientos de inutilidad e inconformidad.
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La institucionalización tiende a desvincular al anciano de su medio familiar por lo 
que	los	ancianos	ante	esta	situación	deben	realizar	significativos	esfuerzos	de	adap-
tación al nuevo ambiente. 

El	no	contar	con	suficientes	recursos	financieros	o	una	vivienda	confortable	de	
acuerdo a sus necesidades constituye también una fuente de alteración emocional.

La incomprensión familiar en cuanto a aceptar los deseos de los ancianos, la par-
ticipación que se le otorga en la discusión de cuestiones y soluciones a problemas, 
hace que la familia constituya en algunos casos la principal fuente de estrés.

También es una paradoja habitual la negación de la vejez como hecho biológico, 
intentando esconderla y disimularla a través de medios químicos, modas, cirugía es-
tética y demás, al tiempo que en la realidad cultural cotidiana se da cierta actitud de 
exaltación pública de la vejez y de las tradiciones.

Como	afirma	Simone	de	Beauvoir	en	su	estudio	sobre	la	ancianidad,	“para	cada	
individuo la vejez comporta una degradación que él teme”. La actitud más inmedia-
ta y simple es negar la vejez por lo que comporta de enfermedades, dolor, pérdida 
de fuerzas, impotencia, fealdad y la reacción en contra de estos atributos subsiste a 
pesar de que las costumbres culturales lo escondan. El rechazo de la vejez se ma-
nifiesta	de	modo	distinto	según	cada	formación	cultural,	pero	está	siempre	presen-
te (Esponosa, s/f).

En algunos pueblos la manifestación del rechazo es positiva y se margina direc-
tamente a los ancianos. En otros, la manifestación es negativa y los ancianos, posee-
dores de los bienes y de la autoridad política en la estructura social, se imponen y 
se hacen respetar, justamente por miedo a la marginación y a la estigmatización ex-
plícitas (Aldana et al., 2013).

En este sentido, es imprescindible reconocer que el paso del tiempo comporta 
siempre un determinado avance hacia el desgaste, y este debilitamiento reclama 
una regeneración periódica que en la naturaleza toma la forma de rotación anual 
de las estaciones, y en las culturas lo hace en forma de rituales o ceremonias que 
ocupan un papel central en todos los pueblos primitivos y en la mayoría de socie-
dades sedentarias y agrícolas. A través de los rituales de regeneración, las colec-
tividades humanas acaban con la vejez desgastada y renuevan o rejuvenecen la 
sociedad, la fuerza, la vitalidad, la fecundidad y todos los demás atributos vitales 
que se pierden en la vejez. Se puede afirmar que cualquier grupo humano tiende 
a vivir, a exaltar el vigor y la fecundidad, y huye de la vejez y de la esterilidad (Fe-
ricgla, 2002).

Nuestras sociedades actuales actúan alejando la vejez y no aceptándola bajo nin-
gún pretexto: se disimula el paso del tiempo en los cuerpos, se le anima a los ancia-
nos a realizar actividades de ocio, propias de o inspiradas en los jóvenes, se ensalza 
la juventud y se niega el proceso natural del envejecimiento. 
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En las sociedades industrializadas y post industrializadas se da el tipo de ancia-
nidad aislada que, en cierta forma y en un sentido amplio, se podría considerar pa-
ralela a la actitud de las sociedades cazadoras-recolectoras hacia los ancianos. Los 
viejos residen en su propio hogar, independiente del resto de descendientes y fami-
liares, mientras pueden subsistir en solitario. Si no disponen de efectos económicos 
suficientes,	los	familiares	suelen	dar	una	pequeña	parte	de	su	dinero	a	los	ancianos	
para que puedan mantenerse. 

Cuando los ancianos entran en el periodo de senectud y no pueden valerse indi-
vidualmente, el resto de la familia acepta en su hogar la presencia del miembro se-
nil máximo durante una temporada, aunque cada vez es más frecuente internar al 
anciano en una residencia o asilo, produciéndose lo que podríamos designar como 
“la muerte social”. 

En las sociedades industrializadas, y sobre todo en los medios urbanos, el ele-
mento sociocultural integrador por excelencia es la ocupación laboral. El individuo 
que no trabaja sufre un tipo de marginación social en la que no disfruta de identidad 
social ni de prestigio. En términos generales, los individuos que no trabajan consti-
tuyen un colectivo de segundo orden, y este grupo está constituido principalmente 
por los ancianos a quien, a partir de los 65 años, la normativa social impide seguir 
trabajando. Tan sólo algunos individuos de profesiones liberales pueden escapar a 
la ley general de la sociedad (Fericgla, 2002).

En las sociedades industrializadas se acostumbra a dar o imponer el retiro a partir 
de una edad cronológica precisa. Este apartar a los individuos del mundo laboral y 
de todo lo que deriva de él, en la actualidad tiene un efecto similar a la que podría-
mos llamar una pena de muerte social. Este alejamiento, con frecuencia, va seguido 
de un aumento de enfermedades somáticas e incluso de la muerte biológica de los 
retirados (Aldana et al., 2013).

En cuanto a las estructuras familiares, en las sociedades técnicamente evolucio-
nadas se da el sistema familiar nuclear estricto, con un fuerte rechazo a la co-resi-
dencia de dos generaciones adultas. El individuo joven, al casarse, funda una uni-
dad doméstica nuclear y neo local, aceptando tan sólo la permanencia de los propios 
descendientes de la pareja adulta, hasta cierta edad determinada (Fericgla, 2002; Al-
dana et al., 2013).

En las sociedades industrializadas suele darse un elevado grado de abandono del 
anciano a su propia suerte, a pesar de que el conjunto nuclear familiar de descen-
dencia directa acostumbra tener un cuidado relativo del anciano. 

En estas sociedades post industrializadas, los ancianos no juegan ningún rol fa-
miliar importante a menos que sean grandes propietarios, como sucede en el caso 
de algunas minorías, y que el resto de la familia dependa económicamente de ellos. 
Tampoco son los iniciadores de los jóvenes a la vida adulta. La posición que ocu-
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pan los ancianos en la familia es central mientras se mantiene la estructura familiar 
nuclear, pero al quedar viudo pasan total o parcialmente a depender de la estructu-
ra familiar de los descendientes en la que ocupan una posición marginal, como si se 
tratara de un invitado del que se espera moleste lo menos posible. Si bien es un pa-
pel ingrato, los ancianos lo van asumiendo lentamente desde el momento de la jubi-
lación	hasta	la	entrada	en	el	estado	propiamente	senil,	en	el	que	se	manifiesta	más	
radicalmente el aislamiento que sufren. 

Arbitrariamente	se	ha	fijado	que	a	la	edad	de	65	años	una	persona	ya	es	vieja,	an-
ciana, mayor de edad. Por ley es lógico que tenga que haber un establecimiento de 
edad a la que se considere que la persona pertenece ya a la ancianidad, no por es-
tigmatización ni atribución inmediata de ciertas características y enfermedades, si-
no para el establecimiento de las mismas leyes, por el mismo bienestar de la perso-
na. Sin embargo, este rango debería cambiar dependiendo de la persona ya en otros 
ámbitos de la vida (Fericgla, 2002).

Sin embargo, existe en el campo de la gerontología una corriente de pensamien-
to que ve la vejez de un modo mucho más positivo, la gerontología. Esta visión posi-
tiva de la ancianidad no es nueva, corresponde a una corriente de pensamiento que 
se puede observar casi en todas las épocas de la historia.

enFoque Pos it ivo

Para la gerontología contemporánea es posible que se viva la vejez como un perio-
do de crecimiento, no a pesar de ser contemplada en el cuadro más global del de-
sarrollo de la personalidad.

Se puede decir que existe una vejez funcional que utiliza la palabra viejo como 
sinónimo	de	incapaz	o	limitado.	Esto	es	erróneo	pues	la	vejez	no	significa	incapa-
cidad y hay que luchar contra la idea de que el viejo es funcionalmente limitado.

La vejez, como cualquier otra edad, posee su propia funcionalidad. Las barreras 
a la funcionalidad de los ancianos surgen con frecuencia de las deformaciones y mi-
tos	sobre	la	vejez	más	que	de	reflejos	de	deficiencias	reales.

Conviene insistir, ante todo, en que quienes hoy cumplen 65 años están acaban-
do de dinamitar los estereotipos relativos a la vejez construidos en los años sesen-
ta, cuando eran los nacidos a principios de siglo quienes empezaban a alcanzar ta-
les	edades.	Estoy	con	ello	afirmando,	claro	está,	que	nuestro	conocimiento	sobre	la	
vejez ha estado hasta ahora atribuyendo a la edad cosas que en realidad tenían más 
que ver con la generación (Pérez, 2000).

René Solomon resume la visión positiva de la ancianidad donde le permite una 
aproximación de desarrollo en gerontología y comenta “la ancianidad es una ex-
periencia común ligada a lo humano como tal, y no obstante es la única etapa del 
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desarrollo que no se disfruta como un estatuto social positivo; al contrario, en nues-
tra	sociedad,	se	le	considera	negativamente.	La	tendencia	a	definir	y	tratar	a	las	per-
sonas de edad en forma estereotipada y negativa es algo indesarraigable en la socie-
dad actual (Lozano, 2009).

Dentro de esta perspectiva se ve a la vejez como una etapa más semejante a las 
anteriores, niñez, adolescencia y posee también potenciales únicos y distintivos co-
mo cada una de ellas, serenidad de juicio, experiencia, madurez vital, perspectiva 
de la historia personal y social. Con las pautas anteriores, se pueden llegar a com-
pensar las limitaciones de la etapa (Moragas, 1998).

Si existe una solución positiva para la crisis existencial de la vejez es en la misma 
vejez donde hay que buscarla. Cicerón lo había comprendido así, cuando invitaba a 
sus lectores de edad a valorarse con referencia a su estado actual: “mientras tengáis 
vigor físico, disfrutadlo; cuando haya desaparecido, no lo lamentéis”. De otro modo, 
en la juventud habrá que echar de menos la infancia y, más adelante, echar de me-
nos la juventud. El curso de la vida es regular; la marcha de la naturaleza es, simple-
mente, uniforme. Cada etapa de la existencia posee un rasgo pre escrito; la debilidad 
de la niñez, la audacia de la juventud, la gravedad de la edad madura, la madurez de 
los ancianos, son como otros tantos frutos que la naturaleza lleva a su eclosión y que 
deben cosecharse a su tiempo (Lozano, 2009).

La experiencia, como la investigación demuestra, señala que la vejez puede ser 
un tiempo propicio para el crecimiento. La perspectiva de desarrollo, según la cual 
todas las etapas de la vida requieren el llevar a cumplimento determinadas tareas, es 
un antídoto a esas actitudes y a esas percepciones pesimistas.

El crecimiento de la personalidad debe proseguir normalmente durante el ciclo 
completo de la vida y la vejez es la última etapa de un proceso de desarrollo que se-
ría incompleto sin ella. 

Desde el punto de vista experimental, el éxito de la vejez consiste, pues, en vi-
vir esta última etapa de la vida como un periodo de crecimiento. En cambio, se ex-
perimentará como un fracaso si se vive como un periodo de estancamiento segui-
do de regresión. 

Se	puede	afirmar	que,	de	alguna	forma,	el	principal	problema	de	las	personas	de	
edad es siempre el mismo en cualquier lugar del mundo: vivir el máximo tiempo po-
sible pero conservando en el seno la colectividad los papeles que dan sentido a la 
vida de la persona. El deseo es, en todas partes, vivir mientras la vida valga más que 
la muerte y esta valoración está intrínsecamente relacionada con las formas de vida 
y el ethos de cada grupo. El ser humano no puede pensarse a sí mismo si no es co-
mo miembro de una colectividad que constituye su grupo de referencia y su grupo 
de	pertenencia,	la	propia	definición	del	individuo	depende	del	grupo	que	le	rodea	
(Aldana et al., 2013).
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Se puede convenir que una vida con sentido es una vida que en principio tiene 
determinadas necesidades básicas satisfechas, entre ellas las llamadas necesidades 
sociales. Las tres necesidades sociales básicas son: de pertenencia a un grupo, de es-
tar	integrado	en	el	mismo	y	de	identificarse	con	él.

En términos generales, se constata que en todo el mundo los humanos quieren 
seguir vivos en tanto estas necesidades reciban una mínima satisfacción (además de 
las directamente biológicas, comida, protección, satisfacción social).

Los condicionantes sociales y de salud provocan que los adultos mayores estén 
obligados a enfrentar con madurez su proceso de envejecimiento. El adulto mayor 
debe considerar que el proceso de envejecer bien o mal sólo depende de su acepta-
ción	de	ellos	mismos	dentro	de	los	márgenes	fijados	por	el	contexto	social,	y	no	úni-
camente de considerar su envejecimiento como una enfermedad, aunque sea con-
dicionada por la sociedad, por la calidad de vida y por los estilos de vida (Kinsella, 
1994).

Se	puede	afirmar	que	el	momento	histórico	actual	de	Occidente	tiene	ciertas	ca-
racterísticas	que	permiten	definirlo	en	relación	a	la	vejez	y	a	las	pautas	que	sigue	es-
te colectivo en nuestras sociedades, rasgos que lo diferencian de otros segmentos de 
la misma población y de otros momentos de la historia. El conjunto de factores que 
podrían	definir	el	momento	histórico	actual	son:

1. La esperanza de vida –no tanto la longevidad– ha aumentado notablemente.

2. En consecuencia, ha aumentado el número y la complejidad de los problemas 
propios de la ancianidad.

3. Al mismo tiempo, la mayor parte de la población actual no está preparada pa-
ra la vejez y sus implicaciones desde un punto de vista cultural y de mode-
los de conducta: cambio de dieta y de ritmo de vida, tanatología, relaciones 
sociales distintas a las del periodo vital anterior, capacidad para un consumo 
elevado de ocio, etc.

4.	 Esta	situación	ha	llevado	a	promulgar	nuevas	leyes	cuyos	beneficiarios	son	los	
ancianos. Leyes a las que les dedicaremos un acápite, por su importancia pa-
ra este segmento poblacional.

5. Ha surgido una cantidad imprevista de clubes y centros de reunión, diversión 
o	residencia,	específicamente	dirigidos	a	los	ancianos.

6. Al mismo tiempo se observa cierta insatisfacción colectiva entre los viejos que 
no pueden adaptarse a las nuevas pautas, y este malestar ha surgido a partir 
del funcionamiento de estas mismas instituciones sociales.

7. Los ancianos que se adaptan a ellas están generando unos modelos cultu-
rales	nuevos	y	específicos	de	ancianidad,	patrones	nacidos	a	imagen	de	los 
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jóvenes y que están relacionados con la diversión y la felicidad como conse-
cuencia del consumo del ocio.

8. Se ha constatado un aumento acelerado del interés de los profesionales hacia 
este nuevo segmento de población (sociólogos, psicólogos, enfermeras, abo-
gados y otros).

9. Han aumentado también las disposiciones dirigidas a la investigación cientí-
fica	del	fenómeno	del	envejecimiento	(neurología,	dietética,	geriatría)	(Feri-
cgla, 2002).

Considerando lo anterior, en un envejecimiento exitoso se observa el decremento 
funcional atribuible a la edad, donde ni la enfermedad, ni los factores ambientales o 
adversos del estilo de vida complican o acrecientan el deterioro. 

Como todo el mundo, la imagen que los ancianos tienen de sí mismos les viene de 
los conceptos reinantes de su entorno. Se da una ironía en el hecho de que quienes 
opinan	sobre	la	edad	avanzada,	si	viven	los	suficientes	años,	acabarán	por	ser	viejos	
ellos también. Serán entonces las víctimas de los prejuicios propios, no de los aje-
nos. Cuando esto suceda, los estereotipos respecto a las personas de edad se trans-
formarán en rechazo de uno mismo. Muchas personas ancianas caen en esta trampa 
a menudo a costa de su capacidad de ser felices.

2.2.5. Concepción de la autora sobre la calidad de vida

Acerca	de	la	calidad	de	vida	existe	una	falta	de	consenso	sobre	la	definición	del	con-
cepto y la mayoría de los autores coinciden en que no existe un enfoque único que 
pueda	definir	y	explicarla	totalmente.	

El concepto de calidad de vida debe incluir tanto las condiciones subjetivas re-
lacionadas con la evaluación o apreciación del sujeto, como las objetivas, es decir, 
las condiciones materiales evaluadas independientemente del sujeto. 

Se considera el bienestar, como consecuencia de la satisfacción en los diferen-
tes ámbitos de la vida: el económico, el social y el personal; asimismo, se integra un 
elemento	importante	para	definir	la	calidad	de	vida:	la	percepción	o	valoración	que	
el individuo realiza de la experiencia de su propia vida, aspecto que es también con-
siderado	en	la	mayoría	de	las	definiciones.

Se trata, por tanto, de una categoría de un alto nivel de generalización que consti-
tuye	una	construcción	hipotética	porque	se	infiere	de	todo	un	conjunto	de	variables	
con dimensiones objetivo-subjetivas, donde una mala calidad de vida se convier-
te en riesgo psicosocial que aumenta la probabilidad de que un individuo enferme, 
mientras que una buena calidad de vida es sinónimo de bienestar. 
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La calidad de vida es un concepto eminentemente valorativo, capaz de abarcar 
muchos más fenómenos de los que caben en cualquier especialidad o rama de las 
ciencias. La calidad de vida no puede ser estudiada por una sola disciplina, es nece-
sario un abordaje interdisciplinario para su mejor comprensión.

Los	especialistas	que	lo	usan	se	ven	obligados	a	dar	una	definición	operativa,	vá-
lida	para	sus	propósitos,	y	de	ser	posible	deben	también	definir	los	indicadores	en	
los	que	descansa	su	definición.

De lo contrario, el concepto de calidad de vida puede convertirse en algo más 
cercano a la moda que a la ciencia, convirtiéndose en un objetivo intangible de in-
vestigar por el gran número de factores que conforman su estructura. 

La importancia de este concepto reside en que proporciona una estructura aglu-
tinadora centrada en la persona, en la familia, en la sociedad y en un conjunto de 
principios para incrementar el bienestar subjetivo y psicológico de las personas. 

Lo	referido	anteriormente	permite	afirmar	que	existe	un	insuficiente	desarrollo	
teórico	y	metodológico	de	la	categoría	calidad	de	vida	como	un	problema	científi-
co	actual,	que	sustenta	y	justifica	la	necesidad	de	la	investigación,	a	lo	que	se	añade	
una demanda práctica: el “mejor vivir” de las personas. 

La complejidad del término y las controversias teóricas sobre el mismo traen apa-
rejadas	dificultades	metodológicas	en	la	selección	de	los	instrumentos	para	medir	el	
concepto, las fuentes de información y el modo de recolección de los datos.

A	pesar	de	que	aún	no	exista	un	acuerdo	general	sobre	lo	que	significa	calidad	de	
vida,	cómo	definirla	operativamente	y	cómo	medirla,	lo	cierto	es	que,	por	distintas	
razones, este concepto es cada vez más utilizado. Por otra parte, desde una dimen-
sión subjetiva, lo fundamental es la percepción propia, lo que la persona valora de 
su vida en relación con sus diferentes dominios y dimensiones.

La	calidad	de	vida	es	definida	por	la	autora	de	este	estudio	como	un	constructo	
complejo, multifactorial, en donde se acepta que hay una dualidad subjetiva-obje-
tiva; lo subjetivo, haciendo referencia al concepto de bienestar o satisfacción con la 
vida, y lo objetivo, relacionado con los factores contextuales de los individuos, as-
pectos del funcionamiento social, físico y psíquico, siendo la interacción entre am-
bos lo que determina la calidad de vida. 

2.2.6. Sistemas de indicadores para evaluar la calidad de vida

Todo un conjunto de indicadores para evaluar la calidad de vida han sido desarro-
llados en el mundo. Todos se han centrado en la evaluación de factores objetivos. 
El crecimiento del movimiento ha focalizado su atención en que la medición de los 
indicadores sociales coincide con el cuestionamiento en términos de que a mayor 
crecimiento económico, mejor calidad de vida.
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Dentro de aquellos sistemas cuyas mediciones tienen comparabilidad interna-
cional, se encuentran, principalmente, Hábitat (Naciones Unidas) y el Índice de 
Desarrollo Humano (idh) del Programa de las Naciones Unidas para el Desarro-
llo (Pnud). Hábitat mide el comportamiento de dimensiones tales como pobreza y 
empleo, desarrollo social, infraestructura, vías de comunicación, gestión ambien-
tal y gobierno local en los asentamientos humanos. Este sistema agrupa alrededor 
de 50 indicadores que se acercan a una concepción de calidad de vida desde su ni-
vel macrosocial.

Los indicadores objetivos pueden capturar importantes aspectos de la calidad de 
vida de una sociedad, relativamente independientes de la percepción de las perso-
nas, que no sólo expresan en alguna medida los ideales normativos de esa socie-
dad sino que constituyen una guía para la toma de decisiones económicas, políti-
cas y sociales.

Los indicadores objetivos, tanto económicos como sociales, dada la relativa faci-
lidad	con	que	pueden	ser	definidos	y	cuantificados,	posibilitan	además	hacer	com-
paraciones	entre	distintas	naciones,	regiones,	sectores	demográficos	y	a	lo	largo	del	
tiempo. Sin embargo, las mediciones de tal naturaleza generalmente se efectúan a 
nivel nacional, lo que si bien resulta válido para hacer comparaciones de carácter 
internacional, no logra discriminar estructuras intermedias, como provincias, regio-
nes o comunidades. Ello conlleva a que casi no existan análisis en este sentido ha-
cia el interior de los países.

Para Cabrera, Agostini, Victoria, López & Carrión, (1997), la aproximación cientí-
fica	a	la	medición	de	la	calidad	de	vida	mediante	indicadores	objetivos	ha	ido	incor-
porando cada vez más, además de indicadores económicos, importantes indicado-
res de carácter social. Los indicadores de crecimiento económico per se no pueden 
explicar otros aspectos relevantes de la sociedad como la salud, la educación, la cri-
minalidad, los derechos humanos, el medio ambiente, entre otros.

Una de las debilidades que tiene el sistema Hábitat es el desbalance en la medi-
ción	de	indicadores,	en	algunos	casos	muy	específicos	y	en	otros	muy	generales.	En	
la dimensión desarrollo social este sistema recoge indicadores tales como cantidad 
de	médicos	y	camas	de	hospitales.	Este	nivel	de	especificidad	no	se	corresponde	con	
las mediciones efectuadas en los aspectos referidos a la educación, a nuestro juicio, 
tan importante como la salud. Si Hábitat fuera consecuente entre sus dimensiones, 
en educación debería registrar la cantidad de maestros y aulas, empleando, en este 
caso, indicadores sintéticos, pero el problema no se resuelve de esta manera, sino 
integrando indicadores de corte más general.

Este sistema contempla aspectos como automóviles particulares, número de 
asientos en el transporte público, precio del combustible, etc., que en el caso par-
ticular de nuestro país no tienen sentido, no porque carezcan de importancia, sino 
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porque hay otros aspectos de la calidad de vida más importantes, e incluso vincula-
dos a la propia existencia del hombre, que aún no están plenamente garantizados y 
que reclaman toda la urgencia en estos momentos, para luego quizás pasar a eslabo-
nes superiores donde se encuentran los indicadores antes mencionados.

El segundo de estos sistemas a analizar es el Índice de Desarrollo Humano (idh) 
del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (Pnud). Este sistema pone 
su énfasis en un concepto integral de desarrollo, estableciendo que el ser humano y 
la satisfacción de sus necesidades constituyen su principal objetivo. El primer infor-
me idh apareció en el año 1990 (Cabrera, et al., 1997).

Conceptualmente, estos informes tienen un enfoque muy atractivo, pues sitúan a 
la vez al hombre como motor y como objeto del desarrollo. A partir de esta visión, 
desde 1990 los informes de idh plantean que el centro de todo desarrollo es ampliar 
las oportunidades de los individuos. Una de ellas es el acceso a los ingresos, no co-
mo	un	fin	en	sí	mismo,	sino	como	un	medio	para	adquirir	bienestar	humano.	Pero	
también existen otras posibilidades, que incluyen la vida prolongada, conocimien-
tos, libertad política, seguridad personal, participación comunitaria y derechos hu-
manos garantizados. 

Esta concepción tan amplia, como casi siempre ocurre en la medición de fenó-
menos complejos, se reduce extraordinariamente a la hora de su medición, calcu-
lándose el Índice de Desarrollo Humano (idh) solamente en función de tres elemen-
tos: longevidad, conocimientos e ingresos.

Los informes del idh del Pnud han recibido severas críticas por parte de diferen-
tes investigadores (Fossati, 1991; Furntratt, 1995), que señalan, por ejemplo, tres li-
mitaciones a nuestro juicio válidas:

• El problema de las fuentes que emplea este índice, estableciendo que en mu-
chos países se parte de estimaciones o cifras anticuadas.

• El modo arbitrario de transformar los datos en (sub) índices, dejando claras 
evidencias de cómo los reajustes matemáticos en relación con el ingreso pro-
medio realizados en 1994 arrojan datos increíbles como en el caso de Suiza 
y Egipto, donde comparativamente el producto interno bruto (Pib) “per cápita 
ajustado” del primero es sólo una vez y media superior al del segundo; mien-
tras que el de Tailandia resulta tres veces superior al de la República Popular 
Democrática de Corea.

• El sesgo que se introduce al usar una media de ingreso promedio derivada del 
producto nacional bruto (Pnb) y del producto interno bruto (Pib), lo cual perju-
dica a países que han tratado de minimizar más o menos exitosamente las desi-
gualdades sociales. 
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Desde su aparición hasta la fecha, se han introducido algunas variantes, funda-
mentalmente de tipo matemático, si bien además se han reformulado indicadores y 
han aparecido nuevos índices, como, por ejemplo, en cuanto al género, que da cuen-
ta de las diferencias hombre-mujer.

La	definición	de	las	dimensiones	de	la	calidad	de	vida	ha	obedecido	a	criterios	
de orden metodológico. El agrupamiento de los indicadores en dimensiones ha cum-
plido	una	función	práctica	en	lo	que	se	refiere	a	la	integración	de	los	datos	de	base:	
la construcción de índices sintéticos que expresen una medida global del comporta-
miento individual de los datos recogidos y su consecuente análisis.

2.2.7. Evaluación de la calidad de vida

Históricamente, la evaluación del estado de salud de los individuos se ha basado en 
la observación o intervención médica. Estos métodos (examen clínico, laboratorio, 
endoscopia)	eran	clasificados	como	fiables	y	cuantificables,	frente	a	los	métodos	ba-
sados en la percepción subjetiva de los individuos (cuestionario de capacidad fun-
cional	o	síntomas	declarados),	que	eran	clasificados	como	menos	fiables	y	no	cuan-
tificables	(Badía,	1995).

Los intentos de medir el estado funcional se iniciaron en la década de los cua-
renta del siglo xx. Karnofsky y Burchenal desarrollaron en 1949 el índice que lleva 
su nombre, ideado para valorar la capacidad funcional de los pacientes con cán-
cer de vejiga, una medida de la utilidad del paciente o de la carga que representa-
ba para su familia o la sociedad. Otros índices creados en esta época (criterios de 
la	New	York	Health	Association	y	del	American	Rheumatism	Association)	incluían	
tanto síntomas y cambios anatómicos como el estado ocupacional o actividades de 
la vida diaria, por lo que resultaron novedosos en la aproximación clínica de en-
tonces (Yanguas, 2006).

En los años cincuenta del siglo xx se desarrollaron las escalas de medición de las 
actividades de vida diaria (AVD), en las que la percepción del propio paciente sobre 
la salud no tenía protagonismo, sino que la valoración era realizada por el profesio-
nal sanitario, anteponiendo la observación más objetiva a la más subjetiva.

El cambio de la aproximación a la medida de la calidad de vida respecto a la sa-
lud se dio en los años sesenta del siglo pasado, cuando se desarrolló la moderna ge-
neración de instrumentos genéricos de medida de la calidad de vida respecto a la 
salud. Los cuestionarios incluían expresiones o frases obtenidas de los pacientes y 
eran rellenados por ellos mismos, incluían una gran gama de dimensiones de la ca-
lidad de vida respecto a la salud y demostraron unas propiedades psicométricas po-
co o nada estudiadas en los cuestionarios anteriores. 
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En diversos artículos médicos sobre la calidad de vida de los pacientes de deter-
minadas enfermedades se puso el énfasis en el validismo del paciente, ya sea para 
medir	el	daño	de	la	enfermedad	o	la	eficacia	del	tratamiento.	

Calidad de vida, en el ámbito de la salud, va más allá del impacto de la enferme-
dad o el tratamiento, como lo usa la medicina de corte clínico, sólo así se podrán 
enfrentar problemas que no son enfermedades, como es la vejez, el embarazo, la ni-
ñez, la promoción de la salud, incluso la prevención de enfermedades. 

Una razón del auge del movimiento pro calidad de vida en medicina (centrado 
en la apreciación subjetiva del paciente) fue la creciente insatisfacción de los con-
sumidores con respecto a la asistencia médica durante los años sesenta y setenta, 
hecho que también determinó el desarrollo del movimiento de autoayuda. Un as-
pecto específico de esta insatisfacción fue que, en el intento de prolongar la vida 
a cualquier precio, y haciendo hincapié exclusivamente en las necesidades tera-
péuticas, la medicina tendió a pasar por alto las necesidades humanas básicas de 
sus pacientes, como el bienestar, la autonomía y el sentido de la propiedad (Kats-
chnig, 2000).

Los principales cuestionarios realizados en esta época fueron el Sickness Impact 
Profile	(Bergner,	Bobbitt,	Carter,	&	Gilson,	1981)	y	el	Nottingham	Health	Profile	(Hunt	
&	Mc	Ewen,	1980),	que	permitían	acercarse	a	la	salud	percibida	por	los	individuos	
de una manera estandarizada y multidimensional (Yanguas, 2006).

En la década de los ochenta del pasado siglo se desarrollaron cuestionarios mu-
cho	más	breves,	lo	que	permitió	su	adopción	definitiva	en	la	práctica	médica,	como	
el	Dartmouth	COOP	Charts	(Nelson,	Wasson	&	Kirk,	1987),	The	Duke	Health	Profi-
le (Parkerson, Broadhead & Tse, 1990), o los derivados del Medical Outcomes Study 
(Steward,	Hays	&	Ware,	1988)(Yanguas,	2006).

En	la	década	de	los	noventa	se	asistió	al	desarrollo	de	instrumentos	específicos,	es	
decir,	a	cuestionarios	que	incluyeran	sólo	las	dimensiones	específicas	o	característi-
cas de una determinada enfermedad (migraña) o población (ancianos) (Badía, 1995).

De la mayoría de los instrumentos utilizados para la medida de la calidad de vi-
da respecto a la salud destacaron tres elementos (Badía, 1995): 

1. La importancia del estado funcional (físico, social y mental) en la multidimen-
sionalidad del concepto, 

2. La subjetividad de la aproximación a la medición del estado de salud, y 

3. La obtención de un número que represente la preferencia por el estado de 
salud.

El	uso	del	concepto	de	calidad	de	vida	en	trastornos	mentales	sólo	tuvo	significa-
do si su valoración era llevada a cabo de una forma compleja y diferenciada que 
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incluyera la interacción con el entorno. Ésta debería tener en cuenta las siguientes 
recomendaciones (Katschnig, 2000):

• Cuando fuera posible debían realizarse al menos tres valoraciones: a) a cargo 
del paciente; b) a cargo de un familiar o amigo, y c) por parte de un profesional.

• Debían distinguirse tres componentes de la calidad de vida: a) bienestar/satis-
facción subjetivos; b) desempeño de los roles (sociales), y c) condiciones ex-
ternas de vida (material, es decir, nivel de vida, y social, como la red social y 
el apoyo social).

• Debían valorarse diferentes ámbitos vitales de forma separada (valoración de 
múltiples áreas), pues la calidad de vida de una persona puede ser excelente 
en un ámbito (p. ej., la familia) e inferior en otro (p. ej., el trabajo); asimismo, 
las acciones de ayuda debían dirigirse a estos segmentos de la vida, los más 
necesitados de ayuda.

• La inclusión de los síntomas psicopatológicos en los instrumentos de calidad 
de vida debía ser explícita.

• La valoración de los cambios en la calidad de vida debía tener en cuenta las 
distintas “velocidades” de cambio que son inherentes a los distintos compo-
nentes (bienestar/satisfacción, estado funcional, factores contextuales) y la po-
sible tendencia a la baja de los estándares con los que los pacientes con enfer-
medad mental persistente comparan su situación actual. 

Pueden	identificarse	tres	perspectivas	para	enmarcar	los	aspectos	centrales	de	la	ca-
lidad de vida: a) la calidad de vida en general, b) la calidad de vida relacionada a 
la	salud,	y	c)	la	calidad	de	vida	específica	para	cada	enfermedad	(Sánchez-Sosa	&	
González-Celis, 2006).

La evaluación de la calidad de vida puede hacerse en dos formas: externa, cuan-
do un juez ajeno y experto mide con criterios externos qué es lo que la gente posee 
y	reflejaría	su	calidad	de	vida;	para	ello	se	utilizan	indicadores	objetivos;	se	realiza	
un juicio del individuo o población, en términos de su nivel económico, escolari-
dad, estado de salud, vivienda o alimentación. La otra evaluación la realiza el pro-
pio individuo; se emplea la percepción del bienestar subjetivo, incorporando las va-
loraciones de los individuos sobre el proceso, condiciones e importancia que tienen 
para ellos mismos en su vida (González-Celis, 2010).

La calidad de vida en general ha sido operacionalizada en términos de los dis-
tintos aspectos que constituyen la vida para una persona: salud, alimentación, vesti-
do, vivienda, trabajo, seguridad social, educación, recreación y derechos humanos 
(Levi & Anderson, 1980; Anagnostopoulos, Fantopoulos, Moustaki & Niakas, 2013).
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Parece ser que la salud es una de las áreas más importantes de acuerdo con la li-
teratura de investigación, ya que es el componente predominante y aglutinante de 
otros factores de la calidad de vida.

Por otro lado, debido al cambio en la prevalencia de las enfermedades infeccio-
sas a los trastornos de carácter crónico, en su mayoría ligados al estilo de vida pro-
pio	de	ciudades	industrializadas,	el	modelo	biomédico	ha	resultado	insuficiente	para	
explicar claramente el desarrollo de estas nuevas enfermedades (por ejemplo, cán-
cer, diabetes, obesidad, enfermedades cardiovasculares, hipertensión arterial, entre 
otras),	que	en	definitiva	se	vinculan	con	hábitos	poco	saludables	que	favorecen	su	
aparición, volcando la atención a la necesidad de adaptación y realización de cam-
bios en los estilos de vida de las personas que padecen enfermedades crónicas, dan-
do gran importancia a la calidad de vida.

La calidad de vida relacionada con la salud se ha medido a través de la función 
física, del estado psicológico, de la función e interacciones sociales y de los sínto-
mas físicos. Esta medición se ha llevado a cabo mediante cinco dominios principa-
les: mortalidad, morbilidad, incapacidad, incomodidad e insatisfacción (Sánchez-
Sosa & González-Celis, 2006).

Las dimensiones de incapacidad, incomodidad e insatisfacción son reconocidas 
como componentes de la calidad de vida relacionada con la salud. La incapacidad 
se mide por la habilidad de realizar actividades cotidianas de la vida diaria y, en su 
caso, de actividades ocupacionales, así como por el impacto que el grado de habi-
lidad o deterioro físico produce en el desempeño. La incomodidad se caracteriza 
por la presencia de dolor y la presencia de fatiga desde la percepción del individuo.

Finalmente, la insatisfacción se mide por el grado de logros alcanzados de acuer-
do con las expectativas propuestas por el individuo según el papel que desempe-
ña dentro del funcionamiento social, el bienestar general y la vida (Sánchez-Sosa & 
González-Celis, 2006).

De ahí que los instrumentos de calidad de vida relacionados con la salud también 
incluyan dominios de la vida y reactivos para evaluar la calidad de vida en general o 
satisfacción en la vida; sin embargo, el énfasis de éstos es básicamente sobre los sín-
tomas, mejoría, funcionamiento y habilidades (Velarde & Ávila, 2002). 

La calidad de vida relacionada con la salud incluye aspectos que contribuyen a 
que el sujeto perciba un grado de bienestar o malestar con su vida y su salud, por lo 
que	se	requieren	medidas	que	reflejen	lo	que	les	ocurre	a	las	personas	con	padeci-
mientos	específicos,	en	escenarios	particulares	donde	se	desarrolla	su	vida,	por	ejem-
plo, el ambiente hospitalario, las relaciones del paciente con el equipo de salud y 
que afectan su proceso de salud-enfermedad y su calidad de vida. 

Las investigaciones enfocadas a evaluar la calidad de vida relacionada con una 
enfermedad	específica	incluyen	aspectos	emocionales	de	los	pacientes	derivados	



2.2. Modelos teóricos que intentan explicar la calidad de vida 121

del mismo proceso de enfermedad y de los efectos secundarios de los tratamientos a 
los que son sometidos. En estas investigaciones destacan problemas derivados de la 
adherencia terapéutica, las relaciones interpersonales con la familia, con el equipo 
médico, en el trabajo y en la vida social; problemas vinculados con la autoimagen, 
autoestima, adaptación ante la enfermedad, recuperación de la salud, rehabilitación, 
incapacidad y deterioro, o con la proximidad de la propia muerte (Sánchez-Sosa & 
González-Celis, 2006).

A la par del desarrollo de los estudios de investigación sobre la calidad de vida 
relacionada con la salud se han diseñado instrumentos de evaluación que combinan 
características	que	les	dan	sustento	conceptual,	confiabilidad	y	validez,	siendo	fun-
damental que sean relevantes culturalmente; es decir, que indaguen sobre aspectos 
significativos	para	las	personas	en	un	lugar	determinado	y	en	un	momento	histórico	
dado (Molinero, 1998). 

Debido a que algunos de los componentes de la calidad de vida no pueden ser 
observados directamente, éstos se evalúan a través de cuestionarios que contienen 
grupos de preguntas y cada una de ellas representa una variable que tiene un peso 
específico	en	el	contexto	de	una	calificación	global,	de	un	factor	o	de	un	dominio	
que caracteriza un sector que constituye la vida del individuo. Cada uno de los do-
minios, físico, mental o social, que conforman el término calidad de vida, pueden 
ser medidos en dos dimensiones, la primera, compuesta por una evaluación objeti-
va de la salud funcional, y la segunda, por una percepción subjetiva de la salud (Ve-
larde & Ávila, 2002).

No es posible hablar de evaluación de calidad de vida sin hacer referencia al 
nivel de satisfacción, de bienestar físico y mental respecto a los aspectos sociales, 
económicos y materiales de manera subjetiva y objetiva en una comunidad social, 
porque primordialmente debemos tomar en cuenta que todo concepto de calidad 
de vida desarrollado en relación con el estado de salud tiene como propósito cen-
tral	el	identificar	en	el	individuo	un	buen	nivel	de	salud	física	y	emocional,	o	de	lo	
contrario una mala calidad de vida producto de varios indicadores que no han sido 
evaluados adecuadamente, y como consecuencia repercuten en un deterioro natu-
ral del organismo, hasta provocar severas alteraciones en el proceso evolutivo y de 
desarrollo, como en lo relacionado con las condiciones en donde vive el adulto ma-
yor, expresadas mediante la ausencia de actividades funcionales como el desarrollo 
psicomotor, cognitivo, que paulatinamente disminuyen como consecuencia de una 
interacción con su entorno externo vinculado con su entorno interno (Flores, Valle 
& Muñoz, 2009).

En	forma	general,	los	instrumentos	para	medir	calidad	de	vida	se	clasifican	en	ins-
trumentos	genéricos	y	específicos.	Mientras	que	los	instrumentos	genéricos	permiten	
evaluar	diversos	grupos	y	poblaciones,	los	instrumentos	específicos	permiten	medir	
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el	impacto	de	un	diagnóstico	específico	en	condiciones	crónicas.	Se	han	utilizado	
en particular para indagar la calidad de vida en una población con características 
específicas	y	principalmente	relacionadas	con	la	evolución,	impacto	y	tratamiento	
de una enfermedad; como su nombre lo indica, evalúan solamente un órgano o sis-
tema afectado, se basan en las características especiales de un determinado pade-
cimiento, sobre todo para evaluar cambios físicos y efectos del tratamiento a través 
del tiempo. Los instrumentos se diseñaron a partir de los síntomas, las limitaciones y 
los trastornos de la vida diaria que producen estas enfermedades (Molinero, 1998).

Actualmente existen múltiples instrumentos para evaluar la calidad de vida de 
ambos	tipos.	Al	efectuar	una	revisión	documental	se	identificaron	como	instrumen-
tos	específicos	más	importantes,	el	Karnofsky	Performance	Status	Scale,	creado	en	
1949, y la Escala ECOG (diseñada por Eastern Cooperative Oncologic Group de Es-
tados Unidos y validada por la Organización Mundial de la Salud), que mide la ca-
lidad de vida del paciente oncológico considerando el cambio continuo y rápido de 
las expectativas de vida, entre otras variables (Timmermann, 2013).

A continuación se citan tres instrumentos, validados, genéricos y de alta aplica-
ción, con la descripción de sus características respectivas:

1. El WHOQOL-100 de la Organización Mundial de la Salud desarrollado en 
1991, que incluye seis áreas o dominios de calidad de vida, cada una de las 
cuales profundiza en uno de los siguientes aspectos: salud física (energía y fa-
tiga, dolor y malestar, sueño y descanso); salud psicológica (imagen corporal 
y apariencia, sentimientos negativos y positivos, autoestima, pensamientos, 
aprendizaje, memoria y concentración); nivel de independencia (movilidad, 
actividades de la vida diaria, dependencia de sustancias médicas y asistencia 
médica, capacidad de trabajo); relaciones sociales (relaciones personales, so-
porte	social,	actividad	sexual);	medio	ambiente	(recursos	financieros,	seguri-
dad, ambiente físico (contaminación, clima, etcétera), transporte, recreación 
y tiempo libre, participación social), y espiritualidad (religión, creencias per-
sonales). Es un instrumento validado en varios idiomas, auto aplicable y que 
consta	de	100	 reactivos	 (WHOQOL	Group,	1998;	Harper	&	Power,	1998;	
Chen, Hicks & While, 2013).

2. La Encuesta de Salud SF-36 fue diseñada en Estados Unidos y está conforma-
da	por	una	escala	genérica	que	proporciona	un	perfil	del	estado	de	salud	y	es	
aplicable a los pacientes y a la población en general para medir la calidad de 
vida en enfermos crónicos. Esta encuesta consiste en un cuestionario que con-
tiene ocho sub escalas relativas a distintas dimensiones: funcionamiento físi-
co, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento social, 
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rol emocional y salud mental. Es auto administrado y consta de 36 reactivos 
(López & Rodríguez, 2006; Vilagut, Ferrer, Rajmil, Rebollo, Permanyer-Miral-
da & Quintana, 2005).

3. El EUROQOL-D5 es un instrumento genérico que puede utilizarse en indivi-
duos relativamente sanos y en pacientes con diferentes patologías. El propio 
individuo valora su estado de salud, con tres diferentes niveles de gravedad. 
Permite el uso de la escala visual análoga (EVA), proporciona una puntuación 
complementaria al sistema descrito de la autoevaluación del estado de salud 
a través de una escala en la cual el sujeto puede puntuar su estado de salud 
en un rango que va del peor estado de salud posible (0) al mejor estado de sa-
lud imaginable (100). Esta encuesta consiste en un cuestionario que con-tie-
ne cinco dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, 
dolor/malestar y ansiedad/depresión (López & Rodríguez, 2006; Vilagut et al., 
2005). 

En la actualidad, no existe un criterio uniforme objetivo para evaluar la calidad de 
vida, y los investigadores parecen coincidir en que la evaluación subjetiva ha de te-
ner en cuenta las percepciones individuales sobre experiencias vitales en áreas co-
mo las relaciones, las actividades en la comunidad, el bienestar físico y material, el 
desarrollo personal, la satisfacción y la felicidad (Schalock & Verdugo, 2002). Las 
investigaciones	confirman	que	la	calidad	de	vida	es	una	categoría	multidimensional	
(Anagnostopoulos et al., 2013).

La mejor evaluación de la calidad de vida en general consiste en la combinación 
de la medición de factores objetivos, externos al individuo y la valoración que el su-
jeto hace de su propia vida con relación a la satisfacción de los diversos componen-
tes que la integran. Las investigaciones actuales en esta área se centran en la bús-
queda	e	identificación	de	los	aspectos	más	relevantes	que	contribuyen	a	una	mejor	
evaluación de la calidad de vida de los individuos.
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Capítulo 3

3. Calidad de vida en el adulto mayor

La calidad de vida en la vejez es un asunto trascendental que afecta no sólo a las 
personas mayores, sino también a sus familias y al conjunto de la sociedad. Si bien 
este concepto es uno de los más utilizados en las ciencias sociales y en la plani-
ficación social en general, está adquiriendo nueva vigencia con relación al enve-
jecimiento y plantea nuevos retos en términos de desarrollo conceptual y aplica-
ción práctica.

Del conjunto de conceptos de la calidad de vida que han sido ligados a la si-
tuación del adulto mayor, está el propuesto por Fernández-Ballesteros desde 1998, 
quien señaló una serie de componentes teóricos y empíricos que parecen determinar 
la calidad de vida: salud (disfrutar de buena salud), aptitudes funcionales (ser capaz 
de cuidar de uno mismo), condiciones económicas (tener una buena pensión o in-
greso), relaciones sociales (mantener relaciones con la familia y amigos), actividad 
(estar activo), servicios sociales y de salud (tener buenos servicios sociales y de sa-
lud), calidad en casa y en el contexto próximo (tener una buena casa en un ambien-
te de buena calidad), satisfacción de vida (sentirse satisfecho con la vida) y oportu-
nidades culturales y educacionales (tener la oportunidad de aprender nuevas cosas) 
(Fernández-Ballesteros, 1993).

La circunstancia en la que determinada persona se encuentra permite explicar, al 
menos hasta cierto punto, su calidad de vida diferencial. La edad, el género, la posi-
ción social, el vivir en el propio domicilio o en una institución son, sin duda, varia-
bles que permiten predecir la calidad de vida de una determinada persona. En este 
sentido, la vejez supone uno de los contextos en los que la calidad de vida más se ha 
investigado; la asunción general es la de que las personas mayores experimentan, a 
lo largo de la vejez, una serie de pérdidas o disminuciones de las condiciones o in-
gredientes que comúnmente están involucradas en la vida y que, por tanto, la cali-
dad de vida de los mayores se resiente (Fernández-Ballesteros, 1997).

La longevidad y el mantenimiento de la competencia para vivir en forma inde-
pendiente son claros objetivos de criterios de la vejez. Para mantener la calidad de 
vida, se reconoce la importancia del desarrollo personal y social con autonomía, en 
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condiciones y estilo de vida, lo que implica la posibilidad de asumir decisiones in-
dividuales y con otras personas (Salas, 2006). 

El concepto de calidad de vida en la tercera edad obliga a incluir aspectos rela-
cionados con el ciclo vital, donde el sujeto no sólo se enfrenta al envejecimiento 
cronológico sino también al funcional y social, que en interrelación, los tres provo-
can una disminución de las capacidades físicas, psíquicas y sociales para el desem-
peño de las actividades de la vida diaria, además de considerar aspectos como: el 
estado de salud de este grupo, la determinación de factores de riesgo, la predicción 
de discapacidades, la seguridad económica y material, la protección social y fami-
liar, la participación y el reconocimiento social y el bienestar en las distintas esferas 
de la vida (Bayarre, 2009).

La	salud	del	hombre	al	envejecer	está	influenciada	por	los	acontecimientos	que	
tienen lugar a lo largo de su vida, quizás incluso por acontecimientos ocurridos an-
tes	de	su	nacimiento.	Por	ejemplo,	el	estado	nutricional	de	la	madre	influye	sobre	el	
crecimiento intrauterino, sobre el peso al nacer y posiblemente sobre los riesgos en 
la vida futura de sufrir varios problemas importantes de salud, como las enfermeda-
des cardiacas y otras (Kuh & Ben-Shlomo, 1997). 

Esta perspectiva que abarca todo el curso de la vida induce a tomar importantes 
decisiones en los programas y estrategias. Es claramente posible, y desde luego de-
seable, mejorar el estado de salud del hombre al envejecer. Sin embargo, un enfoque 
complementario para mejorar la salud del hombre al envejecer se centraría en reali-
zar intervenciones adecuadas desde edades más tempranas (oms, 2001).

Los determinantes de la salud de los hombres de la tercera edad son muy nume-
rosos y se extienden desde los genéticos y moleculares hasta las fuerzas cada vez 
más poderosas de la globalización económica, tecnológica y cultural (oms, 2001). 

El adulto mayor suele presentar una salud quebradiza, lo cual no impide que lo-
gre niveles aceptables de bienestar físico, psicológico y social. Los estudios de la ca-
lidad de vida se proponen profundizar en factores objetivos que conducen al bienes-
tar del individuo y en factores psicológicos que puedan permitir el afrontamiento al 
deterioro de la satisfacción. También son llevadas a cabo investigaciones para exami-
nar los servicios prestados y apoyo social que reciben la mayoría de las personas en 
edades mayores, por lo que se presta atención a la experiencia del propio individuo 
y su participación en el control de la propia vida y salud (Schalock & Verdugo, 2002).

Valorar la calidad de vida del adulto mayor lleva implícito un problema genera-
cional y motivacional y la familia (entre otras instituciones) en ocasiones no conside-
ra estos aspectos subjetivos del viejo. Problemas tales como el apego a la vivienda, 
a la ciudad, al centro de trabajo, al círculo de amigos, a tradiciones, a objetos que lo 
acompañaron y que ya pueden considerarse obsoletos, necesidad de opinar y tomar 
decisiones, pueden darle la calidad de vida que él necesita (Prieto & Vega, 1996). 
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Esta sensibilidad para cuidar la vida y la vejez tiene que ser cultivada por el Esta-
do, por las instituciones sociales y por la familia. 

La calidad de vida en el adulto mayor debe ser ajustada a su esperanza de vida. 
Debe estudiar aspectos tales como: el estado de salud de la población anciana, la de-
terminación de factores de riesgo, la predicción de incapacidades y discapacidades, 
la seguridad económica y material, la protección social y familiar, la participación y 
el reconocimiento social y el bienestar en las distintas esferas de la vida (Sofía, 1996). 

Una buena calidad de vida en el adulto mayor también es adquirida cuando éste 
forma parte de un grupo, lo cual constituye una fuente de relaciones interpersona-
les de carácter afectivo donde priva el respeto y se valora al adulto mayor; el grupo 
también le proporciona actividades de entretenimiento y expansión; el trabajo en 
conjunto potencia las energías para la realización de las actividades, pero también 
aporta un sentido de pertenencia y de solidaridad entre los adultos mayores; el gru-
po produce un sentido de pertenencia e identidad a sus participantes (Villavicencio, 
Vega & González, 2011).

La calidad de vida del adulto mayor se relaciona con su proceso vital autónomo, 
con el reconocimiento de su pasado y de la proyección de su futuro dentro de su 
propia	historia	de	interacciones	significativas	con	la	participación	del	medio	social,	
considerándose como un ser social. Se concreta que la calidad de vida del adulto 
mayor resulta dependiente no sólo del componente biológico, sino también de las 
condiciones del medio ambiente y de su representación social que tiene en una so-
ciedad (Krzemien, 2001).

Este concepto ha provocado la necesidad de incursionar un poco más en las ca-
racterísticas	que	se	presentan	en	el	adulto	mayor,	para	definir	la	calidad	de	vida	y	
que sea diferente en su conceptualización y medición, porque para considerar el 
envejecimiento desde el punto de vista del individuo que envejece, hay dos tipos de 
aspectos	subjetivos.	Los	aspectos	cognitivos,	como	los	significados	que	el	individuo	
atribuye a lo que le pasa y a su situación; aquí se pueden dar tres situaciones: la re-
signación, la adaptación, la aceptación y búsqueda de vivir la vejez del mejor mo-
do. El segundo aspecto subjetivo, como los afectivo-volitivos, referidos a los senti-
mientos que motivan a los individuos a estimar sus circunstancias, a los estados de 
ánimo que las encaran y a su disposición para actuar sobre ellas; aquí los ancianos 
descubren	su	sentido	positivo	de	vida	en	la	reflexión	y	en	la	comprensión,	revelan-
do su compromiso con lo que ocurre alrededor; independientemente de la edad, se 
sigue siendo un ser vivo en el mundo real (Sofía, 1996).

Las investigaciones referidas a la calidad de vida en la ancianidad han estado di-
rigidas fundamentalmente a cuatro aspectos: el estado funcional, la autonomía, la 
evaluación geriátrica, el bienestar subjetivo. Sin embargo, han estado restringidas a 
personas enfermas al igual que en otras etapas de la vida. 
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En la literatura médica, los estudios sobre calidad de vida están referidos a inter-
venciones medicamentosas, evaluación de determinadas terapias e intervenciones 
médicas y psicosociales en personas enfermas. Estos estudios, aunque indiscutible-
mente conservan su valor, restringen el abordaje de la calidad de vida como fenó-
meno, al investigar sólo una de las dimensiones que la expresan. 

La	calidad	de	vida	relacionada	con	la	salud	se	refiere	al	hecho	por	el	cual	la	dis-
función física, el dolor y el malestar provocan limitaciones de las conductas coti-
dianas, actividades sociales, bienestar psicológico y otros aspectos del día a día de 
los	sujetos	y	su	calidad	de	vida	global,	juzgada	por	el	propio	sujeto	(Lawton,	2001).

Existen	tres	conceptos	críticos	en	la	definición	de	calidad	de	vida	relacionada	
con la salud: 

1.  El impacto en la calidad de vida se debe a una enfermedad o un tratamiento. 

2.  Los efectos resultan en una disminución de la ejecución “normal” del sujeto. 

3.  Los juicios sobre la calidad de vida relacionada con la salud pueden ser úni-
camente realizados por el propio sujeto.

La investigación sobre la calidad de vida relacionada con la salud no ha reparado en 
cómo los factores externos a la salud y que están asociados con los incrementos en 
calidad de vida la afectan de manera global, así como determinan las preferencias 
por uno u otro tratamiento.

Hay que tener en cuenta que la investigación sobre calidad de vida relacionada 
con la salud se ha centrado mucho en los efectos sobre la calidad de vida de pato-
logías muy diferentes.

No obstante, para los diferentes niveles de atención en salud puede hacer falta 
profundizar más o menos en este concepto de calidad de vida relacionada con la sa-
lud. Así, para el ejercicio de la medicina somática, el uso de este limitado concepto 
puede	considerarse	un	progreso	en	comparación	con	la	tendencia	tradicional	a	fijar-
se exclusivamente en la enfermedad y sus síntomas, así como en medidas puramente 
bioquímicas,	fisiológicas	y	anatómicas,	como	antes	se	ha	destacado.	

En el campo de la salud mental, el concepto de calidad de vida es útil sólo si se 
acopla tanto a los factores ya mencionados como a otros factores del entorno, debi-
do a que los ingresos, la falta de autonomía y el escaso apoyo social están intrínse-
camente relacionados con la psicopatología. 

En el campo de la salud mental se requiere un concepto amplio y multidimensio-
nal que incluya la mayoría de los aspectos de la vida. A la hora de evaluar sería ne-
cesario	utilizar	un	perfil	más	que	un	índice	simple	(Yanguas,	2006).

El bienestar de los ancianos ha sido de interés de la psicología y la gerontología 
social; su conceptualización y formas de medición han atravesado por imprecisiones 
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e inconsistencias teóricas y metodológicas que muchas veces han limitado su uso 
(González, 1995; Quintero, 1992; Trentini, Wagner, Chachamovich, Figueiredo, Da 
Silva, Hirakata & Fleck, 2012).

El	bienestar	subjetivo	significa	satisfacción	por	la	vida,	felicidad,	moral.	Concep-
tualizándose también como valoración global de la calidad de vida percibida, que 
la persona realiza en función de criterios propios (Quintero, 1996).

El bienestar o satisfacción personal es una percepción subjetiva, delimitada 
por los factores objetivos del contexto social en que está inserto el individuo, que 
condiciona sus aspiraciones y necesidades fundamentales por medio de la com-
pleja red de normas, valores y relaciones sociales que se entretejen en el funcio-
namiento de cada sociedad (Quintero, 1996; Fernández-Ballesteros, 1993; Tren-
tini et al., 2012).

Existen	hoy	estudios	suficientes	que	demuestran	el	papel	relevante	del	bienestar	
subjetivo en la calidad de vida, reconociéndose como un indicador importante en 
la etapa del envejecimiento (Quintero, 1990; Quintero, 1992, 1996; Games, 1994).

Existen diferencias generacionales no sólo desde el punto de vista biológico si-
no también en cuanto a sexo, psicológicas y sociales, estas diferencias que se pre-
sentan a todo lo largo de la vida de los individuos llegan con ellos a la vejez y éstas 
pueden	influir	en	su	calidad	de	vida.	

Se ha hecho referencia a personas que han tenido una autoestima relativamente 
elevada durante su vida y al efecto del proceso de envejecimiento en su sentido de sí 
mismo. Pero algunas personas han padecido una baja autoestima durante toda su vi-
da. Siendo así, tienen pocas probabilidades de desarrollar imágenes personales más 
positivas en la edad adulta tardía. Esto se debe en parte a la naturaleza de las fuer-
zas que mantienen al sí mismo como está, y en parte a la discriminación por razo-
nes de edad y a las pérdidas reales que ocurren durante este periodo (Hansen, 2003). 

 No obstante, otros experimentan una disminución en la autoestima en sus últi-
mos	años.	Esto	probablemente	se	deba	a	las	pérdidas	significativas,	como	la	merma	
de la capacidad física (sobre todo si ésta es súbita y perturba las actividades favori-
tas) y la disminución de control. Como se consideró en los estudios de los pacien-
tes que sufrieron derrame cerebral, el tiempo puede permitir que estos individuos se 
adapten,	afronten	el	problema	de	manera	eficaz	y	empleen	estrategias	auto	protec-
toras para moderar la pérdida de la autoestima (Hansen, 2003). 

El encontrar y conservar en esta etapa intereses y proyectos acordes con las po-
sibilidades del viejo y la satisfacción alcanzada en los dominios o facetas más im-
portantes de su vida, constituyen pilares básicos para el estudio de la calidad de vi-
da en el adulto mayor. 

La mayoría de los estudios longitudinales han llegado a la conclusión de que las 
personas mentalmente activas, con una mayor gama de intereses, una más amplia 
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perspectiva de futuro y mayores contactos sociales llegan a la vejez con una sensa-
ción más profunda de bienestar psicofísico (Quintero & González, 1995).

La combinación de factores de comportamiento (alimentación, deporte, cuidado 
médico),	influenciado	por	el	estatus	socioeconómico	(educación,	tipo	de	trabajo,	
ingresos) y el progreso social (prevención de enfermedades, acceso a la ayuda ade-
cuada, información) afecta a la longevidad de la población, así una de las principa-
les	razones	de	una	salud	deficiente	durante	la	vejez	se	relaciona	con	el	estilo	de	vi-
da saludable del pasado.

3.1. Autonomía física

La introducción del concepto de estado funcional y su medición ha contribuido en 
mucho a la evaluación de la calidad de vida del anciano. 

Cuando se habla de la calidad de vida en relación con la condición de salud, se de-
ben	distinguir	en	la	definición	dos	conceptos:	el	estado	de	salud	y	la	capacidad	funcio-
nal, como indicadores relevantes que permitan reconocer en el concepto la orienta-
ción	de	su	definición	hacia	los	estados	de	salud	del	individuo	(Güell	&	Morante,	2007).	

Durante el envejecimiento, las personas enfrentan un mayor peligro de contraer 
determinadas enfermedades o de perder su autonomía. En la vejez, el mantenimien-
to de autonomía está íntimamente ligado con la calidad de vida. Por tanto, una for-
ma	de	obtener	una	cuantificación	de	la	calidad	de	vida	de	un	individuo	de	la	tercera	
edad es a través del grado de autonomía con que desempeña sus funciones y que lo 
hace independiente dentro de su contexto socioeconómico y cultural. 

Las	dificultades	para	moverse,	oír,	ver	y	masticar	entre	los	ancianos	también	in-
fluyen	seriamente	en	su	calidad	de	vida.	Al	tener	en	cuenta	todo	lo	anterior,	un	gru-
po de expertos de la oms ha propuesto la autonomía como un razonable represen-
tante de la salud entre los senescentes (Rocabruno & Prieto, 1992; Salthouse, 2006).

En la vejez, una buena salud es sinónimo de autonomía e implica la posibilidad 
de poder llevar una vida independiente. Por este motivo, la conservación de la salud 
para poder vivir independiente constituye uno de los principales objetivos y preocu-
paciones de las personas mayores y de la gerontología.

A lo largo de la vida se produce un deterioro progresivo de las capacidades físi-
cas, psíquicas y sociales, o de relación. Este deterioro tridimensional asociado al en-
vejecimiento conlleva la pérdida de autonomía personal, y la dependencia aumenta 
al vivir en un entorno poco estimulante y carente de oportunidades, situación en la 
que se encuentran muchas personas a edades avanzadas (Gómez, 2007). 

Para	Yanguas	(2006),	en	la	literatura	científica	existe	cierta	confusión	a	la	hora	
de utilizar términos como salud, estado de salud, calidad de vida y calidad de vida 
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relacionada con la salud. Con frecuencia estos términos se usan indistintamente co-
mo si de sinónimos se tratara, y esta situación no ayuda sino a la confusión termi-
nológica en cuestiones ligadas a la salud, que ya de por sí son objeto de controver-
sia entre los diferentes profesionales que toman parte en cuestiones relativas a ésta.

La calidad de vida relacionada con la salud es un concepto que se nutre de la sa-
lud, el estado de salud y la calidad de vida y que agrupa tanto los elementos que for-
man parte del individuo, como aquellos que, externos a éste, interaccionan con él y 
pueden llegar a cambiar su estado de salud (Badía, 1995). 

Medir salud en los senescentes no es fácil y cuando se habla de salud en este gru-
po de edad, se debe hablar en términos de función más que de enfermedades espe-
cíficas,	ya	que	las	enfermedades	pueden	traer	asociadas	disfunciones,	incapacida-
des y minusvalías. 

La salud en los ancianos es la resultante de diversas variables de carácter bioló-
gico, psicológico y social establecidas en edades muy tempranas y entre las cuales 
se encuentran interactuando la información genética adquirida de sus progenitores, 
los errores acumulados, como los relacionados con la nutrición y que ejercen su in-
fluencia	en	periodos	tan	importantes	como	la	gestación	y	la	niñez,	las	enfermedades	
que a lo largo de la vida le impone el azar y el estilo de vida que adopte en la adul-
tez, en relación con hábitos y costumbres nocivas. Por tanto, la salud de los ancia-
nos queda establecida en edades previas a los 60 años (Rocabruno, & Prieto, 1992. 

La salud es un estado de equilibrio, con determinado grado de componente 
subjetivo, entre lo biológico y lo psíquico, con el medio ambiente social, cultural 
y natural (Leguizamón, 2017). Así, pues, la salud no significa simplemente ausen-
cia de enfermedad, es un estado biocultural de equilibrio relativo y función nor-
mal mantenidos dentro de contextos temporales, sociales, culturales y ecológicos 
específicos. 

La salud del anciano es considerada como la capacidad funcional de atenderse a 
sí mismo y desarrollarse en el seno de la familia y la sociedad, la cual le permite, de 
una forma dinámica, el desempeño de sus actividades del diario vivir. 

Algunos	autores	no	dejan	de	considerar,	la	dificultad	existente	para	medir	la	ca-
pacidad funcional de un individuo en tres esferas (física, mental y social), y sobre to-
do para seguir de una manera real y objetiva la evolución funcional de un anciano y 
valorar	la	eficacia	de	la	terapéutica	que	se	esté	empleando	(Durán,	2004).

En	la	actualidad,	la	definición	de	salud	más	aceptada	y	difundida	es	la	desarrolla-
da por la Organización Mundial de la Salud (oms, 2013): es un estado de completo 
bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfer-
medades. El concepto de salud ha sido un aspecto muy controvertido de la medici-
na a través del tiempo. Ha quedado en desuso el criterio de que salud es igual a la 
ausencia de enfermedad.
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No es difícil llegar a la conclusión de que el criterio utilizado por la oms para de-
finir	la	salud	no	se	ajusta	a	los	ancianos.	Los	cambios	que	acompañan	el	proceso	de	
envejecimiento	conllevan,	en	una	buena	parte	de	ellos,	determinadas	deficiencias	
funcionales en órganos del cuerpo que conducen a la disminución funcional del or-
ganismo como un todo.

Salud y enfermedad constituyen un par de categorías contradictorias. Forman par-
te	de	un	proceso	continuo,	móvil	que	refleja	el	grado	de	adaptación	del	hombre	co-
mo ser biosocial a las condiciones biológicas y sociales del medio. 

La salud es uno de los elementos clave en una vida larga, satisfactoria y compe-
tente. Por ello resulta un punto de referencia común para describirla, así como para 
juzgarnos a nosotros mismos o a los demás como “mayores”.

El estado de salud de un adulto mayor se mide por su capacidad funcional y no 
por	los	déficits	que	pueda	tener.

La funcionalidad expresa la capacidad de una persona adulta mayor para satisfa-
cer sus necesidades de manera autónoma, independiente y satisfactoria para sí mis-
mo (Sampaio, Yukari, & Ito, 2013).

Algunos de los sinónimos y palabras más relacionados con el indicador de salud 
han sido: enfermedad, estado físico, nivel de funcionamiento físico, independencia 
física, actividad, dolor y medicación (Verdugo, Gómez & Arias, 2009).

Los temores acerca de la pérdida del buen funcionamiento mental y físico, de 
dolores crónicos y penosos, y de las condiciones progresivas de degeneración son 
preocupaciones comunes en las personas de edad avanzada. Además, que el dete-
rioro mental y físico puede agudizarse a causa de la depresión e impotencia, así co-
mo de los temores de la pérdida del control.

La enfermedad, el deterioro y falla de sistemas orgánicos durante la vejez obli-
ga una separación respecto de la imagen corporal percibida de un cuerpo funcio-
nal e intacto. 

Durante la adultez, los procesos de envejecimiento físico precipitan el duelo por 
la pérdida del cuerpo joven. Pero es principalmente durante la vejez donde se pre-
senta un fracaso de los órganos del cuerpo humano que da lugar a la separación res-
pecto del sentido de posesión de un cuerpo completamente competente y funcio-
nal (Colarusso, 1999). 

Debido a la pérdida del funcionamiento y la capacidad, también tiene lugar una 
separación respecto de las interacciones con otros que requieren habilidades físicas 
particulares, como la pérdida del sentido de la visión o el oído, que pueden llevar a 
perder la habilidad para conducir. Estas pérdidas disminuyen el sentido de compe-
tencia	y	limitan	algunas	veces	interacciones	gratificantes	con	otros.	

La libertad para ir y venir, para establecer distancias entre los miembros de la 
familia o amigos, para controlar el propio hogar, etc., se puede perder, forzando 
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muchas veces al anciano a regresar a un estado de dependencia hacia los otros, co-
mo el niño pequeño.

Los afectos experimentados son similares a aquellos experimentados en la pri-
mera individuación, ya que tanto los infantes como los ancianos luchan para lograr 
un control de las funciones sensoriales y motoras y obtener el ejercicio de su propia 
autonomía y sus elecciones en relación con los otros y el medio que los rodea (Co-
larusso, 1999).

Todos conocemos a personas que teniendo una edad avanzada dicen sentirse 
bien, suelen explicitarlo haciendo referencia al “espíritu joven”, “viejos jóvenes”, 
“viejos sabios”, “envejecer con éxito”, “vejez saludable”; son múltiples las referen-
cias acerca de este proceso.

El estado de salud es condición básica para el bienestar y satisfacción de las perso-
nas. Los hombres han considerado el proceso del envejecimiento como un fenómeno 
patológico, una enfermedad, resultado de la degradación del individuo. La genética 
molecular comienza a abrir nuevos caminos, no hace mucho tiempo la imagen ge-
neral de una persona de 65 años era la de un anciano con escasas posibilidades de 
autonomía y que requería unos cuidados especializados (Febrer, 1996).

Actualmente, ésta es la representación de un anciano de 80 años, puesto que ca-
da vez más personas llegan a edades avanzadas en un buen estado de salud relati-
vo. De esta manera se ha ganado también una mejora en la calidad de vida de las 
personas mayores.

¿Cómo	identificamos	quién	es	un	viejo?	y	¿cómo	distinguimos	a	un	viejo	depen-
diente	de	quien	no	lo	es?	Conocer	cuáles	son	los	rasgos	de	la	vejez	no	es	un	asun-
to basado en la biología sino en las condiciones sociales y materiales en las cuales 
una condición puede vivirse como dependencia o no, o vivirse de distinta manera.

A la hora de trabajar en la mejora de la calidad de vida en la vejez se suele partir 
del grado de dependencia de la persona mayor con el objetivo de facilitarle los re-
cursos necesarios para realizar las actividades de la vida diaria. 

Así, para Gómez (2007), la dependencia es el estado de carácter permanente en 
que se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la enferme-
dad o la discapacidad y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomía física, mental, 
intelectual o sensorial, precisan de la atención de otra u otras personas o ayudas im-
portantes para realizar actividades básicas de la vida diaria o, en el caso de las per-
sonas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su 
autonomía personal. 

Es decir, se trata por tanto de una dependencia funcional, en la que es necesaria 
la ayuda para realizar las actividades básicas de la vida diaria, en función del grado 
de	dependencia	adquirido.	Estos	grados	se	clasifican	por	lo	común	en:	
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• Grado I. Dependencia moderada: cuando la persona necesita ayuda para rea-
lizar varias actividades básicas de la vida diaria, al menos una vez al día o tie-
ne necesidades de apoyo intermitente o limitado para su autonomía personal. 

• Grado II. Dependencia severa: cuando la persona necesita ayuda para reali-
zar varias actividades básicas de la vida diaria dos o tres veces al día, pero no 
quiere el apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades de apoyo ex-
tenso para su autonomía personal. 

• Grado III. Gran dependencia: cuando la persona necesita ayuda para realizar 
varias actividades básicas de la vida diaria varias veces al día y por su pérdida 
total de autonomía física, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo in-
dispensable y continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo genera-
lizado para su autonomía personal. 

Esta	clasificación	es	utilizada	por	los	profesionales	a	la	hora	de	realizar	un	diagnós-
tico del grado de dependencia que ha desarrollado la persona, atendiendo a las ac-
tividades que puede realizar dentro y fuera del hogar. Se trata de estudiar el número 
de veces que necesita ser ayudada una persona para realizar sus actividades diarias. 

En consecuencia, el concepto de dependencia desde una perspectiva multidi-
mensional, de modo que se entiende por dependencia la necesidad del individuo 
de ser ayudado o apoyado para ajustarse a su medio e interaccionar con él, por lo 
que se puede determinar el grado de dependencia de un mayor a partir del ajuste a 
las demandas de su medio físico y social (Rojas, 1999).

De acuerdo con Hombrados, García y López (2006), la dependencia puede ser 
económica (debido a las cuantías reducidas percibidas), mental (debido a la dismi-
nución de las capacidades cognitivas), física (pérdida de control de sus funciones 
corporales	y	sensoriales)	y	social	(pérdida	de	relaciones	sociales	significativas	para	
el individuo). 

Por lo que es más positivo enfocar la intervención desde el fomento de la autono-
mía personal, lo que permite centrarse en las potencialidades y no en las limitacio-
nes del anciano, creando una visión positiva de la persona mayor.

Hombrados, García y López (2006) hacen referencia a la autonomía y plantean 
que es la capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa, decisiones 
personales acerca de cómo vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias, 
así como la capacidad de desarrollar las actividades básicas de la vida diaria.

Consiste, por un lado, en el control sobre la toma y ejecución cotidiana de deci-
siones y, por otro, en el desarrollo de las actividades de la vida diaria, que son aque-
llas que le permiten a la persona valerse por sí misma, como, por ejemplo, activida-
des de autocuidado, de movilidad funcional, labores del hogar o de relación con los 
demás (Acosta & Celis, 2010).
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Cuando la persona va perdiendo la capacidad de dirigir su vida debido al dete-
rioro progresivo de alguna de sus capacidades, va adquiriendo cierto grado de de-
pendencia y poco a poco necesitará la ayuda de los demás para realizar ciertas ac-
tividades.

Potenciando las diversas capacidades de las personas mayores (físicas, psíqui-
cas/cognitivas y sociales) y proporcionando las ayudas técnicas o humanas necesa-
rias para realizar las actividades de la vida diaria en función de su grado de depen-
dencia, se fomentará la autonomía personal y, por lo tanto, se mejorará su calidad 
de vida (Gómez, 2007).

Tanto es así que parece claro que, para aumentar la esperanza de vida de las per-
sonas mayores de 65 años, la intervención sobre los estilos de vida saludables resul-
ta una acción ineludible.

En este sentido se han desarrollado nuevos conceptos como el de esperanza de 
vida activa versus esperanza de vida dependiente, que parte de la dependencia físi-
ca o la necesidad de otras personas para poder satisfacer la mayor parte de las acti-
vidades	cotidianas	como	el	punto	de	referencia	para	calificar	las	condiciones	de	los	
ancianos.	La	esperanza	de	vida	con	buena	salud	se	refiere	a	la	cantidad	de	años	en	
buenas condiciones físicas que se pueden disponer a partir de los 55 años.

La	identificación	de	las	posibilidades	de	funcionamiento	físico	pueden	ser	usa-
das por los terapistas físicos en el desarrollo de intervenciones para mejorar las de-
ficiencias	y	contribuir	a	la	mejoría	de	las	actividades	del	diario	vivir	(Brach	&	Van	
Swearingen,	2002).

No hay duda de que el concepto de calidad de vida va ligado al elemento esen-
cial de estar sano, dentro de una sociedad que nos pueda dar años a la vida, y ahora 
lo que queremos es dar vida a todos y cada uno de nuestros años; esto quiere decir 
que se trata de un concepto subjetivo, propio de cada persona, con una notable in-
fluencia	del	entorno	en	el	que	vive,	de	sus	condiciones	y	estilos	de	vida;	es	aquí	en	
donde	al	adulto	mayor	le	concierne	considerar	las	características	que	se	manifiestan	
como un proceso saludable y vigoroso. En las últimas dos décadas esta población 
ha estado por debajo de los 80 años, cuya percepción de sí mismos les ha permiti-
do no sentirse viejos y disfrutar de su envejecimiento de manera activa (Villavicen-
cio, Vega & González, 2011).

Los adultos mayores tienen mucho por contribuir: tienen sabiduría y experiencia 
y, al mantenerlos saludables, funcionales e independientes, pueden continuar con-
tribuyendo a sus comunidades y a sus familias, y serán más felices.

La preocupación por la salud física como componente más destacable de la in-
vestigación sobre calidad de vida de las personas mayores muestra la prioridad ha-
bitual en los programas y servicios de atención a esa población. El estado de salud 
alcanza tal importancia en este colectivo que determina muchos otros componentes 
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posibles de la calidad de vida. Ello se debe al hecho de que la percepción del indivi-
duo	se	modifica	radicalmente	cuando	existen	problemas	graves	de	salud,	por	lo	que	
se	hace	imprescindible	evaluar	y	planificar	ayudas	en	este	ámbito.	

3.2. Dimensiones de la calidad de vida en el adulto mayor

Han sido varias las propuestas hechas por los investigadores sobre las dimensiones a 
tomar en consideración referente a la calidad de vida en el adulto mayor. En la Tabla 3 
se incluyen las que representan a la calidad de vida, de manera multidimensional.

tabla 3. dimensiones de la calidad de vida en el adulto mayor

Dimensiones Definición

Bienestar 
Percepción subjetiva de bienestar general. Incluye la percepción de buena 
salud, así como la percepción frente a la vida y el desarrollo personal.

Viudez Percepción de la viudez como estado actual o posible, y sus implicaciones.

Solidaridad
Aporte que se realiza a otros. Mantener la vigencia a partir de la posibilidad 
de entregar algo a alguien, ya sea material o experiencia.

Autonomía
Espacios, actividades y ámbitos reconocidos como importantes por las 
personas	mayores	que	influyen	o	facilitan	su	autonomía.	Incluye	aquellos	
valorados como indicadores de autonomía.

Vida espiritual
Valoración de aspectos vinculados a la vida espiritual; puede o no guardar 
relación con una religión en particular. 

Economía
Aspectos vinculados a la economía personal y familiar que se ven afectados 
durante la vejez o que resultan importantes para mantener un nivel aceptable 
de calidad de vida.

Trabajo
Razones, motivaciones y posibilidades de inserción laboral de las personas 
mayores.

Salud
Incluye	factores	y	condiciones	que	influyen	en	la	salud	física,	mental	y	social	
de las personas mayores.

Vivienda
Condiciones físicas y familiares presentes en los hogares que facilitan/ 
dificultan	las	actividades	cotidianas	de	las	personas	mayores.	

Físico
Condiciones	físicas,	ambientales	y	urbanísticas	que	influyen	en	las	
actividades cotidianas y en la posibilidad de mejorar la calidad de vida de las 
personas mayores.
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Dimensiones Definición

Nacional
Condiciones	socio-políticas	que	facilitan/dificultan	la	calidad	de	vida	del	
adulto mayor. Incluye principalmente la percepción de las políticas públicas 
dirigidas al adulto mayor.

Género
Diferencias establecidas por género en el proceso de envejecimiento y la 
etapa de la vejez.

Entorno social
Entorno social y familiar en el que interaccionan las personas mayores y que 
influye	en	sus	actividades	y	percepción	de	calidad	de	vida.

Participación
Espacios e instancias en que las personas mayores pueden participar y/o 
integrarse a la sociedad.

Sexualidad Relaciones de pareja; satisfacción con su vida sexual.

Fuente: Schalock & Verdugo (2002).

3.3. Modelos de calidad de vida aplicados a personas mayores

En las sociedades que envejecen a ritmo creciente, promocionar la calidad de vida 
en la vejez y en la vejez dependiente es el reto más inmediato de las políticas públi-
cas. El creciente aumento de la esperanza de vida, el descenso sin precedentes his-
tóricos de la tasa de natalidad, los cambios en la estructura, en el tamaño, en las for-
mas de la familia, los cambios en el estatus de las mujeres, la reducción creciente de 
las tasas de actividad laboral entre las personas de 55 y más años han convertido el 
envejecimiento de la sociedad en una cuestión de máximo interés. 

Son muchas las consecuencias de todos esos procesos, tanto a nivel macroso-
cial como a nivel de las experiencias individuales. Cómo dar sentido a la vida tras 
una jubilación que en muchas ocasiones llega de forma anticipada e imprevista, có-
mo hacer frente al mantenimiento de un hogar con hijos dependientes cuando sólo 
se cuenta con una pensión, cómo enfrentarse a la enfermedad crónica y a la depen-
dencia de uno o más miembros ancianos de la familia. Éstas son sólo algunas de las 
múltiples preguntas que necesitan respuesta mediante un abordaje teórico y prácti-
co responsable y riguroso. La sociedad se encuentra ante nuevos retos para los que 
necesita instrumentos nuevos. Se requiere un concepto nuevo de solidaridad entre 
las generaciones y entre los distintos grupos, en un mundo cada vez más complejo, 
más inseguro, más indeterminado (Hansen, 2003).

Han sido varios los modelos que se han utilizado y que han hecho un intento por 
abordar el concepto de calidad de vida aplicado en personas adultas mayores. A con-
tinuación se expondrán los modelos más representativos.
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Margaret y Paul Baltes ofrecen un modelo psicológico de competencia para el es-
tudio del envejecimiento con éxito, denominado la optimización selectiva con com-
pensación (Yanguas, 2006). 

La puesta en marcha de los mecanismos de selección, optimización y compensa-
ción posibilita que la persona pueda vivir una vida de calidad, efectiva, aunque res-
tringida (Yanguas, 2006).

Las personas mayores afrontan razonablemente bien el envejecimiento y la ve-
jez. Aunque conscientes de los cambios negativos (pérdidas y disminuciones) en el 
desarrollo	personal,	los	mayores	continúan	siendo	eficaces	en	el	mantenimiento	de	
una sensación de control y de una visión positiva tanto del auto concepto como del 
desarrollo personal. Esta resistencia y adaptación satisfactorias parecen ser el resul-
tado de la puesta en práctica de actividades instrumentales y de procesos acomoda-
tivos (Yanguas, 2006).

Existen diferentes estudios que avalan la teoría de que el comportamiento es la 
cuestión central para el envejecimiento de calidad. Los diferentes estudios avalan 
que el estado de salud auto informado se relaciona tanto con la morbilidad como con 
la mortalidad que las personas felices viven más tiempo que las personas infelices 
refieren	un	peor	estado	de	salud	y	más	problemas	de	salud,	que	la	felicidad	afecta	a	
la salud objetiva y subjetivamente y que la salud es uno de los predictores más po-
tentes de felicidad, especialmente de la felicidad de las personas mayores o de bie-
nestar psicológico (Yanguas, 2006).

Modelo de rasgos. Fue planteado por McCrae y Costa en 1990, sobre los cinco fac-
tores de la personalidad. 

Estos autores ofrecen una visión alterna del desarrollo en la edad adulta. Su mo-
delo de cinco factores de la personalidad se basa en cinco rasgos generales y dura-
deros que, según consideran, moldean el proceso de envejecimiento y el curso de la 
vida del individuo. Dichos factores son neuroticismo, extroversión, apertura, agra-
dabilidad y conciencia. McCrae y Costa se enfocan en las cualidades importantes 
del individuo que dirige la naturaleza de la interacción con el ambiente durante la 
vida adulta (Hansen, 2003).

La	psicología	de	los	rasgos	difiere	de	otras	corrientes	de	la	teoría	de	la	personali-
dad en cuanto a que se centra en diferentes constantes, más que en semejanzas, en-
tre	las	personas.	McCrae	y	Costa	definieron	los	rasgos	psicológicos	como	dimensio-
nes de las diferencias individuales en las tendencias a mostrar pautas constantes de 
pensamientos, sentimientos y acciones. Cada uno de los rasgos se encuentra en todos 
en cierto grado y su distribución en la población es equivalente a la curva normal. 
Esto quiere decir que la mayoría de la gente posee el rasgo en un grado moderado y 
pocas personas muestran manifestaciones extremas (Hansen, 2003).
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Cuando más de un rasgo tenga una persona, más probable será que el individuo 
manifieste	los	comportamientos	asociados	con	él,	aunque	el	comportamiento	se	ve	
modificado,	desde	luego,	por	las	expectativas	de	rol	social,	el	contexto	inmediato,	
el estado de ánimo y hábitos adquiridos. 

Los rasgos representan tendencias o predisposiciones a comportarse en cierta for-
ma, pero no son los únicos determinantes de la conducta. Por último, se supone que 
se basan, al menos parcialmente, en la genética (Hansen, 2003).

Los	cinco	factores	se	definen	de	la	manera	siguiente.	El	neuroticismo	se	relacio-
na con la probabilidad de que un individuo experimente emociones desagradables 
y perturbadoras (como ansiedad, hostilidad, inseguridad y culpa) y sus pensamien-
tos y acciones correspondientes.

La extroversión pertenece a las preferencias de interacción y actividad social, en 
tanto que la apertura alude a la perceptividad de un individuo a nuevas ideas y expe-
riencias, en contraposición a una preferencia por lo familiar y práctico. La agradabi-
lidad representa el grado de compasión, bondad, cooperación y motivación a evitar 
el	conflicto	que	muestra	una	persona.	Por	último,	la	conciencia	se	relaciona	con	la	
autodisciplina, organización, ambición y logro (Hansen, 2003).

La	cultura	puede	influir	en	la	manifestación	de	estas	dimensiones	comunes	de	
la personalidad, por ejemplo, la forma en que se expresa la audacia o la responsa-
bilidad. 

No existe un modelo único para enfrentar el envejecimiento. Hay que estudiar 
las realidades en las comunas y considerar las opiniones y experiencias de los adul-
tos mayores en cada realidad.

3.4. Modelo de calidad de vida en el adulto 
mayor de acuerdo con la autora

Después	de	realizar	una	exhaustiva	búsqueda	bibliográfica	y	dada	la	experiencia	en	
el estudio del tema desde 1996, se considera que la calidad de vida se engloba en 
un modelo bio-psico-social, porque involucra aspectos biológicos, psicológicos y 
sociales, determinados fundamentalmente por el grado de independencia funcional 
de los adultos mayores.

En	la	calidad	de	vida	de	las	personas	influyen	tanto	aspectos	objetivos	como	sub-
jetivos. La valoración de la misma depende de una serie de valoraciones que hacen 
de su propia vida. Estos aspectos están marcados por condiciones tanto materiales 
como espirituales del contexto en los cuales se desarrollan los mismos. 

Aunque no cabe duda que la biología es el mayor enemigo del envejecimiento, 
envejecer con éxito depende no sólo de los sistemas biológicos propios de cada 
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persona, sino también de factores exógenos que intervienen, modulan y aun expli-
can cualquier forma (patológica, normal y óptima) de envejecer. 

Al ser la salud el eje integrador de la calidad de vida, por consecuencia es nece-
sario que el adulto mayor perciba que la sociedad lo acoge y le proporciona redes 
de apoyo que satisfagan su necesidad de salud, seguridad y protección; esta integra-
ción social en el adulto mayor se transforma entonces más en un medio que en un 
fin	en	sí	mismo,	medio	que	aporta	una	parte	del	sustento	psicológico	del	desarrollo	
de la vida en los estados de edad más avanzada. 

Una	de	las	grandes	debilidades	que	ocasiona	que	el	adulto	mayor	manifieste	una	
disminución de su calidad de vida y que también le afecta en sus relaciones inter-
personales y en la satisfacción de sus necesidades, es su dependencia económica; al 
tener cubierto este factor, el anciano se siente protegido, seguro de sí mismo y con 
mayor control de sus emociones. 

Prolongando la autonomía y la salud propia de la edad adulta, se logra retrasar la 
vejez, entendida ésta en el sentido de una persona que cuenta con un nivel de au-
tonomía limitado.

A los propios ancianos les interesa más la capacidad para realizar sus activida-
des de la vida diaria que el diagnóstico de un estado mórbido. El envejecimiento es 
el proceso de optimización de oportunidades para luchar por la salud, por la parti-
cipación activa en la vida y por la seguridad de alcanzar calidad de vida cuando el 
ser humano envejece. 

El éxito del envejecimiento y la calidad de vida ha de conseguirse desde el co-
nocimiento de su contexto, es decir, de las condiciones que rodean al individuo. La 
calidad de vida es una opción elegible individual y sociocultural y es un concepto 
evaluado, de manera multidimensional y multidisciplinaria, que resulta de la com-
binación de factores objetivos y subjetivos. 

Todos los aspectos relacionados con la calidad de vida de los ancianos son com-
plicados debido a que atienden a un grupo poblacional poco estudiado y en creci-
miento cada vez mayor.

La calidad de vida no puede ser estudiada ni explicada por una sola disciplina. 
Lo mismo ocurre cuando se estudia la calidad de vida en el adulto mayor, ya que in-
tervienen diversos factores que van desde los puramente biológicos hasta los psico-
lógicos,	sociales,	económicos,	antropológicos,	demográficos	y	políticos,	entre	otros.	
Estos subsistemas están compuestos por diferentes elementos, que están relaciona-
dos entre sí, necesitando la participación de diferentes disciplinas para su estudio, 
que, partiendo de un marco contextual común, nos conduzcan a la interdisciplina-
riedad. No es posible el estudio de este sistema complejo sin una concepción inter-
disciplinaria.



3.5. Sistemas de indicadores para evaluar la calidad de vida en el adulto mayor 141

3.5. Sistemas de indicadores para evaluar 
la calidad de vida en el adulto mayor

El concepto de calidad de vida no es nuevo. Durante la década de 1950 y comien-
zos de los años sesenta surgió la necesidad de medirlo con datos objetivos. Desde las 
ciencias sociales se impulsaron investigaciones que permitieron, por una parte, in-
augurar y adoptar un lenguaje común y, por otra, desarrollar metodologías para ob-
tener y analizar indicadores de evaluación de la calidad de vida. Estos indicadores 
tuvieron su propia evolución, siendo en un primer momento referencia de las con-
diciones objetivas de tipo económico y social para, en un segundo momento, incor-
porar elementos subjetivos (Cepal, 2006).

La evolución de los indicadores relativos a la calidad de vida en la vejez es, sin 
embargo, más reciente. 

Desde fines del siglo pasado, diversos organismos internacionales han encami-
nado esfuerzos en pro de la definición e implementación de sistemas o conjuntos 
de indicadores sobre las condiciones de vida y la participación económica y so-
cial de las personas mayores.

Otra iniciativa es la Base de indicadores mínimos para el seguimiento de la sa-
lud y el bienestar de la población adulta mayor de la región del Caribe o Caribbean 
Health and Ageing Minimum Data Set (chamds), desarrollada con los auspicios de 
la Organización Panamericana de la Salud (oPs) y la Organización Mundial de la 
Salud (oms). Su diseño se basó, principalmente, en el uso de registros y estadísticas 
continuas de instituciones, servicios y programas dirigidos a las personas mayores.

El Celade (División de Población de la Cepal) también elaboró una propuesta de 
Indicadores para el Seguimiento de la Estrategia Regional de Implementación para 
América Latina y el Caribe del Plan de Acción Internacional de Madrid sobre el En-
vejecimiento, la cual fue presentada en la Conferencia Regional Intergubernamen-
tal sobre el Envejecimiento, realizada en Santiago de Chile en noviembre de 2003 
(Cepal, 2006).

El objetivo de esta propuesta fue formular algunos lineamientos básicos acer-
ca de la estrategia de seguimiento de la situación de las personas mayores en la re-
gión,	para	cada	una	de	las	orientaciones	prioritarias	identificadas	en	el	Plan	de	Ac-
ción de Madrid. 

La propuesta fue de carácter general, considerando un marco amplio para el se-
guimiento y utilizando como fuentes de datos la información censal, las encuestas 
de hogares y los registros administrativos.

En el Plan de Acción Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento (2002) se 
establece que la calidad de vida en la vejez depende de los progresos que se logren 
en tres áreas prioritarias: las personas de edad y el desarrollo, el fomento de la salud 
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y el bienestar y la creación de entornos propicios y favorables. Partiendo de este en-
tendido, y considerando que una de las limitaciones más importantes que se presen-
tan en la región de Latinoamérica para el seguimiento de la situación de las perso-
nas	mayores	es	la	deficiencia	en	el	análisis	de	información	relevante	sobre	aspectos	
claves de su calidad de vida, se creó un manual que propone una serie de concep-
tos e indicadores útiles para el diseño y seguimiento de políticas y programas dirigi-
dos a este grupo social. 

El objetivo del manual fue proporcionar herramientas teórico-metodológicas pa-
ra la medición de la calidad de vida en la vejez en los ámbitos de la seguridad eco-
nómica, la salud y los entornos propicios y favorables. 

El tema central del manual fue la calidad de vida de las personas mayores, espe-
cíficamente	desde	el	punto	de	vista	cuantitativo,	vale	decir,	la	operacionalización	
del concepto y su medición a nivel de agregados poblacionales. En ese sentido, es-
te documento no profundiza en los aspectos subjetivos/individuales de la calidad 
de vida, en tanto pretende apoyar el cálculo e interpretación de indicadores especí-
ficos	que	retroalimenten	la	toma	de	decisiones	con	relación	a	las	personas	mayores	
en los países de la región. 

El primer capítulo se ocupa de la demografía del envejecimiento, describiendo 
indicadores que dan cuenta del aumento cuantitativo y proporcional de las perso-
nas mayores, de las mayores probabilidades de sobrevivencia y de ciertas caracterís-
ticas	sociodemográficas	de	este	grupo	etario.	El	segundo	capítulo	está	dedicado	a	la	
seguridad económica en la vejez y analiza indicadores referidos a la participación 
económica, la cobertura previsional y la pobreza de la población adulta mayor. El 
tercer capítulo se centra en la salud y el bienestar de las personas mayores, y propo-
ne indicadores agrupados en cuatro áreas: la mortalidad y sus causas, el estado de 
salud, los estilos de vida y sus factores de riesgo, y los vinculados con la atención 
en salud. El cuarto capítulo está abocado a los entornos sociales y físicos, y propo-
ne y analiza indicadores ligados a los arreglos residenciales, las redes de apoyo, el 
maltrato a las personas mayores, la imagen social de la vejez, la participación, la vi-
vienda y el uso del espacio urbano. Finalmente, el quinto capítulo describe las fuen-
tes	de	los	datos	requeridos	para	el	cálculo	de	los	indicadores	explorados,	sus	défi-
cits y potencialidades. 

Por último, los países miembros de la Red Intergubernamental Iberoamericana 
de Cooperación Técnica (Riicotec) aprobaron un conjunto de indicadores relaciona-
dos con el seguimiento de la II Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, durante 
su reunión realizada en enero de 2004 en Montevideo (Uruguay), a partir de la cual 
se estuvieron realizando ingentes esfuerzos por homogeneizar la metodología y las 
formas de medir los avances que los países iberoamericanos han realizado en la im-
plementación de los acuerdos de Madrid 2002 (Cepal, 2006).
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Diseñar una propuesta de indicadores para medir la calidad de Vida en la vejez es 
un	asunto	extremadamente	complejo,	en	la	medida	en	que	refleja	las	formas	de	enten-
der la realidad y privilegia determinados acercamientos a su comprensión y medición. 

Al parecer, la discusión recién comienza y observa la trayectoria que ha tenido el 
concepto de calidad de vida en relación con otros actores de la sociedad como las 
mujeres o las personas con discapacidad. 

Pese a ello, existen algunos consensos importantes en los que se basan las pro-
puestas ya mencionadas y sobre las cuales es bueno ir construyendo a futuro.

Un buen conjunto de indicadores será aquel que logre traspasar un umbral de 
evaluación predeterminado por sus gestores. La experiencia en la región revela que 
no importa tanto la cantidad de indicadores con que un país cuente, sino su calidad 
para medir el logro de los objetivos propuestos.

3.6. Evaluación de la calidad de vida en la tercera edad

La evaluación de la calidad de vida en la vejez no sigue los principios generales del 
proceso de evaluación, sino que tiene peculiaridades y características propias que 
deben	tenerse	en	cuenta	a	la	hora	de	plantearse	una	evaluación	válida	y	fiable.

Entre estas singularidades, tienen especial importancia los derivados de la adopción 
de un modelo biopsicosocial, por lo que debe realizarse una evaluación multidimen-
sional	de	la	calidad	de	vida	que	refleje	los	múltiples	cambios	que	ocurren	en	sus	vidas.	

Una adecuada evaluación de la persona mayor requiere tener en cuenta los cam-
bios	fisiológicos,	psicológicos	y	ambientales,	así	como	las	variables	moduladoras	
sobre las consecuencias que estos cambios tienen en las personas (Verdugo, Gómez 
& Arias, 2009).

La evaluación de la calidad de vida en la tercera edad en el ámbito internacional 
se ha desarrollado básicamente desde una perspectiva objetiva, a través de la me-
dición de su complemento (negativo), la falta de autonomía o discapacidad física.

El mayor número de técnicas usadas en la investigación con personas mayores se 
encuentra en la dimensión de bienestar físico. También existen diversas técnicas que 
evalúan el bienestar emocional y la inclusión social. Después, las más utilizadas son 
las técnicas que exploran las dimensiones de relaciones interpersonales, desarrollo 
personal y bienestar material (Schalock & Verdugo, 2002).

Las técnicas que más se han utilizado para evaluar la calidad de vida en personas 
mayores son de carácter cuantitativo. El tipo de técnica más común utilizado por los 
investigadores son las escalas, seguido de los cuestionarios; los siguientes en preva-
lencia	son	los	inventarios	y	perfiles	y,	por	último,	los	índices,	entrevistas	estructura-
das y encuestas. 
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Lo común es que los profesionales o investigadores desempeñan un rol directivo 
en la aplicación de los instrumentos, siendo los responsables de dar la información 
sobre los individuos. Existen pocos auto informes (George & Bearon, 1980; Scha-
lock & Verdugo, 2002).

Los primeros cuestionarios o inventarios fueron creados en función de una sola 
dimensión	con	la	finalidad	de	poner	de	manifiesto	la	presencia	y	ausencia	de	ano-
malías producidas por enfermedad. El resultado fue que, en muchos casos, sólo se tu-
vieron en cuenta los aspectos físicos de la vida, sin prestar atención a las áreas emo-
cionales, cognitivas y sociales. 

El estudio de la calidad de vida en la tercera edad obliga a incluir aspectos relacio-
nados con esta etapa del ciclo vital, en la cual el sujeto se enfrenta no sólo al enve-
jecimiento cronológico sino también al envejecimiento funcional, dado este último 
por la disminución de las capacidades físicas, psíquicas y sociales para el desempe-
ño de las actividades de la vida diaria (Álvarez, Quintero & Bayarre, 1998).

La evaluación de la calidad de vida en el anciano debe ser ajustada a su espe-
ranza de vida, de lo contrario se convertiría en un incremento de la esperanza de la 
incapacidad; mientras la tarea central de la ciencia actual es justamente retrasar la 
aparición de la incapacidad en el anciano (Faden & Germán, 1994).

Deben ser tomados en cuenta en este grupo, la determinación de factores de ries-
go, la predicción de discapacidades, la seguridad económica y material, la protec-
ción social y familiar, la participación y el reconocimiento social y el bienestar en 
las distintas esferas de la vida (Fernández, 1994).

Las	dificultades	para	evaluar	la	salud	en	la	población	geriátrica,	debidas	a	la	al-
ta	prevalencia	de	deficiencias,	ha	provocado	que	la	autonomía	y	el	estado	funcio-
nal se conviertan en importantes indicadores de salud para estas edades; aunque no 
han	dejado	de	tropezar	con	dificultades	en	su	operacionalización.	Su	estudio	se	ha	
realizado a través de las actividades de la vida diaria (Álvarez, Quintero & Bayarre, 
1998; Acosta, 2009). 

Los instrumentos más utilizados para la evaluación de las actividades de la vida 
diaria	han	sido	el	índice	de	Katz	(1963)	y	el	índice	de	Lawton,	(1969).	También	se	
han empleado el Olders American Resources and Service (oars),	la	Clasificación	
Internacional	de	Deficiencias,	Discapacidades	y	Minusvalía	de	la	oms (ciddm), la 
Escala de Observación de Actividades de la Vida Diaria y el índice de Barthel (Álva-
rez, Quintero & Bayarre, 1998). 

Es importante diferenciar entre tres tipos de Actividades de la vida diaria (AVD) 
en los adultos mayores (Acosta & González, 2009). 

Las	actividades	básicas	de	la	vida	diaria	(ABVD)	se	refieren	al	mantenimiento	per-
sonal en términos de supervivencia física. Por otro lado, las Actividades instrumen-
tales	de	la	vida	diaria	(AIVD)	se	refieren	al	mantenimiento	personal	en	términos	de	
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supervivencia	cultural	y	trabajo,	y	actividades	de	ocio	y	sociales,	que	se	refieren	a	
actividades comunitarias y autoenriquecedoras (Acosta & González, 2009). 

Las AVD han sido, tradicionalmente, elementos esenciales para medir la calidad 
de vida y la independencia funcional en los adultos mayores. Las AVD están relacio-
nadas con un conjunto de tareas cotidianas que se realizan para el autocuidado per-
sonal y una vida independiente en los adultos mayores. 

Existen diversos instrumentos para medir las AVD, originalmente desarrollados 
para la valoración geriátrica general (Galasko, Schmitt, Thomas, & et. al., 2005) y la 
evaluación del deterioro funcional en los adultos mayores, entendido como el decli-
ve en la capacidad de ejecutar una o más AVD.

En el caso de la valoración de las ABVD, las cuales están altamente correlacio-
nadas con las funciones y la coordinación motora, el ejemplo clásico es el Índice de 
Katz de Independencia en Actividades de la Vida Diaria, que mide independencia 
para alimentarse, continencia, movilidad, uso del excusado, vestirse y bañarse (Katz, 
Ford,	Moskowitz,	Jackson	&	Jaffe,	1963).

Las AIVD son aquellas actividades que desempeñan una vital importancia para el 
mantenimiento de la función normal de los adultos mayores en el hogar y en su co-
munidad. Son tareas más complejas, no incluyen ABVD y se diferencian del trabajo, 
el ocio y las actividades sociales (Tong & Man, 2002).

Un ejemplo clásico de la evaluación de AIVD es la Escala de Actividades Instru-
mentales	de	la	Vida	Diaria	de	Lawton	&	Brody	(1969).	Las	actividades	que	incluye	
esta escala son la capacidad para usar el teléfono, hacer compras, preparar comida, 
cuidar el hogar, lavar ropa, usar medios de transporte, asumir la responsabilidad de 
la medicación y manejar asuntos económicos.

Respecto a las actividades sociales y de ocio, algunos ejemplos son las propuestas 
de Lemon, Bengston & Peterson, 1972), en la teoría de la actividad (TA) tales como 
establecer contacto con niños (por ejemplo, nietos), vecinos, amigos y familiares, sa-
lir de viaje y otras, las que se reconocen como actividades informales; participar en 
grupos de adultos mayores , cuidar enfermos, recibir clases de manualidades, parti-
cipar en actividades de la iglesia y demás, también llamadas actividades formales, y 
por último leer libros o periódicos, ver la televisión, escuchar la radio, etcétera, que 
se agrupan como actividades solitarias.

Los adultos mayores realizan un sinnúmero de actividades en su tiempo libre, las 
cuales dependen de su poder adquisitivo, su salud, su independencia funcional y sus 
preferencias. Entre dichas actividades se encuentran: visitar amigos y familiares, pa-
sear, leer, ver la televisión, observar acontecimientos deportivos y participar en ac-
tividades sociales, entre otras. 

Estas actividades pueden ser complementadas por las actividades propuestas en 
el	modelo	de	envejecimiento	exitoso	propuesto	por	Rowe	y	Kahn,	en	1997,	en	tres	
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componentes que son, a saber: la minimización de riesgos para la salud por medio 
de actividades de protección a la salud, la maximización de capacidades físicas y 
cognitivas a través de la realización de AIVD, y la participación activa en la vida me-
diante actividades sociales y actividades productivas que no necesariamente gene-
ren	una	remuneración	económica	(Crowther,	et	al.,	2002).	

La función física de los adultos mayores ha sido evaluada utilizando la Batería 
Corta de Medición física (SPPB) y se han comparado con los resultados en las esca-
las de medición de las Actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y las Activida-
des Instrumentales de la vida diaria (AIVD), encontrándose que los resultados de las 
mediciones	hechas	por	las	pruebas	difieren	de	cómo	los	adultos	mayores	se	evalúan	
a sí mismos, a su vez han sido utilizados estos instrumentos en otros estudios como 
posibles predictores de riesgo de mortalidad en los ancianos, acorde a los resulta-
dos obtenidos en los mismos.

Los instrumentos mencionados con anterioridad han sido desarrollados sólo pa-
ra evaluar el estado de salud del anciano, a partir de indicadores como la autonomía 
y la capacidad funcional. Lo que si bien es válido, abarca sólo una arista de un con-
cepto tan amplio como el de calidad de vida (Mónica, 2009).

La necesidad de incorporar la evaluación del bienestar subjetivo en el adulto 
mayor, señalada por diferentes autores, dio paso al desarrollo de dos instrumentos 
cubanos: la Escala de Calidad de Vida en la Tercera Edad (mgh) y la Escala para la 
Evaluación del Bienestar Subjetivo en adultos mayores, al comprobarse en varias in-
vestigaciones que, en ancianos que conservan la salud, la satisfacción por la vida es 
la dimensión más afectada (Álvarez, Quintero & Bayarre, 1998; Jocik, Álvarez & Ba-
yarre, 2001; Trentini, et al., 2012).

El instrumento multidimensional más utilizado, y que más dimensiones del modo 
propuesto evalúa, es el Medical Outcomes Study 36 - Ítem Short - Form Health Survey.

Para evaluar la movilidad física en los adultos mayores, la Universidad de Alabama 
creó un instrumento conocido como Aging Life-Space Assessment (lsa). Este instrumen-
to es útil para evaluar movilidad física tanto en casa como en la comunidad y puede 
aplicarse	junto	con	otros	instrumentos	(Peel,	Baker,	Roth,	Brown,	Bodner	&	Allan,	2005).

También se han utilizado otros instrumentos para estudiar adultos mayores con 
depresión, como son el Mini Mental State de Folstein, la Escala de Depresión Geriá-
trica que contiene 30 ítems y el cuestionario SF-36 para evaluar salud y calidad de 
vida (Ortiz, Arias-Merino, Flores-Saiffe, Velázquez-Brizuela, Macías-Islas, & Pache-
co-Moisés, 2012).

En otros estudios se han utilizado la Escala de satisfacción de Filadelfia, con el 
objetivo de evaluar el estado de ánimo o satisfacción vital, considerado como un 
concepto multidimensional del bienestar psicológico; la Escala de autoeficacia pa-
ra evaluar las expectativas sobre la capacidad personal para iniciar y persistir en la 
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resolución de tareas; el Mini-Examen Cognoscitivo, que es una cuantificación ob-
jetiva del rendimiento cognoscitivo, versión adaptada del Mini Mental de Folstein, 
y el Índice de Capacidad Funcional (icF), que consta de 16 ítems, seis correspon-
den al Índice de Actividades de la Vida Diaria y diez ítems de la Escala de Activi-
dades	Instrumentales	de	la	Vida	Diaria	de	Lawton	y	Brody.

Se desarrolló la Escala FUMAT, que permite: a) obtener datos objetivos referen-
tes	a	la	calidad	de	vida	de	los	usuarios	y	de	las	condiciones	que	influyen	en	su	fun-
cionamiento; b) valorar con el mismo instrumento todos los servicios proporciona-
dos (p. e., rehabilitación, unidad de memoria y Alzheimer, servicio de orientación 
gerontológico, consultas externas, atención al usuario), y c) obtener datos de todos 
ellos en relación con cada una de las ocho dimensiones de calidad de vida (Verdu-
go, Gómez & Arias, 2009). 

Chen, Hicks & While (2013) hicieron una revisión sistemática de los instrumentos 
que se han utilizado para evaluar la calidad de vida en ancianos, debido al incremen-
to de esta población en China. Revisaron diferentes bases de datos como Psicoinfo, 
Medline, bases de datos de la población adulta mayor en China, etc. Hicieron una 
revisión de aproximadamente 50 artículos y encontraron que la calidad de vida en 
adultos mayores ha sido medida tradicionalmente a través de ocho diferentes instru-
mentos donde cada uno de ellos evaluaban por separado: salud física, bienestar psi-
cológico,	bienestar	social,	condiciones	de	vivienda	y	factores	sociodemográficos.	
Concluyeron en su revisión que se necesitaban más estudios a futuro y que se crea-
ran instrumentos validados que exploraran más factores, especialmente la contribu-
ción cultural, para evaluar la calidad de vida en poblaciones ancianas. 

En las últimas investigaciones, los instrumentos diseñados y empleados para la 
evaluación de la calidad de vida son cada vez más multidimensionales. La dimen-
sión más analizada es la de bienestar físico, seguida del bienestar emocional, inclu-
sión social, desarrollo personal, bienestar emocional y relaciones interpersonales.

La evaluación geriátrica ha tomado gran auge en los últimos años, aportando un 
continuo	perfeccionamiento	de	instrumentos	y	conceptos,	que	intentan	cuantificar	
el estado del anciano en su dimensión bio-médica, psicosocial y funcional. 

El desarrollo que ha tenido la psicología, la sociología y la gerontología en los úl-
timos años ha favorecido el perfeccionamiento de conceptos e instrumentos sobre 
este tema, que han hecho aportes sustanciales para el estudio de la calidad de vida 
en el anciano. El pluralismo metodológico y el enfoque ecológico de las dimensio-
nes	centrales	de	calidad	de	vida	reflejan	el	enfoque	actual	de	su	medición.

Dado el incremento de este segmento de la población, los instrumentos confec-
cionados	aún	son	insuficientes,	por	lo	que	se	debe	continuar	investigando	y	desa-
rrollando	evaluaciones	estandarizadas	y	confiables	que	nos	permitan	continuar	pro-
fundizando en este grupo poblacional.
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3.7. Técnicas de mejora de la calidad de vida  
para la población en general, incluido el adulto mayor

A continuación, la Tabla 4 muestra las principales técnicas que se han utilizado a 
través del tiempo para la mejora de la calidad de vida, tanto en la población en ge-
neral como en adultos mayores.

tabla 4. técnicas de meJora de la calidad de vida

Dimensión Ejemplos de técnicas de mejora

Bienestar emocional

Incrementar la seguridad
Permitir la espiritualidad
Proporcionar feedback positivo
Mantener un nivel de medicación psicotrópica tan bajo como sea posible
Reducir el estrés
Fomentar el éxito
Promover ambientes estables, seguros y predecibles

Relaciones 
interpersonales

Permitir la intimidad
Permitir los afectos
Apoyar a la familia
Fomentar las interacciones
Potenciar las amistades
Proporcionar apoyos

Bienestar material

Permitir tener propiedades
Defender la seguridad económica
Lograr entornos seguros
Apoyar el empleo
Fomentar las posesiones

Desarrollo personal

Proporcionar educación y rehabilitación
Enseñar habilidades funcionales
Proporcionar actividades profesionales y no profesionales
Potenciar el desarrollo de habilidades
Proporcionar actividades funcionales
Emplear tecnología aumentativa

Bienestar físico

Asegurar la atención sanitaria
Potenciar la movilidad
Apoyar	oportunidades	significativas	de	ocio	y	tiempo	libre
Fomentar una nutrición adecuada
Apoyar actividades de vida diaria
Promover el bienestar, enfatizando la buena forma física, la nutrición, los 
estilos de vida saludables y el manejo de estrés
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Autodeterminación

Permitir realizar elecciones
Permitir el control personal
Permitir la toma de decisiones
Ayudar en el establecimiento de metas personales

Inclusión social

Promover el contacto con redes de apoyo naturales
Promover el desempeño de roles y los estilos de vida positivos
Potenciar entornos normalizados e integrados
Apoyar el voluntariado

Derechos

Asegurar la privacidad
Fomentar el voto
Reducir barreras
Garantizar procesos legales justos
Fomentar el acceso a la propiedad
Fomentar las responsabilidades cívicas

Fuente: Schalock & Verdugo (2002).

Éstas y muchas técnicas más se han usado, y se seguirán creando nuevas, con el ob-
jetivo de mejorar la calidad de vida de la población.

El garantizar una vida de calidad a las personas mayores es un nuevo reto que se-
guirá cobrando importancia en el contexto de la cooperación internacional y en las 
agendas nacionales en la mayoría de los países durante las próximas décadas. En el 
plano individual, las personas que ya cumplieron 50 años podrían llegar a cumplir 
100;	por	ende,	es	urgente	reflexionar	sobre	la	calidad	de	vida	que	se	quiere	tener	en	
la vejez y tomar medidas encaminadas a proteger la salud y el bienestar en el futu-
ro (González-Celis, 2010). 
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Capítulo 4

4. La interdisciplina en gerontología

Desde el verano de 1982, en Viena, cuando se llevó a efecto la Primera Asamblea 
Mundial	sobre	el	Envejecimiento,	se	reafirmó	la	perspectiva	de	que	este	fenómeno	
debía ser abordado desde una perspectiva interdisciplinaria que integrara las dimen-
siones	demográfica,	médica,	sociológica,	psicológica	y	antropológica,	por	mencio-
nar sólo algunas. Ello implicaba que el envejecimiento era un fenómeno multidi-
mensional,	que	incluso	cuestionaba	a	la	humanidad	desde	la	perspectiva	filosófica,	
ética y estética (Cepal, 2003). 

Con el envejecimiento de la población aparecen situaciones que comprometen 
y	cuestionan	la	conciencia	colectiva	de	psicólogos,	biólogos,	filósofos,	sociólogos,	
economistas y políticos, entre otros; este hecho, por lo tanto, involucra a numerosas 
y	diversas	disciplinas	científicas.	

En los últimos años se asiste a un crecimiento del desarrollo teórico en geronto-
logía. Por ejemplo, el reconocimiento de que el envejecimiento incluye procesos 
internos y externos en interacción ha enriquecido las teorías y ha estimulado el uso 
de enfoques multi-nivel (Curcio, 2010). 

Se habla de interdisciplinariedad cuando se hace un uso combinado de algunas 
disciplinas, combinación que entraña transformaciones recíprocas en cada una de 
ellas. La geriatría es un verdadero campo interdisciplinario desde un punto de vis-
ta pragmático, más que epistemológico o praxeológico, que comparte espacios co-
munes de trabajo, produce “mestizaje”, obtiene éxitos invisibles; es menos norma-
tiva y más analítica, e implica un trabajo sobre lo real, más que sobre lo prescrito o 
conceptualizado, lo que a su vez lleva a pensar en la interdisciplinariedad en senti-
do inverso: es la práctica interdisciplinaria la que posibilita el análisis epistemoló-
gico (Dussault, 1990).

Los gerontólogos han sido consumidores de los enfoques disciplinares, por lo 
que es fácil encontrar literatura con enfoques psicológico, sociológico o económi-
co, en los que las teorías y métodos se derivan de la disciplina central y se aplican al 
estudio de los ancianos y de las circunstancias sociales. Los investigadores trabajan 
con referentes teóricos desde sus propias disciplinas, sin que ello se traduzca en la 
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construcción de un corpus teórico en gerontología. De hecho, para muchos autores 
la supervivencia de la gerontología se debe al soporte de otras disciplinas, es decir, 
las teorías en gerontología se han desarrollado de manera unidisciplinaria e inter-
disciplinaria (Curcio, 2010).

La	gerontología,	si	se	enfoca	científicamente,	es	básicamente	interdisciplinaria,	
procedente de una acción interdinámica entre disciplinas particulares; esta integra-
ción interdisciplinaria es la que prevalece en la gerontología, y no sólo lo es en la prác-
tica profesional sino también en la enseñanza y en el desarrollo de conocimientos. 

Los conocimientos gerontológicos han progresado gracias al encuentro de diver-
sas disciplinas basadas en la investigación y en la metodología. En la investigación, 
sea cualitativa o cuantitativa, se requieren básicamente los conocimientos de la ge-
rontología; sin embargo, una buena metodología en la investigación por sí sola no 
bastaría, se necesita conocer, elegir y utilizar los marcos teóricos adecuados para la 
integración y desarrollo de variables, que serían la base para la interpretación y or-
ganización conceptuales de estas observaciones. La teoría sería una explicación pa-
ra	unificar	las	diferentes	operaciones	de	una	investigación,	o	sea,	orientar	la	investi-
gación futura y sobre todo dar respuestas al porqué del fenómeno en estudio. 

Aunque no existe una teoría de la gerontología, sí existen, sin embargo, diversas 
teorías	relacionadas	con	ciencias	específicas	que	estudian	la	vejez.	Los	investigado-
res	tienden	más	a	trabajar	en	equipos	interdisciplinarios,	con	el	fin	de	trascender	lo	
más posible en las perspectivas propias de cada especialización y así integrar a la 
gerontología como ciencia. 

Es importante recordar que el término interdisciplinario se usa cuando hay contri-
bución de dos o más disciplinas y esta contribución crea una sinergia original o no-
vedosa; la interdisciplinariedad es más que la suma de partes, por ello se insiste en 
que en gerontología se asiste a un desarrollo intradisciplinario, a veces multidisci-
plinario o interprofesional, en el que las disciplinas cohabitan más que interactúan. 
La verdadera interdisciplinariedad ha sido más una idea que un hecho. Además, la 
gerontología no ha producido por sí misma metodologías o teorías ampliamente 
aceptadas, este desarrollo teórico apenas empieza (Marshall, 1996; Curcio, 2010). 

El	envejecimiento	se	ha	definido	como	un	proceso	bio-psico-social,	es	decir,	está	
compuesto	de	tres	dimensiones.	La	dificultad	estriba	en	que	cada	de	una	de	estas	di-
mensiones	se	ha	desarrollado	de	manera	separada,	reflejando	tensiones	entre	las	tra-
dicionales perspectivas disciplinarias y la multidimensionalidad del envejecimiento 
(Hagestad & Dannefer, 2001).

El envejecimiento es uno de los más complejos sujetos u objetos de estudio en la 
ciencia	moderna.	Los	teóricos	en	gerontología	han	sido	influenciados	por	las	estruc-
turas organizacionales de las universidades a las que pertenecen, que no responden 
a la complejidad asociada al campo de la gerontología, por lo que se ha optado por 
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no abordar la gerontología per se, sino mediante una perspectiva disciplinaria espe-
cífica,	lo	que	favorece	el	desarrollo	intradisciplinario	y	no	el	desarrollo	interdisci-
plinario (Curcio, 2010).

Se han reciclado teorías y conceptos, por ejemplo, los sociólogos se han preo-
cupado de los roles, de las relaciones familiares e intergeneracionales, de las clases 
sociales, del estatus y de las relaciones de poder asociadas a la vejez y al envejeci-
miento. Los psicólogos, por su parte, se han ocupado de los problemas de aprendi-
zaje, memoria, estrés, depresión, demencia y las alteraciones conductuales (Bengt-
son, Gans, Putney & Silverstein, 2009).

Estas tensiones entre lo uni, intra, multi e interdisciplinario tienen una relación 
directa con el objeto de estudio de la gerontología. El asunto más importante que 
enfrenta la gerontología es si la perspectiva disciplinaria adoptada en el curso de la 
teorización altera o no la naturaleza de la pregunta que se hace: diferentes discipli-
nas en diferentes momentos no pueden hacer las mismas preguntas, así las cuestio-
nes relativas al envejecimiento y la vejez son diferentes en cada disciplina, en cada 
momento y en cada contexto (Marshall, 1996).

La historia, en tanto que disciplina, se ha ido transformando y ha acudido a otras 
como la sociología, la economía y la antropología, entre otras, lo cual se evidencia 
a partir de la historia de las mentalidades, en los trabajos de Duby y Le Goff sobre 
la Edad Media. Estos autores hicieron la historia más multifocal y multidimensional. 
Las dimensiones de otras ciencias humanas se encuentran presentes y la perspectiva 
global, por la multiplicidad de perspectivas particulares, es requisito indispensable 
para su comprensión (Curcio, 2010). 

De igual manera, la geriatría ha venido sirviéndose paulatinamente de otras dis-
ciplinas	para	aumentar	y	consolidarse	en	dos	puntos	de	encuentro	definidos:	el	pri-
mero	es	epistemológico	y	se	refiere	a	la	necesidad	de	unificar	al	anciano	como	un	
todo, puesto que el foco de atención es el anciano y no la enfermedad (dado que los 
ancianos generalmente presentan múltiples patologías que interactúan), y el segun-
do,	pragmático,	se	refiere	a	la	resolución	de	problemas	complejos.

La geriatría parte fundamentalmente de la medicina y la enfermería, a través de 
una mirada desde la biología, integrada a través del objeto de estudio de cada una 
de ellas: la enfermedad y el cuidado. A medida que otras disciplinas se han desa-
rrollado, la geriatría se ha nutrido de ellas, permitiendo ampliar las miradas sobre el 
proceso de envejecimiento. 

El trabajo social ha sido otra disciplina que ha acompañado a la geriatría, a través 
de una mirada del anciano como problema, un poco senilista, pero de gran utilidad. 
La psicología se ha integrado paulatinamente en los equipos interdisciplinarios, y 
actualmente la neuropsicología es fundamental al momento de realizar evaluacio-
nes de pacientes con deterioro cognoscitivo. 
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De otro lado, desde hace algún tiempo la capacidad funcional se ha consolidado 
como elemento clave del bienestar de los ancianos y es allí donde la rehabilitación 
geriátrica	—mirada	desde	la	fisioterapia,	la	terapia	ocupacional	y	la	fonoaudiolo-
gía— es clave para solucionar problemas básicos de independencia, tan importan-
te en los ancianos. 

Existen además otros actores que intervienen en el equipo interdisciplinario, des-
de el nivel técnico (auxiliares de gerontología) hasta el profesional (gerontología co-
mo carrera), que han enriquecido las acciones sobre las situaciones de los ancianos 
en América Latina. En menor medida, algunas otras disciplinas como la arquitectu-
ra, la sociología y la antropología han contribuido tanto en la resolución de proble-
mas como en la ampliación de la mirada multidimensional del envejecimiento. Otra 
disciplina que ha tenido que hacer adaptaciones, especialmente para la resolución 
de problemas de los ancianos, es el derecho: el aumento de situaciones legales al 
envejecer ha posibilitado a los abogados conocer un poco más sobre la multidimen-
sionalidad de los ancianos. Todos los aspectos relacionados con la calidad de vida 
de los ancianos, desde los biológicos, psicológicos, sociales, culturales, espiritua-
les, etc., son complejos; éste ha sido, además, un grupo poblacional poco estudiado 
y en crecimiento cada vez mayor.

Para hacer un abordaje integral de la calidad de vida en el adulto mayor, se de-
ben contemplar diferentes disciplinas, entre las que se encuentran la gerontología, 
la geriatría, la psicogerontología, la antropología, la sociología, la nutriología, el de-
recho, la economía, la neuropsicología, la bioética, la educación, la comunicación, 
la genética, la demografía y las matemáticas, por mencionar algunas.

4.1. Diferentes estudios interdisciplinarios  
realizados en gerontología

En América Latina los equipos interdisciplinarios no han estado exentos de este pro-
ceso de desarrollo; hasta hace algunas décadas, el médico era el único llamado a res-
ponder a todas las situaciones de salud del anciano, y se prestaba otro servicio sola-
mente si él lo requería, especialmente servicios de enfermería. En la medida en que 
los ancianos fueron siendo un grupo visible en la sociedad y en que presentaban si-
tuaciones particulares —no comunes a otros grupos etarios—, el trabajo social debió 
asumir muchas de estas situaciones. Posteriormente, con el aumento considerable en 
la formación del recurso humano y con el acercamiento de otras disciplinas a la ge-
riatría, se ha logrado el reforzamiento de los equipos interdisciplinarios con la par-
ticipación de otros profesionales, especialmente del área de la salud. Sin embargo, 
otras disciplinas solamente han tenido contactos esporádicos o su participación es 
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muy tangencial aún, pero la necesidad de resolver problemas les ha llevado a acer-
carse a las disciplinas de la salud, como sucede con la arquitectura ante las necesi-
dades de diseños de espacio público y viviendas, en una región con porcentajes ele-
vados de ancianos discapacitados y múltiples barreras arquitectónicas. 

Esta historia sucinta corrobora los planteamientos de Dussault (1990), según los 
cuales existe un continuum de la colaboración profesional como una forma de in-
terdisciplinariedad, que comienza por prácticas individuales, sigue con intercam-
bios de información, en un tercer momento se hacen consultas entre profesionales, 
posteriormente comienza la coordinación que da paso a una multidisciplinariedad 
y	que	conduce	finalmente	a	la	interdisciplinariedad.	

Este continuum es interesante porque muestra el desarrollo real, no conceptual, 
organizacional	o	político,	es	decir,	reafirma	la	existencia	de	praxis interprofesiona-
les, y en la medida que se han ido transformando esas prácticas en cada disciplina, 
que se ha ido construyendo un lenguaje común para enfrentar los problemas coti-
dianos, se asiste a una interdisciplinariedad práctica.

Una situación es clara en este momento respecto a la geriatría, y es que el traba-
jo en conjunto es fundamental, puesto que se requiere una mirada interdisciplinaria 
del anciano con el objetivo de resolver los complicados problemas que en ocasiones 
presenta, no solamente en el área física, sino también en las áreas social, funcional 
y mental. Además, es claro que el proceso de cuidado se facilita cuando intervienen 
múltiples disciplinas y los costos pueden disminuir, especialmente al prevenir com-
plicaciones o la aparición de los grandes síndromes de la geriatría.

En América Latina se ha dado la construcción de equipos interdisciplinarios a tra-
vés de la búsqueda de soluciones a problemas, más que mirando al anciano como un 
todo, puesto que se han constituido fundamentalmente alrededor de problemas como:

• La valoración geriátrica multidimensional en hospitales generales, la atención 
de patologías que requieren el concurso de muchas disciplinas al mismo tiem-
po, como sucede con la fractura de cadera, la enfermedad cerebrovascular, el 
cáncer y su cuidado paliativo y el dolor crónico, entre otras situaciones. 

• La evaluación y tratamiento de otras situaciones que son propias de los ancia-
nos como: la demencia, el delirium y las caídas. 

• Los modelos de atención existentes en los países o regiones, como equipos in-
terdisciplinarios de atención primaria para ancianos (promoción de la salud y 
prevención de enfermedades), de diagnóstico precoz de patologías, especial-
mente neoplásicas, de seguimiento de enfermedades de alto costo como VIH-
sida	o	insuficiencia	renal	crónica,	realizadas	por	centros	de	alto	nivel	de	com-
plejidad.
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• La valoración y manejo de enfermedades que requieren atención altamente es-
pecializada como las relacionadas con patología cardiovascular, especialmen-
te los equipos interdisciplinarios de manejo de falla cardiaca y rehabilitación 
cardiopulmonar después de un infarto agudo de miocardio. 

Aquellos que trabajan con ancianos, más que competencia, requieren complementa-
riedad, puesto que en forma aislada no se puede dar respuesta a la complejidad del 
envejecimiento y sus múltiples intervinientes, y es necesario el concurso de otros. 
En la medida en que el envejecimiento convoca varias disciplinas, obliga a asumir 
un intercambio con los otros. 

Como sucede en muchos sitios, la interdisciplinariedad en América Latina, dadas 
las	dificultades	de	acceso	a	recursos	tanto	económicos	como	humanos	o	de	capaci-
tación, o por las características de las disciplinas que atienden al anciano, tiene una 
connotación más de exigencia práctica que de intercambio de saberes, convirtién-
dose en un círculo hermenéutico de la interpretación de la necesidad de interven-
ción, como lo propone Couturier respecto a las disciplinas relacionadas con el sec-
tor socio sanitario (Dussault, 1990).

Desde un punto de vista epistemológico, en la medida en que los profesionales 
trabajan juntos, se produce un “mestizaje”, es decir, una transformación propia, a 
partir del contacto con otros que conduce a nuevas formas de hacer, a nuevas praxis.

En América Latina, en el campo de la geriatría, la interdisciplinariedad no se discu-
te, se practica, tanto en la atención de la persona anciana y su familia, como al desa-
rrollar proyectos de investigación e inclusive en los procesos de formación profesional.

Como en educación, también en la geriatría se puede hablar de tres tipos distin-
tos o de tres lógicas de interdisciplinariedad. El primer tipo, europeo, especialmen-
te	de	habla	francesa,	se	basa	en	la	racionalidad	científica,	se	centra	en	la	búsqueda	
del	significado	y	se	denomina	lógico-racional.	El	segundo,	norteamericano	de	habla	
inglesa, se basa en el “saber hacer”, de tipo metodológico y se denomina lógico-ins-
trumental, y el tercero, latinoamericano, hispano parlante, se basa en las dimensio-
nes humanas y afectivas, y se denomina lógico-subjetivo. 

En la interdisciplinariedad europea se le da mayor importancia a la relación con 
el	saber	y	con	la	disciplina	científica,	se	hace	énfasis	en	un	análisis	de	las	situaciones	
del	anciano	desde	la	perspectiva	reflexiva	y	crítica,	orientada	más	hacia	una	unifi-
cación	del	saber	científico.	Los	problemas	que	se	analizan	al	interior	de	los	equipos	
interdisciplinarios, más que un enfoque práctico, se abordan con un enfoque desde 
cada disciplina, permitiendo un abordaje comprensivo del problema (Fourez, 2001). 

Algo diferente ocurre con la interdisciplinariedad norteamericana, donde lo que 
se busca es asegurar la producción de los seres humanos, actuar en y sobre el mundo, 
por tanto, se centra fundamentalmente en el pragmatismo y se miran las situaciones 
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del anciano como problemas que deben ser resueltos. Es una visión instrumental (el 
“saber	hacer”)	y	una	preocupación	por	resolver	situaciones	a	fin	de	posibilitar	la	in-
serción social y la adhesión a las normas y valores preestablecidos (el “saber ser”). 
La interdisciplinariedad se basa especialmente en las interacciones sociales exter-
nas (Fourez, 2001).

La perspectiva latinoamericana de interdisciplinariedad, como la norteameri-
cana, también tiene una orientación pragmática, que busca ante todo resolver pro-
blemas en los ancianos, pero a diferencia de ésta, acá se privilegia el afecto y la 
subjetividad de los integrantes de equipos interdisciplinarios. Es una perspectiva fe-
nomenológica centrada en el reforzamiento de las interacciones internas del suje-
to y a su vez de las interacciones que se producen con los actores sociales (anciano, 
familia y equipos interdisciplinarios) puesto que en estas interacciones se generan 
soluciones, por lo general de manera creativa, a los problemas evidenciados duran-
te la valoración.

Existe evidencia, aunque limitada, de que los equipos interdisciplinarios mantie-
nen y mejoran función y disminuyen depresión y mortalidad en los ancianos, espe-
cialmente con condiciones complejas. En los primeros estudios, con investigaciones 
de un sitio único, se demostró que la Evaluación Geriátrica Multidimensional, rea-
lizada por equipos interdisciplinarios, especialmente en Unidades de Evaluación y 
Manejo Geriátrico (uemg), mejoraba en gran medida la supervivencia y la capaci-
dad funcional. Evaluaciones posteriores, desde 1995, han mostrado que son menos 
exitosos.	Los	efectos	benéficos	de	clínicas	ambulatorias	para	evaluación	y	manejo	
geriátrico han sido pocos, aunque algunos estudios muestran mejoría en la autoper-
cepción de salud, en las Actividades Básicas Cotidianas en su nivel físico e instru-
mental, en bienestar general y en los puntajes de depresión (Fourez, 2001).

El trabajo en equipo tiene todo el potencial para mejorar el desempeño de los pe-
queños grupos. Un equipo interdisciplinario es un conjunto de personas que trabajan 
con un objetivo determinado que es el de cubrir las necesidades del paciente y su fa-
milia (en el caso de la salud), de una manera integral, de la misma forma que cada uno 
de los miembros del equipo también satisface necesidades y valores (Macías, 2001).

El trabajo interdisciplinario toma en cuenta la contribución de los demás miem-
bros del equipo cuando hacen su parte.

Cada vez existe mayor evidencia que demuestra que las evaluaciones por equipos 
interdisciplinarios reducen la utilización de servicios de cuidado de salud —como 
disminución en los días de estancia hospitalaria—, que postergan el reingreso a los 
hogares de los ancianos y reducen el número de ingresos en los mismos.

Debe	existir	una	filosofía	centrada	en	el	cuidado	del	anciano.	Cuando	un	equipo	
interdisciplinario funciona en forma adecuada, éste se convierte en una única disci-
plina, en la cual el total siempre es mayor que la suma de sus partes.
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La atención al anciano —máxime cuando padece algún proceso demencial da-
da su complejidad—, exige un rico trabajo interdisciplinario. No se trata de cubrir, 
sino de “des-cubrir” los múltiples obstáculos que pueden surgir, como es lógico, en 
los avatares de la tarea y que patentizan en los equipos titulados interdisciplinarios 
(Macías, 2001).

Para Macías (2001), la interdisciplinariedad se realiza entre amigos, no entre des-
conocidos o, peor, enemigos, y, más allá de una conceptualización, se requiere pa-
sar rápidamente a la acción para obtener resultados, que no solamente son claves 
en el momento de continuar trabajando en conjunto, sino que buscan cimentar el 
trabajo cotidiano y las interrelaciones existentes entre los profesionales que confor-
man el equipo interdisciplinario (el “mestizaje”). Por ello, es importante compartir 
propósitos y objetivos, discutidos al interior del equipo y dirigidos hacia situaciones 
particulares de los ancianos.

Otro aspecto al momento de su conformación es la claridad en cuanto a los pa-
peles y responsabilidades de cada miembro: que las contribuciones de cada discipli-
na sean apropiadas y discutidas, que las actividades sean coordinadas y aceptadas y 
que	exista	un	clima	de	confianza	entre	los	integrantes	del	equipo.	La	eficiencia	del	
equipo interdisciplinario se obtiene porque cada miembro del equipo completa por-
ciones estratégicas de una evaluación geriátrica multidimensional. Luego los miem-
bros del equipo comunican su evaluación y desarrollan un plan de cuidado centra-
do en el paciente (The John A. Hartford Foundation, 2006). 

Algunas situaciones concretas en América Latina respecto a estos elementos cla-
ves en la conformación de equipos interdisciplinarios y respecto a su funcionamien-
to son las siguientes:

Los equipos interdisciplinarios que tienen éxito son aquellos donde cada discipli-
na ha disminuido su paranoia sobre la posible usurpación de los otros; por lo regu-
lar son los médicos y los psicólogos los que deben hacer un esfuerzo mayor, lo que 
no sucede con enfermería o trabajo social. El mayor obstáculo de la interdisciplina-
riedad	es	la	dificultad	de	dejar	de	lado	lo	que	cada	uno	considera	como	su	propie-
dad privada más íntima, sus ideas, sus descubrimientos, sus resultados; algunos lo 
viven como una amputación insoportable (Macías, 2001; The John A. Hartford Foun-
dation, 2006). 

Los propósitos y objetivos deben ser concretos, realistas y limitados en el tiem-
po, a corto y largo plazos: es la regla para obtener resultados exitosos. Estos objeti-
vos deben ser compartidos por el paciente, los cuidadores y la totalidad del equipo 
que atiende al anciano. En ocasiones, especialmente en los profesionales más re-
cientes	en	el	equipo	interdisciplinario,	se	presentan	dificultades	al	pretender	obje-
tivos demasiado idealistas que originan confusión entre el equipo y falsas esperan-
zas en el anciano.
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Otra situación que en ocasiones origina deserciones de los equipos interdisci-
plinarios, especialmente de aquellos profesionales que no tienen la experiencia 
con ancianos, es la realidad en cuanto a los planes de intervención en este grupo 
poblacional ya que requieren más tiempo, mayor esfuerzo y tienen más posibilida-
des de fracaso.

La	coordinación	se	convierte	en	otra	situación	que	puede	generar	conflictos,	es-
pecialmente al comienzo de las actividades, puesto que muchas veces el gestor del 
equipo no es el más recomendado para coordinar. La experiencia ha demostrado que 
son las trabajadoras sociales y las enfermeras, más que los médicos, quienes llevan 
a cabo este proceso con mayor éxito, especialmente porque hacen un seguimiento 
más sistemático de las tareas encomendadas.

Otro aspecto del equipo interdisciplinario y que debe definirse para permitir 
mayor agilidad en el funcionamiento es la asignación de tareas y responsabilida-
des concretas, antes de la discusión en el equipo interdisciplinario, por ejemplo: 
establecer quién informa sobre el ingreso del paciente para la valoración en ca-
da disciplina, quién realiza el manejo administrativo del grupo y cuáles son las 
funciones de cada disciplina dentro del equipo interdisciplinario, especialmen-
te para ofrecer soporte en la atención tanto al anciano como a la familia, cuan-
do se requiera.

Las visitas domiciliarias constituyen una estrategia fundamental para evaluar el 
medio ambiente físico y valorar la calidad de las redes de apoyo; por lo regular, son 
realizadas por trabajo social, en compañía de enfermería. Realizarlas en las grandes 
ciudades	tiene	muchas	dificultades,	pero,	cuando	se	hacen,	son	de	gran	utilidad,	es-
pecialmente	para	definir	sitios	de	reubicación.

Es común que durante el proceso de intervención, en los grupos interdisciplina-
rios se presenten situaciones de dependencia y procesos de transferencia y contra 
transferencia, especialmente cuando se manejan situaciones con alto nivel de emo-
tividad. Se debe buscar disminuir de manera gradual el papel de la institución y de 
los profesionales y aumentar la responsabilidad de la familia y cuidadores, además 
de tomar al anciano como sujeto y no como objeto (Macías, 2001).

El no poseer, en la mayoría de los países, una red de atención como un continuum 
de servicios al anciano, propicia que se presenten obstáculos en su cuidado y que 
la institucionalización sea vista como la única solución a muchos de los problemas 
(The John A. Hartford Foundation, 2006). 

En general, dentro de los equipos interdisciplinarios que trabajan en geriatría se 
realiza un proceso de capacitación constante sobre los principios de gerontología, 
envejecimiento y vejez, en evaluación geriátrica multidimensional y en los grandes 
síndromes de la geriatría, buscando que todos sus integrantes hablen el mismo idio-
ma al momento de abordar a un anciano.
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¿Cómo	se	evita	la	usurpación	de	la	identidad	en	los	equipos	interdisciplinarios?	
Por	lo	regular	se	requieren	muchas	reuniones	para	superar	los	conflictos	que	gene-
ralmente se presentan al comenzar:

a) Una de las estrategias empleadas es que cualquier miembro del equipo inter-
disciplinario puede hacer la aplicación de los cuestionarios y encuestas, pre-
via capacitación por el resto de integrantes del equipo. En los estudios de en-
vejecimiento, la interdisciplinariedad tiene sus ventajas y desventajas. Una de 
las ventajas es que profundiza acerca de los aspectos más relevantes del en-
vejecimiento, mientras que la desventaja es que requiere un ejercicio conti-
nuo de integración de las diferentes perspectivas para generar el entendimien-
to del ser humano envejecido como un todo y no como la suma de las partes, 
profundas e interesantes pero desarticuladas (Asíli, 2004). 

b) Se le permitirá discutir y aun cuestionar los diagnósticos realizados por otras 
disciplinas. Esto posibilita esquemas de tratamiento más racionales y la gene-
ración	de	mayor	familiaridad	y	confianza	entre	los	miembros	del	equipo.

c) Al comienzo se tiende a hacer evaluaciones aisladas y recomendaciones con 
una mirada desde la propia profesión, pero es en la medida que éstas se inte-
gran con otras recomendaciones y se obtienen respuestas, que existe una pér-
dida de esa identidad (la transformación y el mestizaje), un romper de barre-
ras para obtener el habitus interdisciplinario. El habitus designa maneras de 
pensar y de ser comunes a muchas personas del mismo origen social; es in-
corporación de experiencias que permiten al profesional interpretar el mun-
do	social	de	una	manera	determinada	y	que	se	modifica	al	integrar	la	interdis-
ciplinariedad al trabajo cotidiano (Bourdieu, 1972). 

¿Cómo se logra la integración de estas disciplinas a través de los dos puntos de en-
cuentro	referidos	previamente	(el	epistemológico:	la	necesidad	de	unificar	el	ancia-
no como un todo, visión holística, y el pragmático: la resolución de problemas com-
plejos), de manera que conformen un modelo genérico más que una metodología de 
resolución	de	problemas?	Éste	tal	vez	es	el	reto	más	importante	que	tienen	los	equi-
pos interdisciplinarios después de su consolidación, puesto que es común que el tra-
bajo se limite a solución de problemas, sólo que la geriatría requiere ahondar más 
en su conceptualización y estructuración epistemológica y esto solamente se logra 
mediante la producción de conocimiento (Gutiérrez & Gutiérrez, 2010). 

Es necesario asumir la interdisciplinariedad como una condición de trabajo que 
analiza el conocimiento obtenido, posible sólo a partir de la práctica profesional 
(García, 2010).
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Uno de los graves problemas que presenta la formación en interdisciplinariedad 
del personal de salud en América Latina es que no se da de manera formal, se tiende 
a una formación mono disciplinaria jerarquizada y rígida, donde la interdisciplina-
riedad es un concepto más, antes que una actitud de vida. Sin embargo, la constitu-
ción de diversos equipos interdisciplinarios ha motivado la formación en interdisci-
plinariedad de una manera más informal, donde las rotaciones y pasantías por estos 
equipos	—con	temáticas	definidas—	han	venido	sustituyendo	paulatinamente	a	las	
asignaturas rígidas de antaño.

La formación en interdisciplinariedad en las ciencias de la salud será exitosa en 
la medida en que se integra al anciano como un todo y en la medida que se con-
sidere la necesidad de tener otras miradas sobre el proceso de envejecimiento. Es-
te proceso debe estar en constante evolución, pues, como lo propone Lebel (1990), 
requiere que los formadores de recursos humanos desarrollen sus conocimientos y 
aptitudes dentro de un dominio que puedan constituir modelos creíbles para sus es-
tudiantes	con	modelos	pedagógicos	que	ofrezcan	el	tiempo	suficiente	para	asimilar	
saberes diferentes a los propios y que permitan la confrontación constante de pun-
tos de vista (Lebel, 1990). 

Además, la interdisciplinariedad es clave en la formación del recurso humano al 
contar con todas las especialidades y todos los niveles de formación, puesto que per-
miten diversas miradas con diferentes grados de complejidad.

Los estudios interdisciplinarios sobre vejez, realizados hasta el momento, han si-
do de diversa índole. Uno de los estudios se llevó a cabo en 2008 en Uruguay, en 
la Universidad de la República (Udelar). Se creó el Observatorio de Envejecimien-
to y Vejez, que da cuenta de la situación de este colectivo en Uruguay mediante el 
análisis en distintos planos: a) institucional (legislación), b) políticas públicas (na-
cionales y locales), c) iniciativas provenientes de la sociedad civil, d) indicadores 
sociodemográficos	que	ayuden	a	comprender	la	situación	de	la	vejez	en	las	tres	áreas	
prioritarias	de	política,	definidos	en	las	conferencias	internacionales	y	regionales	so-
bre el envejecimiento. Este proyecto recibió el apoyo de la Comisión Sectorial de In-
vestigación	Científica	(csic)	de	la	Udelar,	que	financió	el	proyecto	Fortalecimiento	
del Observatorio de Envejecimiento y Vejez en Uruguay para el periodo 2009–2011.

Paralelamente, en esta misma universidad, desde 2009 se encuentra en funciona-
miento el Núcleo Interdisciplinario de Estudios sobre Vejez y Envejecimiento (nieve) 
en el Espacio Interdisciplinario de la Universidad de la República. La Udelar apoya 
esta iniciativa con la intención de fortalecer los trabajos de corte interdisciplinario.

El equipo de nieve está integrado por docentes de la Facultad de Psicología y de 
la Facultad de Ciencias Sociales. En 2010, el nieve recibió apoyo del Fondo de Po-
blación de las Naciones Unidas para la realización de algunas actividades (Paredes, 
Ciarniello & Brunet, 2010).
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En México se realizó por primera ocasión un estudio interdisciplinario en los 
adultos mayores que asisten a los clubes de la tercera edad del Sistema Nacional de 
Desarrollo Integral de la Familia (diF) en un municipio del Estado de México (Ló-
pez, 2016).

El estudio abarcó diversos niveles interdisciplinarios. Auxiliar, se presenta cuan-
do una disciplina recurre, permanente u ocasionalmente, a los métodos de otra u 
otras para el logro de su propio desarrollo, en este caso las estadísticas; instrumen-
tal, se presenta a partir de ciertos instrumentos metodológicos aplicables a diversas 
disciplinas y que llegan a constituirse en objeto de estudio independiente (suele ocu-
rrir	con	algunos	modelos,	en	este	estudio	se	refleja	mediante	la	utilización	de	esca-
las); estructural, se presenta a partir del estudio de estructuras comunes que permi-
ten estudiar conexiones en hechos distantes, catalogados en disciplinas distintas de 
la interdisciplinariedad referentes al concepto de calidad de vida, y pretende llegar 
a una aproximación conceptual, cuando a partir de un concepto de carácter gené-
rico,	independiente	de	una	disciplina	específica,	hacemos	claridad	de	fenómenos	
presentados en la realidad y que pueden ser estudiados por diversas disciplinas, en 
el estudio interdisciplinario de la calidad de vida del adulto mayor (Repko, 2012). 

Para	la	realización	del	estudio	se	realizó	una	extensa	búsqueda	bibliográfica	con-
templando diferentes disciplinas. La autora consideró aquellas que por su relevan-
cia han aportado más información teórica y empírica al estudio de la calidad de vi-
da en adultos mayores, tomando en consideración la metodología interdisciplinaria 
estudiada a través de Repko (2012). Así, formaron parte de la investigación la geron-
tología, la geriatría y la bioética.

La escala que se utilizó para el estudio de la percepción de la calidad de vida fue 
la adaptación de una escala previamente desarrollada y estandarizada para pobla-
ción adulta mayor cubana. Se realizó la adaptación de la misma para la población 
mexicana y se utilizó en los adultos mayores que participaron en el estudio. 

La escala utilizada superó otras que se han construido para el estudio de esta ca-
tegoría en ancianos, ya que la mayoría se ha centrado en estudiar la dimensión salud, 
que se considera imprescindible a la hora de evaluar la calidad de vida en el adulto 
mayor, pero dicha categoría también incluye otras dimensiones.

La escala fue de fácil comprensión y extensión, condición requerida para un ins-
trumento de medición para estas edades, constituyendo una valiosa herramienta de 
trabajo, la cual se aproxima al estudio de una categoría tan compleja. 

La escala que se adaptó incluyó reactivos que contemplaran todo un grupo de di-
mensiones para evaluar la calidad de vida en toda su integridad y tomando en con-
sideración varias disciplinas.

Las preguntas de investigación estuvieron dirigidas a conocer cómo los adultos 
mayores que asisten a los Clubes de la Tercera Edad del diF en un municipio del 
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Estado de México percibían su calidad de vida, así como a determinar los factores 
sociodemográficos	que	se	relacionaran	con	ésta,	las	dimensiones	representadas	en	
el estudio y las disciplinas que las representaron. Como hipótesis se planteó que los 
adultos mayores que asistían a estos clubes tendrían una percepción satisfactoria de 
su calidad de vida.

La investigación fue aplicada, con enfoque cuantitativo, de tipo exploratorio, des-
criptivo y correlacional, con un diseño no experimental, transversal y prospectivo. 
Para el análisis de los datos se utilizó el Programa Estadístico para Ciencias Sociales 
(sPss),	Excel	y	el	Programa	Minitab.	Se	estableció	un	nivel	de	significancia	p < .05.

La población de adultos mayores que asistían a los clubes de la tercera edad del 
diF de Huixquilucan es de 1500 personas, de las cuales 380 son hombres y 1120 
mujeres. El muestreo fue no probabilístico por conveniencia, quedando conformada 
la muestra por 479 adultos mayores, 192 hombres y 287 mujeres.

Se	elaboraron	los	instrumentos	específicos	para	la	población,	compuestos	por	el	
consentimiento informado y datos generales. Los parámetros sobre calidad de vida 
objetiva fueron indagados a través de preguntas sencillas en este apartado y la cali-
dad de vida subjetiva apareció evaluada a través de una escala tipo Likert.

Los	resultados	indicaron	que	el	instrumento	fue	válido	y	confiable	tanto	en	el	
estudio	piloto,	como	en	la	muestra	final.	El	alpha	de	Cronbach	fue	de	α.90 para la 
muestra y estuvieron representadas las tres disciplinas que componen el estudio in-
terdisciplinario a través de las dimensiones: satisfacción con la vida, familia, inde-
pendencia funcional y relaciones sociales. 

La edad media de los participantes fue de 73 años, el nivel escolar más frecuen-
te fue de primaria sin terminar, la mayoría vive con su pareja e hijos, el promedio de 
hijos de manera mayoritaria osciló entre 3 y 4 hijos, la religión que más practican es 
la católica, las enfermedades reportadas fueron la hipertensión arterial, la diabetes 
mellitus y trastornos circulatorios, para las que reciben atención médica, la mayo-
ría vive en casa propia, son pensionados y sus ingresos están por debajo de los 2000 
pesos mensuales. La mayoría no necesitaba cuidadores. 

La calidad de vida percibida para la muestra estuvo relacionada con las variables 
sociodemográficas	medidas	siguientes:	escolaridad,	edad,	ocupación,	religión,	es-
tado civil, con quién vive y no tener cuidador. Dentro de las variables con paráme-
tros objetivos, se midió la relación de percepción de calidad de vida con el nivel de 
ingresos, aunque la relación fue baja.

Las principales conclusiones del estudio apuntan a que los adultos mayores 
que participaron en el estudio percibieron su calidad de vida satisfactoriamente, 
lo que corrobora la hipótesis de la investigación. El hecho de participar en activi-
dades de tipo social y de asistir a este tipo de instituciones favorece altamente su 
percepción de calidad de vida. Estos resultados reafirman el concepto de que es 
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una categoría donde lo subjetivo ocupa un lugar preponderante. En los resultados 
del estudio estuvieron representadas las disciplinas escogidas, utilizadas de una 
manera multidimensional. 
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Conclusiones

El	cambio	demográfico	se	ha	producido	con	tal	velocidad	que	hoy	aparece	la	nece-
sidad de atender los efectos del alto crecimiento poblacional y de preparar las res-
puestas institucionales y sociales para encarar los desafíos presentes y futuros que 
representa	el	envejecimiento	demográfico.	Este	proceso	está	influyendo	de	distintas	
maneras en la sociedad, la economía, la política y la cultura.

Estos cambios tenderán a socavar el funcionamiento de muchas de las institucio-
nes	y	los	actores	sociales	presionarán	para	que	se	modifiquen,	de	modo	que	reflejen	
más	fielmente	las	nuevas	pautas	de	demandas	y	necesidades.	El	envejecimiento	está	
impulsando profundos cambios en la manera de ser y de pensar. 

La longevidad o el incremento de los años de vida del ser humano exige, a nivel 
de	toda	la	sociedad,	una	reflexión	profunda	e	integral	de	las	problemáticas	del	an-
ciano, tanto desde el punto de vista teórico como práctico, en interés de realizar es-
fuerzos mancomunados para lograr y mantener la calidad de vida de este grupo po-
blacional que crece mundialmente con rapidez. 

El abordaje interdisciplinario reúne las complejas necesidades para atender este 
fenómeno. La interdisciplina tiene dos elementos fundamentales, de un lado, el re-
conocimiento recíproco de las competencias entre las múltiples disciplinas; todas 
deben conocer qué hacen las otras y, por otro lado, a través del respeto, pero con la 
capacidad de disentir y opinar sobre las propuestas diagnósticas y terapéuticas de 
los demás, se logran crear lazos fuertes de interdependencia y apoyo mutuo que se 
verán	reflejados	en	las	consecuencias	de	la	atención.	

El estudio interdisciplinario reúne las complejas necesidades para la atención de 
los ancianos, el trabajo interdisciplinario mejora los procesos de cuidado de salud y 
las consecuencias de los síndromes geriátricos. Por ello, cada vez son necesarias más 
investigaciones, sobre todo aquellas con una mirada interdisciplinaria.

Es en la medida que se resuelven problemas de los ancianos que se establece un 
hábito común de interdisciplinariedad. Es permitir que los hábitos de cada profesio-
nal	se	modifiquen	cuando	se	integra	la	condición	interdisciplinaria	de	trabajo	y,	pau-
latinamente, sin perder su identidad, se van adquiriendo hábitos interdisciplinarios.
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Son pocos los centros de atención a la vejez con carácter interdisciplinario, por 
lo que deben incrementarse los esfuerzos en crear éstos, tomando en consideración 
el incremento de esta población. 

Se requieren medidas de consecuencia que muestren la utilidad de formación en 
equipos interdisciplinarios, puesto que la evidencia sugiere que la formación en in-
terdisciplinariedad no es una opción fácil, ni barata, requiere una amplia explica-
ción y estimulación tanto entre estudiantes como profesores, con objetivos claros y 
una planeación cuidadosa de su desarrollo. Por esto se insiste en hacerla de manera 
práctica, trabajando dentro de equipos interdisciplinarios.
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