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Presentación

El libro desarrollado por los docentes de la Facultad de Ciencias de la Salud 
de la Universidad de Boyacá es el resultado del trabajo de investigación que 
ofrece un enfoque innovador y multifacético sobre uno de los fenómenos 
más complejos y universales de la experiencia humana: el envejecimiento. 
En éste se redefine la comprensión del envejecimiento, presentando esta 
etapa de la vida no como un periodo de declive inevitable, sino como una 
oportunidad para el crecimiento continuo y el mantenimiento del bienestar.

Este libro adopta un enfoque integral, combinando perspectivas de la 
gerontología, la ciencia del movimiento, la salud pública y la psicología para 
ofrecer una visión comprensiva y multifacética del envejecimiento. A través 
de un enfoque basado en la evidencia, los autores subrayan la importancia 
del movimiento corporal como un componente esencial para la salud y la 
calidad de vida en la vejez. El movimiento no solo se presenta como una 
herramienta para mantener la función física, sino también como un medio 
para promover la salud mental, la vitalidad emocional y el compromiso 
social. En este contexto, la obra aborda las necesidades particulares de las 
personas mayores, enfatizando la importancia de programas de actividad 
física adaptados que consideran las capacidades y limitaciones individuales.

En un mundo donde la población envejece rápidamente y las implicaciones 
del envejecimiento impactan todos los aspectos de la sociedad, este libro 
ofrece una perspectiva renovadora y positiva. Más allá de los tratamientos 
médicos convencionales, se enfoca en estrategias preventivas y prácticas 
que apoyan un envejecimiento saludable. Así, “Envejecimiento y vejez, una 
perspectiva desde el movimiento corporal humano y la salud” se convierte 
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en una guía indispensable para profesionales de la salud, estudiantes, docen-
tes, responsables de políticas públicas y todas aquellas personas interesadas 
en mejorar la experiencia de la vejez en la sociedad contemporánea.

Basado en investigaciones se demuestran los múltiples beneficios del ejercicio 
físico en las personas mayores, incluyendo la mejora de la fuerza muscular, 
la flexibilidad, la resistencia cardiovascular y el equilibrio, reduciendo así 
el riesgo de caídas y otras complicaciones de salud comunes en esta etapa 
de la vida. Se ofrecen estrategias prácticas para superar estas barreras, 
incluyendo recomendaciones sobre cómo diseñar programas de ejercicio 
accesibles y seguros, y cómo motivar a las personas mayores a adoptar un 
estilo de vida activo y saludable.

Este trabajo proporciona una comprensión profunda de cómo el movimiento 
puede ser un catalizador para un envejecimiento saludable, y que también 
inspira a los lectores a reconsiderar sus percepciones sobre la vejez y a adop-
tar enfoques más proactivos y positivos para envejecer con salud y dignidad.

Rodrigo Correal Cuervo 
Vicepresidente de los Consejos de Fundadores y Directivo



Resumen

El presente libro es resultado del proyecto de investigación “Envejecimiento 
y vejez, una perspectiva desde el movimiento corporal humano y la salud”, 
desarrollado por el grupo Corps, adscrito al programa de Fisioterapia de la 
Universidad de Boyacá. El trabajo aborda la temática del envejecimiento, 
contextualizado en el marco de la política de envejecimiento humano y 
vejez 2015-2024 de Colombia.

La población adulta mayor del país ha venido incrementándose. 
Caracterizada por ser un grupo heterogéneo con particularidades psico-
lógicas, sociales, culturales y biológicas, presenta también cambios en su 
capacidad física y funcional y está expuesta a Enfermedades Crónicas No 
Trasmisibles (ECNT). En este contexto, el propósito de este texto es analizar 
el envejecimiento desde la comprensión fisioterapéutica del Movimiento 
Corporal Humano (MCH) que entre sus atributos incluye la funcionalidad, 
por medio de la cual el sujeto se desempeña en distintos escenarios de la 
vida pública y privada.

Son seis los capítulos desarrollados: I. Calidad de vida relacionada con la 
salud en personas mayores con incontinencia urinaria, II. Caídas en personas 
mayores, III. Evaluación de la autonomía, independencia y funcionalidad 
en personas mayores, IV. Actividad física y funcionalidad en la persona 
mayor, V. Redes sociales de apoyo en la calidad de vida de las personas 
mayores y VI. Estética del cuerpo envejecido.

Palabras clave: Anciano, salud, movimiento, calidad de vida, incontinencia 
urinaria, riesgo, accidentes por caídas, limitación de la movilidad, autonomía 
personal, deambulación dependiente, ejercicio físico, estética, red social.





Abstract

This book is derived from the research project “Aging and old age, a 
perspective from human body movement and health”, conducted by the 
group Corps belonging to the Universidad de Boyacá’s Physiotherapy study 
program. The work addresses the topic of aging, contextualized within the 
framework of the Colombian policy on human aging and old age 2015-2024.

The country’s elderly population has been increasing. This is a heterogeneous 
group with psychological, social, cultural and biological characteristics, 
showing changes in its physical and functional capacity and being exposed 
to chronic non-communicable diseases. In this context, this text aims to 
analyze aging from the physiotherapeutic perspective of Human Body 
Movement, which includes functionality as one of its attributes whereby 
individuals perform in different areas of public and private life.

The book contains six chapters: I. Health-related quality of life in older 
people with urinary incontinence, II. Falls in the elderly, III. Assessment 
of autonomy, independence and functionality in older people, IV. Physical 
activity and functionality in the elderly, V. Social networks to support the 
elderly’s quality of life and VI. Esthetics of the aged body.

Key words: Elder, health, movement, quality of life, urinary incontinence, 
risk, accidental falls, mobility limitation, personal autonomy, dependent 
ambulation, exercise, esthetics, social network.
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El presente l ibro es resultado del proyecto de invest igación 
“Envejecimiento y vejez, una perspectiva desde el movimiento corporal 

humano y la salud”, desarrollado por el grupo Corps, adscrito al programa 
de Fisioterapia de la Universidad de Boyacá. La temática abordada es el 
envejecimiento, contextualizado en el marco de la política colombiana de 
envejecimiento humano y vejez 2015-2024 como un proceso multidimen-
sional, intrínseco heterogéneo e irreversible. Con esta orientación, dicha 
política ha trazado dos ejes: promover el envejecimiento activo, satisfactorio 
y saludable como derecho de todas las personas colombianas, y afrontar la 
dependencia funcional, la enfermedad, la discapacidad y la calidad de vida 
(CV) de los adultos mayores (1).

Estos adultos, según el Ministerio de Salud y Protección Social, son quie-
nes tienen 60 años o más (2), mientras que la vejez se entiende como 
“una construcción social y biográfica del último momento del curso de 
vida humano (...) constituye un proceso heterogéneo a lo largo del cual 
se acumulan necesidades, limitaciones, cambios, pérdidas, capacidades, 
oportunidades y fortalezas” (3, s.p.). De acuerdo con Rodríguez, implica 
desarrollo y deterioro y puede comprenderse desde lo cronológico, el ciclo 
vital y la funcionalidad. Es posible medir esta etapa de la vida de diversas 
formas, por ejemplo, mediante el índice global de envejecimiento AgeWatch, 
para quienes han superado las seis décadas (4).

En 2018 se planteó una reelaboración del concepto de vejez a partir de 
la edad. Se cuestionó el umbral de los 65 años, al no corresponder con 
la imagen real del envejecimiento, de acuerdo con un análisis basado en 
criterios como la velocidad de la marcha y la fuerza de agarre, la cual 
puede ser igual entre personas con dichos años y quienes superan los 75. 
Se propuso entonces una clasificación con tres grupos: prevejez, entre los 
65 y los 74; vejez, de 75 a 90, y la supervejez, para más de 90 (5).
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Es posible considerar que el envejecimiento de la población está ocurriendo 
en todo el mundo, tanto en términos de cantidad como de proporción (6), 
debido al aumento de la esperanza de vida y la disminución de la tasa de 
fecundidad. Por consiguiente, el número de quienes tienen más de 60 años 
crece con una rapidez superior a la de cualquier otro grupo en casi todos 
los países (7), incrementándose de 400 millones en 1950 a 600 millones 
en 2023, con un pronóstico de 1200 millones para 2025 (8). A su vez, se 
espera que la cifra de personas mayores en el planeta se multiplique por 
más del doble y pase de los 901 millones de 2015 a sobrepasar los 2100 
millones en 2050 (6). Lo reportado por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) es similar, al estimar que el porcentaje de los habitantes mayores 
de 60 años se duplicará del 12 al 22%. Según el organismo, el cambio 
en la distribución poblacional hacia edades avanzadas se conoce como 
envejecimiento de la población, fenómeno cuyos inicios se encuentran en 
países de ingresos altos (9).

Adicionalmente, la II Asamblea Mundial sobre Envejecimiento examinó 
la transformación demográfica que se espera experimentar, la cual puede 
causar, en América Latina y el Caribe, un incremento superior a un 10,1% de 
la población mayor para el 2025 y al 18,7% en el 2050 (10). Esta dinámica, 
conducente a un elevado número de personas de tal grupo poblacional, 
se vincula estrechamente con la referida expansión en la esperanza de 
vida, pues marcha proporcional al mencionado descenso continuo de la 
fecundidad (11-13). De hecho, la tasa global de esta pasó de 5,04 hijos por 
mujer en 1950 a 2,49 en 2015 (14).

Un perfil realizado por la Organización Panamericana de la Salud (OPS), 
indica que el índice de envejecimiento se duplicará en dos décadas (8). Por 
ende, se proyecta que la población por encima de 60 años pase del 11% 
actual al 25% en un lapso de 35 años, con una aceleración más notoria de 
este viraje a partir del 2030 (15,16). En este orden de ideas, se trata de un 
fenómeno imposible de ignorar (13, 17-19).

En Colombia, las tasas de crecimiento de dicho grupo son superiores a las 
de la población total (20-22). Asimismo, la esperanza de vida es de 70,95 
años para hombres y 77,10 en mujeres, con un promedio nacional de 73,95. 
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Específicamente en Boyacá, para el periodo 2015-2020, se calculó en 73,69 
para los primeros y 78,81 en las segundas, con una media de 76,18 (23). 
Esto resulta coherente con el porcentaje de personas con más de 65 años, 
registrado por el censo 2005 en 6,3% y que en 2018 subió a 9,1% (24).

En este departamento, el mencionado índice en 2005 mostró que 36 entre 
100 personas correspondían a tal sector poblacional y para el 2015 el número 
fue de 51 (25). De 1985 a 2010, si bien la población general aumentó un 
11%, la de mayores de 60 años lo hizo en un 69% (26). Cabe destacar que 
cada vez es más frecuente encontrar adultos con buena salud al llegar a 
edades avanzadas. En este sentido, el 70% de quienes exceden los 65 años 
se consideran así o en excelentes condiciones, gracias a sus conductas, 
los hábitos saludables del diario vivir y el componente ambiental, lo cual 
determina al menos el 70% de la expectativa de vida. A su vez, un 30% lo 
atribuye a razones familiares (27).

Con los cambios significativos reportados en Colombia, asociados con la 
esperanza de vida y la tasa de mortalidad, para el 2020 se esperaba que 
el porcentaje de estos ciudadanos llegara al 12,64% y en el 2050 se prevé 
que haya ascendido al 23,12% (28, 29). Tal esperanza se ha prolongado 
en el último siglo, si bien el envejecimiento no ha dejado de ser un fenó-
meno universal e inevitable, pues todo ser humano se ve enfrentado a las 
consecuencias intrínsecas que este genera dentro de su ciclo vital. Ahora 
bien, en tal prolongación influyen los avances tecnológicos, la ampliación 
en la cobertura y atención de los servicios de salud y la implementación de 
políticas públicas. Esta suma de factores conduce a la multiplicación de la 
población de personas mayores (30).

El ritmo, la velocidad y la intensidad con que se experimenta este proceso 
vital guardan relación con las características demográficas y los fenóme-
nos actuales que afectan las dinámicas y estructuras de las sociedades. 
Las transformaciones en las poblaciones se presentan a escala global y el 
envejecimiento alcanza también esta dimensión, con un enorme impacto 
económico, social y político (31). Ejemplo de ello son las pensiones, los 
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gastos médicos, farmacéuticos y de asistencia especializada en el hogar, 
y los referentes a servicios de protección y cuidado en instituciones de 
atención, entre otros (32).

El Informe 2019 de la Sala Situacional de la Población Adulta Mayor del 
Ministerio de Salud y Protección Social colombiano indica que el crecimiento 
anual de este grupo poblacional es del 3.6%, cifra superior a la registrada 
para todos los habitantes del territorio nacional, que es del 1.7%. Según 
esto, el 11% quienes residen en el país son adultos mayores (33).

Es pertinente destacar lo apuntado por la OMS respecto a que se trata de 
un colectivo heterogéneo con características psicosociales, culturales y 
biológicas bien marcadas, afectado por una disminución progresiva de la 
capacidad funcional y la aparición gradual de ECNT. Ante tales condiciones, 
la organización recomienda el envejecimiento saludable, entendido como 
“el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que permite 
el bienestar en la vejez” (34, p. 30). Este tiene por finalidad promover 
dicha capacidad, la cual es posible lograr de dos formas: facilitando que en 
quienes se encuentra disminuida hagan cuanto les resulta de importancia, 
como también mediante el fomento y el mantenimiento de la capacidad 
intrínseca (34). Esto se articula con lo propuesto por el Ministerio de Salud 
y Protección Social desde el denominado envejecimiento activo, definido 
como “el proceso de optimización de oportunidades de salud, participación 
y seguridad con el objetivo de mejorar la calidad de vida a medida que las 
personas envejecen” (1, s.p).

El modelo de atención prevaleciente en Colombia es el envejecimiento activo 
y saludable, de tradición europea, sin desconocer el envejecimiento con éxito, 
de arraigo estadounidense, y los nuevos esquemas con perspectivas holísticas 
(35). Desde la OMS se habla de la década del envejecimiento saludable 
(2021-2030) en la cual se espera aunar esfuerzos “para mejorar las vidas 
de las personas mayores, sus familias y las comunidades en las que viven” 
(36, s.p.). El organismo subraya que en el mundo hay más de mil millones 
de personas con 60 años o más, la mayoría de ellas en países de ingresos 
bajos y medianos. “Muchas de esas personas no tienen siquiera acceso a los 
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recursos básicos necesarios para una vida plena y digna. Muchas otras se 
enfrentan a numerosos obstáculos que les impiden participar plenamente 
en la sociedad” (36, s.p.).

El envejecimiento saludable, cuyo fomento permite a la persona mayor 
ser y hacer lo que prefiere (37), implica que esta mantenga su capacidad 
funcional (cualidades mentales y físicas). Con este modelo, la OMS adquiere 
compromisos con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), primero, 
porque impulsar dicho envejecimiento es “un prerrequisito para garantizar 
vidas saludables mediante la promoción del bienestar, el logro de la igualdad 
de género, la reducción de las desigualdades y la transformación de las 
ciudades para que sean inclusivas, seguras, resilientes y sostenibles” (38, 
p. 2). En segundo lugar, al favorecer “la adopción de medidas concertadas 
para formular políticas basadas en la evidencia en todos los sectores que 
fortalecen las capacidades de las personas mayores” (38, p. 2). En esta misma 
dirección, se han identificado como relevantes los siguientes ODS: fin de 
la pobreza, hambre cero, salud y bienestar, educación de calidad, igualdad 
de género, trabajo decente y crecimiento económico, industria, innovación 
e infraestructura, reducción de las desigualdades, ciudades y comunidades 
sostenibles, paz, justicia e instituciones sólidas y alianzas para lograr los 
objetivos (37).

Es preciso resaltar que, con la mira puesta en el largo plazo del siglo XXI, 
la OMS ha sustituido el concepto de envejecimiento saludable por uno 
general de envejecimiento activo, el cual incluye indicadores económicos, 
psicológicos, de salud y sociales en una comunidad, según el contexto y las 
diferencias de género. Tal esquema se fundamenta en tres pilares, como 
son la participación, la salud y la seguridad (35).

Tales miradas constituyen la base conceptual de la investigación expuesta 
en este libro. A partir de ellas, el grupo Corps ha desarrollado su interés 
por analizar el envejecimiento desde la comprensión fisioterapéutica del 
Movimiento Corporal Humano (MCH), que incluye la funcionalidad como 
uno de sus atributos y se orienta a facilitar el desempeño en distintos campos 
de la vida pública y privada del individuo.
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El MCH, como objeto de estudio de la fisioterapia, ha sido abordado por 
distintos autores mediante enfoques biomecánicos y sociales. Una de las 
primeras teorías es la propuesta por Helen Hislop (39), quien desde la 
patokinesiología y la aplicación del ejercicio terapéutico se refiere a los des-
órdenes del movimiento humano. Este, además, se da entre niveles como un 
circuito cibernético de doble vía (células, tejidos, órganos, persona, familia, 
sistema). En esta misma línea, la teoría del movimiento continuo (Movement 
Continuum Theory) de Cott et al. (40) incluye elementos sociales, psicológicos 
y culturales para explicarlo a partir de una continuidad multidimensional 
que va de lo micro a lo macro y es influida por factores internos (estructuras 
anatómicas, sistemas fisiológicos) y externos (entorno físico y social). Sus 
niveles son: molecular, subcelular, celular, tejido, órgano-sistema, parte 
corporal, cuerpo, persona en medio ambiente, persona en sociedad.

Actualmente, el MCH se aborda desde el movimiento como un sistema. 
La acción del fisioterapeuta se orienta a optimizarlo y evitar la progresión 
de deficiencias y limitaciones en pro del bienestar y la calidad de vida (41). 
Este sistema se entiende como una colección de varios (cardiovascular, 
pulmonar, endocrino, tegumentario, musculoesquelético y nervioso, entre 
otros) que interactúan para mover el cuerpo o sus partes.

En este sistema el fisioterapeuta realiza varios aportes. Primero, desde el 
conocimiento de la movilidad y la locomoción, provee una perspectiva del 
movimiento a lo largo de la vida; segundo, desde la evaluación, el examen, el 
diagnóstico y el pronóstico, brinda un plan de cuidado; y tercero, maximiza 
la capacidad del individuo para interactuar en el entorno de manera que se 
optimice la suficiencia funcional y el rendimiento (41).

Así, los temas abarcados en este libro se relacionan con el movimiento y la 
funcionalidad (CV, autonomía, actividad física). Igualmente, están asociados 
con el factor mental (estética corporal) y abordan el factor social (redes 
de apoyo). A su vez, se consideran aspectos vinculados con la valoración 
geriátrica integral. Esta comprende la valoración funcional, entendida desde 
la capacidad del sujeto para cumplir con sus actividades, tales como la 
movilidad y la continencia, y se complementa con otras valoraciones (social, 
clínica y mental), las cuales, en general, buscan mejorar la CV y disminuir 
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la mortalidad (42, 43). También se trata la valoración del desempeño físico, 
referida a la posibilidad de realizar movimientos o acciones específicas y que 
permite referirse a la persona como activa, independiente o con limitación. 
De igual manera, los desarrollos investigativos del grupo Corps han servido 
como sustento de lo expuesto.

En cuanto a la metodología que guio esta investigación para explorar la 
temática del envejecimiento y la vejez, se realizó una revisión narrativa, 
sustentada en la búsqueda y síntesis de información teórica y conceptual 
que buscó dar respuesta a las siguientes preguntas: ¿cómo es la percepción 
y la estética del cuerpo en la vejez?, ¿cuáles son los beneficios de la actividad 
física para la funcionalidad?, ¿cuáles son los factores asociados a las caídas 
y sus efectos en el adulto mayor?, ¿qué sucede con la CV vinculada con la 
salud en personas con incontinencia urinaria?, ¿cómo es la autonomía, la 
funcionalidad y la independencia?, ¿cómo son las redes sociales de apoyo 
y su incidencia en la CV?

Estos interrogantes se examinan en los seis capítulos para responder a la 
reflexión general en torno a la vejez y el envejecimiento desde miradas rela-
cionadas con el MCH, las cuales tienen efectos directos sobre el desempeño 
individual y social del adulto mayor.

Para todos los capítulos se siguieron las mismas estrategias de búsqueda y 
selección de información, al igual que de análisis. Se emplearon las bases 
de datos Proquest, Ovid, Cochrane, Medline, Literatura Latinoamericana y 
del Caribe en Ciencias de la Salud (Lilacs), PubMed, PEDro, ScienceDirect 
y Scopus, con los siguientes términos de búsqueda y conjugación de boo-
leanos, tanto en español como en inglés: percepción and/or estética and/
or cuerpo and/or persona mayor; actividad física and/or funcionalidad 
and/or persona mayor; caídas and/or factores asociados and/or factores 
de riesgo and/or persona mayor; calidad de vida relacionada con la salud 
and/or incontinencia urinaria and/or persona mayor; autonomía and/or 
independencia and/or funcionalidad and/or persona mayor; redes sociales 
de apoyo and/or calidad de vida and/or persona mayor. Además, se tuvo 
presente que los artículos se hubieran publicado en los 20 años más recientes.
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La selección se realizó en dos momentos de lectura. El primero fue de tipo 
exploratorio y comprendió el título y el abstract, en tanto que el segundo 
abarcó el texto completo. Se obtuvieron aproximadamente 300 artículos 
vinculados con los temas relevantes y se privilegiaron los publicados en 
revistas indexadas, entre ensayos clínicos controlados, descriptivos de corte 
transversal o longitudinal, revisiones sistemáticas de literatura, estudios 
experimentales o cuasi experimentales. Todos se leyeron, luego se procedió 
con su selección y los datos resultantes se sintetizaron para presentar la 
revisión teórica.

Como criterio de inclusión en lo atinente al idioma, se definió que los 
artículos estuvieran escritos en español, inglés o portugués. A su vez, como 
criterio de exclusión se consideró el hecho de haber sido publicados en 
portales o blogs que, debido a sus características informales y la carencia de 
respaldo científico, arrojaran dudas en cuanto a la seriedad de sus concep-
tos y resultados investigativos reportados. Un filtro más para la inclusión 
final consistió en contar con la aprobación de un comité de ética, según 
la pertinencia.

El libro está estructurado en los siguientes capítulos: 1. “Calidad de vida 
relacionada con la salud en personas mayores con incontinencia urinaria”; 2. 
“Caídas en personas mayores”; 3. “Evaluación de autonomía, independencia 
y funcionalidad en personas mayores”; 4. “Actividad física y funcionalidad 
en la persona mayor”; 5. “Redes sociales de apoyo en la calidad de vida de 
las personas mayores”; 6. “Estética del cuerpo envejecido”.
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De acuerdo con la OMS, el envejecimiento activo es el proceso por el 
cual se optimizan las oportunidades de bienestar físico, social y mental 

a lo largo de la existencia, con el objetivo de ampliar la esperanza de vida 
saludable, la productividad y la CV en la vejez (1,2). En los últimos años 
y especialmente en los países en desarrollo, se ha registrado un aumento 
de la longevidad, pero esto no garantiza que a la par se haya tenido CV, 
pues las cifras de morbilidad en relación con las ECNT han aumentado 
y se ha evidenciado tanto discapacidad como disminución de los años 
productivos (3).

En este contexto, la CV es un constructo multidimensional que se ve 
afectado por factores físicos, psicológicos y sociales. Igualmente, es posible 
denominarla Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), si bien 
únicamente se le llama así cuando se refiere a componentes propios de la 
salud, ya sean físicos o clínicos. Ciertamente, la vejez no es la mejor etapa 
para disfrutar de la salud en su más amplia expresión, ya que, debido al 
envejecimiento, se incrementa la probabilidad de presentar enfermedades 
crónicas y síndromes asociados (4,5). Uno de estos, sumamente común, es 
la Incontinencia Urinaria (IU), definida como la incapacidad para controlar 
la micción, ya sea desde una fuga ocasional hasta la imposibilidad total de 
retener cualquier cantidad de orina. Aunque no es un resultado inevitable 
de la edad, suele ser frecuente entre las personas mayores y origina un 
problema social o higiénico, lo cual es objetivamente demostrable (6). A 
menudo se debe a cambios específicos en la función del cuerpo, como 
consecuencia de enfermedades, el inicio de alguna de estas o la toma de 
medicamentos (4,7).

En esta medida, como constructo multidimensional, la CV también se 
caracteriza por la subjetividad y se orienta a promover una vida digna, con 
la plena realización personal de los individuos y un óptimo estado de salud, 
aspectos que se logran mediante el empoderamiento y la participación de 
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la persona mayor en la sociedad (8,9). Por ende, sus características en dicha 
persona son: buena salud física y psíquica, estatus laboral y socioeconómico, 
posibilidad efectiva de acceso a fuentes de cultura, servicios y bienes sociales, 
reconocimiento de condiciones, derechos y valores que brinden un buen 
nivel de autoestima, un entorno saludable y un sentido de pertenencia a 
una sociedad justa (10,11).

La IU es entonces una enfermedad que altera la CV en sus dimensiones 
física, social, psicológica, laboral, familiar, sexual y económica y, particular-
mente, la salud (12). Aunque su aparición no se relaciona de forma directa 
con problemas sociales, es importante recordar que provoca gran malestar, 
por lo tanto, quienes la padecen evitan el contacto con los demás y se aíslan 
social y profesionalmente. Esto conlleva a modificaciones en el estilo de 
vida en cuanto al contacto sexual, la salud mental y la economía personal, 
por los gastos en medicamentos. Asimismo, impacta el bienestar, como 
resultado, por ejemplo, de la pérdida de sueño (13-15) y no solo atañe al 
afectado, sino también a sus familiares y cuidadores (16). Desde una mirada 
psicológica, implica ansiedad, pérdida de autoestima y depresión, entre otras 
consecuencias, así se trate de un hombre o una mujer (17-19). Además, al ser 
una condición crónica, es una de las patologías geriátricas más comunes, 
multifactoriales y complejas, lo cual significa, en la mayoría de casos, una 
persistente reducción de la CVRS que se ve reflejada directamente en las 
actividades diarias (14,20).

En este capítulo se aborda conceptualmente la CVRS en personas mayores 
con IU, como también la relevancia de los efectos de la enfermedad, con 
el ánimo de que quienes la experimentan tengan mayor probabilidad de 
buscar tratamientos y adherirse a ellos (21).

Incontinencia urinaria en la persona mayor

La IU, definida por la Sociedad Internacional de Continencia (ICS) como 
una queja de cualquier tipo, objetivamente demostrable, debida a la pér-
dida involuntaria de orina o la imposibilidad de retenerla, es una situación 
subdiagnosticada, asociada con problemas urogenitales, de alta incidencia 
y prevalencia (4), común en varias enfermedades, que afecta a hombres y 



Calidad de vida relacionada con la salud en personas mayores con incontinencia urinaria

35

mujeres de distintos grupos etarios y es considerada un síndrome geriátrico 
en las personas mayores (22,23). Según sus síntomas, son tres los tipos 
más frecuentes en la mujer: incontinencia de esfuerzo, de urgencia y mixta.

La denominada “de esfuerzo” es la pérdida involuntaria de orina, vinculada 
con el esfuerzo físico, lo cual provoca aumento de la presión intrabdo-
minal y suele darse en mujeres con 40-50% (24,25). La de urgencia, cuya 
prevalencia se incrementa a partir de los 40 años, se asocia con un fuerte 
deseo de orinar, denominado “urgencia” o “micción imperiosa”, y se debe 
a una contractilidad aumentada de la vejiga urinaria, que en condiciones 
normales solo se contrae si se decide orinar voluntariamente. Por último, 
la incontinencia mixta se presenta por la combinación de las dos anteriores, 
cuando la de urgencia es el resultado de modificaciones, tanto a nivel de 
la musculatura del piso pélvico ocasionada por la debilidad de esta como 
por la alteración de información procedente del sistema nervioso, a causa 
de una contracción involuntaria realizada por el músculo detrusor de la 
vejiga urinaria para contener los escapes de orina, como ocurre en la de 
esfuerzo (8,26).

En la persona mayor, los cambios concomitantes con la edad en el tracto 
urinario inferior son determinados por las condiciones médicas, el deterioro 
funcional y cognitivo y la obesidad (27). En términos fisiológicos, la micción 
es un proceso dinámico que requiere la coordinación de varios mecanismos. 
En primer lugar, es controlado por un reflejo ubicado a nivel de las raíces 
nerviosas sacras. Los conductos autonómicos y somáticos conducen por 
vía medular información sobre el volumen vesical a medida que la vejiga 
se llena, frente a lo cual se genera una respuesta motora. De esta forma, 
cuando se da ese llenado, el estímulo simpático cierra el cuello vesical, relaja 
la parte superior de dicho órgano e inhibe el tono parasimpático. A su vez, 
la inervación somática mantiene el tono en el piso de la musculatura pélvica, 
incluyendo el músculo estriado alrededor de la uretra. Al presentarse la 
micción, el tono simpático y el somático disminuyen y el impulso parasim-
pático causa contracción vesical, en un proceso orientado por los centros 
nerviosos mayores, como son el cerebelo, la corteza y el tallo cerebral, que 
cumplen un papel inhibitorio predominante. Justamente, la alteración de 
estos complejos mecanismos puede generar incontinencia. En situaciones 
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normales, mientras la vejiga se va llenando la presión se mantiene baja, hasta 
llegar a 250-300 ml (su capacidad es de 400 a 600 ml). Al iniciar la micción 
habitual, la presión del músculo vesical aumenta, excede la resistencia de 
la uretra y la orina sale (28).

Los cambios traídos por el envejecimiento sobre la vejiga y las estructuras 
pélvicas pueden causar IU en las mujeres, mientras que en los hombres, se 
asocian con la obstrucción de la vía de salida de ese órgano, lo cual produce 
inestabilidad del detrusor (29). Así, aunque la aparición de la enfermedad en 
tal etapa de la vida no es una constante, sí es propiciada por las alteraciones 
que surgen. Dentro de estas se cuentan la disminución de la capacidad 
vesical, el incremento de la orina residual, las contracciones vesicales invo-
luntarias —posibles causantes de frecuencia y urgencia— y a esto se suma 
la eventual falta de movilidad. A su vez, la reducción de la presión uretral 
máxima, en especial en las mujeres, se vincula con la disminución de los 
estrógenos y la pérdida de elasticidad en las estructuras pélvicas, condiciones 
generadoras de una predisposición a la incontinencia de estrés. En los 
hombres, el agrandamiento prostático puede conllevar a la de urgencia 
o sobreflujo (28). Estudios recientes han mostrado, mediante resonancia 
magnética nuclear cerebral, alteraciones en la materia blanca (con aspecto 
de áreas de hiperintensidad), vinculables con síndromes geriátricos como 
la perdida en la cognición, movilidad y continencia (8,30,31).

Dentro de los factores de riesgo comunes para la IU en mujeres de edad 
avanzada se encuentran: antecedentes familiares de la enfermedad, enuresis 
en la edad infantil, infecciones del tracto urinario, deterioro cognitivo y fun-
cional, enfermedades neurológicas, embarazo, parto vaginal, instrumental o 
de fetos macrosómicos, tratamiento hormonal sustitutivo, prolapso de órga-
nos pélvicos, obesidad y diabetes mellitus. En los hombres, guarda relación 
con síntomas del tracto urinario inferior, como la prostatectomía (4,11,32)

En cierto modo, existe consenso en la literatura en cuanto a los cambios 
psicológicos derivados de la IU, reflejados en los lazos personales, sexuales 
y sociales, así como aquellos de tipo físico y económico que impactan 
negativamente la CV (33). Ahora bien, la enfermedad tiende a verse como 
una variación propia del envejecimiento, aunque no es así. En tal sentido, 
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en aras de lograr apoyo terapéutico adecuado y oportuno (28,34), es pre-
ciso clarificar sus particularidades, teniendo presente que sí se trata de un 
problema de salud pública, dada su alta prevalencia y su carga relativa en 
términos de CV (35).

Debe tenerse presente que quienes la padecen no acuden habitualmente al 
médico ni facilitan de manera voluntaria la información relevante, debido 
a la vergüenza derivada del hecho de que su condición se considere una 
consecuencia inevitable de la edad avanzada (7,36). La pertinencia de su 
detección radica entonces en que facilita identificar y hacer frente a sus 
repercusiones clínicas, psicológicas, económicas y sociales.

Su impacto varía mundialmente, desde el 3 hasta el 40% en términos de 
la edad y el sexo (37). En España, por ejemplo, su prevalencia global en el 
género femenino se estima en 24% y alcanza el 50% en edad geriátrica; 
mientras que en el masculino se calcula en un 7%, llega a situarse entre el 
14 y el 29% en mayores 65 años y hasta el 50% en quienes superan los 85 y 
en institucionalizados (22,32,38). Se presenta de dos a cinco veces más en 
mujeres que en hombres, si bien sus tasas aumentan linealmente con la edad 
en ambos sexos (38,39). Igualmente, entre el 25 y el 35% de los adultos la 
experimenta durante su vida (39) y sus efectos o sintomatología afectan a 
cerca de 200 millones de personas en el planeta (7,38).

Calidad de vida relacionada con la salud y el envejecimiento

Como señala la OMS, la CV es determinada por los contextos cultural, 
ambiental y social, que al conjugarse con el campo de la salud, brindan 
información complementaria y distinta a la proporcionada por los indica-
dores clínicos tradicionales. A partir de esta concepción, la CVRS se abarca 
como una evaluación subjetiva de las influencias del estado de salud, los 
cuidados, la promoción y el mantenimiento de la funcionalidad sobre las 
actividades que afectan el estado de bienestar y las dimensiones esenciales 
de la vida (4,8,24,40).
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Asimismo, la CV se establece a partir de parámetros subjetivos y objetivos 
(9). Los primeros se refieren a las condiciones de tipo personal, tales como 
el bienestar, la felicidad y la realización respecto al proyecto de vida, entre 
otras, en tanto que los segundos comprenden el cuidado de la familia 
y la participación en actividades de ocio y laborales —desde la mirada 
de la estructura social—, al igual que la satisfacción de las necesidades 
básicas, como son la nutrición y la atención médica (9,41). En conexión con 
estos elementos, la CVRS se mide a partir de la percepción del bienestar 
físico, mental y social, y para las personas mayores resulta de relevancia, 
en vista de las enfermedades crónicas que pueden sufrir, como la diabetes 
mellitus, la hipertensión, la dislipidemia y la demencia derivada de los 
cambios fisiológicos, a los cuales se suman los tratamientos requeridos para 
controlarlos y las transformaciones en el estilo de vida, cuyo fin es evitar 
complicaciones conexas.

Adicionalmente, las características sociodemográficas, la multimorbilidad, las 
alteraciones en la actividad física, el deterioro cognitivo y la funcionalidad, 
afectan el bienestar (42,43). Por tal razón, la medición adecuada del impacto 
de las enfermedades en la CVRS sirve como un valioso indicador de salud 
global entre las personas mayores y otorga bases para la creación de políticas 
públicas en salud, nacionales e internacionales (24,28,30,42).

Calidad de vida relacionada con la salud - incontinencia urinaria y 
envejecimiento

Entre las realidades que acompañan el envejecimiento se encuentran el 
aumento de peso, la composición corporal, la redistribución de la masa grasa 
(particularmente en las mujeres) y la pérdida de masa muscular y fuerza (27). 
La IU no suele diagnosticarse, pues pocas personas buscan atención médica, 
mientras que otras incorporan cambios en su cotidianidad para sobrellevarla, 
a pesar de que puede llevar a la aparición de escaras, infecciones urinarias, 
alteraciones del sueño y problemas dermatológicos (37).

El temor de los adultos a consultar por esta patología es reforzado por la 
considerable afectación que acarrea en la CV. Por tal motivo, resulta necesa-
rio diagnosticarla de forma temprana, en aras de mejorar significativamente 
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la capacidad para afrontarla y evitar complicaciones conexas (4,37,44). En 
efecto, es un factor de peso para la CVRS e incrementa el riesgo de desa-
rrollar trastornos emocionales como depresión, ansiedad y baja autoestima 
(22), si bien estos dependen también de otros factores de riesgo, adyacentes 
al envejecimiento o al ciclo de vida de la vejez.

Aunque no representa una amenaza para la vida, interfiere en todos los 
escenarios y en las dimensiones de la persona (3,35) y llega a generar un 
profundo impacto psicológico, físico, mental, higiénico y económico para 
la sociedad. Más aún, motiva altos costos en materia de sanidad, que en los 
países desarrollados representan al menos el 2% del presupuesto sanitario. 
De esta cantidad, el 90% corresponde a accesorios como sondas, absor-
bentes y pañales; el 8% a estancias hospitalarias y cuidados básicos, y el 
2% a diagnóstico y tratamiento (32). Los datos relativos a este último y a 
los gastos, así como el registro de sujetos afectados, difieren en cada país. 
Un punto sensible para subrayar es el atinente a la ayuda brindada, pues 
en ocasiones es inconsecuente (45), con un déficit de medidas preventivas 
para quienes están en riesgo y una atención insuficiente (29).

Cuando la enfermedad se conjuga con variables psicosociales y asuntos 
financieros, la salud física y la CV de los adultos mayores se tornan aún 
más deficientes y esto trae implicaciones en la salud pública. Sobre este 
particular, es oportuno destacar que también existen modificadores 
fisiológicos enlazados con el sexo y la edad, patológicos y funcionales, 
cuya presencia puede generar pérdida de continencia (7,37,38,44). Se hace 
entonces evidente el carácter prioritario de adoptar medidas preventivas, a 
través de un diagnóstico precoz y preciso en el tipo de IU, con el objetivo de 
lograr un juicio clínico y de preferencia del paciente que guíe el tratamiento 
adecuado y minimice los efectos negativos (33,46).

Otra razón por la que este síndrome geriátrico perturba la percepción del 
individuo en cuanto a su bienestar y CVRS radica en ser un factor de riesgo 
para el incremento de la mortalidad, la institucionalización, la disminución 
funcional, las hospitalizaciones y caídas (47,48). De hecho, se le vincula con 
el aumento de estas dos últimas, como también con la alteración de los 
cuidados habituales en el hogar. Distintas investigaciones han reportado 



40

Envejecimiento y vejez, una perspectiva desde el movimiento corporal humano y la salud

que la institucionalización obedece a la presencia de IU de urgencia y a un 
desequilibrio de los estados emocionales como resultado adyacente a tal con-
dición (49). Esta se vincula, igualmente, con la hospitalización y las caídas, 
debido al deseo inesperado de miccionar, más aún durante las horas de la 
noche, lo que lleva a variar la posición con rapidez y a efectuar movimientos 
bajo efectos del sueño y con poca iluminación, desencadenándose así el 
accidente y, por consiguiente, el ingreso a un centro asistencial. De nuevo, 
aflora la relevancia de la evaluación para implementar una intervención 
sobre la sintomatología (50).

En las mujeres, el impacto negativo se manifiesta en varios entornos: social 
(abandono de aficiones, menos relaciones, mayor aislamiento); psicológico 
(ausencia de autoestima, apatía, depresión, sentimientos de culpa); físico 
(limitaciones para la práctica deportiva); sexual (pérdida de esta actividad, 
evitación de la pareja); laboral (menor interacción, absentismo); y doméstico 
(precauciones especiales con la ropa, protección de la cama) (7).

Como se ve, a pesar de no ser un problema “serio” para la supervivencia, 
la IU es una condición crónica y un problema significativo en términos de 
sufrimiento humano y costo económico (36), que golpea la funcionalidad 
y la emocionalidad de la persona (51,52). No obstante, precisamente por no 
incidir en la mortalidad y debido a su estigmatización, resulta relativamente 
invisible para el sistema de salud (36,53).

En consecuencia, varios estudios refieren que la mejora en la CVRS debe 
ser el principal indicador de los resultados de cualquier estrategia terapéutica 
con énfasis en elementos anímicos, sociales, psicológicos, físicos, sexuales 
y domésticos. A su vez, existen para el tratamiento opciones quirúrgicas 
y no quirúrgicas. Las primeras dependen del examen detallado del pro-
fesional y de la clase de IU. A manera de ejemplo, en la de tipo mixto se 
utilizan cirugías de cabestrillo mediouretral retropúbico o transobturador, 
recurso que ha ganado relevancia en la clínica; para la de esfuerzo se des-
tacan la colposuspensión de Burch y los agentes espesantes (bulking) (54). 
Entre las segundas se reconocen la terapia conductual perioperatoria y el 
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entrenamiento del piso pélvico para mitigar la irrupción de nuevos eventos 
(55). De igual modo, se cuenta con estudios que demuestran los beneficios 
a largo plazo de la acupuntura sobre la incontinencia de esfuerzo (56,57).

Otro método de intervención es el acompañamiento permanente de uro-
terapeutas a través de internet. Esta es una herramienta prometedora para 
el seguimiento continuo de quienes sufren IU de esfuerzo (58,59) y posee 
conexión con el uso de aplicaciones móviles que facilitan la autogestión de 
los usuarios en el manejo de su condición, en aras de mitigar las implicacio-
nes sobre la salud (60). Como un complemento a los métodos quirúrgicos 
se encuentran los programas de entrenamiento para la musculatura de piso 
pélvico, aplicables a cualquier forma de IU, aunque su mayor impacto se 
da sobre la de esfuerzo (61). Respecto a la de urgencia, cabe destacar que 
el tratamiento con estimulación percutánea del nervio tibial o sacro aporta 
beneficios a la CV de los afectados (62,63).

Conclusiones

La IU es un síndrome que se presenta con mayor prevalencia en personas 
mayores. Su diagnóstico debe verificarse de manera oportuna para mitigar 
la elevación de los costos económicos y los problemas de salud pública 
derivados. Es indispensable, por parte del cuerpo sanitario interdiscipli-
nario, tomar medidas preventivas a través de estrategias de educación, 
de forma coordinada con la promoción de hábitos de vida saludable para 
reducir las ECNT asociadas a esta enfermedad. Ahora bien, todo abordaje 
debe ser integral, con una mirada no solo definida desde el componente 
biológico sino también desde la dimensión psicosocial, pues este enfoque 
favorece la CVRS.
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La frecuencia de caídas en personas con más de 65 años oscila entre dos 
y cuatro anualmente, lo que equivale a un 32-42%. A los 70 años se 

incrementa de cinco a siete casos y son los residentes en hogares de ancianos 
quienes sufren estos accidentes con más frecuencia, en relación con los 
habitantes en comunidad. En el mundo, su tasa es del 38,1%, si bien la 
incidencia cambia entre países (1). Por ejemplo, Chile reporta un 35,3% (2) 
y México, 33,9% (3). Se trata de la principal causa de mortalidad accidental 
entre quienes superan los 65 años y la quinta de muerte por cualquier 
etiología en mayores (4). Asimismo, un evento de este tipo se convierte en 
una causa para sufrir uno nuevo en los siguientes seis meses (5), tras lo cual 
quedan lesiones en el tejido blando, dependencia (debido al traumatismo 
limitante de la movilidad) y fracturas (2). Se les suele asociar con múlti-
ples riesgos, como son la edad, la historia de haberlos experimentado, la 
movilidad reducida, los problemas de equilibrio, la marcha, la polifarmacia 
(antidepresivos y diuréticos), los factores sensoriales, las alteraciones de la 
visión, la afectación en los receptores auditivos, el sobrepeso, la diabetes, 
los problemas articulares y ambientales, así como el mismo temor de caer, 
pues este aumenta el peligro de que así ocurra (6-9).

En Colombia, de acuerdo con el proyecto SABE-2014-2015 (salud, bien-
estar y envejecimiento) (10), se identificó una prevalencia de fragilidad del 
17,9%, con varios factores asociados: edad avanzada, ser mujer, bajo nivel 
educativo, vivir en zonas rurales, alto número de condiciones médicas, bajos 
ingresos económicos y economía en la infancia. En cuanto a la fragilidad, 
esta se entiende como un síndrome clínico-biológico de disminución de la 
reserva funcional y de resistencia a estresores, con una patofisiología de base 
que afecta múltiples sistemas corporales interrelacionados. Se trata de un 
predictor de discapacidad que conlleva a vulnerabilidad y en cuya evaluación 
se pueden emplear, primero, los criterios de Fried (cinco componentes del 
fenotipo: pérdida de peso de al menos 5% en el último año, baja energía y 
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resistencia, fuerza prensora, bajo nivel de actividad física y lenta velocidad 
de la marcha); y segundo, la escala Frail, la cual incluye: fatiga, resistencia, 
deambulación, enfermedades y pérdida de peso (10,11).

Con relación a la fragilidad física, esta se caracteriza por la disminución de 
cualidades como la fuerza, la resistencia y las funciones fisiológicas, producto 
de la sarcopenia o pérdida de masa muscular asociada con el envejecimiento, 
lo que puede conducir a una dependencia funcional (12). Igualmente, el 
índice de fragilidad determina los niveles de esta que son dados por la 
movilidad ambulatoria, la menor resistencia del cuerpo, la fuerza de prensión 
no dominante y los trastornos de equilibrio y movilidad (13).

Figura 1. Patogénesis del síndrome de fragilidad

Fuente: adaptado de Chen (12)

Con el aumento de la edad y la fragilidad, los adultos mayores tienden a 
permanecer en el hospital después de sufrir una lesión vinculada con una 
caída. Por lo tanto, estos accidentes pueden generar un síndrome luego de 
que ocurren, el cual llega a extenderse por el resto de la vida de la persona 
afectada (14) e incluye dependencia, pérdida de autonomía, confusión, 
inmovilización y depresión, realidades conducentes a una creciente restric-
ción en las actividades diarias (15). Cabe destacar que las tasas de caídas 
mortales se elevan exponencialmente con los años (la más alta se registra 
al llegar a los 85 y superarlos). Aunque son similares para ambos sexos, 



Caídas en personas mayores

55

las presentadas entre los hombres sobrepasan a las de las mujeres en todos 
los grupos etarios, a pesar de la menor incidencia de eventos en el sexo 
masculino. Esto se atribuye al hecho de que en este se dan condiciones 
comórbidas como obesidad, enfermedades cardiacas, exceso de alcohol y 
consumo de tabaco (16), en mayor proporción que en el sexo femenino 
con edades iguales (17).

Es posible corregir estas delicadas situaciones relacionadas con las caí-
das por medio de acciones entre distintos sectores, tanto internacionales 
como nacionales y locales. Ahora bien, cuando se trabaja para subsanar 
las desigualdades sanitarias registradas durante todo el ciclo vital básico y 
especialmente en la vejez, se evidencia el impacto negativo de las inequi-
dades en los servicios de salud. Ante esto, la OMS se ha comprometido a 
colaborar con otras organizaciones intergubernamentales e intersectoriales 
para desarrollar y ejecutar un marco global de investigación sobre el enve-
jecimiento, el cual refleje las prioridades para fomentarlo de manera activa 
(18). Desde este enfoque, el propio organismo entiende que debe tratarse 
de un proceso cuyo propósito es optimizar las oportunidades de bienestar 
físico, social y mental a lo largo de la vida, en aras de ampliar la esperanza 
de que esta sea saludable y con calidad para las personas mayores (19). 
En este orden de ideas, es pertinente conceptualizar las caídas en dicha 
población, como también sus factores asociados, pues esto puede servir de 
puente para implementar buenas prácticas de atención en salud preventiva. 
A continuación, se realiza tal análisis.

Caídas y factores de riesgo en la persona mayor

Las caídas son frecuentes en las personas mayores, de hecho, revisten un 
protagonismo alto en el estado de salud, generan daños sobre esta, tiene 
un notorio impacto y ocasionan una elevada morbimortalidad, tanto por 
las secuelas psicosociales que producen como por el traumatismo (1,20,21). 
En el contexto de la relevancia que en América Latina y el resto del mundo 
está cobrando la obtención de información en torno al bienestar de tales 
adultos, se ha observado que factores externos como dichos episodios 
y otros accidentes, junto a la prevalencia de las ECNT, son las causas 
principales identificadas de morbilidad y mortalidad, las cuales se engloban 
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bajo el nombre de “síndrome geriátrico de caídas” (22,23). De acuerdo con 
la OMS, este se define como la presencia de dos o más de estos eventos 
en un año. A su vez, se considera que un paciente los presenta de manera 
recurrente cuando se registran en número de tres o más durante un mes 
(5). Para la misma OMS, los accidentes son un acontecimiento fortuito 
generalmente lamentable, dañino e independiente de la voluntad humana, 
provocado por una fuerza exterior, que actúa de forma rápida y conlleva a 
la aparición de lesiones orgánicas o trastornos mentales (14,24).

No obstante, la incidencia real de las caídas no se conoce, pues varía por 
países y, en ocasiones, el lesionado oculta el suceso para evitar una limitación 
de su autonomía ante el mayor cuidado por parte de la familia. Aun así, es 
evidente que son una causa importante de muerte y afectan hasta el 32% 
de los adultos de 65 a 74 años y el 51% de quienes se encuentran en los 
85 años (22). Su tasa anual promedio entre los primeros, en condiciones 
sanas, varía del 15 al 28%, cifra que se eleva al 35% en los de 75 años. En 
la población angloamericana se han referido valores de frecuencia que 
van del 28% en mayores de 65 años al 42% en aquellos que han superado 
los 75 (5). En Brasil, el 30% de personas del primer grupo, residentes en 
comunidades, tiene un evento de este tipo cada año y medio e incluso 
los experimenta de forma múltiple, al punto que las lesiones resultantes 
representan la sexta causa de fallecimientos (25). Los casos aumentan de 
dos a cuatro cada año, lo que equivale del 32 al 42%, si bien el incremento 
para la población que sobrepasa los 70 años es de cinco a siete episodios. En 
cuanto a los habitantes institucionalizados, entre el 30 y el 50% padece caídas 
más recurrentes, en comparación con quienes viven con sus familias (26).

La prevalencia de las caídas varía en función de la edad de la persona, de 
su fragilidad y entorno. Aunque en numerosas ocasiones son el resultado 
de un factor precipitante conocido, la mayoría se motivan por la asociación 
de distintos factores (1,4,27): biológicos (edad, sexo, enfermedades cróni-
cas); comportamentales (medicamentos, sedentarismo), y entorno físico 
(mala arquitectura del lugar, superficies y escaleras irregulares) (28). Por 
consiguiente, se han identificado causas intrínsecas, determinadas por la 
realidad patológica del paciente, y otras extrínsecas, debidas a las condiciones 
medioambientales, tales como suelos irregulares, iluminación insuficiente, 
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bajo nivel de los accesos, dormitorio estrecho y mascotas. Este conjunto 
puede derivar en accidentes cuya predicción resulta imposible, pero es 
factible reducir los riesgos si se trabaja en ellos (4,14,24,29,30).

Ciertamente, el envejecimiento y los cambios fisiológicos en el organismo 
hacen que la población mayor sea más propensa a las caídas. Estas pueden 
ocasionar la pérdida de la funcionalidad, como también alteraciones psi-
cológicas y familiares (23,31). Haber experimentado una caida, incrementa 
el peligro de sufrir otra, lo cual se convierte en un factor emocional que 
se manifiesta en un estado de negación y miedo a realizar actividades 
con algún proceso elaborado y un riesgo de por medio (7,14,22,30,32-35). 
Este temor limita la vida diaria, cuando un accidente previo se ve como 
una posible predicción de otros posteriores (34). Por tal razón, tras verse 
expuesta a este evento, la persona se vuelve dependiente y demanda una 
atención más acuciosa de sus familiares (36).

Está claro que las caídas son un problema clínico en la población envejecida, 
dada su alta frecuencia y sus efectos: lesión de tejidos blandos, síndrome 
posterior, hospitalización, hematoma subdural, dependencia, instituciona-
lización, fracturas y muerte (37). El tema de su síndrome asociado, al ser 
frecuente, debe estar presente entre el personal de la salud.

Las estructuras anatómicas que se lesionan con más asiduidad son la cabeza 
y la cara, la mano, el hombro, el tobillo y la cadera. Además, entre el 25 y 
el 30% de las personas mayores con fractura de esta última fallece en los 
siguientes seis meses (38) y tal daño se considera una razón habitual de 
ingreso hospitalario a los servicios de cirugía ortopédica y traumatología, que 
afecta a más de 200 millones de personas en todo el mundo (39). Igualmente, 
el 5% de esta población con fracturas secundarias por caídas requiere algún 
tipo de hospitalización. En cuanto a la clase de lesión, la contusión es la más 
frecuente, seguida de la equimosis y la fractura no expuesta. Por su parte, 
los pacientes con accidente cerebrovascular, enfermedad de Parkinson, 
demencia (60%) o epilepsia (57%) registran una proporción particularmente 
alta de eventos (40).
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Los casos, en su mayoría, ocurren en casa, principalmente en la recámara, la 
escalera, el patio, el baño y la cocina, motivados por mecanismos comunes 
como pérdida del equilibrio, resbalón y tropiezo. El resto de las situaciones 
se da en la vía pública, con la particularidad de que las ocurridas en la calle 
posiblemente son más habituales en los países en desarrollo, ante la falta de 
equipamientos y de cultura alrededor del envejecimiento. El mantenimiento 
inapropiado de los espacios para transitar, las deficiencias en el transporte 
público y el déficit en el manejo de los problemas por parte del personal 
especializado en la salud de las personas mayores (5,14,41) contribuyen a 
que se presenten los episodios.

En medio de estas dificultades, existe una conciencia del riesgo que entrañan 
las caídas, lo cual ha llevado a pensar en su prevención. Para tal propósito se 
contemplan diversas opciones: suplementos de calcio, vitamina D, proteínas 
o magnesio, terapia de ejercicio físico, entrenamiento, programa de fuerza, 
promoción de estilos de vida saludables, uso de tecnologías, atención a 
enfermedades, control de riesgos ambientales y educación, entre otras (42). 
Dos componentes sobresalen en la gestión de dicho riesgo: el primero es la 
atención médica de los factores clínicos asociados, y el segundo, la realizada 
desde la rehabilitación para los problemas de movilidad, enfocada en dis-
tintos frentes, como son el manejo de la fuerza de los miembros inferiores, 
los rangos de movimiento, la resistencia de los músculos extensores del 
tronco y la velocidad (21). Al personal de salud le corresponde identificar 
los elementos relacionados para evitar los peligros y daños causantes de 
pérdida de autonomía y dependencia funcional. Además, la educación y 
comunicación continua con la persona mayor y su familia ayudan a detectar 
problemas potenciales y reales (23).

En vista de la complejidad inherente a los factores de riesgo, pues involucran 
diversos aspectos, desde biológicos hasta arquitectónicos, se han establecido 
programas “de componentes múltiples”, denominados así ya que no solo 
se enfocan en los primeros y se estructuran a partir de evaluaciones con 
instrumentos validados para abarcar varios elementos (43). Sin embargo, el 
acceso a esta estrategia preventiva es limitado por diversos motivos: costos, 
inconvenientes para el transporte hasta los lugares donde se ofrece atención 
a los pacientes, desagrado de estos hacia la actividad grupal y preferencia 
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por alternativas personalizadas de minimización de caídas, basadas en el 
hogar (34,44). Respecto a este último punto, resulta pertinente indicar que 
la creación de planes de cuidado individualizados, al favorecer la atención 
domiciliaria, no solo brinda posibilidades para evitar los eventos adversos, 
sino también para preservar la independencia funcional, autonomía y pers-
pectiva de vida específica de quien recibe la asistencia (23,45).

En cualquier propuesta de asistencia y prevención es preciso considerar la 
caída como un indicador de fragilidad en la vejez. Se estima que todos los 
años, cerca del 40% de los adultos que han superado las siete décadas de 
vida sufre por lo menos uno de estos accidentes y el temor a reiteraciones 
puede provocar tanta o incluso más incapacidad que los propios eventos. 
Las implicaciones son especialmente graves cuando este miedo desenca-
dena restricciones innecesarias en las actividades de la vida diaria (AVD) y 
acrecienta la dependencia y la necesidad de cuidados (46,47). Así, la pérdida 
de autonomía y capacidad de acción se convierte en una preocupación 
principal para la persona (44,48) y sus repercusiones se reflejan en diferentes 
dimensiones vitales: la fragilidad en la social, la reducción de AVD en la 
funcional, la alteración cognitiva en la psicológica, la disminución del recurso 
monetario y la sujeción a los hijos u otros familiares en la económica (49). 
Por tal razón, si se identifican los factores vinculados con estos sucesos es 
más factible contribuir a elucidar sus fenómenos causales y posibilitar el 
desarrollo de medidas preventivas de carácter individual y colectivo (46,50).

Escalas de valoración del riesgo de caída

Como se ha recalcado, prevenir las caídas resulta esencial si se considera 
su prevalencia y sus efectos sobre el MCH y la funcionalidad de la persona 
mayor. Para este fin, es necesario empezar por identificar el riesgo de que se 
presenten, para lo cual se cuenta con distintas escalas. Estas, adicionalmente, 
incluyen una evaluación de la movilidad, la capacidad física y funcional, 
como, por ejemplo, el Timed Get Up and Go Test, y las hay mono y mul-
tifactoriales. Asimismo, se encuentran las que miden el miedo a caer (47).
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Tabla 1. Instrumentos de evaluación del riesgo y miedo de caídas 

ESCALA PROPÓSITO
MULTIFACTORIALES CONTEXTO

Activities Specific Balance Confidence (ABC) Riesgo de caída

Fall Risk Screening Tool (FRST) Riesgo de caída

Fall Risk Index (FRI) Riesgo de caída asociado al deterioro 
funcional

Home Falls and Accidents Screening Tool (HFAST) Riesgo de caída en el hogar

Home Safety Self-Assessment Tool (HSSAT) Riesgo de caída en el hogar

Falls Screening and Referral Algorithm (FSRA) Riesgo de caída
Recurrent Fall Risk Scale (ReFR) Riesgo de caídas recurrentes

MONOFACTORIALES CONTEXTO (predictores del riesgo de caída)

Test levantar y andar (Timed Up and Go - TUGT) Movilidad

Test del reloj y test de memoria con cinco 
palabras

Función ejecutiva

Test de ag udeza v isua l  d inám ica (AV D) 
computarizado

Disminución de agudeza visual

Geriatric Depression Scales (GDS) Depresión

Escala de equilibrio de Berg (BBS) Equilibrio

Escala de Tinetti Balance

Ultrasonido cuantitativo Calidad y densidad ósea

Brief Pain Inventory (BPI) interference subscale Dolor

HOSPITALARIAS

Escala de caídas de Morse (MFS) Riesgo de caída

Escala Downton Riesgo de caída

MIEDO A CAER

Falls Efficacy Scale International (FES-I) Miedo a caer

Survey of Activities and Fear of Falling in the 
elderly (MSAFFE)

Miedo a caer

Iconographical Falls Efficacy Scale (Icon-FES) Miedo a caer

7-item short FES-I Miedo a caer

Fuente: los autores, con base en 47,51-54
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Conclusiones

Las caídas representan uno de los principales marcadores de lesiones y de 
mortalidad en la población mayor y traen consecuencias físicas, psicológicas, 
sociales y económicas, en particular cuando se requiere hospitalización o 
ingreso a un instituto. Su causalidad está ligada a múltiples factores de riesgo, 
entre ellos el deterioro funcional, los procesos patológicos y las alteraciones 
en la marcha. No todos los individuos están expuestos a los mismos riesgos 
de sufrirlas ni estos actúan de igual manera en cada persona. No obstante, 
sí existe una alta prevalencia, en el sentido de que luego de experimentar un 
primer evento, este llegue a repetirse. Por lo tanto, es importante evaluar y 
monitorizar a quien lo haya sufrido con el fin de construir medidas que se 
adapten a cada caso específico y permitan minimizar los peligros identifica-
dos, sin limitar la movilidad y la independencia funcional. Adicionalmente, 
la prevención es esencial y representa un indicador de calidad de salud.
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La vejez es una etapa más del ciclo vital y el envejecimiento no es un 
estado patológico. Es importante tener en claro que se trata de un 

concepto nacido del constructo social de cada entorno cultural (1,2). Ahora 
bien, representa un fenómeno demográfico principal, debido al incremento 
de personas mayores en quienes se prolongan los años de vida (3). Por lo 
tanto, supone nuevos retos para la definición de políticas públicas. En 
relación con este particular, es preciso tener en cuenta la desarticulación 
y segmentación existentes entre los programas preventivos de la salud, 
razón por la cual se aplican de manera tardía y se enfocan en la prevención 
secundaria o terciaria. Esto impacta de forma significativa la capacidad de 
vivir autónomamente, ya de por sí afectada por hábitos poco saludables que 
pueden adquirirse durante la adolescencia y la edad adulta temprana (4).

Aun así, una meta actual del sistema de salud es mantener la autonomía y 
la funcionalidad de los adultos mayores (4). Tal propósito plantea, para los 
responsables de elaborar políticas, retos sin precedentes en el sentido de 
mantener los niveles de seguridad social y económica, así como la oferta 
de servicios dirigidos a la población que se encuentra en desventaja, con el 
fin de afrontar las exigencias sociales de la contemporaneidad (5,6).

En este contexto, a continuación se describen las escalas y los instrumen-
tos de evaluación que determinan el nivel de autonomía, independencia y 
funcionalidad de la persona mayor.

Autonomía, independencia y funcionalidad en las personas mayores

Las condiciones demográficas determinan la realización de las actividades 
de tipo funcional, al presentar exigencias y requerimientos particulares 
que favorecen o afectan la autonomía y la independencia (7). Al respecto, 
es pertinente precisar que la funcionalidad del adulto mayor se define de 
distintos modos. Por una parte, es la capacidad de enfrentar el proceso de 
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cambio con un nivel adecuado de adaptabilidad y satisfacción propia (8). 
Además, al entenderse como independencia funcional o suficiencia para 
llevar a cabo las AVD (1,9,10), se convierte en un factor indispensable 
para valorar a esta población, al medir su estado de salud y los efectos del 
deterioro normal (11). Asimismo, se le caracteriza como la posibilidad de 
satisfacer las necesidades de forma satisfactoria, independiente y autónoma 
(12) y depende de varios factores: estilo de vida, nivel de condición física, 
estado de salud y especificidades sociales (1,13,14). En su clasificación se 
usan tres grados que identifican a las personas: a) funcionalmente sanas, 
b) funcionalmente en riesgo y c) dependientes (8).

Este último integra los conceptos de autonomía e independencia. Para la 
OMS, el primero es la capacidad percibida de controlar, afrontar y tomar 
decisiones propias acerca del diario vivir, según las normas y preferencias 
personales (9). El segundo, como se ha visto, es un indicador de la suficiencia 
para desempeñar las AVD y sirve de marcador de la capacidad funcional 
(9,15). Tiene su condición opuesta en la dependencia o necesidad de recurrir 
a la ayuda de otras personas para cumplir con los actos cotidianos (9,16).

En el mundo, se estima que al menos un 1% de la población con eda-
des superiores a los 65 años es dependiente, un 6% presenta limitaciones 
severas en las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y hasta un 
10% experimenta incapacidad moderada. Dichos porcentajes se elevan 
considerablemente al analizar a quienes se encuentran por encima de los 
80 años (17). Específicamente en Colombia, el envejecimiento demográfico 
ha registrado un incremento notorio en cuanto al nivel de dependencia en 
los mayores de 65. El 12,52% padece dificultades para moverse o cami-
nar, el 2,53% para hablar y el 3,35% tiene comprometido su autocuidado. 
Esto implica cambios significativos en el estilo de vida, al igual que en 
la interacción social y familiar, los cuales influyen directamente sobre la 
capacidad funcional, principal determinante del estado de salud, al tratarse 
de la competencia de estas personas para efectuar las AVD sin requerir 
supervisión o auxilio (18).
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En consecuencia, las AVD representan el componente básico de una vida 
independiente, autónoma y funcional. Se clasifican, además de las ABVD, en 
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y actividades avanzadas 
de la vida diaria (AAVD) (10,15,19). Las ABVD son imprescindibles para 
sobrevivir y proporcionan un indicio de la autonomía. Tan solo superadas 
por las funciones vegetativas, incluyen la alimentación, la movilidad, la 
higiene personal, la continencia esfinteriana y el uso del baño. Su pérdida 
reduce a la mitad la expectativa vital con respecto a alguien de la misma 
edad que las conserve y su alteración se da de forma ordenada e inversa a 
como se adquirieron en la infancia (1,10,15,19,20).

En la misma línea, las AIVD valoran niveles de funcionamiento más eleva-
dos y complejos. Permiten detectar grados iniciales de deterioro y miden la 
suficiencia para acometer tareas domésticas como preparar alimentos, usar 
el teléfono, comprar, manejar medicamentos y dinero y emplear medios de 
transporte. Son producto de la interacción de factores físicos, cognoscitivos 
y emocionales, de habilidades de comunicación, perceptivo-motrices y de 
procesamiento o elaboración (10,15,20,21). Su valoración es un método 
potencial para identificar a los mayores frágiles, dada la relación entre 
fragilidad y daño funcional (21-23).

Por último, las AAVD exigen un amplio rango de funcionamiento y su alte-
ración es el primer signo de disfunción ocupacional (1,16,24). Influenciadas 
por hábitos, elementos culturales y niveles económicos (25), se vinculan 
con el estilo de vida, los gustos, las aficiones y las necesidades. En este 
sentido, las sociedades que ofrecen amplias oportunidades de participación 
en actividades por fuera del hogar para la población mayor poseen una 
capacidad superior de garantizar la autonomía y la independencia, como 
también de estimular la creación de nuevos contactos sociales (25,26,27). 
De hecho, varias investigaciones han demostrado que numerosas AVD, 
junto con la educación, la infraestructura y el comercio, se asocian con el 
estado del funcionamiento físico, la aptitud cardiorrespiratoria, el equilibrio, 
las habilidades y la fuerza muscular (19,27,28).
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Instrumentos de evaluación

La evaluación geriátrica integral (EGI), valoración geriátrica integral (VGI) 
o evaluación multidimensional, es el proceso diagnóstico multidimensional e 
interdisciplinar en que se aplica el método clínico (20,29,30) para identificar 
AVD, recursos, estados de salud, capacidades funcionales, médicas y psi-
cosociales de las personas mayores, de modo que permite establecer planes 
de tratamiento y seguimiento a corto, mediano y largo plazo (17, 20,31). Es 
necesario aplicar escalas validadas y confiables en la práctica clínica y en 
la investigación que, junto con el examen, permitan evaluar integralmente 
cada dominio: funcional, estado mental y afectivo, situación nutricional, 
fragilidad, historia farmacológica, análisis de la situación socioeconómica y 
diagnóstico de los distintos síndromes geriátricos (clínico, médico, funcional, 
mental y social) de la persona mayor (10,29,30,32).

Debe usarse un registro de lo que el paciente hace realmente, no de lo que, 
en teoría, podría hacer (22). También se requiere entender los mecanismos 
causantes del compromiso de las dimensiones indicadas, el tiempo de evo-
lución y el grado de reversibilidad, determinado a partir de la aplicación y 
el uso de herramientas objetivas, específicas y validadas (30,32).

Respecto al examen de la funcionalidad, la cual se establece a través de la 
independencia y la autonomía, existen instrumentos, test, índices y escalas 
que abordan la realización de las AVD y recogen respuestas subjetivas, 
al tiempo que intentan cuantificar el grado de dificultad para efectuar 
determinadas tareas, con o sin ayuda de alguien más (10,15,22,25,33). 
En general, las escalas empleadas presentan ciertas limitaciones: sesgo de 
género, insuficiente validación transcultural y rangos de puntuación de 
cada ítem poco discriminados. A continuación, se describen algunos de 
los instrumentos aplicados.

En relación con los test, el índice Katz de actividades de la vida examina la 
dependencia hacia otros, categoriza esta condición en niveles y describe qué 
tan funcionales son los pacientes y las poblaciones. Se aplica para evaluar 
la evolución y la respuesta a un tratamiento y estima en qué medida una 
persona debe recibir ayuda de otras, para lo cual contempla seis tareas: baño, 
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vestido, uso del retrete, movilidad, continencia y alimentación. Cada una se 
clasifica en tres grados (independencia, dependencia parcial y dependencia 
total), aunque en la actualidad se maneja básicamente como dependencia o 
independencia. Se considera independiente a quien no requiere colaboración 
de alguien más ni una asistencia mecánica, mientras que se es dependiente 
cuando se precisa ayuda, incluso si solo se trata de una supervisión de lo 
efectuado. También se da esta valoración en caso de no querer realizar una 
acción, aunque pueda hacerse. Así, este índice se basa en el estado actual 
del individuo y no en su capacidad real para cumplir las funciones (34).

Existe, además, una versión modificada del índice de Katz. En esta, la 
evaluación de las AVD incluye bañarse, arreglarse, vestirse, comer, pasar de 
una cama a una silla, usar el baño y caminar por una habitación pequeña. 
Esta última actividad y el aseo personal fueron agregadas y se eliminó la 
continencia. La confiabilidad es alta, tanto la de test-retest a corto plazo 
(95 a 98%) como la interna para la escala de siete acciones (alfa 0.90) (35).

Un proceso de validación de la escala desde una perspectiva del modelo de 
Rasch evidenció una fiabilidad para los ítems de 0,98, con una separación 
de 7,8, y la consistencia interna de las puntuaciones brutas fue de 0,78. La 
jerarquía de los ítems mostró que la limitación para comer implica la medida 
de dependencia más alta, mientras que la más baja se da en las dificultades 
con transferencias y continencia, según el índice de Katz (36).

Otro índice, el de Barthel, incluye diez áreas y ha sido ampliamente utilizado 
en unidades de rehabilitación y atención primaria. A diferencia del de Katz, 
el contenido esencial se enfoca en tareas dependientes de las extremida-
des inferiores, lo cual parece acercarse más al proceso de la discapacidad. 
Consiste en una escala ordinal que incluye 10 ABVD: vestido, baño, aseo 
personal, uso del retrete, continencia urinaria y fecal, alimentación, uso 
de escaleras, deambulación y traslado. Cada ítem puntúa de acuerdo con 
su relevancia, en un puntaje de 0 a 100 en el que esta última cifra indica la 
mayor independencia. Los valores de dependencia se categorizan así: más 
de 60, leve o independencia; 40-55, moderada, y 20-35, severa (37). La 
reproductibilidad inter e intraobservador se han confirmado en trabajos 
posteriores, con coeficientes de correlación de 0.88 y 0.98, respectivamente 
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(34). Los datos de fiabilidad, validez y capacidad de respuesta de la versión 
española han mostrado coeficientes alfa de Cronbach superiores a 0,70 y el 
análisis factorial confirmatorio ha proporcionado índices de ajuste y cargas 
factoriales de forma satisfactoria (38). Este instrumento es el más usado en 
estudios para evaluar las ABVD en personas mayores (39).

Igualmente, se emplea la escala de incapacidad física de la Cruz Roja de 
España (10,25,13,24), que al identificar tempranamente la dependencia 
factible de ser desarrollada, busca diseñar planes de cuidado adaptados 
a las condiciones individuales (40). También evalúa la incapacidad física 
según una escala de seis grados que oscilan entre 0 (independencia) y 5 
(incapacidad funcional total). La fiabilidad interobservador es un poco 
inferior y los grados de concordancia en la clasificación de los pacientes 
varían entre médicos y personal de enfermería, con valores desde el 66 hasta 
el 71% y coeficientes de correlación de 0.51 a 0.62. Este instrumento se ha 
criticado por la inexacta definición de sus grados, lo cual disminuye dicha 
fiabilidad, como también la precisión y la sensibilidad (34).

Un índice más que suele manejarse es el de Lawton y Brody, diseñado 
para medir los primeros grados de dependencia funcional. Si arroja una 
puntuación de 8, la persona mayor se califica como independiente, de 4 a 7 
es dependiente parcial, y de 0 a 3, dependiente máxima. Su fiabilidad es de 
0.85 y reporta una validez de 0.94 (33). Los ocho ítems que lo componen son: 
utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la comida, realizar el cuidado 
de la casa, tener responsabilidad respecto a la medicación, lavar la ropa, 
usar medios de transporte y administrar la economía propia. A cada uno 
se le asigna un valor numérico, ya sea 0 (dependiente) o 1 (independiente) 
y el consolidado final, obtenido de sumar todas las respuestas, oscila entre 
0 (máxima dependencia) y 8 (independencia total) (34).

En España, el cuestionario VIDA (Vida diaria del anciano) examina 10 
tareas, escogidas a través de un panel de expertos multidisciplinarios (33). 
Cada una se puntúa mediante una escala de Likert de 3 o 4 puntos, para 
llegar a un puntaje total mínimo de 10 y máximo de 38 unidades. Este 
recurso presenta buena validez concurrente, en comparación con la prueba 
“levántate y anda” (Timed Up and Go Test). Su consistencia interna global, 
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al ser modificado para las 10 preguntas a través del coeficiente alfa de 
Cronbach, fue de 0.91 para la modalidad presencial y 0.92 para la telefónica 
(33). En cuanto a la evaluación de las AAVD, ya que estas poco se miden, 
es difícil elaborar cuestionarios válidos y fiables en la práctica (20). Aun 
así, Kuriansky ha conseguido evaluar las actividades de socialización y 
productivas, políticas, de ocio y tiempo libre, religiosas y espirituales, físicas 
y deportivas, así como las relaciones interpersonales, el cuidado de otros, 
el transporte y los viajes (25)

Por su parte, la escala de independencia funcional (EIF) consta de cuatro 
subescalas, correspondientes a tres capítulos o dominios fundamentales del 
componente de actividades y participación en la discapacidad, estructurado 
según la clasificación internacional del funcionamiento, la discapacidad 
y la salud de la OMS. Estas son: cuidado personal, tareas domésticas y 
movilidad exterior, cada una con seis ítems, y movilidad dentro de la casa, 
con cinco. La suma de los aspectos de las subcategorías otorga a estas sus 
respectivas puntuaciones y al totalizarlas se consigue el puntaje definitivo 
de la EIF. Se maneja un rango de 23 a 69 puntos y de 17 a 51 si nunca se 
han hecho tareas domésticas.

Entre la comunidad, este instrumento mostró efecto techo (60,65%) sin 
efecto suelo (0,22%), mientras que ninguno de estos se evidenció (ambos 
con 2,1%) en las consultas de hospital. La asimetría fue de 2,2 para el 
medio comunitario y de 0,75 para el hospitalario, en tanto que las corre-
laciones totales de los ítems oscilaron entre 0,57 y 0,91. El índice alfa de 
Cronbach indicó valores de 0,90 en el primer medio y de 0,94 en el segundo. 
Además, para el cuidado personal, se obtuvo 0,87; en las tareas domésticas, 
0,95; en la movilidad dentro de la casa, 0,83; y en la exterior, 0,95. En la 
escala multirrasgo, 83 correlaciones (90,2%) mostraron adecuada validez 
convergente de las diferentes acciones con sus propias subescalas (72,8% 
absoluta, 17,4% probable), al tiempo que nueve (9,8%) resultaron más altas, 
con dimensiones distintas a la propia. El coeficiente de homogeneidad de 
los ítems registró 0,89, 0,74, 0,53 y 0,76 en las respectivas subcategorías. 
Finalmente, tres factores identificados por el análisis factorial explicaron 
el 74,3% de la varianza (41).
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En lo referente a la List of Advanced Activities of the Daily Living (lista de acti-
vidades avanzadas de la vida diaria), su escala posee 13 ítems sin dominios 
que es posible responder mediante tres opciones: “nunca terminado”, “dejó 
de hacer” y “sigue haciendo”, y se cuantifican entre 1 y 3 puntos, con un 
puntaje mínimo de 13 y máximo de 39. Esta escala mostró una aceptación 
de propiedades psicométricas que demuestran una medida válida y confiable 
para analizar dichas actividades en las personas mayores (42).

La escala de autoeficacia para envejecer (EAE) forma parte del European 
Survey on Aging Protocol (ESAP) y sirve de medida adicional para determinar 
los niveles de competencia en la vejez y el envejecimiento exitoso. Su obje-
tivo es medir estas condiciones en varias dimensiones: salud, cognición, 
habilidades físicas, socioemocionales y funcionales. Está conformada por 
10 ítems con cuatro alternativas de respuesta (casi nada, algo, bastante y 
mucho) entre las cuales se elige la mejor para expresar lo que puede pasar 
en el futuro. Ofrece una confiabilidad para variables latentes (ω = .88 
[IC95%: .84 - .91]) y las puntuaciones observadas (α = .88 [IC95%: .84 - 
.91]) presentan los mismos valores. Al mismo tiempo, ha demostrado tener 
buena confiabilidad y evidencias empíricas para ser aceptada, con base en 
su estructura interna, validez convergente y discriminante (43).

Respecto al Health Assessment Questionnaire (HAQ), es un cuestionario adap-
tado y validado en francés, con una escala de 0 a 3 para puntuar el estado 
funcional de los pacientes. Estos se clasifican con discapacidad en diferentes 
grados: leve (puntaje 0-1), moderada (puntaje 1-2) y severa (puntaje superior 
a 2) (44). A su vez, el Health Assessment Questionnaire–Disability Index (HAQ-
D1), reporta una fiabilidad aceptable test-retest del HAQ total y de cada ítem, 
con estimaciones que varían de 0.71 a 0,95. La consistencia interna entre las 
respuestas para los ítems es satisfactoria, con un alfa de Cronbach de 0.927, 
mientras que la eliminación de cada dominio del análisis no ha producido 
cambios significativos en el valor, con el alfa más bajo de 0.919 (45).

Finalmente, el cuestionario de estado funcional (FSQ), desarrollado origi-
nalmente para facilitar la evaluación integral y eficiente del funcionamiento 
físico, psicosocial, social y de roles en pacientes ambulatorios, incluye 
preguntas adaptadas de instrumentos anteriores, como la evaluación del 
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estado funcional, la encuesta experimental del seguro de salud y el Sickness 
Impact Prole. Se ha traducido al sueco, francés y alemán, y luego se adoptó 
como parte del SF-36 (46). Posee dos escalas que examinan igual número 
de aspectos de la función física: una cuenta con tres ítems de ABVD, y 
la otra, con seis de actividades intermedias de la vida diaria (IADL). Una 
más contiene cinco elementos para la salud mental. Esta incorpora, a su 
vez, tres escalas de medición de las funciones sociales o de roles que per-
miten obtener una medida del desempeño laboral por medio de seis ítems 
referentes a acciones verificadas durante el mes previo, como también de 
la función social (tres ítems), y de la interacción (cinco). Las respuestas a 
estos se promedian dentro de una serie de valores y se transforman a un 
puntaje con un rango potencial de 0 ± 100.

Cabe señalar que las respuestas a las ABVD y AIVD no suscitan grandes 
sesgos culturales, sociales o de género. De hecho, las acciones de bañarse, 
vestirse o alimentarse no cambian mucho (15). Las medidas basadas en el 
rendimiento de estas son comparables entre sí, aunque generalmente miden 
distintos aspectos de funcionamiento (13,47). Más aún, se encuentran test 
validados internacionalmente que valoran realidades de las AVD (48).

Conclusiones

La capacidad de realizar las AVD de manera funcional favorece la inde-
pendencia y la autonomía en las personas mayores, es decir, la posibilidad 
de que por sí mismas cumplan acciones indispensables para satisfacer sus 
necesidades en las esferas económica, social, cultural y política. Estas dimen-
siones de la vida son medibles con instrumentos validados que permiten 
obtener datos confiables y reflejan la realidad en un contexto particular. A 
partir de los resultados y de su análisis es posible desarrollar estrategias de 
intervención en la cuales se involucren entes gubernamentales, en aras del 
bienestar y la CV de tal población.
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Desde hace un siglo, los países desarrollados han abordado de forma 
paulatina y gradual el envejecimiento poblacional, al ser un proceso 

que representa uno de los mayores retos mundiales en términos intersecto-
riales. En efecto, si bien la esperanza de vida ha crecido, llegar a esa etapa 
del ciclo vital con CV se ha convertido, de por sí, en un desafío (1). Aunque 
las patologías factibles de presentarse y su impacto en la funcionalidad 
han sido atendidas, la OMS sostiene que será ineludible afrontar nuevas 
exigencias de salud global, como las ECNT y la propia vejez. Para tal fin, 
se precisan planes y políticas a nivel internacional, nacional y local, en aras 
de posibilitar un “envejecimiento activo” orientado a mejorar la salud, el 
empoderamiento, la seguridad y la CV de las personas mayores (2).

Por consiguiente, los programas bajo este marco tienen como principal 
objetivo en el mundo mantener y recuperar la funcionalidad y la indepen-
dencia de dicha población. Bajo esta orientación, se ha buscado incentivar 
la promoción de la salud y la prevención de las enfermedades, lo cual se 
relaciona directamente con el aumento del bienestar biológico y psicológico 
de los individuos, en especial si se verifica mediante la realización regular 
de actividad física (3). En la medida que esta trae notables beneficios en la 
funcionalidad del adulto mayor, el propósito de este capítulo es presentar 
tal impacto favorable.

Envejecimiento activo

El envejecimiento se comprende como un proceso irreversible, natural y 
progresivo que presentan todos los seres vivos y ocasiona dificultades en 
su interacción con el entorno. Asimismo, causa el deterioro de sistemas que 
posibilitan una dinámica independiente y funcional del ser humano, como 
son el osteomuscular, el neuromuscular y el cardiovascular. Al afectar las 
habilidades, el desenvolvimiento en los variados roles de la vida diaria se ve 
limitado (4) y la persona, con el paso del tiempo, va perdiendo sus funciones, 
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realidad reflejada en el aislamiento social, la restricción en el desarrollo de 
actividades y en la participación activa en quehaceres usualmente desem-
peñados. Por tal motivo, es preciso abarcarlo desde una mirada no solo 
atinente a la edad fisiológica, sino también desde las dinámicas degenerativas 
corporales y la conexión con la pérdida de las capacidades (5).

Cabe destacar el impacto directo ejercido sobre tales procesos por los deter-
minantes sociales de la salud. Estos se definen como “las circunstancias 
en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, incluido el 
conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las condiciones 
de la vida” (6, s.p.). Un informe de la OMS de 2009 entrega una visión global 
de estos y evidencia el inadecuado estado sanitario de distintas poblaciones 
en el planeta a causa de las desigualdades sociales, problemática que afecta las 
condiciones de vida (acceso a la atención sanitaria, escolarización, vivienda, 
educación, alternativas de trabajo y tiempo libre) y la posibilidad de una 
existencia próspera (7).

Los determinantes sociales de la salud están constituidos por aquellos de 
tipo estructural y las condiciones de vida en su conjunto y son causantes 
de la mayoría de disparidades sanitarias entre los países y dentro de ellos 
(7). Esto no es un fenómeno natural, sino el resultado de la combinación 
de políticas y programas sociales deficientes y la mala gestión.

En consecuencia y en consonancia con estimaciones sobre el incremento de 
la esperanza de vida de la población, es necesario que este sea directamente 
proporcional con una mejora de la CV. Para tal fin, conjuntamente con una 
continua revisión y una intervención ecuánime, tanto de las políticas públi-
cas de salud como de los determinantes sociales, es relevante fomentar el 
autocuidado y equilibrarlo con la solidaridad intergeneracional y los entornos 
adecuados para las personas de edad avanzada (8). De tal modo, resulta más 
viable que el envejecimiento activo corresponda con la dirección trazada 
por la OMS, al entenderlo como un “proceso por el cual se optimizan las 
oportunidades de bienestar físico, social y mental durante toda la vida, con 
el objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la 
calidad de vida en la vejez” (7, p. 42).
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Para responder a tales pautas planteadas por la OMS, en Colombia se 
implementó la Política Nacional de Envejecimiento Humano y Vejez 2015-
2024 (9). Esta resalta la importancia de crear acciones a corto, mediano y 
largo plazo que atiendan las necesidades de los adultos mayores y sigan las 
recomendaciones de diferentes asambleas mundiales.

En este contexto, el envejecimiento activo se basa ampliamente en impulsar 
la realización regular de actividad física, pues investigaciones recientes 
demuestran el beneficio de dicha práctica en la población mayor y aseguran 
que la respuesta de esta al ejercicio moderado o leve es cualitativa y cuan-
titativamente similar a la registrada en adultos jóvenes (7). Tal actividad se 
considera una de las principales estrategias de prevención de enfermedades 
y promoción de la salud, de ahí la pertinencia de implementarla desde 
temprana edad con la intención de impedir la aparición de males crónicos 
en la adultez. Se apunta así a evitar un acelerado deterioro de las funciones 
y capacidades y prevenir la morbilidad y mortalidad de quienes han llegado 
a la vejez (10,11), al mejorar su funcionalidad y CV (4,5,7-12).

Actividad física en la persona mayor

La actividad física es un concepto tanto del deporte como del ejercicio 
corporal. Desde una dimensión biológica, se entiende como toda práctica 
que, para garantizar su ejecución, requiere un gasto energético, involucra la 
acción conjunta de múltiples sistemas, desarrolla potencialidades del cuerpo 
con base en elementos fisiológicos y físicos y aumenta la tasa metabólica, 
producto del movimiento ejercido con los músculos esqueléticos. Al abor-
darse a partir de una perspectiva social, corresponde a una serie de faenas 
que es mediada por los entornos donde el individuo se desenvuelve, imprime 
unas condiciones, es fuente de conocimiento, comunicación, emoción, 
esparcimiento y salud (13). Desde una mirada integral, es determinada por 
factores sociales, culturales, políticos y del desarrollo humano.

Es necesario tener en cuenta que las alteraciones físicas y funcionales 
enfrentadas por los adultos mayores suelen asociarse con la pérdida de 
fuerza muscular, flexibilidad, equilibrio, visión, memoria y audición, y con 
problemas psicosociales, entre ellos los desequilibrios en la salud emocional 



96

Envejecimiento y vejez, una perspectiva desde el movimiento corporal humano y la salud

y la discriminación familiar, todo lo cual trae un impacto sobre las capaci-
dades de las personas. Debido a los cambios morfofisiológicos, la mayoría 
presenta patologías propias de la etapa, como sarcopenia y disminución de 
la potencia muscular (14).

Ahora bien, al relacionarse directamente con la adopción de hábitos y estilos 
saludables, la actividad física facilita un empoderamiento orientado hacia la 
salud, tanto para el individuo como de forma colectiva en una comunidad. 
Por tal razón, se insiste en la importancia de promocionarla en todas las 
fases de la vida y esta indicación ha sido documentada (15,16). Un ejemplo 
es el informe “Recomendaciones mundiales sobre actividad física para la 
salud” (17), publicado por la OMS y que recuerda el reto actual representado 
por el envejecimiento poblacional, al tiempo que destaca cómo la práctica 
de dicha actividad a través de los años es una estrategia sustancial en la 
prevención de las ECNT, pues garantiza la autonomía y funcionalidad de 
las personas mayores, factores esenciales en el mantenimiento de su CV.

Claro está que al elaborar un programa de actividad física destinado a tal 
población, debe identificarse el estado de salud de los destinatarios, pues 
existen contraindicaciones como las enfermedades, entre ellas hernias, 
cataratas, lesiones en las articulaciones, hemorragia retiniana y dolor torá-
cico inestable, como también diagnósticos de las de tipo crónico: asma, 
diabetes, hipertensión, insuficiencia cardiaca congestiva y dolor muscu-
loesquelético (18).

En consecuencia, se recomienda planificar ejercicios variados, como los de 
movilizaciones articulares, la marcha, los orientados a optimar el equilibrio y 
el desempeño de los distintos grupos musculares, el fortalecimiento respira-
torio y los estiramientos musculares, con estrategias de enfoque variado para 
aplicarlos, entre estas las caminatas, la gimnasia y las dinámicas recreativas 
(18). Igualmente, hay opciones que contribuyen a mantener o mejorar la 
capacidad aeróbica y favorecen directamente la conservación de la capacidad 
funcional (19-21), al evitar la disminución del gasto cardiaco y la reducción 
en la diferencia de oxígeno arteriovenoso (22). Pueden incorporarse otras 
de tipo moderado dirigidas a la rehabilitación cardiorrespiratoria, más aún 
en quienes padecen patologías cardiovasculares recurrentes.
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En definitiva, se ha destacado el valor de la actividad física regular en el 
prolongamiento de la vida, dado su efecto protector ante enfermedades 
cardiovasculares, algunos tipos de cáncer, diabetes, obesidad y síndrome 
metabólico (16), e igualmente su impacto en la disminución de la mortalidad 
prematura (23). Asimismo, se ha demostrado que los niveles de funcio-
nalidad en las personas mayores físicamente activas son más elevados en 
comparación con las sedentarias (24). A la par con su efecto positivo sobre 
las patologías y condiciones nombradas, Prieto, Sandoval y Cobo (25) con-
cluyeron que es favorable para quienes padecen osteopenia y osteoporosis, 
en particular si se efectúan ejercicios de fortalecimiento muscular y soporte 
de peso, trabajo de fuerza y postura, lo cual trae beneficios en la CVRS y 
mejoras en las condiciones asociadas con el estado de salud.

Además de la fuerza, otros ejercicios recomendados son los destinados a la 
flexibilidad, el equilibrio y la reeducación de la marcha (26,27), también de 
provecho para la funcionalidad y, por lo tanto, con un impacto directo sobre 
la CV. Es oportuno recalcar que esta se puede describir como la imagen 
creada por un individuo respecto a su propia vida dentro de contextos 
culturales, normas de convivencia y valores, a lo que se suma la percepción 
de su salud física, estado psicológico, nivel de independencia, entorno social 
y económico (11).

Dimensiones

Los beneficios de la actividad física en la CV de los adultos mayores han 
sido puestos de manifiesto en distintas investigaciones. Clifford, Rahardjo, 
Bandelow y Hogervorst (28) llevaron a cabo un estudio de tipo transversal 
de cohorte con un grupo de esta población en Indonesia, empleando el 
SF-36 y la escala de Lawton y Brody como instrumentos de medición, 
los cuales se aplicaron con posterioridad a los ejercicios para constatar el 
vínculo entre la realización regular de estos y la eficiencia en el desempeño 
de las AIVD y la CVRS.

Correa, Gámez, Ibáñez y Rodríguez (29), en un estudio transversal que 
buscó determinar la aptitud física de mujeres mayores vinculadas a un 
programa de envejecimiento activo, midieron este proceso por medio 
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de perímetros, índice de masa corporal, resistencia aeróbica y fuerza. 
Encontraron que una ejercitación frecuente resulta favorable en el nivel 
de aptitud física en lo concerniente a la fuerza de los miembros inferiores 
y la capacidad aeróbica, por lo tanto, permite un mejor desempeño en la 
ejecución de las ABVD y AIVD.

El ensayo clínico aleatorizado conducido por Beauchamp et al. (30) no 
solo ratificó las virtudes de los ejercicios debidamente planeados sino que 
expuso cómo los determinantes estructurales de la salud influyen sobre la 
permanencia en su aplicación regular. A su vez, identificó tasas mayores de 
adherencia de las personas mayores cuando se efectúan en grupos mixtos 
con edades próximas entre sí y actividades similares en frecuencia y tiempo.

Otro ensayo de este tipo, a cargo de Bonnefoy et al. (31), cuyos participantes 
pertenecían a un programa basado en la caminata para promover la actividad 
física en el hogar, reveló diferencias positivas significativas respecto al 
grupo control en el desempeño de las ABVD y las AIVD, así como en la 
CV percibida. Esto concuerda con los trabajos de Singh et al. (32) y Kerse, 
Elley, Robinson y Arroll (33). En general, los estudios resaltan la relevancia 
de diseñar y ejecutar iniciativas destinadas a promover la salud y sustentadas 
en realizar constantemente dinámicas físicas, con el fin de optimizar la 
funcionalidad y la CVRS.

Bhamani, Khan, Karim y Mir (34) demostraron que la depresión es un factor 
determinante de la CVRS y la funcionalidad. El efecto positivo sobre esta 
última de la actividad corporal y el vínculo entre dicho estado emocional 
y el desenvolvimiento en las AIVD entre la población adulta mayor que, 
para prevenirlo, recurre al ejercicio como mecanismo, fueron constatados 
mediante los resultados de un estudio descriptivo trasversal en Pakistán.

Un común denominador en los trabajos mencionados es que el estilo de 
vida sedentario se asocia con la disminución de la funcionalidad y la auto-
nomía al desempeñar las ABVD. Esto lo corrobora el estudio descriptivo 
de Araujo, Pereira y Martín (35), enfocado en estas dos condiciones y el 
nivel de actividad física en un grupo de mujeres mayores. El cumplimiento 
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de las ABVD en las físicamente activas arrojó diferencias considerables en 
comparación con las inactivas, resultados semejantes a los obtenidos por 
Atay, Toraman y Yaman (36).

Es posible concluir, tras revisar los estudios citados, que la realización 
regular de actividad física en la persona mayor garantiza la funcionalidad y 
la CV. Por lo tanto, se pone de relieve la importancia de gestionar políticas 
y programas intersectoriales que garanticen la implementación de planes 
para promover esa práctica dentro de las comunidades, en aras de mejorar 
la salud y la CV, ya sea a nivel local, regional, nacional o internacional (37).

Funcionalidad en la persona mayor

El estado de salud en la vejez varía entre un individuo y otro, según sean 
las características de cada organismo, el grado de deterioro de este y los 
hábitos adoptados a lo largo del ciclo vital, condiciones que acrecientan o 
reducen las posibilidades de sufrir enfermedades al llegar a tal etapa. Aunque 
esta no debe ser sinónimo de dolor y alteración (38), es posible identificar 
a lo largo de sus años un impacto de las patologías crónicas sobre distintos 
sistemas, lo cual ocasiona problemas para controlar los movimientos y las 
funciones del cuerpo, con la consecuente reducción de la capacidad para ser 
funcional. Esto, a su vez, limita la ejecución de las ABVD (5) e incrementa 
la probabilidad de dependencia.

Debe considerarse que una enfermedad puede acarrear varios efectos: afectar 
de forma notoria la independencia funcional; dificultar el movimiento 
coordinado, selectivo y eficaz; limitar la marcha y la locomoción, entre otras 
funciones, al igual que ABVD como el aseo autónomo, el autocuidado y 
la alimentación; restringir la participación en actividades propias de cada 
rol desempeñado en la sociedad, entre ellas las de ocio y tiempo libre, la 
práctica de ejercicio físico en comunidad y el cumplimiento de las labores 
inherentes a un empleo. Todo esto se refleja en la CV, de ahí la pertinencia 
de mantener las capacidades funcionales para garantizar una vida “mejor 
y con mayor independencia” (39, s.p.).
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Ante un panorama tan complejo, la valoración de la persona mayor no 
solo debe centrarse en lo biológico, sino que, necesariamente, ha de ser 
geriátrica y multidimensional, con el fin de abordar, además de ese aspecto, 
el psicológico, el económico y su contexto. Tal enfoque reconoce que la 
confluencia de lo físico, mental y social constituye la funcionalidad (40,41).

La tabla 1 expone instrumentos sugeridos para cada criterio que es preciso 
contemplar en una valoración de ese tipo (42), en la cual se consideren 
todos los aspectos referidos.

Tabla 1. Criterios e instrumentos para la valoración geriátrica multidimensional

CRITERIO INSTRUMENTOS

Clínico Anamnesis
Exploración física
Exploraciones complementarias

Funcional Índice de actividades de la vida diaria (KATZ)
Índice de Barthel
Escala Plutchik
Índice de Lawton y Brody
Escala de incapacidad física de la Cruz Roja de España
Cuestionario VIDA (Vida Diaria del Anciano) de España
Escala de Independencia Funcional (EIF)
List of Advanced Activities of the Daily Living
Escala de Autoeficacia para Envejecer (EAEE)
Functional Disability Assessment (HAQ)
Health Assessment Questionnaire–Disability Index (HAQ-D1)
Cuestionario de estado funcional (FSQ)
Evaluación del estado funcional, Sickness Impact Prole y Encuesta expe-
rimental del seguro de salud
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Mental Valoración cognitiva
Cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental Status Questionnaire, 
SPMSQ)
Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE)
Miniexamen Cognoscitivo de Lobo (MEC)
Test del reloj
Set-tests
Test de los siete minutos
Valoración afectiva
Escala de depresión geriátrica Yesavage (Geriatric Depressión Scale, GDS)
Inventario de depresión de Hamilton
Inventario de depresión de Beck
Escala de Zung
Escala de Cornell de depresión en la demencia
Escala de depresión y ansiedad de Goldberg

Social Escala OARS de recursos sociales
Escala de valoración sociofamiliar de Gijón
Escala de Filadelfia (Philadelphia Geriatric Center Morale Scale)

Fuente los autores, con base en García-Arilla Calvo, Mesa Lampré, Sanjoaquín Romero 

y Fernández Arín (42)

Distintas investigaciones que evalúan la funcionalidad y estudian su relevan-
cia en la CV de las personas mayores, han incorporado uno o más criterios 
de la valoración geriátrica multidimensional. Así, Villareal y Month (43) 
tratan la condición sociofamiliar, asistencial y funcional de estos adultos 
en dos comunas de Sincelejo y emplean la encuesta para establecer las 
características sociodemográficas, los hábitos higiénicos y los problemas de 
salud. Con la escala de Lawton y Brody y el índice de Katz realizan la men-
cionada evaluación y mediante el Mini-Mental, la cognitiva. Encontraron 
que los examinados están “en vulnerabilidad y riesgo social, presentan 
buena capacidad funcional, la cual se deteriora con el incremento de la 
edad y presentan una elevada comorbilidad” (43, s.p.).

Giraldo y Franco se enfocan en quienes han perdido la funcionalidad en 
el autocuidado y en los elementos para la atención familiar y de enfermería 
en casa. En la valoración, usan los mismos instrumentos de Villareal y 
Month y entre sus resultados, identificaron entre el 47.5% y el 27.5% de 
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los sistemas cardiovascular, osteomuscular y neurológico afectados por 
ECNT; las actividades básicas comprometidas entre el 67.5% y el 55% y 
para las instrumentales, entre el 95% y el 75% requería ayuda y estaba en 
total dependencia (44).

Al evaluar el estado funcional de 743 adultos de edad avanzada en el área 
rural, Singh et al. evidenciaron que, para las ABVD, el 97.3% era totalmente 
independiente, el 2.7%, dependiente en una o más actividades y el 0.5%, 
dependiente total. En cuanto a las AIVD, el 3.5% presentaba dependencia, 
el 84.6% independencia completa y el 11.9% dependencia para una o más, 
especialmente cocinar. En conclusión, la mayoría podía ejecutar con plena 
autonomía sus ABVD, en comparación con las AIVD (33).

Dorantes, Ávila, Mejía y Gutiérrez (45) reconocen en el diseño de programas 
de salud un factor asociado con la funcionalidad para las ABVD, ya que 
estos permiten detectar el riesgo de perder la autonomía y pueden favorecer 
la implementación de estrategias orientadas a revertir este proceso y procurar 
la conservación de la independencia funcional.

Zavala y Domínguez (46) también utilizan el índice de Katz y la escala de 
Lawton y Brody. De los individuos evaluados, el 26% no mostró incapaci-
dad, el 33% una muy leve, el 17% leve, el 23% moderada y el 1% severa. En 
lo referente a las ABVD, el 8% es independiente, el 71% moderadamente 
independiente y el 21% dependiente absoluto, de manera que la mayoría 
reporta algún grado de dependencia, tanto en estas actividades como en 
las AIVD. Para esta condición también se constató una asociación esta-
dísticamente significativa respecto a la edad: su grado se eleva entre más 
años se han alcanzado.

Lara y Mardones (47) se valen del índice de Barthel, la escala de depresión 
Yesavage y el cuestionario portátil breve del estado mental de Pfeiffer, 
centrado en el aspecto cognitivo. El 65% de quienes tomaron parte en 
su estudio no participaba en grupos comunitarios y el 82% siempre tenía 
apoyo en emergencias. La percepción de la salud fue buena o regular entre 
el 37% y el 38%; el 91% padecía enfermedades crónicas, principalmente 
hipertensión arterial (con el 75%), si bien se observó además sobrepeso y 
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obesidad en el 41% y el 18%, respectivamente, en tanto que el 52% estaba 
libre de depresión. Funcionalmente, en el 61% prevaleció la independencia 
y el 39% reportó dependencia leve. Las principales ABVD con alteraciones 
fueron: deambular, con el 44%; subir y bajar escalones, 86%; trasladarse 
entre la silla y la cama, 33%, e incontinencia urinaria, 24%.

El cuestionario con la Escala Geriátrica de Evaluación Funcional (EGEF) 
fue aplicado por Torres et al. (48) junto con el índice de Katz y la escala 
de Lawton y Brody. La EGEF incluye componentes afines a los de la valo-
ración geriátrica multifuncional: continencia, audición, visión, movilidad, 
equilibrio, uso de medicamentos, sueño, estado emocional y funcional 
global, memoria, situación familiar, social y económica (40). No obstante, 
al hacerlo como una encuesta de autopercepción, la objetividad disminuye 
cuando se abordan los elementos contemplados en la valoración. En este 
trabajo (48) se detectó el empleo de medicinas en el 70%, dificultades 
para la movilidad en el 60.91% y del equilibrio en el 56.36%, mientras que 
la memoria fue el elemento psicológico más afectado en el 56.64%. Las 
mujeres superaron a los hombres al reportar complicaciones en un amplio 
número de esferas, con un predominio de los inconvenientes de los estados 
funcional e integral. El sexo masculino manifestó mayor satisfacción con su 
vida, al ser activa e independiente, realidad que difiere de lo expuesto por 
Quino (49), para quien la funcionalidad es influida por el género y el grado 
de independencia es más elevado en las mujeres respecto a los varones de 
la misma edad.

Seidel et al. (50) observaron las limitaciones en posturas corporales (bípedo, 
flexión de tronco y cadera), acciones (ascenso y descenso al usar medios de 
transporte), y funciones manuales implicadas en las AIVD. Concuerdan con 
otras investigaciones en cuanto a la importancia de conservar la suficiencia 
para ejecutar las actividades, en aras de promover la independencia en la 
vejez. Asimismo, confirmaron que para cumplirlas es clave mantener las 
capacidades motoras básicas. Deben entonces aplicarse estrategias para 
entender los requerimientos asociados con su realización y optimizar su 
desempeño en el hogar.
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En relación con esto último, para Quino (49) es una necesidad de los 
gobiernos y la sociedad en general, establecer acciones que incluyan la 
actividad física como un recurso central e incentiven el envejecimiento 
activo, con la meta de mejorar la funcionalidad en las personas mayores y 
procurar la permanencia de esta, pues contribuye a su independencia (24).

Al diseñar planes en tal dirección, es relevante hacer hincapié en un objetivo 
a considerar, como es reeducar el patrón de la marcha. Este, de acuerdo 
con la revisión sistemática de literatura desarrollada por Salazar, Ramírez, 
Chaparo y León (51), ha de orientarse hacia las características propias de 
locomoción de dicha población y tener presente, entre otros factores aso-
ciados, el equilibrio (dinámico y estático) y la fuerza (52). Así lo reiteran 
Escobar y Chalapud (53), quienes también ratifican que el ejercicio favorece 
ambas cualidades, ayuda a conservar la funcionalidad y la autonomía y 
aminora la dependencia (54,55).

Conclusiones

La actividad física trae efectos positivos para la funcionalidad y la CV de la 
persona mayor. Como lo han destacado Aparicio, Carbonell y Delgado (56), 
disminuye la incidencia de las enfermedades cardiovasculares, la obesidad, 
la osteoartritis y la diabetes tipo II; reduce la pérdida de mineral óseo, lo 
que minimiza las posibilidades de fracturas y de osteoporosis, al igual que 
el dolor musculo esquelético y el riesgo del síndrome metabólico; favorece 
el fortalecimiento muscular y del sistema inmune, y ayuda a prevenir caídas. 
Sus beneficios psicológicos se manifiestan en la mejora de la función cog-
nitiva, la reducción de la ansiedad, la depresión y la irritabilidad, y también 
propicia la autoestima y la inclusión social. Se considera, igualmente, un 
factor protector frente a males como Alzheimer o demencia.

Su práctica regular es significativamente benéfica para la salud. Así, es 
además un soporte para el bienestar psicosocial, el tratamiento de patologías 
instauradas, la prevención y el control de factores de riesgo desencadenantes 
de ECNT. El sedentarismo, por el contrario, incide en el incremento de 
la morbimortalidad vinculada con el desarrollo de estas últimas. A su vez, 
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mientras que diversas evidencias demuestran la relación inversa entre acti-
vidad física y morbimortalidad, el vínculo entre la primera, funcionalidad 
y CVRS es directo.

Incorporar esta actividad con regularidad resulta de gran valor para la 
autonomía y la ejecución de las ABVD y las AIVD, lo cual se traduce 
en empoderamiento e integración del adulto mayor en la sociedad, CV, 
autoestima y bienestar psicosocial. Por tal razón, puede ser calificada como 
la principal estrategia para promover la salud, adoptar estilos de vida y 
ambientes saludables, en los que el ser humano de edad avanzada sea el 
principal actor.
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El envejecimiento, como eje de estudio, abarca a las personas mayores 
desde su componente biopsicosocial, reconoce que son sujetos de 

derecho socialmente activos y comprende un proceso multidimensional. 
Evidentemente relacionada con este, la vejez se considera una etapa en que 
se experimentan diversos cambios, cuyo impacto se refleja en el estilo de 
vida llevado a lo largo de los años y está mediada por factores contextuales, 
como las relaciones sociales y el sistema familiar, determinantes de la CV 
de cada individuo (1).

Según el estereotipo del mundo occidental, la vejez es sinónimo de pérdida 
de capacidades, especialmente en la suficiencia física, los procesos cognitivos, 
la rapidez y la agilidad. A esto se suma los efectos de las enfermedades 
crónicas, que llevan al aislamiento y la exclusión en los ámbitos económico y 
social, e incluso en el contexto familiar de quienes han llegado a tal periodo 
del ciclo vital (2). A pesar de esto y de ser una unidad de la sociedad sujeta a 
las presiones y condiciones del entorno cultural, financiero y político de un 
determinado momento, la familia brinda el principal sistema de apoyo (3).

Si bien es cierto que envejecer implica un deterioro, manifestado particu-
larmente en el aspecto biológico, son las realidades sociales de carencia 
de servicios y las ideas inmersas en el modelo médico tradicional las que 
restan oportunidades al “viejo” para mantenerse activo y autovalente. La 
inexistencia de una definición sociocultural para el conjunto de actividades 
específicas y propias de las personas mayores las hace sentirse inútiles y 
sin reconocimiento (3). En este orden de ideas, es común usar la edad 
cronológica para definir si alguien está o no en la vejez. No obstante, el 
envejecimiento es un proceso permanente, ya que las capacidades naturales 
presentes desde el nacimiento declinan poco a poco (4).
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Claro está que no se trata tan solo de un producto del devenir biológico de 
la naturaleza humana, sino también de un hecho construido socialmente (5). 
Por tal motivo, ha sido conceptualizado de diversas formas y se comprende 
que en su complejidad inciden factores genéticos y medioambientales (6). 
Ahora bien, es más correcto hablar de múltiples formas de vejez y no de 
una sola, pues los contextos físicos, geográficos, culturales y políticos, así 
como los estilos de vida individuales, familiares y sociales, ejercen una 
influencia (7).

Aunque la esperanza de vida se ha elevado, esto no indica, necesariamente, 
una mejoría en su calidad durante los años de esta etapa. En consecuencia, es 
necesario buscar estrategias orientadas a mejorar la CV, pues es claro que esta 
ocupa la mayor importancia en la percepción del bienestar de las personas 
mayores. Al mismo tiempo, en su evaluación deben incluirse variables 
sociales, económicas y personales, en vez de centrar la atención únicamente 
en la salud (8), ya que en esta última área suele recaer el interés principal.

Hasta el presente, ninguna teoría explica con suficiencia todos los cambios 
aparecidos en el envejecimiento. Estos suelen describirse como un resultado 
acumulativo de la interacción de varios factores a lo largo de la vida: lo gené-
tico, el ambiente, la dieta, las influencias culturales, el ejercicio, la diversión 
y las enfermedades, entre otros. Resulta entonces impredecible determinar 
cómo y cuándo se da este complejo proceso en cada persona (4). Bajo tal 
directriz, con la intención de incorporar un enfoque más positivo hacia el 
término, en décadas recientes se han propuesto modelos explicativos, tales 
como envejecimiento exitoso, saludable y activo (9). Este último, planteado 
por la OMS en 2002, busca optimizar las oportunidades de bienestar en 
las dimensiones psicológica, física y social.

Indudablemente, como un desarrollo fisiológico normal, el envejecimiento 
implica el aminoramiento progresivo de la capacidad funcional, experiencia 
que no solo es individual, sino social (10). Por lo tanto, es necesario actuar 
en varios frentes, en aras de asegurar que las personas mayores sigan siendo 
un recurso invaluable para sus familias, comunidades y economías (11). 
Esto invita a crear una nueva mentalidad sobre la vejez, en la cual quien se 
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encuentra en esta etapa sea visto y tratado como un participante activo en 
la sociedad, con la suficiencia para contribuir a su entorno y beneficiarse 
activamente de este.

Ante tal inquietud, resulta clave avanzar en la promoción del envejecimiento 
activo. Bajo dicho esquema se tienen en cuenta las necesidades de la pobla-
ción mayor y el hecho de ser en especial vulnerable, de manera conjunta 
con una visión de participación comunitaria que le brinde oportunidades de 
actuar en cuanto le es propio, no solo lo circunscrito a su ocio y a servicios 
o entidades que se le destinan, sino a todos sus ámbitos conexos (2).

Es pertinente resaltar que las redes sociales de apoyo facilitan la integra-
ción de las personas mayores y su valoración como ciudadanos activos. El 
respaldo que otorgan les puede ayudar a tomar el control de las situaciones 
y disminuir así los riesgos de morbilidad, mortalidad e internamiento, lo 
cual favorece la salud y CV (1). Al ser un factor influyente en esta última y 
dada su relevancia, a continuación se analizan tales redes y su valor.

Redes sociales de apoyo: factores protectores de la salud en la 
persona mayor

Las transformaciones sociales y demográficas muestran una curva ascen-
dente de la población mayor. Este panorama se ha convertido en un reto para 
la sostenibilidad del sector salud (12), lo que ha impulsado el desarrollo de 
nuevas corrientes teóricas y modelos de construcción social para reconocer a 
quienes han llegado a la vejez como sujetos socialmente dinámicos, quienes 
construyen su bienestar de una manera colectiva y solidaria que involucra 
responsabilidades sobre sí mismos, la familia y la sociedad (13,14).

No solo los reportes sobre cambios demográficos conducen a realizar esfuer-
zos en el área de la salud. Ciertas dinámicas políticas señalan un significativo 
punto de partida al subrayar la relevancia de incorporar realidades complejas 
y multidimensionales al abordar la vejez, entre ellas la relación con la vida, 
la participación social y la salud como derecho (15).
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Conviene comprender este periodo del ciclo vital más allá de su asociación 
con las nociones de enfermedad y deterioro físico e integrar las dimensiones 
psicológica y social de los individuos (13). Sobre el particular, resulta per-
tinente acentuar lo ya mencionado y también reafirmado por Muñoz (16) 
en el sentido de que las limitaciones sobre la funcionalidad y la autonomía, 
causadas por el detrimento biológico, son de igual forma determinadas por 
otros componentes, como la estabilidad emocional y los vínculos con el 
entorno. Tal mirada destaca el soporte social como un elemento fundamental 
para la salud integral (16).

Este respaldo es clave. La reflexión acerca de su relevancia en la vejez 
despierta gran interés en vista de las realidades inherentes a esta etapa, 
como son la muerte de familiares, la soledad, la dependencia, los apuros 
económicos y el traslado a hogares de cuidado, entre otras (17). Tal conjunto, 
sumado a la circunscripción de las redes de interacción al ámbito familiar 
y la pérdida de roles en la sociedad, afectan notoriamente el bienestar (18).

Se configura así un panorama adverso en términos de la salud. De hecho, 
se ha notado un nexo entre personas mayores aisladas y consecuencias 
negativas emocionales y físicas, entre ellas la aparición de enfermedades 
crónicas. Cuando no se recibe un apoyo se dificulta la adopción de hábitos 
saludables y de autocuidado (19), de manera que tal carencia se considera un 
riesgo de mortalidad ante la falta de orientación para afrontar las dolencias 
y modificaciones surgidas con la edad avanzada (20).

En este punto es relevante revisar el concepto de apoyo social y su signi-
ficado. En los años sesenta se dieron los primeros acercamientos y desde 
entonces se ha avanzado en su comprensión. Tras la definición de Cobb 
como un “amortiguador de los procesos vitales estresantes” (21, p. 234), 
varios autores han postulado sus aportes. En 1983, Heller y Swindle sugirie-
ron: “debe ser visto como un proceso complejo que implica una interacción 
entre las estructuras sociales, las relaciones sociales y los atributos perso-
nales” (22, p. 143). Para Sarason et al., es un factor enlazado “con la CV e 
incluye el conjunto de provisiones expresivas o instrumentales (percibidas 
o recibidas) proporcionadas por la comunidad, las personas de confianza 
y las redes sociales, que se pueden producir tanto en situaciones cotidianas 
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como de crisis” (21, p. 235). En 2009, Ponce et al. retomaron una idea clave 
del planteamiento de Cobb: “es un proceso interactivo en donde se obtiene 
ayuda afectiva, instrumental, emocional y de la red social que nos rodea, 
teniendo un efecto protector sobre la salud y amortiguador del estrés que 
supone una enfermedad” (21, p. 238). Conceptualizaciones como estas 
sirvieron para estructurar la denominación “redes de apoyo social”, en la 
cual se incorpora el término objeto de reflexión.

En algunos textos existe un discurso heterogéneo entre lo uno y lo otro, 
razón por la cual cabe realizar una aclaración. Desde una perspectiva con-
ceptual, el apoyo social abarca la función y los beneficios de tal ayuda, en 
tanto que las redes sociales de apoyo representan las formas como esta 
se transmite, a través de lazos interpersonales (20). En consonancia con 
esta distinción y de acuerdo con lo contemplado por Hobfoll y Stoke en 
1988, en tales redes se ven “interacciones o relaciones sociales que ofrecen 
a los individuos asistencia real o un sentimiento de conexión hacia una 
persona o un grupo que se percibe como querido o amado” (21, p. 236). 
Esta aproximación se complementa con la de Lemos y Fernández, para 
quienes son “una serie de círculos, internos y externos, concéntricos, en 
donde la familia nuclear constituye el círculo más pequeño, los familiares 
y los amigos dos más, y tal vez los compañeros de trabajo y otras personas 
el círculo exterior” (21).

Según se ha visto, el apoyo social ha sido valorado como un moderador del 
estrés y un factor de incidencia en los procesos de las enfermedades y la 
salud (21). Efectivamente, hay una conexión visible y los estudios científicos 
señalan sus efectos directos e indirectos sobre esta última. Respecto a los 
primeros, actúa en el componente biológico a través del sistema inmunoló-
gico e influye directamente en los patrones de reactividad neuroendocrina 
(23). En cuanto a los segundos, produce modificaciones en las actitudes y 
conductas, como los estilos de vida, la dieta, el hábito de fumar o el ejercicio 
físico de un individuo (24).

Matud et al. (23) destacan además dos componentes que caracterizan el 
apoyo social. Uno, el estructural, se asocia con el tamaño de la red, y el 
otro, el funcional, se refiere a la utilidad de esta y puede ser emocional o 
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informativo. Cabe señalar que las redes de apoyo proceden de distintas 
fuentes, entre ellas amigos, vecinos, compañeros de trabajo, grupos recrea-
tivos y sociales (25). A estas se suma la familia, responsable primaria de 
tal soporte (26).

También es relevante mencionar el efecto protector sobre la salud de la 
reciprocidad del apoyo social, es decir, que este sea tanto proporcionado 
como recibido por una persona mayor, pues puede ayudarle a mitigar la 
dependencia hacia otros, afianzar sus sentimientos de aceptación y, por 
lo tanto, la percepción frente a la vida (27). Curcio, en un estudio sobre 
funcionalidad, soporte social y salud en el anciano, muestra en efecto una 
relación entre estos dos últimos elementos e indica acerca de la ayuda que 
se brinda: “parece tener efectos benéficos sobre el bienestar y la salud física 
y psicológica de la persona; las redes sociales y el soporte social se asocian 
a ciertos indicadores de salud, especialmente la presencia de enfermedades 
cardiovasculares, problemas psicológicos y tasas de mortalidad” (25, p. 52).

Potencialmente, ese impacto positivo se manifiesta en enfrentar las enferme-
dades y recuperarse de estas con mayor facilidad al contar con acompañantes 
y disponer de su colaboración. Así se evidencia en la percepción de los 
adultos mayores al identificar que un respaldo valioso en situaciones como 
el dolor crónico es la asistencia de la familia (21). En general, la proveniente 
de otras personas y de estrategias de afrontamiento, entre estas las medidas 
protectoras de la discapacidad (28), incrementa el nivel de funcionalidad.

Otro aspecto favorable de las redes de apoyo radica en el fortalecimiento de 
la salud mental, lo cual puede beneficiar las acciones de autocuidado y los 
hábitos saludables. De tal modo es posible, a su vez, contrarrestar la carga 
del envejecimiento biológico, reducir el riesgo de las dolencias crónicas y 
contribuir a la conservación de un estado de salud óptimo que enriquezca 
la CV. Se evidencia entonces que el estudio de estas complejidades desde 
el campo de la sanidad pública, orientado a generar un aporte científico 
de valor para la comunidad académica y las personas mayores, posee una 
alta relevancia (26,29–31).
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Varias investigaciones han resaltado el papel crucial de las relaciones 
interpersonales en el bienestar de esta población y la manera como, para 
mantenerlas, contribuyen las redes de soporte. La hipótesis respecto a la 
influencia benéfica de tales redes, que trasciende el nivel personal, queda 
de tal manera ratificada. Como señala Maldonado: “al mismo tiempo sos-
tienen y alimentan la dinámica social, la dinámica de una comunidad, de 
una sociedad, de una región determinada” (32, p. 13). Su utilidad en la 
promoción de la salud (12), en su cuidado y prevención (16), son temas de 
atención y análisis para el sector.

El manejo dado a las redes de apoyo social y el uso que de estas se haga 
repercute en el manejo de enfermedades, como los dolores osteomuscula-
res y crónicos, al igual que en múltiples condiciones, estados y actitudes: 
adherencia a tratamientos, hábitos saludables, actividad social, autocuidado, 
inteligencia emocional, funcionalidad, bienestar psicológico y satisfacción 
personal. Respecto a esto último, la percepción propia de la imagen cor-
poral se expresa sobre la salud y la CV, pues si es positiva, refuerza un 
estado saludable.

Calidad de vida desde la mirada de la persona mayor

Envejecer es un fenómeno irreversible y extremadamente complejo que 
ha intrigado por milenios a la humanidad, pues existe la idea de vencerlo y 
lograr la apasionada inmortalidad. Como se ha examinado, en sus dimen-
siones biológica, psicológica y social, implica la aparición de cambios 
morfológicos, bioquímicos, fisiológicos, psíquicos y emocionales, asociados 
con el paso del tiempo, los cuales tornan al individuo más vulnerable al 
medio y disminuyen su capacidad de adaptación a los retos cotidianos. 
Asimismo, es una realidad transcendental en el plano social, objeto de 
interés para distintos actores desde lo político, económico, sociológico, 
sanitario e investigativo, en vista de sus consecuencias sobre la existencia 
de las personas, cuyo impacto puede trasladarse igualmente a su comunidad 
más próxima. Por ende, es universal, si bien varía entre una persona mayor 
y otra, como quiera que cada proceso presenta particularidades reflejadas 
en el modo de vida (33) y, según sea la adaptación a las transformaciones, 
es posible adoptar conductas saludables (34).
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Aunque es una realidad natural y biológica, el envejecimiento también 
está conectado con complejidades asociadas a la urbanización. El desa-
rrollo y el crecimiento experimentado por numerosas ciudades durante el 
siglo XX ha propiciado modificaciones en estas que, en el siglo XXI, se 
plasman en múltiples dimensiones, como la política, ecológica, económica 
y demográfica, esta última particularmente visible en el incremento de 
la proporción de habitantes con edades superiores a los 60 años en los 
centros urbanos. En la mayoría de los países en desarrollo se requiere un 
renovado esfuerzo analítico para entender los desafíos planteados por estos 
escenarios y afrontar los problemas conexos, dada la escasa preparación 
para manejarlos, las inequidades en la sociedad, el inadecuado desarrollo 
institucional y un sistema de seguridad social insuficiente y deficiente. Ante 
este panorama, responder a las necesidades de la población vulnerable, entre 
las que se incluyen las personas mayores, es una tarea de escaso éxito en 
su cumplimiento (35).

También determinante es el entorno social en que se desenvuelve la persona. 
Ese contexto primario estructurado por su familia, la economía doméstica, 
la casa donde reside junto a otros y el estado de esta, impacta en su cuerpo 
y puede trascender hasta el círculo de amigos y quienes le rodean. La CV se 
ve afectada por los roles que varían, el desgaste emocional, la depresión y la 
jubilación, entre otros factores de incidencia sobre la capacidad productiva 
y los lazos sentimentales, causantes de un sentimiento de soledad (36).

Ante estas circunstancias, se hace necesario tener en cuenta las relaciones 
sociales que la persona mayor aún conserva o puede forjar en distintos 
contextos. En la medida que estas se verifican y se establecen identidades 
en el desempeño como sujeto o ser social, se realza el sentido valioso de la 
vida y quizá también ocurre así en aquellos con quienes se crean vínculos. La 
existencia misma se convierte en parte integral del bienestar psicológico (30).

Tales relaciones tienen un efecto positivo en la salud, brindan respaldo y 
pueden resultar favorables ante nuevas realidades, como son pensionarse del 
trabajo, asumir proyectos personales vinculados con conocer lugares que no 
se han visitado, inscribirse en programas educativos, emprender iniciativas 
empresariales, de innovación y finca raíz, integrar un grupo deportivo, ser 
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consejero económico, en fin, varios frentes que abren caminos y continúan 
el desarrollo humano, si bien adentrarse en estos depende también de lo 
experimentado a lo largo de la vida en lo profesional, sentimental, laboral 
y educativo (37).

El mérito de vivir numerosos años no es la cantidad de estos (lo cuanti-
tativo), sino, de manera especial, las condiciones existentes al llegar a la 
vejez (lo cualitativo), expresadas en la funcionalidad física y mental que 
traen consigo CV e independencia y revisten de valor la prolongación de 
la existencia. Ciertamente, los miedos más agudos ante esta etapa del ciclo 
vital son la muerte y la pérdida de poder, independencia y suficiencia para 
tomar decisiones, pues estas cualidades mantienen la salud mental y tal vez 
física. Para reforzar la capacidad de enfrentar dichos virajes, como también 
los duelos debidos a fallecimientos de seres queridos y el cambio de roles en 
la familia nuclear o en la extensa, se precisan redes de apoyo que hagan más 
manejable comprender, asumir y sobrellevar tales eventos. De esta forma, 
es factible generar conductas favorables para el estatus familiar, de modo 
que la presencia del anciano sea relevante entre sus allegados inmediatos y 
quienes le circundan, al ser ponderada como forjadora de comportamientos, 
conductas y valores (37).

Que los vínculos forjados se mantengan y valoren depende en gran medida 
del respeto profesado hacia los adultos de edad avanzada. En sociedades 
tradicionales, se les suele dignificar como “nuestros mayores”, pero en 
otras, poco se les aprecia. Cuando esto último sucede, puede darse una 
marginación estructural, por ejemplo, al imponerse edades obligatorias de 
jubilación, o informal, al considerar estas personas de menor vigorosidad y 
utilidad ante los ojos de un empleador (37). En medio de los contrastes, en 
la actualidad se estudia la “nueva cultura de la longevidad”, enmarcada en 
la noción de vivir más y en mejores condiciones sociales, físicas y mentales 
frente a los cambios asociados con el proceso de envejecer. Para este se 
busca un modelo en que, desde la visión genérica de la salud, se permee el 
carácter útil y productivo del ser humano y se fortalezca la CV (38).
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No debe pasarse por alto que las relaciones humanas registran una meta-
morfosis en su desarrollo hoy en día, en particular por la abrupta expansión 
de las plataformas tecnológicas. Incluso sin así quererlo, buena parte de la 
población mundial se ha adentrado en ese mundo, en el que todo se mueve 
y actúa con rapidez. Las Tecnologías de la Información y la Comunicación 
han penetrado en la cotidianidad hasta ocupar un espacio central en esta y 
aunque innegablemente contribuyen a la CV, al mismo tiempo potencian 
un aislamiento social, con alteraciones emocionales y conductuales. Al 
distorsionar los lazos directos y presenciales y sustituirlos por encuentros 
a través de dispositivos, equipos y redes, favorecen la despersonalización y 
la descorporalización de la interacción entre las personas. Bajo esta inercia 
se resumen sentires y pensares en imágenes, pero poco se les describe con 
la palabra escrita ni se les anima con el intercambio cara a cara.

Ahora bien, estas redes digitales no son usadas exclusivamente por los 
jóvenes, sino que también se han hecho parte de la comunicación de los 
adultos mayores con sus familias. Por tal motivo, se presenta igualmente 
un distanciamiento respecto a la corporalidad y la corporeidad propias 
del contacto directo, en este caso entre las personas de edad avanzada y 
el entorno primario de su red social de apoyo. En cierto modo, se desdi-
buja y atenúa que sean vistas, escuchadas, sentidas y vividas en la cercanía 
con el otro (39).

Tal fenómeno invita a un análisis sobre los comportamientos relacionales 
del ser humano dentro de colectivos definidos y la sociedad en general. 
Específicamente en lo concerniente a las redes sociales de apoyo, es objeto 
de atención su naturaleza como grupos de actores que se conectan entre sí 
al establecer nexos y vinculaciones con el fin de posibilitar intercambios e 
interacciones recíprocas en los planos emocional, afectivo e instrumental.

La investigación social aplicada proporciona evidencias incontrovertibles 
acerca de la relevancia de estas redes en materia de bienestar, salud y CV 
de los individuos y del todo social. Al explorar su conexión con estas 
tres últimas dimensiones de la existencia y su función como soporte en 
entornos de pobreza, Ávila-Toscano (30) señala que deben ser sensibles, 
estables, funcionales y activas, en aras de generar satisfacción y una positiva 
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repercusión en la persona. Cuando alguien se integra apropiadamente a una 
de ellas, incrementa sus posibilidades de mejorar sus niveles de adaptación y 
de hacer frente a las contrariedades, gracias a los intercambios, la asistencia 
y los favores que puede recibir. Esta dinamización ayuda a proteger contra 
el aislamiento y confiere un soporte vital en la superación de las fatalidades 
y de peso para manejar los diversos episodios del diario vivir.

Garay et al. (40), refieren estudios dedicados a examinar las transformaciones 
en la composición y dinámica de las familias durante el transcurso de la vida. 
Al detenerse en la vejez, destacan que los hogares latinoamericanos llegan 
a experimentar variaciones singulares en su tamaño y estructura cuando 
se adopta una táctica consistente en agrupar varias generaciones bajo un 
mismo espacio de vivienda, con el propósito de apoyar a los integrantes 
mayores. Esto se debe a que un gran porcentaje de la población en edad 
avanzada depende absolutamente del auxilio otorgado por sus familiares, lo 
cual sucede en países como México, donde la seguridad social es limitada 
y no cubre los requerimientos de toda la ciudadanía. De hecho, desde las 
propias familias han surgido redes informales de apoyo para cubrir diversas 
necesidades y ofrecer respaldo material (dinero, remesas, comida, ropa, 
pago de servicios), instrumental (transporte, acompañamiento, asistencia 
en oficios caseros), emocional (relaciones afectivas) y cognitivo (consejos 
y experiencias) (41).

Para Estrada et al. (42), cuando existen limitaciones funcionales causantes 
de dependencia y, por ende, de una reducción de las redes y vínculos, tal 
disminución de la interacción social propicia la aparición de sentimientos 
de infelicidad y, en definitiva, afecta y empeora la CV. Se perfila así un 
panorama negativo para esta última, el cual contrasta con otro positivo que 
los autores describen en virtud de unas sólidas relaciones familiares y con 
el entorno, buena salud y estabilidad en el orden material, tanto monetario 
como no monetario.

Resulta pues procedente recalcar el carácter determinante de la indepen-
dencia funcional en la persona mayor, con más razón en vista de la veloz 
multiplicación de esta población en años recientes. El nivel de autonomía 
está ligado a factores personales y contextuales que median de forma 
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provechosa o adversa para conducir a una vejez funcional y activa o carente 
de estos atributos (43). No en todos los casos se depende de un cuidador 
o de alguien que está atento a cada momento, y esto acrecienta la CV y su 
valoración (44).

Si bien desde tiempos inmemoriales ha habido un interés por la CV desde 
esta óptica del bienestar, recientemente se le ha reconocido como objetivo 
central de la asistencia sanitaria y referente para analizar los lazos del ser 
humano consigo mismo y con el contexto donde se desenvuelve. Al iden-
tificarla como una meta prioritaria para la existencia, es necesario tener 
presente que no corresponde a una manifestación puramente ecológica del 
individuo hacia su ambiente total (físico, mental y social), pues a la par con 
las relaciones observables y medibles que determinan los estados corporal, 
cognitivo y emocional, se encuentran las percepciones subjetivas, enlazadas 
con las sensaciones percibidas por cada quien en estas dimensiones primor-
diales. En consecuencia, para disciplinas como la medicina no basta tener 
en cuenta variables biológicas al examinar la salud y la enfermedad, pues 
el enfoque ha de ser afín al planteado por una ciencia social y su objetivo 
final recae en el hombre.

La CV se articula con las condiciones económicas, políticas y ecológicas de 
las personas, en las cuales se incluye el trabajo, el tiempo libre, el descanso, 
el ocio, la educación, la salud, el contacto con el medio ambiente y distintas 
necesidades cotidianas. Todo propósito de mejorarla debe abarcar tales 
frentes. Intercambiar impresiones sobre estos es posible a través de los 
círculos sociales a que pertenezca el adulto mayor y tal comunicación llega 
a favorecer el bienestar psíquico y biológico, hecho que reitera el valor de 
estas agrupaciones.

Queda clara la naturaleza de la CV como un concepto multidimensional 
que encierra una variedad de elementos sociales, ambientales y personales 
ligados a la satisfacción frente a la vida y la suficiencia para cumplir con 
las tareas básicas diarias. La CVRS, a su vez, es “la percepción subjetiva, 
influenciada por el estado de salud actual, de la capacidad para realizar 
aquellas actividades importantes para el individuo” (45, p. 252). Estas deben 
apuntar a favorecer a la persona mayor al permitirle, por ejemplo, generar 
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ingresos económicos propios y mantener un papel trascendente, más allá del 
contexto laboral, con un posicionamiento dentro del núcleo familiar, donde 
sea un mediador cuyas vivencias aporten al desarrollo de su descendencia y 
sus conocimientos sean transmitidos para reforzar las habilidades requeridas 
por sus hijos y nietos en sus profesiones u oficios.

No obstante, para alcanzar ese estado se precisa una disposición lo más 
generalizada posible, orientada a cambiar la concepción errada del anciano 
como alguien cuyo ciclo ya se ha cumplido y nada más tiene para aportar en 
su propia vida ni en la construcción de la de otros. Se trata de resignificar qué 
es ser viejo en la sociedad actual y visualizar esta etapa como una más de la 
vida, en la cual se puede seguir contribuyendo, desplegando un potencial y 
ejerciendo unos derechos, entre estos el de decidir sobre la existencia propia. 
No ver más a esta población como frágil y vulnerable para reconocer en 
quienes la integran a ciudadanos activos que aportan con su ciudadanía al 
crecimiento de una comunidad (46).

Hacia tal apreciación corresponde inducir a la sociedad en general y para 
los profesionales de la salud se torna imprescindible: la vejez no implica 
pasividad ni falta de participación. Cuando a las personas mayores se les 
permita expresar sus intereses, tomar parte en asuntos para los que sus ideas 
son pertinentes y no se les trate más como niños ni se les aparte del mundo 
del que son ciudadanos, se obtendrán cambios asombrosos en sus conductas 
y formas de actuar, al tiempo que sus vivencias servirán como ejemplos 
relevantes al interior de las familias (37). Si este paradigma gana terreno, la 
manera de abordar y vivir el envejecimiento se convertirá en un indicativo 
de la salud en su conjunto, particularmente en los países desarrollados y en 
desarrollo, donde cabría entonces esperar una percepción favorable de los 
abuelos acerca de sus condiciones generales de CV y una mejoría de esta.

Como bien apuntan Torres et al. (46), es un principio aceptado entre inves-
tigadores y estudiosos del área de la salud que el envejecimiento se inicia 
desde el comienzo mismo de la vida. Es un proceso progresivo y está 
determinado, además de la edad cronológica, por acontecimientos éticos 
e históricos y los ya mencionados factores (psicológico, social, emocional 
y biológico). Ahora bien, aunque es indetenible, su impacto sobre la CV 
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puede ser menos traumático mediante una adecuada, oportuna y necesaria 
educación. Con el concurso de esta acción transversal es factible estructurar 
y ejecutar estrategias, basadas en fundamentos conceptuales y un acervo 
empírico, encaminadas a potenciar la adquisición de conocimientos en 
todas las etapas del ciclo vital, de manera conjunta con hábitos saludables y 
habilidades que minimicen los cambios de conducta negativos ante la vejez, 
fomenten estilos de vida favorables y proyecten relaciones interpersonales 
enmarcadas en redes sociales cuya brújula apunte a reconocer al adulto 
mayor por encima de todo. Por consiguiente, es una tarea primordial inculcar 
en la población, entre todos los rangos de edad, una conciencia en torno 
a la experiencia traída consigo por la edad avanzada, un reconocimiento 
de las inequidades experimentadas por quienes han llegado a esta etapa 
y una orientación para hacer del apoyo social que se les brinde un pilar 
de la sociedad.

Conclusiones

El envejecimiento empieza en el nacimiento y solo finaliza hasta la muerte. 
Es un proceso inherente al ser humano que se ha incrementado en décadas 
recientes, ante las variaciones registradas en la expectativa de vida de los 
adultos mayores y el consecuente aumento de esta población. Aun así, la CV 
no siempre es óptima, pues cada persona se desenvuelve en contextos que 
marcan hitos en su historia particular e influyen positiva o negativamente.

La CV, al ser un concepto multidimensional, se relaciona con la valoración 
del ser humano en edad avanzada, quien continuamente percibe y evalúa, 
desde su subjetivad y en sus círculos sociales, primarios y secundarios, los 
roles desempeñados. Sus sensaciones particulares, el bienestar experimen-
tado y sus experiencias, constituyen una suma que le permiten establecer 
la manera como se da la vejez, tanto en lo benéfico como en lo adverso.

La salud de las personas mayores está determinada por factores complejos, 
más allá de los estrictamente biológicos. Entre estos se encuentran las redes 
sociales de apoyo, pues de estas depende en gran medida la forma como 
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se afronta la vejez. Son un elemento fundamental para la protección de 
enfermedades y el fortalecimiento de las capacidades y la funcionalidad. 
Además, favorecen la dinámica de participación en la sociedad.

Referencias

1.	 Santos ZC. Adulto mayor, redes sociales e integración. Trab Soc 
[Internet]. 2009 [consultado 2019 septiembre 20];2:159-74. Disponible 
en: http://www.bdigital.unal.edu.co/19341/1/15310-46505-1-PB.pdf

2.	 Limón Mendizabal M. R. Envejecimiento activo: un cambio 
de paradigma sobre el envejecimiento y la vejez. Aula Abierta. 
2018;47(1):45-54.

3.	 Zavala GM, Vidal GD, Castro SM, Quiroga P, Klassen PG. 
Funcionamiento social del adulto mayor. Cienc y Enferm. 
2006;12(2):53–62.

4.	 González J, Fuente R. Desarrollo humano en la vejez: un envejeci-
miento óptimo desde los cuatro componentes del ser humano. Int 
J Dev Educ Psychol [Internet]. 2014 [consultado 2019 septiembre 
20];7(1):121-9. Disponible en: http://www.infad.eu/RevistaINFAD/
OJS/index.php/IJODAEP/article/view/783/723

5.	 Kehl S, Fernández M. La construcción social de la vejez. Cuad Trab 
Soc [Internet] 2001 [consultado 2019 septiembre 23]; 14:125-61. 
Disponible en: doi: 10.2307/3466656

6.	 Tosar MA, Eloísa M, Sánchez ME, Garcia RE, González DM. 
Envejecimiento poblacional: su pertinencia en el currículo de las 
ciencias médicas Populatio. Edumecentro. 2018;10(2):160-70.

7.	 Santos Pérez ML, Valencia Olivero NY. Envejecer en Colombia. Am 
Lat Hoy. 2015;71:61-81.



132

Envejecimiento y vejez, una perspectiva desde el movimiento corporal humano y la salud

8.	 Aponte Daza VC. Calidad de Vida en la Tercera Edad. Ajayu 
[Internet]. 2015 [consultado 2018 marzo 20];13(2):152-82. Disponible 
en: http://www.scielo.org.bo/pdf/rap/v13n2/v13n2a03.pdf

9.	 A lvarado Garc ía A M, Sa lazar Maya A M. Aná l is is  del 
concepto de envejecimiento. Gerokomos [Internet]. 2014 [con-
sultado 2019 agosto 26];25(2):52-62. Disponible en: doi: 10.4321/
S1134-928X2014000200002

10.	 Quino-Ávila AC, Chacón-Serna MJ, Vallejo-Castillo LF. Capacidad 
funcional del anciano relacionada con la actividad física. Revisión 
de tema. Rev Investig en Salud Univ Boyacá [Internet]. 2017 
[consultado 2020 marzo 18]; 4(1):86-103. Disponible en: doi: 
10.24267/23897325.199

11.	 Organización Mundial de la Salud (OMS). Informe mundial 
sobre el envejecimiento y la salud. [Internet]. Washington, D.C. 
(Estados Unidos): OMS; 2015; [consultado 2020 mayo 20]. 
282 p. Disponible en: https://apps.who.int/iris/bitstream/han
dle/10665/186466/9789240694873_spa.pdf

12.	 Sánchez PM, Peña RF, León AC, Doyague MF, Cañameras JL, Ramos 
NA. Health system sustainability from a network perspective: A 
proposal to optimize healthy habits and social support. Rev Esp 
Salud Pública. 2013;87(4):307-15.

13.	 Ministerio de Salud y Protección Social. Política Colombiana de 
Envejecimiento Humano y Vejez. Bogotá (Colombia): Ministerio de 
Salud y Protección Social; 2015. p. 54.

14.	 Alvarez Salazar GJ, García Gallego M, Londoño Usme M. Crisis de 
la salud en Colombia: limitantes del acceso al derecho fundamental a 
la salud de los adultos mayores. Rev CES Derecho. 2016;7(2):106-25.

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/186466/9789240694873_spa.pdf;jsessionid=4CC43A4FC1133EA96B4DFCDD89747D85?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/186466/9789240694873_spa.pdf;jsessionid=4CC43A4FC1133EA96B4DFCDD89747D85?sequence=1


Redes sociales de apoyo en la calidad de vida de las personas mayores

133

15.	 Dabove MI. Derechos humanos de las personas mayores en la nueva 
Convención americana y sus implicancias bioéticas. Rev Latinoam 
Bioética [Internet]. 2016 [consultado 2019 septiembre 20];1(1657-
4702):38–59. Disponible en: http://www.scielo.org.co/pdf/rlb/v16n1/
v16n1a03.pdf

16.	 Muñoz Muñoz C. Bienestar subjetivo y actividad social con sentido 
histórico en adultos mayores. Hacia la Promoción la Salud [Internet]. 
2013 [consultado 2019 septiembre 20];18(2):13-26. Disponible en: 
http://www.scielo.org.co/pdf/hpsal/v18n2/v18n2a02.pdf

17.	 Poblete-Troncoso M, Piña-Morán M. Enfermería gerontológica: 
desafíos para la promoción de los roles sociales en las personas 
mayores. Gerokomos [Internet]. 2019 [consultado 2019 septiem-
bre 20];30(3):130-2. Disponible en: https://scielo.isciii.es/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2019000300130&lng=es&n-
rm=iso&tlng=es

18.	 Peralta LP, Gálvez JL. Validation of the community support ques-
tionnaire among elderly Chilean people. Rev Iberoam Diagnostico 
y Eval Psicol. 2018;4(49):47-57.

19.	 Arteaga A, Cogollo R, Muñoz D. Apoyo social y control metabólico 
en la Diabetes Mellitus Tipo 2. Rev Cuid [Internet]. 2017 [consultado 
2019 septiembre 20];8(2):1668-76. Disponible en: https://www.redalyc.
org/pdf/3595/359550872011.pdf

20.	 Nebot M, Lafuente JM, Tomás Z, Borrell C, Ferrando J. Efecto 
protector del apoyo social en la mortalidad en población anciana: 
un estudio longitudinal. Rev Esp Salud Pública. 2002;76(6):673-82.

21.	 Aranda B. C, Pando MM. Conceptualización del apoyo social y las 
redes de apoyo social. Rev Investig en Psicol. 2013;16(1):233-45.



134

Envejecimiento y vejez, una perspectiva desde el movimiento corporal humano y la salud

22.	 Londoño Arredondo NH, Rogers HL, Tang JF, Posada Gómez SL, 
Ochoa Arizal NL, JAramillo Pérez MA, Oliveros Torres M, Palacio 
Sañudo JE, Aguirre- Acevedo DC. Validation of the Colombian 
MOS social support survey. International Journal of Psychological 
Research [Internet] 2012 [consultado 2021 septiembre 20];5(1):142-150. 
Disponible en: https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=299023539016

23.	 Matud P, Carballeira M, López M, Marrero R, Ibáñez I. Apoyo social 
y salud: Un análisis de género. Salud Ment. 2002;25(2):32–7.

24.	 Alarcón-Mora C, Hernández-Barrera L, Argüelles-Nava V, Campos-
Uscanga Y. Social support and its association with diet self-care in 
patients with diabetes. Acta Investig Psicológica - Psychol Res Rec. 
2017;23(1):111-21.

25.	 Curcio Borrero CL. Soporte Social Informal, Salud y Funcionalidad 
en el Anciano. Hacia la Promoción la Salud. 2008;13(1):42-58.

26.	 García-Torres M, García-Méndez M, Rivera-Aragón S. Apoyo 
social en adultos mexicanos: validación de una escala. Acta Investig 
Psicológica. 2017;7(1):2561-7.

27.	 Peralta LP, De Roda AB, Moreno ES, Astray AA. Dimensiones 
estructurales y funcionales del apoyo social y salud en personas 
mayores en Chile. Rev Mex Psicol. 2014;31(2):187-97.

28.	 Vivaldi F, Barra E. Bienestar Psicológico, Apoyo Social Percibido 
y Percepción de Salud en Adultos Mayores. Ter psicológica. 
2012;30(2):23-9.

29.	 Viteri EA, Briones EO, Bajaña VG, Aroni EV. Funcionalidad familiar 
y apoyo social percibido. Abordaje desde la intervención comunitaria 
en Ecuador. Rev Venez Gerenc. 2019;24(88):1249-61.



Redes sociales de apoyo en la calidad de vida de las personas mayores

135

30.	 Avila-Toscano J. Redes sociales, generación de apoyo social ante 
la pobreza y calidad de vida. Rev Iberoam Psicol Cienc y Tecnol. 
2009;2(2):65-74.

31.	 Organización Mundial de la Salud (OMS). Envejecimiento y ciclo 
de vida [Internet]. [Consultado 2019 marzo 30]. 2022. p. Disponible 
en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/
ageing-and-health

32.	 Maldonado CE. El dilema de la cohesión social: Redes Sociales e 
institucionales. Rev Latinoam Bioética. 2008;8(2):10-9.

33.	 Gómez Lomelí, ZM. El adulto mayor y la salud pública. En: 
Malagón Londoño, G. y Moncayo Medina, A, editores. Salud pública: 
Perspectivas. 2a edición. Editorial Internacional. Bogotá (Colombia); 
2011, pp. 403-417.

34.	 Sarabia Cobo CM. La imagen corporal en los ancianos: Estudio 
descriptivo. Gerokomos. 2012;23(1):15-8.

35.	 Olivi A, Fadda-Cori G, Pizzi-Kirschbaum M. Evaluación de la 
calidad de vida de los adultos mayores en la ciudad de Valparaíso. 
Papeles de población [Internet]. 2015 [consultado 2020 noviembre 
14];21(84):227-49. Disponible en: http://www.scielo.org.mx/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S1405-74252015000200009

36.	 González- Celis Rangel AL, Lima Ortiz L. Autoeficacia, per-
cepción de salud y soledad, sobre la calidad de vida en adultos 
mayores. Entreciencias: Diálogos en la Sociedad del conocimiento. 
2017;5(15):3-18.

37.	 Fernández Peña R. Redes sociales, apoyo social y salud. Periféria. 
2005;3(2):1-16.



136

Envejecimiento y vejez, una perspectiva desde el movimiento corporal humano y la salud

38.	 Mora M, Villalobos D, Araya G, Ozols A. Perspectiva subjetiva de 
la calidad de vida del adulto mayor, diferencias ligadas al género y a 
la práctica de la actividad fisico-recreativa. MHSalud. 2004;1(1):1-12.

39.	 Gómez MT, Landero R, Díaz CL. Propiedades Psicométricas de una 
Escala para Evaluar el Apoyo Social a través de las Redes Sociales. 
Acta Investig Psicológica [Internet]. 2013 [consultado 2019 septiembre 
20];3(3):1238-1247. Disponible en: https://www.scielo.org.mx/pdf/
aip/v3n3/v3n3a4.pdf

40.	 Garay S, Montes de Oca V. Redes de apoyo en los hogares con per-
sonas adultas mayores en México. RELAP- Rev Latinoam Población. 
2019;14(26):70-88.

41.	 Miangolarra JC, Álvarez A. Calidad de vida en personas con disca-
pacidad. En: Miangolarra JC, Alguacil IM, Águila AM, directores. 
Rehabilitación Clínica Integral Funcionamiento y Discapacidad. 
Barcelona (España): Masson; 2003, pp. 186-204.

42.	 Estrada A, Cardona D, Segura AM, Chavarriaga LM, Ordóñez 
J, Osorio JJ. Calidad de vida de los adultos mayores de Medellín. 
Biomédica. 2011;31(4):492-502.

43.	 Quino Ávila AC. Factores de riesgo asociados al nivel de autonomía 
e independencia en personas mayores, Tunja, 2015. Rev Investig en 
Salud Univ Boyacá. 2018;5(2):259-76.

44.	 Calero-saa PA, Chaves- Garcia MA. Cambios fisiológicos de la apti-
tud física en el envejecimiento. Rev Investig en salud Univ Boyacá. 
2016;3(2):176-94.

45.	 Herrera EM, López AA, Pérez BC. Factores asociados a la calidad 
de vida de adultos mayores. Cartagena (Colombia). Salud Uninorte. 
2012;28(2):251-63.



Redes sociales de apoyo en la calidad de vida de las personas mayores

137

46.	 Torres Marín J de la C, Torres Ruiz JB, Díaz Calzada M, 
Crespo Fernández D, Regal Lourido I. Evaluación Funcional 
del Adulto Mayor: Consultor io Médico 262 , Pol icl ín ico 
“Turcios Lima”, Jul io - Diciembre del 2006. Rev Ciencias 
Médicas Pinar del Río [Internet]. 2009 [consultado 2020 marzo 
18];13(4):106–16. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S1561-31942009000400012&nrm=iso





139

Estética del  
cuerpo envejecido

Eliana Monsalve Jaramillo
Elisa Andrea Cobo Mejía

Aura Cristina Quino Avila





141

El presente capítulo busca comprender la percepción del cuerpo en la 
vejez y su estética. Este último concepto se relaciona con lo bello desde 

el arte, o para las materias tratadas aquí, con el cuerpo. En la antigüedad, 
este fue ignorado en beneficio del alma, para ser luego estudiado y explicado 
en la modernidad a partir de una perspectiva mecánica, aún hoy imperante. 
Además, desde mediados del siglo XX se sumaron las miradas sociales y 
culturales que, potenciadas por el capitalismo y el consumismo, lo han 
convertido en un eje central de la sociedad, de modo que refleje ideales 
de belleza centrados en la juventud, la lozanía, la esbeltez y la vigencia, 
atributos contrapuestos a los cambios del envejecimiento.

Se envejece durante toda la vida, desde el nacimiento hasta la muerte. La 
vejez se refiere al final de este proceso, al hecho de haber vivido más tiempo 
que otros individuos de la misma especie (1). Es un desarrollo biológico, 
complejo y multifactorial, que se da en los últimos años del ciclo vital 
(2). Asimismo, es selectivo y diferencial desde el punto de vista social y 
psicológico y presenta una evolución individualizada y no generalizable 
(3). Igualmente, es personal e involucra varias edades de la persona que se 
conjugan en esta etapa, si bien se diferencian entre sí (cronológica, biológica, 
sicológica, social y funcional).

A través de la historia, el ser humano se ha preocupado por su envejeci-
miento. En tiempos antiguos, llegar a la ancianidad era un honor entre 
los chinos, de hecho, Confucio establecía una correlación positiva entre 
la edad y el grado de respeto profesado hacia alguien. Por el contrario, 
para los egipcios era algo odiado y elaboraron pociones para evitarlo. En 
la Grecia clásica, existían opiniones divididas, pues Platón promocionaba 
a los ancianos al ver en ellos mejores líderes, Aristóteles los negaba y los 
dioses olímpicos no los amaban. En el siglo XX, la vejez como fenómeno 
evolucionó impetuosamente, se consideró mayor a la persona a partir de 
los 60 años y se convirtió en figura notable de la estructura social (4).
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El cuerpo ha sido objeto de reflexión desde variados enfoques y los cambios 
físicos y funcionales que refleja con el paso de los años han motivado 
distintas conceptualizaciones. Porter (5) presenta una historia de este que 
lo contempla primero a partir de su dualismo con la mente y el desprecio 
al cual es conducido, transcurre por el monismo —con predominancia de 
alguna sustancia— y abarca concepciones mediadas por el capitalismo, la 
revolución sexual, el consumo y el feminismo, entre otras que se derivan 
de virajes culturales. Así, identifica configuraciones biológicas y desde la 
cultura asociadas al cuerpo.

A su vez, Trejo (6) y Manrique (7) proveen elementos para sintetizar un 
recorrido en torno a lo corporal y el envejecimiento a lo largo de varios 
momentos históricos. En la antigüedad, los cambios físicos y funcionales 
eran calificados en términos de disminución y alteración. Los egipcios se 
referían a la vejez como la pérdida de facultades en el componente material 
del ser; para los griegos —adoradores de la belleza— significaba ausencia 
de vitalidad y deterioro debido a limitaciones; los romanos la despreciaban 
y veían las capacidades de quien llega a esta etapa casi comparables con las 
de los niños, en tanto que un rechazo se da en el Renacimiento en medio 
del individualismo predominante. Una inversión aparece en la modernidad, 
dado el impacto económico y social del creciente número de personas 
mayores, aunque el cuerpo viejo es indeseado y sus transformaciones se 
intentan postergar como parte de un deseo acentuado de juventud y belleza. 
Todas estas visiones se centran en lo físico, si bien a través del tiempo el 
anciano ha sido reconocido desde otras miradas.

Justamente, al analizar el envejecimiento como un “término occidental 
que marca la progresiva reducción del cuerpo”, Le Breton (8, p. 143), se 
refiere a la corporeidad del adulto mayor desde la óptica de ser un estigma 
relacionado con la clase social y el entorno familiar, que percibe un orga-
nismo relegado, olvidado y deshecho, en el cual debe combatirse la edad 
para permitir la permanencia del sujeto. Se le representa como enfermo, 
inmóvil e inútil, entre otros adjetivos vinculados especialmente con la 
disminución de las funciones y la capacidad, realidad reflejada en el MCH 
y sus atributos, cuando los sistemas reducen sus condiciones anatómicas y 
fisiológicas y el desempeño general es afectado. Además, la vejez se presenta 
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de manera diferenciada entre hombres y mujeres, al ser más benevolente 
para los primeros por su nivel educativo y de ingresos, e incluso por las 
representaciones aceptadas de forma masiva en lo concerniente al atractivo 
y la sensualidad.

El cuerpo envejecido de las personas mayores

Las personas mayores, sanas e independientes, aportan al bienestar de sus 
comunidades y familias. Por lo tanto, es un mito mostrarlas como receptoras 
pasivas de salud y servicios sociales. No obstante, su número crece expo-
nencialmente en la actualidad, en medio de coyunturas socioeconómicas 
complejas e inciertas, y solo las intervenciones oportunas pueden potenciar 
su contribución al desarrollo y prevenir que se conviertan en un factor 
de crisis para la estructura sanitaria y de seguridad social, en especial en 
las Américas (9).

Es preciso subrayar que no hay una persona mayor “típica”. Las facultades 
psíquicas y físicas de algunos octogenarios poco o nada tienen que envidiar 
a las de varios veinteañeros. En cambio, otros adultos de edad avanzada 
sufren un deterioro considerable mucho más temprano en sus vidas. A esto 
último contribuyen factores de riesgo, como los asociados al desempeño 
físico, particularmente las limitantes en la autonomía y la independencia, 
o bien pertenecer a estratos socioeconómicos bajos, los escasos niveles de 
escolaridad y las alteraciones del balance y el sistema musculoesquelético (10).

La práctica de actividad física es un mecanismo para contrarrestar ese 
deterioro, ya que favorece la funcionalidad en la velocidad de la marcha y 
el equilibrio estático y dinámico (11). Asimismo, genera efectos positivos 
en indicadores como el colesterol, la CVRS en pacientes con hipertensión 
arterial (12) y el índice de masa corporal (IMC). Al regular este último, 
también incide directamente en la imagen corporal. En quienes padecen 
osteopenia y osteoporosis, sirve de estrategia no farmacológica segura, con 
resultados benéficos (13).
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Al no existir un tipo único de persona mayor o “tardío”, la respuesta desde 
la salud pública, orientada a atender las enormes diferencias en vivencias y 
necesidades de las personas denominadas hoy con estos términos y antes 
llamadas “viejas” o “ancianas”, pertenecientes a un grupo etario específico, 
debe ser integral (14), pues en su figura se condensan múltiples reflexiones 
y dilemas enlazados con su imagen y los cambios que experimentan (15).

Al explorar esos discursos, se descubre que conforman una particular trama 
de significados referidos al cuerpo y a su estética durante el envejecimiento. 
Se articulan en una red semántica, ligada a este proceso, que le asigna un 
“sentido concreto” y un “valor social” al organismo envejecido y a sus 
representaciones (16). Los hay “cotidianos”, científicos, fabricados por la 
prensa o por las mismas personas mayores.

Evidentemente, la vejez supone la reelaboración y reconfiguración de la 
identidad, en un proceso que tiene como uno de sus núcleos el reconoci-
miento de las transformaciones corporales y, consecuentemente, el ajuste 
de la propia imagen. El cambio es un factor que incide de distintas formas 
en las situaciones críticas vinculadas con el hecho de llegar a esta etapa de 
la existencia (17). Esas crisis pueden clasificarse en: de identidad, ante el 
deterioro de la propia autoestima; de autonomía, por la reducción de las 
posibilidades de desenvolvimiento en las AVD; y de pertenencia, resultante 
de la pérdida de roles (18). Resolverlas demanda un trabajo psíquico que, si 
bien se sustenta en las características individuales y biográficas del sujeto, 
está enmarcada, producida y construida desde los significados culturales 
y valores sociales proyectados sobre el cuerpo de la persona mayor (17).

La invisibilización social que parece producirse por la posesión de un 
cuerpo envejecido lleva a tomar conciencia del alejamiento de la deseabi-
lidad y ocasiona una crisis conectada con la evocación del que se tenía en 
la juventud y la adultez y el desvanecimiento gradual del que se posee (17). 
En cierta medida, esto expresa cómo el envejecimiento, a pesar de ser un 
fenómeno natural, extendido desde la concepción hasta el fallecimiento 
y conocido por todos los seres humanos, es difícil de aceptar como una 
realidad innata a estos (19).
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Representaciones sociales de la vejez

Discursos como los mencionados portan representaciones sociales (RS) 
que se vehiculizan a través de prácticas, imágenes y significaciones, las 
cuales operan a manera de fuentes de identificación y subjetivación para 
quienes transitan por el camino de envejecer (16). A través de estos vehículos 
discursivos se proyectan y reflejan los cambios inherentes a dicho proceso, 
lo cual puede afectar la autoimagen individual y posibilita la formación 
de estereotipos alrededor de la estética y la funcionalidad. Por ejemplo, 
se relaciona la vejez con arrugas, modificaciones en la forma corporal y 
alteración de la funcionalidad física (20).

Como señalan Andrés et al. (21), para Jodelet, las RS son formas de pen-
samiento compartido y de carácter práctico, que permiten interpretar 
acontecimientos de la vida diaria, información y características del medio 
ambiente, así como los actores de la sociedad comprometidos en estas 
elaboraciones (21). Por tal razón, las RS condensan historia, relaciones 
sociales, prácticas políticas y prejuicios, lo cual las hace necesariamente 
cambiantes y dependientes del contexto. Los factores que influyen en su 
conformación se vinculan con las diversas fuentes de información dispo-
nibles en las narrativas presentes en ellas (21). Son parte del conocimiento 
del sentido común, construcciones con estatus de teoría ingenua que sirven 
para entender la realidad y orientar la acción. Se forjan en la interacción y 
el contacto con los discursos circulantes en el espacio (16).

Tal vez los mayores agentes para su circulación son los medios masivos 
de comunicación, pues estos generan, proponen, construyen, difunden y 
reproducen discursos que llevan a elaborar distintas representaciones de la 
realidad. En el ejercicio de estas funciones, pueden operar como portavoces 
de los poderes hegemónicos (políticos, económicos, morales), que llegan a 
legitimar su rol persuasivo e informativo. Por este motivo, al usar el lenguaje 
no están libres de intereses, pues suelen manejarlo de manera intencional y 
arbitraria en su búsqueda de persuadir, modificándolo a través de técnicas 
concebidas para ligar las necesidades personales o colectivas a un objeto de 
consumo que condensa en sí mismo la satisfacción de anhelos y la oferta de 
un ideal social deseable. Este último funciona como un mecanismo a través 



146

Envejecimiento y vejez, una perspectiva desde el movimiento corporal humano y la salud

del cual los sectores poseedores de hegemonía “imponen” sus categorías 
culturales y remiten al sujeto a la condición de “consumidor”, colonizando 
sus requerimientos básicos y, por ende, su vida cotidiana (16).

Entre esa multiplicidad de RS que son difundidas, las afines al enveje-
cimiento encierran disímiles significaciones y connotaciones culturales 
—algunas propias del orden posmoderno y otras correspondientes a la 
cultura tradicional— que ejercen un efecto performativo sobre la consti-
tución de identidades y subjetividades de las personas envejecientes (16).

Así, la vejez, categoría resultante de una interacción discursiva y semántica, 
muta su significado en distintos momentos de la vida, según sean los roles 
por desempeñar y la edad cronológica. En este punto cabe diferenciar: “las 
nociones de vejez y anciano se relacionan con realidades más evidentes e 
identificables en el presente, el concepto de envejecimiento se refiere más a 
un proceso, a una diacronía mucho menos manifiesta y precisa” (22, p. 5).

Las percepciones de la vejez como una experiencia basada también en 
imaginarios y estereotipos definen límites para cada perspectiva que se 
contemple. Han emergido entonces adaptaciones y nuevas formas de 
apreciación encaminadas a considerar esta etapa no como una limitante 
en términos de la productividad, sino, por el contrario, como una posibi-
lidad para la participación activa: “el envejecimiento de la población no es 
solo cuestión demográfica; es también resultado de un modo concreto de 
interactuar económica, política y culturalmente con todos los grupos por 
edad” (18, p. 133).

Justamente, el final de la edad productiva y la jubilación marcan momentos 
determinantes que alimentan representaciones sobre la transición a la vejez. 
Otras más son alimentadas por demandas económicas y sociales en cuanto al 
aspecto físico y las edades de aquellos con quienes se guarda alguna relación. 
En este contexto, es posible encontrar dos construcciones de sentido que 
hoy señalan, por una parte, el envejecimiento exitoso, caracterizado por 
los cambios funcionales propios de la edad, y por otra, el usual, cuando 
estos son producto de la enfermedad, el estilo de vida y el paso mismo de 
los años (17).
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Aunque se haya expandido el uso de expresiones, como la referida “vejez 
exitosa” o “tercera edad”, no es fácil vivir con edad avanzada en el mundo 
contemporáneo. En el fondo, estos son eufemismos dispuestos para des-
mentir el temor causado por la decadencia corporal y la cercanía de la 
muerte, y no tanto para poner de relieve los elementos positivos de esta 
etapa. El cuerpo envejecido proyecta un reflejo anticipado de lo que está 
por experimentar quien lo mira, al punto de personificar fantasmas cuya 
reproducción social se verifica a través de los medios masivos y variados 
actores sociales (19). De este modo, se concreta un distanciamiento con el 
significado otorgado al adjetivo ‘viejo’ en ciertas culturas, donde remitía a 
conocimiento y sabiduría y promovía actitudes de respeto, elogio y cuidado. 
Más aun, no resulta improcedente acotar que quizás ser una mujer “vieja” 
sea incluso peor, aunque tal aseveración suene paradójica en un momento 
histórico, facilitador como nunca antes de la expansión cuantitativa y cua-
litativa de la vida en lo referente al género femenino.

Claro está que algunas RS siguen destacando a las personas mayores como 
portadores de cualidades. Así ocurre con las elaboradas por los adolescentes, 
quienes refieren que al haber vivido bastante, las personas de edad avanzada 
poseen una experiencia de vida y, por ende, merecen respeto, además de 
contar con sabiduría y tener mucho para ofrecer, pues con los años se ganan 
conocimientos valiosos para compartir mediante la interacción grupal. 
En la misma línea de respetar, se considera que cuando este verbo no se 
practica se refleja en la fragilidad del anciano y en la consecuente necesidad 
de cuidarlo. A su vez, la salida del mundo laboral lleva al aislamiento y al 
alejamiento de las actividades sociales, hasta derivar en soledad y tristeza. 
Por su parte, en los niños y púberes, la RS se remite a la experiencia personal 
y la imagen, acorde con un pensamiento lógico concreto (19).

En definitiva, la sociedad trata de “vender” una imagen idealizada del 
cuerpo envejecido, distante de la percepción que la persona mayor tiene 
de sí misma (23). Tales imaginarios se corresponden con los expuestos 
por la OMS, relativos a los estereotipos obsoletos y discriminatorios que 
suponen a esta población como frágil o dependiente, convirtiéndola así en 
una carga social y llevándola a una exclusión por la edad (24,25). Ante esto, 
es necesario recalcar el carácter único del concepto de envejecimiento y 
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que cada quien pueda llegar a decidir si vive estos años desde la perspectiva 
de la enfermedad o de la salud, en lo cual influye directamente el contexto 
donde esté inmerso y otros factores (26).

Los desafíos y las inquietudes que se plantean respecto a las RS concebidas 
en torno a la población adulta mayor ofrecen relevancia, si se piensa en el 
desequilibrio demográfico inminente (18). Para 2025 crecerá el número 
de quienes superan los 60 años, como resultado del envejecimiento de la 
generación de los baby boomers (nacidos tras el final de la Segunda Guerra 
Mundial) y la aparición del posterior fenómeno conocido como baby bust, 
caracterizado por la caída persistente de los nacimientos desde finales de 
los años sesenta.

Desde una mirada de conjunto, las cuestiones examinadas concernientes 
a la imagen social del cuerpo en la vejez, en particular en la cultura con-
temporánea, con las diversas lecturas que se cruzan entre sí y los cambios 
sobre el particular, tanto esperados como ya ocurridos, revisten interés 
para distintas disciplinas, entre ellas las ciencias sociales. Lo corporal es 
motivo de atención, como objeto de consumo y signo a la vez, mientras 
que su mismo lenguaje plantea inquietudes sobre su futuro, más aún ante 
el papel de las concepciones nuevas de la ciencia y la tecnología, pues en 
estas incluso la vida y la muerte varían (27).

Estética en la vejez

A través de los sentidos es posible conocer fenómenos relacionados con la 
estética. Entre estos figura el de la belleza, cuya interpretación depende de 
variables como el grupo social, la clase, la época, el sexo y la edad. Según 
menciona Han, “la estética de lo bello es un fenómeno genuinamente 
moderno. No será hasta la estética de la modernidad cuando lo bello y 
lo sublime se disgreguen lo uno de lo otro” (28, p. 29). Esta mirada sirve 
de punto de partida para identificar una génesis de lo bello en lo terso, 
cualidad que no opone resistencia, es un deleite para los sentidos y a la cual 
se suman la ternura y la finura para formar una triada opuesta a lo áspero, 
lo robusto y lo fuerte, ya que estos, al connotarse como aspectos negativos, 
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se han relacionado con arrugas, manchas, estrías, várices y obesidad (28), 
expresiones de los cambios resultantes del envejecimiento, exteriorizados 
por el cuerpo.

Este, en la moderna sociedad de consumo, en medio de esa oposición entre 
la belleza y sus contrarios, se ha convertido en un objeto para la producción 
y distribución de servicios y bienes, una “forma de capital y como fetiche 
(…) se exhibe como una forma de inversión y signo social a la vez” (27, 
p. 139). Al pretenderse que la juventud impere como ideal de lo bello, se 
imponen preceptos que rezagan los cuerpos viejos y sus imágenes: “ante 
esta creciente tiranía de las apariencias juveniles, se censura a la vejez como 
si fuese algo obsceno, vergonzoso, que debería permanecer oculto, fuera de 
la escena, sin ambicionar la tan cotizada visibilidad, un estado corporal a ser 
combatido –o, como mínimo, sagazmente disimulado– por ser moralmente 
sospechoso y, por tanto, humillante” (29, p. 97).

En tal contexto, se ha creado desde la publicidad y el consumo un ideal 
que promueve el empleo de prácticas de embellecimiento, ya sea la dieta, el 
ejercicio, la cirugía plástica, los cosméticos o la moda, elevadas al nivel de 
requisito para mantener la estética aceptada (27,30). Esta visión se emparenta 
con los atributos de lo terso, fino y tierno, y busca responder a un cuerpo 
juvenil, con singular exaltación del femenino. Adicionalmente, cabe pre-
guntar cómo se transforma la estética en la persona mayor, al no ser solo 
prescrita por factores físicos, sino también sociales, económicos —ante 
los efectos derivados de entrar en la vida posjubilación— y de salud, por 
las enfermedades, teniendo igualmente en cuenta que ciertos imaginarios 
y el contexto determinan funciones, representaciones y actuaciones (31).

La importancia de la apariencia externa en las sociedades actuales ha llevado 
a ese culto del cuerpo joven, terso y en óptimo funcionamiento. Esto se 
ha llamado “cuerpo cultivado”: “una modulación cultural en forma de 
idolatría (…) que provoca el rechazo de nuestro cuerpo real y de nuestra 
realidad vivida corporalmente de otras maneras. Este ídolo es una nueva 
irrealidad estética, el cuerpo bello y perfecto, y esto es lo que hay que pensar: 
el cuerpo como objeto estético tal como se da en las artes y hoy día en la 
publicidad” (32, p. 2).
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En el cuerpo se materializan y exteriorizan ideales sociales caracteriza-
dos por perspectivas juveniles, lo cual lleva a rechazar aquel considerado 
como viejo para tener uno “bueno”, realidad que “implica responder a un 
cierto patrón estético, a una imagen saludable y mostrar un tono juvenil” 
(16, p. 47). Además, desde la modernidad, el cuerpo es visible con roles 
complementarios manifestados en distintas metáforas, ya sea receptáculo 
del alma (metáfora religiosa), sistema (mecánica), portador de enemigos a 
vencer, entre ellos la vejez y la enfermedad (militar), estructura o máquina 
con unas funciones definidas a partir de los órganos (16). Tales perspectivas 
continúan en la actualidad como imaginarios y es preciso complementarlas 
con el enfoque social y cultural propuesto a mediados del siglo XX.

Respecto a estas miradas, un modelo para comprender las autopercepciones 
físicas de los adultos entre 30 y 85 años es el propuesto por Chase, que se 
presenta en la figura 1.

Figura 1. Comprensión de las autopercepciones físicas

Fuente: Moreno Delgado (33). Las autopercepciones.

Al dirigir la atención hacia la belleza en la vejez surge la dificultad de que 
el concepto connota dos valores opuestos, debido a las representaciones 
actuales. En uno de ellos, esta etapa es cercana a la fealdad, por lo tanto, 
contempla la pérdida de atributos como delgadez, tersura y firmeza. Frente 
a este “problema” surgen prácticas de embellecimiento y tecnologías, una 
“tecnologización” del envejecimiento destinada a esconder, desaparecer o 
minimizar sus rastros para hacerlo parecer joven y aceptado socialmente 
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(16). Es un mecanismo pensado para transformar el cuerpo, rejuvenecerlo, 
ocultar todo cuanto refleja con rapidez el paso de los años y se evidencia 
principalmente en rostro, cuello y manos.

Esa búsqueda por una autoimagen remozada, por “cómo nos vemos a 
nosotros mismos, sufre cambios a lo largo del ciclo vital, así, la IC [imagen 
corporal] sufre modificaciones con el paso de los años que requieren una 
adaptación y acomodación psicológica ante los mismos” (34, p. 15). Dicha 
imagen, “debe ser definida como un constructo multidimensional en el 
que intervienen desde aspectos perceptivos, cognitivos, emocionales y 
conductuales, así como factores históricos, culturales e individuales, que 
influyen en determinadas alteraciones psicológicas como la distorsión, la 
insatisfacción, la presión corporal e incluso la ejecución de determinadas 
actuaciones perjudiciales para la salud” (35, p. 10).

Es pertinente tener presente, como señalan Sinovas y Marugán (36), la 
serie de elementos que constituyen el esquema corporal e interactúan para 
conformar la imagen del cuerpo: conocimiento de este (posibilidades y limi-
taciones); tonicidad, control postural o sentido kinestésico (propiocepción, 
equilibrio, sentido de movimiento); lateralidad y estructuración espacial (uso 
del cuerpo y referencia del propio yo); coordinación psicomotriz o motora 
(sentido posicional y de movimiento y gestos); equilibrio (estabilidad del 
centro de gravedad); relajación (conciencia de reposo); y respiración (control).

El envejecimiento afecta directamente estos elementos, lo cual puede 
favorecer o perjudicar la impresión de la persona mayor sobre sí misma, 
sobre todo por el nexo que tienen con la funcionalidad, una cualidad cuya 
importancia es superior a la de la estética. De tal modo, con el paso de 
los años esa apreciación varía, de forma conexa con las modificaciones 
físicas inherentes al proceso de envejecer. Estas marchan a la par de las 
de tipo psicológico, cuya aparición deriva incluso en baja autoestima y 
falta de motivación, estados propicios para asignar un carácter negativo a 
una IC que también se ve influida por factores sociales y culturales, entre 
estos el sexo y el ejercicio físico, dada su naturaleza subjetiva. De hecho, 
se observa que la práctica de dicho ejercicio mejora el concepto propio 
(34). Sobre el particular, los hombres están más abiertos a experiencias 
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de orden sensorial, sensual y estético, y su autopercepción suele resultar 
favorable, algo contrario a lo ocurrido en las mujeres, en quienes tiende a 
ser desfavorable. Las personas solteras son una particularidad, pues por 
lo general son más activas y poseen una valoración corporal mejor que la 
expuesta por aquellas en condición de matrimonio, viudez o divorcio (37).

En definitiva, la imagen real puede terminar chocando con la deseada. 
Cuando así sucede, quizá afloren la depresión y la ansiedad, afectando la IC 
y acrecentando la insatisfacción con el aspecto proyectado, situación más 
frecuente, igualmente, en el género femenino. Este es objeto de numerosas 
influencias en términos de estética y de exigencias gestadas a partir del 
culto a la belleza, socialmente impuesto por la publicidad, el cual fomenta 
el ideal de un cuerpo perfecto, grácil y lozano. El deseo de encajar entre 
estos cánones, aceptados masivamente, sirve de motor para hábitos actuales 
de consumo que responden a la oferta de múltiples mecanismos, pensados 
para mantener la ilusión de la eterna juventud (38-40).

Disímiles inquietudes y percepciones de la población mayor en lo relativo a 
los tres componentes de la IC, como son la imagen perceptual, la cognos-
citiva y la emocional (34), han sido recogidas en distintos estudios. Según 
han revelado estos, la satisfacción corporal (SC), la imagen corporal social 
(ICS) y la imagen corporal actual (ICA), son moderadamente positivas, en 
tanto la imagen corporal ideal (ICI) apunta a proyectar una figura delgada 
y tonificada en medida superior que la ICA. En los hombres, todas estas 
miradas son de manera significativa más favorables respecto a las mujeres. 
Los adultos mayores exponen una ICA notoriamente mejor y una ICI más 
exigente que aquellas de los más jóvenes, además, en la discrepancia entre 
estas dos se evidencia una interacción entre la edad y el sexo. En general, hay 
satisfacción con la imagen, a pesar de un deseo de tonificación y delgadez 
(41), aunque no desaparece cierta percepción negativa ante la presencia 
de arrugas, la lentitud en el movimiento y la falta de energía, realidades 
contrarias a los principios de juventud publicitados (20). Entre personas 
de mediana edad, la inconformidad con la forma y el peso corporal es más 
manifiesta en comparación con los jóvenes (42).
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En general, la población mayor reporta satisfacción con el cuerpo, aunque 
no es extraño observar un descontento con la IC, asociado a las enferme-
dades y al empeoramiento de la función física (43). También es común la 
sobrevaloración de la imagen, forma de proceder expresada, por ejemplo, 
en el gusto o desagrado hacia la percepción propia, al correlacionar el 
IMC, ya sea negativamente con la sensación de poseer una talla superior 
a la deseada, o positivamente, cuando se estima que el contorno es más 
delgado que el ofrecido por la ICA.

Resulta claro que, en la sociedad actual, una serie de ideales hipervalorizados 
llega a ser determinante en la forma como se enfrenta el envejecimiento, 
al hacer hincapié en la “cultura de la imagen, del lifting, de lo aeróbico, el 
cuerpo es omnipresente y los sujetos están preocupados por su apariencia 
hasta el punto de que esta ocupa el centro de su interés, restando posibi-
lidades para el desarrollo de potencialidades de otros órdenes” (19, p. 11).

En el género femenino puede requerirse una comprensión más consecuente 
del significado del envejecimiento y superar los estándares estéticos que 
afectan la CV, limitan la autonomía y determinan el proceso. Esto conlleva a 
repensarlo, como también la salud reproductiva y sexual, el cuerpo mismo, la 
estética, el autocuidado, la educación sexual, las reacciones ante la menarquia 
y la menopausia —una señal de que se envejece—, las concepciones sobre la 
sexualidad y la feminidad (44). Cabe indicar que las mujeres destacan, como 
elementos significativos en la vejez, el bienestar, el cuidado de la salud, las 
buenas relaciones en grupo y la libertad (45), mientras que los discursos a 
favor de la delgadez para alcanzar el éxito afectan su IC a lo largo de todas 
las edades de la vida (46).

En los hombres, con el paso de los años y al llegar la vejez, surge una pre-
ocupación por la apariencia y la imagen, al tiempo que la pérdida de vigor, 
fuerza física y potencia es otro motivo de inquietud, al ser estos atributos 
de la masculinidad (47). Les resulta importante mantener una sexualidad 
activa, ser productivos mental, física y socialmente (45), al igual que la 
musculatura y la grasa corporal, pues forman un ideal mesomórfico (48).
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La IC se correlaciona positivamente con la CV y negativamente con la 
depresión, tanto en hombres como mujeres (49). Además, desde una mirada 
cualitativa, es influida por los divorcios, los comentarios vinculados con el 
cuerpo y la preocupación por el peso corporal.

Por último, es pertinente mencionar pruebas y medidas válidas y confiables 
empleadas en los estudios interesados en el cuerpo en la vejez y su estética, 
en los que la IC es referente principal: Body Appreciation Scale (BAS) (50), 
Aging Perception Questionnaire (APQ) (51), Multidimensional Body Self Relations 
Questionnaire (MBSRQ), Body Shape Questionnaire (BSQ), Body Image Avoidance 
Questionnaire (BIAQ), Body Appreciation Scale-2 (BAS-2) (52), Cuestionario 
de Influencias del Modelo Estético Corporal (CIMEC) (29), Escala de 
Apreciación Corporal (EAC) (53), Body Image States Scale (BISS) (54), Male 
Fit Body Scale (MFBS, en figuras demacradas a musculosas) (55), Male Body 
Scale (MBS, en figuras demacradas a obesas), Body Dissatisfaction Scale (BDS) 
(56), siluetas de Stunkard (57).

Conclusiones

El envejecimiento se inicia con el nacimiento. Es un proceso complejo y 
variado que depende de factores individuales como el sexo, y extrínsecos, 
como el contexto y el ambiente. Al ser normal, es preciso verlo así y los 
adultos mayores deben tenerse en cuenta en los distintos ámbitos de la vida, 
sin excluirles por haber llegado a esa edad. Es evidente el incremento de 
esta población en todo el mundo. Las interpretaciones que de quienes se 
encuentran en esta etapa se realizan en las sociedades actuales son dadas 
por las influencias sociales y culturales, las condiciones de cada lugar y la 
propia subjetividad de aquellos con quienes interactúan las personas de 
edad avanzada.

Puede concluirse que la vejez es una categoría social, elaborada a través 
de las creencias de cada persona. Su estética es, a su vez, una construcción 
cultural en la que actualmente prima el desconocimiento y rechazo del 
cuerpo viejo, como también de las transformaciones propias de esta etapa, 
si se tiene en cuenta lo aceptado socialmente, asociado con la belleza y la 
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juventud. Es así como se rechazan las canas, la piel arrugada y, en general, 
las realidades inherentes al paso de los años, hasta relegar la funcionalidad 
por la apariencia.
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El análisis realizado en este libro ha discurrido en torno a las caracte-
rísticas de la vejez y el envejecimiento desde la perspectiva del MCH, 

en relación con la salud y en el contexto de la profesión de fisioterapia. 
Cada capítulo se ha construido y presentado de modo que cumpla con 
la finalidad de reflexionar acerca de tales particularidades, cuyo impacto 
directo se manifiesta en el desenvolvimiento individual, emocional y social 
de la persona mayor.

Al examinar las caídas en esta población, se puntualizó en las implicaciones 
de tales accidentes en los individuos, como también sus efectos en lo fami-
liar, biológico, psicológico y social. Evidentemente, como toda situación 
de salud generadora de cambios en las AVD, estos eventos traen consigo 
traumatismos sobre el desarrollo humano y los roles cumplidos por los 
adultos, en especial si son mayores, y terminan afectando el desempeño 
de las tareas hacia las que existen responsabilidades. Por consiguiente, es 
relevante conocer los factores, las causas y patologías de los casos, como 
también su incidencia en la funcionalidad, teniendo presente que luego de 
presentarse y más aún si ocurren con cierta recurrencia, pueden ser causa 
de discapacidad y llevar a quien los padece a volverse dependiente, al punto 
de requerir mayor atención por parte de sus familiares o cuidadores.

Es fundamental partir de la triada envejecimiento activo, actividad física y 
persona mayor al formular programas encaminados al mejoramiento de la 
funcionalidad. Entre los objetivos centrales de estos se encuentran disminuir 
los factores cuya presencia afecta en gran proporción la independencia, 
como por ejemplo las patologías del sistema genitourinario y las caídas. 
Las acciones propuestas deben tener en cuenta la salud mental y los lazos 
del adulto de edad avanzada con sus pares, pues al experimentarse una 
identificación entre estos en las dimensiones social, biológica, psicológica 
y funcional, es factible lograr valiosos resultados en el desempeño de las 
ABVD y las AIVD. De este modo, se busca promover estilos de vida 
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saludable y ambientes adecuados que consideren los cambios en el curso de 
la vida propios de la vejez, los cuales repercuten sobre la CV y en especial 
sobre la salud.

Comprender el envejecimiento como parte del ciclo vital significa también 
reconocer que se trata de un proceso biológico complejo y multifactorial, en 
el cual la construcción social de la persona continúa de manera diferenciada, 
a veces atípica, pues no en todos los casos esta etapa transcurre o se asume 
de igual manera. En algunas ocasiones se mantiene un estado corporal 
rozagante y vigoroso, mientras que en otras la salud se deteriora en uno 
o varios sistemas y la vitalidad termina por verse diezmada. Para hacer 
frente a esta última posibilidad, la actividad física aparece como un medio 
de intervención destinado a disminuir las complicaciones que inciden en 
la independencia, la autonomía y el desempeño.

Para las personas del común, en general, e incluso entre los profesionales 
especialistas, las transformaciones en la estética corporal que suelen atri-
buirse al simple hecho de ser “viejo” pueden llevar a desconocer el cuerpo 
envejecido. Sin embargo, con tal forma de actuar se niegan también los 
sueños y deseos que este busca alcanzar y le rodean.

Contar con redes sociales de apoyo en la vejez permite cimentar espa-
cios emancipatorios y participativos, basados en grupos sociales como 
la familia, los vecinos, los profesionales de la salud y los compañeros de 
trabajo, cuyas actividades en función del desarrollo humano se orienten a 
potenciar capacidades, habilidades, experiencias y aprendizajes favorables 
para la CVRS del adulto mayor. Adicionalmente, las tareas y dinámicas 
planeadas y ejecutadas pueden contribuir a preservar su autonomía y un 
estado saludable de sus esferas mentales superiores, lo cual ofrece un pano-
rama propicio para la recuperación de su valor como ciudadano que sigue 
aportando a la sociedad donde está inmerso. Sus saberes llegan entonces 
a ser destacados al establecer relaciones, ya sea cuando comparte con sus 
coetáneos o interactúa con otras generaciones en la formulación de res-
puestas a necesidades, al asumir responsabilidades y buscar los intereses 
comunes de comunidades que requieran sus conocimientos, incluso para 
transformar determinados patrones.
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