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PRÓLOGO 

Constituye para mí un verdadero privilegio presentar el libro Envejeci-
miento, calidad de vida y dependencia, un trabajo colectivo que aborda con 
exigencia, sensibilidad y una marcada orientación práctica algunos de los 
principales desafíos que plantea el envejecimiento de la población en las so-
ciedades actuales. 

El notable incremento de la esperanza de vida alcanzado en las últimas 
décadas representa uno de los mayores logros del progreso científico, de la 
mejora de la atención sanitaria y de las políticas de salud pública. Sin em-
bargo, este éxito demográfico lleva asociado un importante reto sanitario, 
social y ético: garantizar que los años ganados se vivan con la mayor calidad 
de vida posible, preservando la autonomía, favoreciendo la participación ac-
tiva de las personas mayores y ofreciendo respuestas eficaces ante las situa-
ciones de fragilidad y dependencia. 

En este contexto, el envejecimiento debe entenderse como un proceso 
complejo y multifactorial, que trasciende la mera presencia de enfermeda-
des o limitaciones funcionales. Implica dimensiones físicas, psicológicas, so-
ciales y emocionales que requieren una atención integral, basada en la evi-
dencia científica, pero también en el reconocimiento de la dignidad, los va-
lores y la singularidad de cada persona. 

Precisamente, uno de los mayores aciertos de esta obra reside en ofre-
cer una visión amplia e interdisciplinar del envejecimiento. A lo largo de sus 
capítulos, el lector encontrará una reflexión actualizada sobre cuestiones tan 
relevantes como el papel de los cuidadores mayores, la salud mental, la se-
xualidad, la actividad física o los distintos factores que condicionan la calidad 
de vida durante la vejez. Cada una de estas contribuciones aporta una pers-
pectiva complementaria que permite comprender el envejecimiento desde 
una mirada global, integradora y centrada en la persona. 

Como profesional vinculada al ámbito de las ciencias de la salud, consi-
dero especialmente valioso el equilibrio que los autores han sabido alcanzar 
entre el rigor metodológico y la aplicabilidad de los contenidos. No se trata 
únicamente de una recopilación de conocimientos científicos, sino de una 
obra que invita a la reflexión crítica y proporciona herramientas útiles para 
orientar la práctica profesional, la investigación y la toma de decisiones en el 
ámbito sociosanitario. El resultado es una obra sólida, actual y necesaria, que 
refleja el compromiso de sus autores con la generación y transferencia del 
conocimiento científico. 
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Deseo que la lectura de estas páginas contribuya no solo a ampliar el 
conocimiento de quienes se acerquen a ellas, sino también a reforzar el com-
promiso con una atención cada vez más humana, personalizada y basada en 
la mejor evidencia disponible. Porque comprender el envejecimiento en toda 
su complejidad constituye, hoy más que nunca, una responsabilidad compar-
tida y una oportunidad para seguir construyendo una sociedad más justa, 
inclusiva y comprometida con el bienestar de las personas mayores. 

 
Laura Muñoz Bermejo 

Profesora Titular de Universidad 
Grado en Enfermería 

Universidad de Extremadura 
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Capítulo 1 

Envejecimiento y calidad de vida en la 
sociedad contemporánea 

Patricia Luna Castaño1, Patricia Ferrero Sereno1 
1 Universidad Alfonso X El Sabio, Madrid, España 

 

INTRODUCCIÓN 
El envejecimiento poblacional constituye una de las principales trans-

formaciones demográficas del siglo XXI. El aumento sostenido de la espe-
ranza de vida y la reducción de la natalidad han provocado un crecimiento 
progresivo de la población mayor en la mayoría de los países, especialmente 
en Europa y en España, donde las personas de edad avanzada representan 
un porcentaje cada vez más elevado de la población. Este fenómeno supone 
importantes desafíos sanitarios, sociales y económicos, relacionados con el 
incremento de enfermedades crónicas, fragilidad, dependencia y necesidad 
de cuidados de larga duración (Eurostat, 2025; United Nations Department 
of Economic and Social Affairs, 2024; World Health Organization, 2024). 

Sin embargo, el envejecimiento no puede entenderse únicamente 
desde una perspectiva biológica ni reducirse a la presencia de enfermedad. 
La evidencia científica actual señala que se trata de un proceso complejo, 
heterogéneo y multidimensional, condicionado por la interacción entre fac-
tores físicos, psicológicos, sociales, económicos y ambientales. En este con-
texto, la calidad de vida adquiere un papel central, ya que el principal reto 
de las sociedades envejecidas no consiste únicamente en aumentar la longe-
vidad, sino en garantizar que los años adicionales puedan vivirse con auto-
nomía, bienestar y dignidad (Gaviano et al., 2024; Van Leeuwen et al., 2019; 
Noto, 2023).  

Asimismo, factores como la funcionalidad, la participación social, el bie-
nestar emocional, el apoyo comunitario y la autopercepción del envejeci-
miento influyen de forma significativa en la manera en que las personas ex-
perimentan la vejez. Del mismo modo, elementos como la desigualdad so-
cial, el edadismo, el aislamiento y la vulnerabilidad económica pueden afec-
tar negativamente la salud y la calidad de vida de las personas mayores (Su-
landari et al., 2024; Velaithan et al., 2024; Ye et al., 2026). 

Ante esta realidad, ha cobrado especial relevancia el paradigma del en-
vejecimiento activo y saludable impulsado por la Organización Mundial de la 
Salud, orientado a promover la capacidad funcional, la autonomía y la parti-
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cipación social a lo largo del curso de vida. Desde esta perspectiva, el pre-
sente capítulo analiza la relación entre envejecimiento y calidad de vida 
desde un enfoque biopsicosocial, abordando los principales factores que 
condicionan el bienestar en la vejez, así como las estrategias orientadas a 
favorecer un envejecimiento saludable y funcional (WHO, 2024; Tsai & Jones, 
2024; Acuña Tejena et al., 2026). 

OBJETIVO/S 
Analizar los principales factores biopsicosociales que influyen en la cali-

dad de vida durante el envejecimiento, así como las estrategias orientadas a 
promover un envejecimiento saludable, funcional y centrado en la autono-
mía y el bienestar de las personas mayores 

1. ENVEJECIMIENTO: CONCEPTUALIZACIÓN Y PERSPECTIVAS 
ACTUALES 
1.1. ¿Qué es el envejecimiento? 

El envejecimiento es un proceso universal, gradual, heterogéneo y mul-
tifactorial que trasciende el simple paso del tiempo, integrando cambios bio-
lógicos, psicológicos y sociales cuya expresión depende tanto de la trayecto-
ria vital como del entorno. Desde una perspectiva biológica, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) lo relaciona con la acumulación progresiva de da-
ños moleculares y celulares que favorecen el descenso de la capacidad fun-
cional y aumentan el riesgo de enfermedad, aunque de forma no lineal ni 
uniforme entre individuos. A nivel psicológico y social, el envejecimiento im-
plica transformaciones en la cognición, la regulación emocional, la identidad, 
los roles sociales, las redes de apoyo y la participación comunitaria. En este 
sentido, el envejecimiento debe entenderse como un proceso biopsicosocial 
dinámico que condiciona la adaptación al entorno, la autonomía y la calidad 
de vida de las personas mayores (WHO, 2024; Gaviano et al., 2024; López-
Otín et al., 2023). 

La OMS refuerza esta perspectiva al definir el envejecimiento saludable 
como el mantenimiento de la capacidad funcional que permite a las personas 
“ser y hacer” aquello que consideran valioso, desplazando el foco desde la 
mera ausencia de enfermedad hacia la preservación de la autonomía, el bie-
nestar y la participación social. Esta visión supone un cambio respecto al mo-
delo tradicional centrado exclusivamente en el deterioro biológico y reco-
noce la importancia de factores sociales, psicológicos y ambientales en la ex-
periencia del envejecimiento (WHO, 2024; Tsai & Jones, 2024). 

En la actualidad, el envejecimiento poblacional constituye una de las 
principales transformaciones demográficas del siglo XXI. El aumento de la es-
peranza de vida y el crecimiento progresivo de la población mayor generan 
importantes desafíos sanitarios, sociales y económicos, relacionados con el 
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incremento de enfermedades crónicas, fragilidad, dependencia y necesidad 
de cuidados de larga duración. No obstante, las trayectorias de envejeci-
miento no son homogéneas, sino que difieren según factores como el sexo, 
el nivel educativo, los ingresos, el entorno social y la trayectoria vital. Esta 
realidad ha favorecido el desarrollo de enfoques multidimensionales centra-
dos no solo en la longevidad, sino también en la preservación de la funciona-
lidad, la calidad de vida y la dignidad durante la vejez (Eurostat, 2025; United 
Nations Department of Economic and Social Affairs, 2024; Ye et al., 2026). 

La evidencia científica actual señala además que la salud en la vejez no 
depende exclusivamente de factores genéticos, sino de la interacción conti-
nua entre la herencia biológica, los estilos de vida y las condiciones físicas, 
sociales y económicas a lo largo del curso vital. En consecuencia, el envejeci-
miento no debe interpretarse únicamente como un proceso de pérdida o de-
clive, sino como una etapa dinámica en la que las personas mantienen capa-
cidad de adaptación, participación y desarrollo personal, incluso en presen-
cia de enfermedad o limitaciones funcionales (WHO, 2024; Gaviano et al., 
2024; Tsai & Jones, 2024). 

La relación entre las dimensiones biológica, psicológica y social del en-
vejecimiento puede establecerse del siguiente modo: 

 
Fuente: Elaboración propia a partir de Gaviano L, et al. Definitions of Ageing According to the Perspective 
of the Psychology of Ageing: A Scoping Review. Geriatrics. 23 de agosto de 2024;9(5):107. 
doi:10.3390/geriatrics9050107 

1.1.1. Dimensiones biológica psicológica y social 
La dimensión biológica del envejecimiento se refiere a la pérdida pro-

gresiva de reserva fisiológica y a la mayor vulnerabilidad frente a estresores, 
con efectos sobre fuerza, movilidad, homeostasis e inmunidad. La dimensión 
psicológica alude a cambios en memoria, velocidad de procesamiento, regu-
lación emocional, sentido de propósito y percepción subjetiva del propio en-
vejecimiento; La literatura reciente señala que no existe una definición única 
del envejecimiento psicológico, debido a la complejidad y multidimensiona-
lidad del fenómeno. La dimensión social incluye jubilación, cambios de rol, 
participación comunitaria, apoyos formales e informales, recursos económi-
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cos y barreras derivadas del edadismo; esta dimensión no es secundaria, por-
que condiciona tanto la salud mental como la posibilidad de mantener inde-
pendencia y calidad de vida. Asimismo, el edadismo constituye una forma de 
discriminación estructural que influye negativamente sobre la salud, la par-
ticipación social y la autopercepción del envejecimiento, favoreciendo este-
reotipos que pueden limitar la autonomía y el bienestar de las personas ma-
yores (Gaviano et al., 2024; WHO, 2024; Ye et al., 2026). 

Tipos de envejecimiento y modelos explicativos 

En términos analíticos, el envejecimiento normal describe cambios es-
perables de la edad compatibles con funcionalidad y adaptación; el patoló-
gico alude a trayectorias en las que enfermedad, fragilidad o discapacidad 
aceleran el deterioro por encima de lo esperable; y el exitoso/activo se re-
fiere a trayectorias con mantenimiento relativo de funcionamiento, bienes-
tar y participación.  La literatura reciente insiste en que el envejecimiento 
exitoso no debe definirse solo por “ausencia de enfermedad”, sino por fun-
cionamiento y bienestar significativos para la persona (Tsai & Jones, 2024; 
Acuña Tejena et al., 2026). No obstante, algunos autores han cuestionado el 
concepto de envejecimiento exitoso por considerar que puede generar mo-
delos normativos de vejez difícilmente alcanzables para gran parte de la po-
blación. Desde perspectivas críticas, se advierte que asociar el envejeci-
miento saludable únicamente con independencia y alto funcionamiento 
puede invisibilizar situaciones de enfermedad, discapacidad o vulnerabilidad 
social, así como minimizar el impacto de las desigualdades económicas y es-
tructurales sobre las trayectorias de envejecimiento. En paralelo, el enveje-
cimiento activo y saludable enfatiza salud, participación, seguridad y capaci-
dad funcional (Tsai & Jones, 2024; WHO, 2024; Ye et al., 2026). 

Para comprender esta heterogeneidad, se han desarrollado distintos 
modelos teóricos orientados a explicar las diferencias en las trayectorias de 
envejecimiento y adaptación funcional. Los modelos más útiles hoy son com-
plementarios. El modelo biopsicosocial integra mecanismos orgánicos, re-
cursos psicológicos y contexto social. La teoría de la reserva explica por qué 
algunas personas toleran mejor los cambios cerebrales o la patología gracias 
a educación, ocupación, estimulación intelectual y redes sociales, es decir, 
por una mayor resiliencia cognitiva. El modelo de fragilidad describe un es-
tado de disminución de la reserva fisiológica y aumento de la vulnerabilidad 
frente a eventos adversos, lo que incrementa el riesgo de discapacidad, de-
pendencia y deterioro de la calidad de vida (Pappalettera et al., 2024; Kim & 
Rockwood, 2024; Gaviano et al., 2024).  

1.1.2. Mecanismos biológicos clave 

La evidencia científica actual señala que el envejecimiento biológico no 
responde a una única causa, sino a la interacción de múltiples mecanismos 
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celulares y moleculares que contribuyen de forma progresiva al deterioro 
funcional del organismo. Entre los procesos más relevantes se encuentra la 
senescencia celular, caracterizada por la pérdida de la capacidad de regene-
ración de las células y por la liberación de sustancias proinflamatorias que 
favorecen el deterioro tisular y funcional (López-Otín et al., 2023). 

Otro mecanismo importante es la inflamación crónica de bajo grado o 
inflammaging, asociada al aumento de la fragilidad, la vulnerabilidad y diver-
sas enfermedades relacionadas con la edad. No obstante, la evidencia re-
ciente sugiere que este fenómeno no se presenta de forma homogénea en 
todas las personas, sino que está influido por factores ambientales, sociales 
y estilos de vida acumulados a lo largo del curso vital (López-Otín et al., 2023; 
Kim & Rockwood, 2024). 

Asimismo, la disfunción mitocondrial altera los mecanismos celulares 
relacionados con la producción energética y favorece el daño progresivo de 
los tejidos, mientras que las alteraciones epigenéticas reflejan cómo el enve-
jecimiento también está condicionado por la influencia acumulada de expo-
siciones ambientales, hábitos de vida y trayectorias personales (López-Otín 
et al., 2023). 

En conjunto, estos mecanismos biológicos interactúan de manera cons-
tante con factores psicológicos, sociales y ambientales, condicionando la ca-
pacidad funcional, la aparición de fragilidad y la calidad de vida durante el 
envejecimiento (López-Otín et al., 2023; Gaviano et al., 2024; Kim & Ro-
ckwood, 2024). 
1.2. Envejecimiento activo y saludable 

El envejecimiento activo y saludable constituye uno de los principales 
paradigmas contemporáneos de la gerontología y de las políticas internacio-
nales de salud, desarrollado como respuesta al progresivo envejecimiento 
poblacional y a la necesidad de promover una mayor calidad de vida durante 
la vejez. Este enfoque supera la visión tradicional centrada exclusivamente 
en la enfermedad y el deterioro biológico, proponiendo una concepción más 
amplia del envejecimiento basada en el bienestar físico, psicológico y social, 
así como en la participación activa de las personas mayores en la comunidad 
(WHO, 2024; Acuña Tejena et al., 2026). 

En este contexto, la Organización Mundial de la Salud define el enveje-
cimiento saludable como el proceso de desarrollar y mantener la capacidad 
funcional que permite a las personas alcanzar bienestar en la vejez. Dicha 
capacidad funcional no depende únicamente de factores biológicos o gené-
ticos, sino también de la interacción continua entre las condiciones físicas, 
sociales, económicas, culturales y ambientales presentes a lo largo del curso 
vital. Por su parte, el envejecimiento activo hace referencia a la participación 
continuada de las personas mayores en actividades sociales, culturales, eco-
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nómicas y comunitarias, de acuerdo con sus intereses, necesidades y capaci-
dades (WHO, 2024). 

Este paradigma sustituye el tradicional modelo deficitario del envejeci-
miento —centrado en las pérdidas, la dependencia y el deterioro— por una 
perspectiva orientada al desarrollo, la adaptación y el mantenimiento de la 
autonomía. Desde esta visión, envejecer no implica necesariamente declive, 
sino la posibilidad de conservar funcionalidad, participación social y sentido 
de propósito a pesar de los cambios asociados al paso del tiempo (Tsai & 
Jones, 2024; WHO, 2024). 

No obstante, diversos autores han cuestionado algunos planteamientos 
del envejecimiento activo por considerar que pueden centrarse excesiva-
mente en la responsabilidad individual sobre el propio proceso de envejeci-
miento, minimizando el impacto de las desigualdades sociales, económicas y 
estructurales. Desde esta perspectiva crítica, no todas las personas enveje-
cen en las mismas condiciones ni disponen de iguales oportunidades para 
mantener salud, participación social o autonomía funcional, especialmente 
en contextos de vulnerabilidad, dependencia o exclusión social (Tsai & Jones, 
2024; Ye et al., 2026). 

La evidencia científica actual destaca la importancia de intervenciones 
multidimensionales orientadas a preservar la funcionalidad y retrasar la de-
pendencia. Entre las estrategias más estudiadas destacan las intervenciones 
multicomponente basadas en actividad física, las cuales han demostrado 
efectos positivos sobre la fragilidad, la prevención de caídas, la movilidad y 
el mantenimiento de la autonomía. Asimismo, la estimulación cognitiva y el 
aprendizaje continuo contribuyen al mantenimiento de las funciones cogni-
tivas y favorecen la adaptación y la participación social durante la vejez (Vás-
quez-Carrasco et al., 2025; Kim & Rockwood, 2024). 

Otro componente esencial del envejecimiento saludable es el bienestar 
emocional y la autopercepción positiva del envejecimiento. Diversos estu-
dios señalan que las personas mayores que mantienen una visión más opti-
mista de esta etapa presentan mejores indicadores de salud, mayor funcio-
nalidad y mayor satisfacción vital. En este sentido, factores como la autoes-
tima, la resiliencia, el sentido de propósito y la capacidad de adaptación 
desempeñan un papel protector frente al deterioro funcional y psicológico. 
Sin embargo, el bienestar emocional durante la vejez también puede verse 
condicionado por situaciones de soledad, aislamiento social, pérdidas afecti-
vas o vulnerabilidad económica, factores estrechamente relacionados con 
una peor percepción de calidad de vida (Velaithan et al., 2024; Ribeiro et al., 
2020; Benavente Cuesta & Quevedo Aguado, 2019; Sulandari et al., 2024). 

De igual manera, la participación social constituye un elemento funda-
mental del envejecimiento activo, actuando como factor protector frente a 
la soledad, la depresión y el deterioro funcional. Mantener vínculos familia-
res, comunitarios y afectivos favorece la integración social y potencia los be-
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neficios de las intervenciones físicas y cognitivas. A pesar de ello, muchas 
personas mayores experimentan situaciones de aislamiento, pérdida de re-
des de apoyo o exclusión social, especialmente en contextos de fragilidad o 
dependencia, lo que pone de manifiesto la necesidad de fortalecer estrate-
gias comunitarias orientadas a favorecer la inclusión y la participación social 
(Sulandari et al., 2024; Van Leeuwen et al., 2019; Rodríguez-Martínez et al., 
2023). 

En respuesta a estos desafíos, la OMS impulsó la Década del Envejeci-
miento Saludable (2021–2030), una iniciativa orientada a promover sistemas 
de atención centrados en la persona, fortalecer la atención primaria y desa-
rrollar entornos accesibles y amigables que favorezcan la autonomía, la fun-
cionalidad y la participación activa de las personas mayores. Entre sus prin-
cipales líneas de acción destacan programas como ICOPE, dirigidos a la de-
tección temprana del deterioro funcional y a la implementación de estrate-
gias preventivas e integrales desde el ámbito comunitario y sociosanitario 
(World Health Organization, 2024; Acuña Tejena et al., 2026). 

2. CALIDAD DE VIDA EN LA VEJEZ 
2.1. Definición de calidad de vida 

La calidad de vida es un concepto amplio, dinámico y multidimensional 
que hace referencia al grado de bienestar que experimenta una persona en 
las distintas áreas de su vida. Según la Organización Mundial de la Salud, se 
define como la percepción que tiene el individuo sobre su posición en la vida, 
dentro de su contexto cultural y sistema de valores, y en relación con sus 
objetivos, expectativas, normas e intereses. Esta definición integra tanto una 
dimensión subjetiva —centrada en la satisfacción personal y la percepción 
individual del bienestar— como una dimensión objetiva relacionada con las 
condiciones materiales, sociales y sanitarias en las que vive la persona (Van 
Leeuwen et al., 2019; Noto, 2023). 

No obstante, la calidad de vida constituye un constructo complejo y di-
fícil de operacionalizar, debido a su marcado componente subjetivo y a la 
influencia de factores culturales, sociales y personales. La percepción de bie-
nestar puede variar considerablemente entre individuos, incluso en presen-
cia de condiciones de salud similares, lo que refleja la heterogeneidad de las 
experiencias de envejecimiento y la dificultad de establecer una definición 
universal aplicable a todas las personas mayores (Van Leeuwen et al., 2019; 
Frias-Goytia et al., 2024). 

En la vejez, la calidad de vida integra dimensiones físicas, psicológicas, 
sociales y económicas estrechamente interrelacionadas. Aspectos como la 
funcionalidad, el bienestar emocional, la autonomía, las relaciones sociales, 
la participación comunitaria y la seguridad económica condicionan de ma-
nera significativa la satisfacción vital y la percepción subjetiva del bienestar. 
Asimismo, la calidad de vida en el envejecimiento no se experimenta de 
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forma homogénea, sino que está influida por factores como el género, el ni-
vel socioeconómico, el estado de salud, el entorno social y las trayectorias 
vitales acumuladas a lo largo del tiempo (Van Leeuwen et al., 2019; Frias-
Goytia et al., 2024; Ye et al., 2026). 

La evidencia científica actual señala que la calidad de vida en la vejez no 
depende exclusivamente de la ausencia de enfermedad, sino también de la 
capacidad de adaptación frente a los cambios físicos, psicológicos y sociales 
asociados al envejecimiento. En este sentido, factores como el apoyo social, 
la actividad física, la salud mental, la participación comunitaria y una percep-
ción positiva del envejecimiento actúan como elementos protectores frente 
a la dependencia y el deterioro funcional. Del mismo modo, el bienestar sub-
jetivo suele relacionarse estrechamente con la percepción de autonomía, 
utilidad y sentido de propósito, más que con la edad cronológica por sí sola 
(Frías-Luque & Toledano-González, 2022; Sulandari et al., 2024; Velaithan et 
al., 2024). 

Diversos estudios han mostrado además que muchas personas mayores 
mantienen niveles satisfactorios de bienestar subjetivo incluso en presencia 
de enfermedad o limitaciones funcionales, lo que sugiere que la calidad de 
vida depende también de procesos de adaptación psicológica, reajuste de 
expectativas y capacidad de encontrar significado y propósito en las distintas 
etapas del envejecimiento (Ribeiro et al., 2020; Benavente Cuesta & Que-
vedo Aguado, 2019; Noto, 2023). 

2.2. Factores que influyen en la calidad de vida 
La calidad de vida durante el envejecimiento está condicionada por múl-

tiples factores físicos, psicológicos, sociales, económicos y ambientales que 
interactúan de forma dinámica a lo largo del curso vital. La evidencia cientí-
fica actual señala que elementos como la funcionalidad, el bienestar emocio-
nal, las relaciones sociales, la autopercepción del envejecimiento y las con-
diciones socioeconómicas influyen significativamente sobre el bienestar y la 
satisfacción vital de las personas mayores (Frías-Luque & Toledano-González, 
2022; Sulandari et al., 2024; Ye et al., 2026). 

2.2.1. Salud física y capacidad funcional 

Uno de los factores más importantes que influyen en la calidad de vida 
es el estado de salud física y funcional. La presencia de enfermedades cróni-
cas, fragilidad, dolor persistente o limitaciones en la movilidad puede afectar 
significativamente la autonomía y la independencia de las personas mayores. 
Sin embargo, la evidencia científica demuestra que la práctica regular de ac-
tividad física contribuye a preservar la funcionalidad y retrasar la dependen-
cia (Kim & Rockwood, 2024; Sulandari et al., 2024). En particular, los progra-
mas multicomponentes que combinan ejercicios de fuerza, equilibrio y resis-
tencia han mostrado resultados positivos en la prevención de caídas, la re-
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ducción de la fragilidad y la mejora de la percepción de salud y bienestar 
(Vásquez-Carrasco et al., 2025; Kim & Rockwood, 2024).  

Además, el mantenimiento de hábitos saludables, como una alimenta-
ción equilibrada, el descanso adecuado y el autocuidado, favorece una mejor 
adaptación al envejecimiento y se asocia con mayores niveles de satisfacción 
vital y calidad de vida (Capuz Toalombo & Rojas Conde, 2025; Cho & Cheon, 
2023). 

No obstante, la capacidad de mantener hábitos saludables y preservar 
la funcionalidad también se encuentra condicionada por factores socioeco-
nómicos, educativos y ambientales, lo que genera importantes desigualda-
des en las trayectorias de envejecimiento y calidad de vida (Ye et al., 2026; 
WHO, 2024). 

2.2.2. Bienestar psicológico y salud emocional 

El bienestar psicológico y la salud emocional en el envejecimiento no se 
definen únicamente como la ausencia de trastornos mentales, sino como un 
estado de equilibrio emocional, cognitivo y conductual que permite a la per-
sona adaptarse a los cambios asociados al paso del tiempo, mantener rela-
ciones significativas y desarrollar una vida con sentido y propósito. La evi-
dencia científica actual destaca que, incluso en presencia de enfermedades 
crónicas o deterioro físico, muchas personas mayores pueden mantener ni-
veles satisfactorios de bienestar gracias a la interacción de recursos psicoló-
gicos, sociales y emocionales (Benavente Cuesta & Quevedo Aguado, 2019; 
Noto, 2023; Ribeiro et al., 2020). 

La literatura contemporánea distingue dos grandes enfoques del bie-
nestar psicológico. El primero corresponde al bienestar hedónico, relacio-
nado con la satisfacción vital, la percepción de felicidad y el equilibrio entre 
emociones positivas y negativas. El segundo es el bienestar eudaimónico, 
centrado en la autorrealización y el desarrollo del potencial humano, incor-
porando dimensiones especialmente relevantes en la vejez, como la autono-
mía, el crecimiento personal, el sentido de propósito y la capacidad de en-
contrar significado frente a las dificultades. En este sentido, diversos estudios 
identifican el propósito vital como uno de los principales factores protecto-
res de la calidad de vida y del bienestar subjetivo en las personas mayores 
(Noto, 2023; Benavente Cuesta & Quevedo Aguado, 2019). 

La evidencia científica señala que los trastornos mentales afectan apro-
ximadamente al 15 % de la población mayor a nivel mundial, siendo la de-
presión, la ansiedad y la demencia los problemas más prevalentes. La depre-
sión constituye uno de los principales predictores de baja calidad de vida, ya 
que afecta no solo al estado de ánimo, sino también a la capacidad de adap-
tación frente a pérdidas físicas, sociales y funcionales. Por su parte, la ansie-
dad se asocia con mayor deterioro cognitivo, fragilidad y limitaciones funcio-
nales, mientras que en la demencia la percepción subjetiva del bienestar 
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puede diferir significativamente entre la persona afectada y sus cuidadores 
debido a las alteraciones en la conciencia de enfermedad (Ribeiro et al., 
2020; Sulandari et al., 2024; Pappalettera et al., 2024). 

Además, el bienestar psicológico durante la vejez se encuentra profun-
damente condicionado por factores sociales y estructurales, como la sole-
dad, la pobreza, la dependencia funcional o la pérdida de redes de apoyo, los 
cuales pueden incrementar la vulnerabilidad emocional y limitar la capacidad 
de afrontamiento de las personas mayores (Sulandari et al., 2024; Ye et al., 
2026). 

Acontecimientos vitales frecuentes en esta etapa —como la jubilación, 
el duelo, la pérdida de roles sociales o la disminución de capacidades funcio-
nales— pueden afectar significativamente al bienestar emocional. En este 
contexto, factores como la resiliencia, la autoestima y la capacidad de adap-
tación desempeñan un papel protector frente al deterioro psicológico y fa-
vorecen una mejor adaptación al envejecimiento (Benavente Cuesta & Que-
vedo Aguado, 2019; Ribeiro et al., 2020). 

Otro mecanismo adaptativo relevante es el denominado response shift 
o “cambio de respuesta”, fenómeno mediante el cual la persona reajusta sus 
expectativas, prioridades y metas personales frente a situaciones de dete-
rioro físico o funcional. Este proceso permite mantener niveles satisfactorios 
de bienestar subjetivo al reducir la discrepancia entre las circunstancias 
reales y las expectativas previas. Del mismo modo, algunas perspectivas ge-
rontológicas señalan que, en etapas avanzadas de la vida, muchas personas 
desarrollan una visión más reflexiva y trascendente de la existencia, favore-
ciendo una mayor aceptación de las limitaciones y una adaptación emocional 
más satisfactoria (Noto, 2023; Van Leeuwen et al., 2019). 

En conjunto, el bienestar psicológico durante la vejez depende no solo 
de factores individuales, sino también de las condiciones sociales, afectivas 
y ambientales que rodean a la persona. Por ello, la promoción de la salud 
emocional y el fortalecimiento de recursos psicológicos y sociales constitu-
yen elementos fundamentales para preservar la calidad de vida y favorecer 
un envejecimiento saludable (Ribeiro et al., 2020; Sulandari et al., 2024; 
WHO, 2024). 

2.2.3. Autopercepción del envejecimiento 

Dentro de los factores psicológicos, la autopercepción del envejeci-
miento (Self-Perception of Aging, SPA) ha adquirido una relevancia creciente 
en la investigación gerontológica contemporánea. La SPA se define como el 
conjunto de creencias, expectativas y valoraciones que una persona desarro-
lla acerca de su propio proceso de envejecimiento. Lejos de ser únicamente 
un reflejo pasivo del estado de salud, se considera un factor psicosocial capaz 
de influir activamente en la manera en que se vive la vejez, condicionando el 
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bienestar físico, emocional y social (Velaithan et al., 2024; Benavente Cuesta 
& Quevedo Aguado, 2019). 

La evidencia científica demuestra que las personas mayores con una au-
topercepción positiva del envejecimiento presentan mayores niveles de sa-
tisfacción vital, bienestar emocional y resiliencia psicológica, además de me-
nores tasas de depresión, ansiedad y sentimientos de soledad. Diversos es-
tudios longitudinales han señalado incluso que una percepción positiva de la 
vejez puede asociarse con una mayor esperanza de vida, alcanzando diferen-
cias de hasta siete años respecto a quienes mantienen percepciones negati-
vas del envejecimiento (Velaithan et al., 2024; Ribeiro et al., 2020). 

La SPA también influye directamente sobre la capacidad funcional y la 
adopción de estilos de vida saludables. Los adultos mayores que no conside-
ran el deterioro físico como inevitable muestran una mayor predisposición a 
participar en programas de actividad física, estrategias de autocuidado y ac-
tividades sociales, aspectos estrechamente vinculados con una mejor calidad 
de vida. Asimismo, las personas con percepciones positivas presentan mejo-
res procesos de recuperación tras enfermedades graves y una mayor capaci-
dad de adaptación frente a las pérdidas funcionales asociadas al envejeci-
miento (Velaithan et al., 2024; Cho & Cheon, 2023; Capuz Toalombo & Rojas 
Conde, 2025). 

La autopercepción del envejecimiento se construye a lo largo de toda la 
vida mediante la internalización de estereotipos sociales sobre la vejez. Estas 
creencias pueden actuar como una “profecía autocumplida”: cuando las per-
sonas asumen que el deterioro es inevitable, disminuye su motivación para 
mantenerse activas y cuidar de su salud. En este sentido, el edadismo no solo 
actúa como una forma de discriminación social, sino también como un me-
canismo capaz de influir negativamente sobre la autoestima, la autoeficacia 
y las expectativas de envejecimiento de las personas mayores. La influencia 
de la SPA se manifiesta a través de mecanismos psicológicos, conductuales y 
fisiológicos, afectando la autoestima, la percepción de autoeficacia, la moti-
vación para buscar atención sanitaria y los procesos relacionados con el es-
trés y la respuesta inmunológica (Velaithan et al., 2024; World Health Orga-
nization, 2024). 

Además, la evidencia señala que la SPA puede modificarse mediante in-
tervenciones específicas. Programas de ejercicio físico, educación para la sa-
lud y participación comunitaria han demostrado mejorar significativamente 
la percepción de la vejez, favoreciendo tanto la salud mental como el rendi-
miento funcional (Velaithan et al., 2024; Vásquez-Carrasco et al., 2025; 
Acuña Tejena et al., 2026). 

2.2.4. Relaciones sociales y participación comunitaria 

Las relaciones sociales y la participación comunitaria constituyen com-
ponentes fundamentales de la calidad de vida durante el envejecimiento, ac-
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tuando como factores protectores frente al deterioro físico, emocional y fun-
cional. La evidencia científica actual señala que el apoyo social no solo favo-
rece el bienestar psicológico, sino que también influye sobre la capacidad 
funcional, la adaptación al envejecimiento y la percepción subjetiva de salud 
y satisfacción vital (Sulandari et al., 2024; Van Leeuwen et al., 2019; Frías-
Luque & Toledano-González, 2022). 

La participación social debe entenderse como un elemento central del 
envejecimiento activo y saludable, más allá de una función exclusivamente 
recreativa. La integración en actividades comunitarias, asociaciones, talleres 
o redes de apoyo favorece el sentido de pertenencia, la autoestima y la per-
cepción de utilidad social, además de potenciar los beneficios de otras inter-
venciones orientadas a la salud física y cognitiva. Diversos estudios muestran 
que las personas mayores socialmente activas presentan menores niveles de 
dependencia, mejor funcionalidad y una mayor percepción de bienestar 
emocional (Sulandari et al., 2024; Acuña Tejena et al., 2026; Cho & Cheon, 
2023). 

Asimismo, la participación en redes sociales y comunitarias actúa como 
un importante factor protector frente a la soledad, el aislamiento y la depre-
sión, fenómenos estrechamente relacionados con una peor calidad de vida y 
un mayor riesgo de deterioro físico y psicológico. En este sentido, la percep-
ción de pertenencia y el mantenimiento de vínculos significativos favorecen 
una visión más positiva del envejecimiento y facilitan los procesos de adap-
tación frente a pérdidas y cambios asociados a esta etapa vital (Sulandari et 
al., 2024; Velaithan et al., 2024; Ribeiro et al., 2020). 

El apoyo social puede manifestarse a través de distintas dimensiones. El 
apoyo familiar continúa siendo una de las principales fuentes de cuidado, 
afecto y seguridad emocional para muchas personas mayores. La calidad de 
las relaciones familiares influye de forma significativa sobre el bienestar psi-
cológico y la percepción de calidad de vida. Sin embargo, las relaciones fami-
liares también pueden convertirse en fuente de conflicto, dependencia o so-
brecarga emocional, especialmente en situaciones de deterioro funcional o 
cuidados prolongados (Van Leeuwen et al., 2019; Sulandari et al., 2024). 

Además de la familia, las relaciones afectivas basadas en la confianza, la 
escucha y la reciprocidad desempeñan un papel esencial en el bienestar 
emocional. Muchas personas mayores valoran especialmente la posibilidad 
de mantener relaciones recíprocas en las que no solo reciben ayuda, sino que 
también pueden sentirse útiles y contribuir al cuidado y bienestar de otras 
personas mediante actividades de voluntariado, apoyo familiar o participa-
ción comunitaria (Van Leeuwen et al., 2019; Noto, 2023). 

La evidencia científica también señala importantes diferencias contex-
tuales. Las áreas urbanas suelen ofrecer un mayor acceso a redes formales 
de apoyo, recursos sociosanitarios y oportunidades de participación social, 
mientras que en áreas rurales la despoblación y la pérdida progresiva de re-
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des de convivencia pueden incrementar el riesgo de aislamiento social y so-
ledad no deseada Ye et al., 2026; World Health Organization, 2024). 

En el caso de las residencias y centros de larga estancia, la calidad de la 
comunicación y de las relaciones interpersonales constituye uno de los prin-
cipales factores asociados al bienestar de las personas mayores. Las oportu-
nidades de interacción social y participación dentro de estas instituciones 
pueden mejorar la percepción de calidad de vida y reducir sentimientos de 
aislamiento. No obstante, estos entornos también enfrentan importantes 
desafíos relacionados con la despersonalización del cuidado, la pérdida de 
autonomía y el riesgo de desconexión social y emocional (Rodríguez-Martí-
nez et al., 2023; Van Leeuwen et al., 2019). 

En conjunto, las relaciones sociales y el apoyo comunitario conforman 
un verdadero “tejido protector” que facilita la adaptación a los cambios aso-
ciados al envejecimiento, preservando la autonomía, la dignidad y el bienes-
tar emocional de las personas mayores. Por ello, el fortalecimiento de redes 
sociales y comunitarias constituye un elemento esencial en la promoción de 
un envejecimiento saludable y una adecuada calidad de vida (Sulandari et al., 
2024; Acuña Tejena et al., 2026; World Health Organization, 2024). 

2.2.5. Factores socioeconómicos y entorno 

Las condiciones socioeconómicas constituyen uno de los principales de-
terminantes de la calidad de vida durante el envejecimiento. Factores como 
el nivel educativo, los ingresos económicos, las trayectorias laborales y las 
condiciones de vivienda condicionan significativamente el acceso a recursos 
sanitarios, redes de apoyo, oportunidades de participación social y estrate-
gias de prevención y cuidado de la salud (Ye et al., 2026; World Health Orga-
nization, 2024). 

La evidencia científica actual muestra que las desigualdades acumuladas 
a lo largo del curso vital influyen de manera directa sobre las trayectorias de 
envejecimiento. Las personas con menor nivel educativo, ingresos más bajos 
o situaciones de precariedad laboral presentan mayor riesgo de enfermedad 
crónica, dependencia funcional, fragilidad y exclusión social, así como meno-
res niveles de bienestar y calidad de vida en edades avanzadas. En este sen-
tido, el envejecimiento no puede comprenderse únicamente desde una pers-
pectiva biológica o individual, sino también como el resultado de condicio-
nantes sociales y económicos acumulados a lo largo de la vida (Ye et al., 
2026; Eurostat, 2025). 

La seguridad económica desempeña un papel esencial en el manteni-
miento de la autonomía y la independencia, permitiendo cubrir necesidades 
básicas, acceder a recursos sanitarios y participar activamente en la comuni-
dad. Por el contrario, la vulnerabilidad económica y la pobreza se asocian con 
mayores niveles de aislamiento social, peor salud mental y mayor riesgo de 
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dependencia y deterioro funcional (Ye et al., 2026; Sulandari et al., 2024; 
World Health Organization, 2024). 

Asimismo, el entorno físico y social influye de forma significativa sobre 
la calidad de vida de las personas mayores. La existencia de espacios accesi-
bles, seguros y adaptados favorece la movilidad, la participación comunitaria 
y la autonomía funcional. En contraste, las barreras arquitectónicas, la inse-
guridad urbana o la falta de recursos comunitarios pueden limitar la inde-
pendencia y aumentar el riesgo de exclusión social (World Health Organiza-
tion, 2024; Acuña Tejena et al., 2026). 

Las desigualdades de género también representan un factor relevante 
en el envejecimiento. Las mujeres mayores, aunque presentan una mayor 
esperanza de vida, suelen experimentar mayores niveles de discapacidad, 
vulnerabilidad económica y riesgo de soledad, debido en parte a trayectorias 
laborales más precarias y a la sobrecarga histórica de tareas de cuidado no 
remuneradas (United Nations Department of Economic and Social Affairs, 
2024; Eurostat, 2025; Ye et al., 2026). 

Del mismo modo, la brecha digital constituye un nuevo factor de de-
sigualdad en las personas mayores. Las dificultades de acceso y alfabetiza-
ción tecnológica pueden limitar el acceso a información, servicios sanitarios, 
recursos sociales y oportunidades de participación comunitaria, favore-
ciendo situaciones de exclusión y aislamiento (World Health Organization, 
2024; Acuña Tejena et al., 2026). 

En este contexto, las políticas públicas orientadas al envejecimiento sa-
ludable y la creación de entornos amigables adquieren un papel fundamental 
para reducir desigualdades y garantizar una vejez digna, inclusiva y con una 
adecuada calidad de vida (World Health Organization, 2024; Ye et al., 2026). 

3. AUTONOMÍA, AUTOCUIDADO Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 
La autonomía y el autocuidado constituyen elementos fundamentales 

para preservar la capacidad funcional y la calidad de vida durante el enveje-
cimiento. La evidencia científica actual señala que la posibilidad de participar 
activamente en las decisiones relacionadas con la propia salud y mantener 
cierto grado de independencia influye significativamente sobre el bienestar 
físico, emocional y social de las personas mayores (Capuz Toalombo & Rojas 
Conde, 2025; Frías-Luque & Toledano-González, 2022). 

La autonomía representa uno de los aspectos más valorados durante la 
vejez y se relaciona con la capacidad de conservar el control sobre la propia 
vida, tomar decisiones y mantener un sentido de identidad y propósito. 
Desde una perspectiva gerontológica, la autonomía no debe entenderse úni-
camente como independencia física absoluta, sino también como la posibili-
dad de participar activamente en la sociedad, expresar preferencias y man-
tener capacidad de decisión incluso en contextos de enfermedad, fragilidad 
o dependencia funcional. En este sentido, preservar la autonomía implica 
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también respetar la dignidad, las preferencias personales y la participación 
de la persona mayor en los procesos relacionados con su cuidado y bienestar 
(Van Leeuwen et al., 2019; Noto, 2023; World Health Organization, 2024). 

En estrecha relación con la autonomía se encuentra el autocuidado, en-
tendido como el conjunto de conductas y decisiones orientadas a preservar 
la salud, prevenir el deterioro funcional y favorecer la adaptación a los cam-
bios asociados al envejecimiento. El autocuidado incluye dimensiones físicas, 
emocionales, sociales y cognitivas relacionadas con hábitos saludables, ad-
herencia terapéutica, regulación emocional y mantenimiento de vínculos 
afectivos y redes de apoyo (Capuz Toalombo & Rojas Conde, 2025; Cho & 
Cheon, 2023). 

La evidencia científica muestra que una mayor capacidad de autocui-
dado se asocia con mejores niveles de autoeficacia, menor fragilidad y mayor 
funcionalidad en las actividades de la vida diaria. Asimismo, factores como el 
nivel educativo, la alfabetización en salud y el acceso a información y recur-
sos sociosanitarios influyen significativamente sobre la capacidad de las per-
sonas mayores para adoptar conductas preventivas y tomar decisiones infor-
madas sobre su salud (Capuz Toalombo & Rojas Conde, 2025; Ye et al., 2026). 

Sin embargo, la capacidad de desarrollar conductas de autocuidado no 
depende exclusivamente de decisiones individuales, sino también de facto-
res sociales, económicos, educativos y culturales que condicionan el acceso 
a recursos sanitarios, apoyo social y oportunidades de envejecimiento salu-
dable. Desde esta perspectiva, las desigualdades acumuladas a lo largo del 
curso vital pueden limitar significativamente la posibilidad de mantener au-
tonomía funcional y estilos de vida saludables durante la vejez (Ye et al., 
2026; World Health Organization, 2024). 

Los estilos de vida saludables desempeñan además un papel importante 
en la preservación de la funcionalidad y el bienestar durante el envejeci-
miento. La evidencia científica actual señala que hábitos como la actividad 
física regular, una alimentación equilibrada y un adecuado descanso se aso-
cian con una mejor capacidad funcional, menor fragilidad y mayores niveles 
de bienestar subjetivo. En particular, las intervenciones multicomponente 
basadas en ejercicio físico han demostrado efectos positivos sobre la movili-
dad, el equilibrio, la prevención de caídas y el mantenimiento de funciones 
cognitivas (Vásquez-Carrasco et al., 2025; Kim & Rockwood, 2024; Cho & 
Cheon, 2023). 

No obstante, las oportunidades para mantener estilos de vida saluda-
bles y participar activamente en el cuidado de la salud no se distribuyen de 
forma homogénea entre la población mayor. Factores como la desigualdad 
económica, las barreras ambientales, la accesibilidad del entorno y la dispo-
nibilidad de redes de apoyo condicionan significativamente las posibilidades 
de envejecimiento saludable y calidad de vida (Ye et al., 2026; World Health 
Organization, 2024; Sulandari et al., 2024). 
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En conjunto, la autonomía, el autocuidado y los estilos de vida saluda-
bles deben entenderse desde una perspectiva integral que considere no solo 
las capacidades individuales, sino también las condiciones sociales y ambien-
tales que influyen sobre el bienestar y la calidad de vida de las personas ma-
yores (Frías-Luque & Toledano-González, 2022; World Health Organization, 
2024; Acuña Tejena et al., 2026). 

4. RETOS FUTUROS Y PROPUESTAS DE INTERVENCIÓN 
El envejecimiento poblacional plantea importantes desafíos sanitarios, 

sociales y económicos que exigen replantear los modelos tradicionales de 
atención y cuidado. En este contexto, las estrategias contemporáneas orien-
tadas al envejecimiento saludable priorizan la preservación de la capacidad 
funcional, la autonomía y la calidad de vida, promoviendo enfoques integra-
les y centrados en la persona (World Health Organization, 2024; Acuña Te-
jena et al., 2026). 

La magnitud y rapidez del cambio demográfico representan uno de los 
principales retos del siglo XXI. El incremento de la esperanza de vida y el au-
mento progresivo de la población mayor generan una creciente presión so-
bre los sistemas sanitarios y de cuidados de larga duración, especialmente 
debido al aumento de enfermedades crónicas, fragilidad, dependencia y de-
terioro funcional asociado a la longevidad. Esta situación resulta especial-
mente compleja en países con limitaciones estructurales y escasez de recur-
sos sociosanitarios, donde frecuentemente existen dificultades para garanti-
zar una atención geriátrica integral y continuada (United Nations Depart-
ment of Economic and Social Affairs, 2024; Eurostat, 2025; World Health Or-
ganization, 2024). 

A ello se suman importantes desafíos sociales y culturales. El edadismo 
continúa representando una de las principales formas de discriminación ha-
cia las personas mayores, favoreciendo estereotipos negativos que afectan 
la autopercepción del envejecimiento, la participación social y el bienestar 
psicológico. Además de sus consecuencias individuales, el edadismo también 
se manifiesta a nivel estructural mediante desigualdades en el acceso a re-
cursos sanitarios, oportunidades de participación y servicios de apoyo, con-
tribuyendo a reforzar situaciones de exclusión y vulnerabilidad (World 
Health Organization, 2024; Velaithan et al., 2024; Gaviano et al., 2024). 

Otro reto relevante es la denominada “feminización del envejeci-
miento”. Las mujeres representan el grupo mayoritario dentro de la pobla-
ción envejecida y, aunque presentan una mayor esperanza de vida, también 
experimentan mayores niveles de discapacidad, vulnerabilidad económica y 
riesgo de soledad y dependencia. Esta situación se relaciona en gran medida 
con desigualdades acumuladas a lo largo del curso vital, incluyendo trayec-
torias laborales más precarias, menor protección económica y una histórica 
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sobrecarga de tareas de cuidado no remuneradas (United Nations Depart-
ment of Economic and Social Affairs, 2024; Eurostat, 2025; Ye et al., 2026). 

Frente a estos desafíos, la literatura científica actual propone modelos 
de intervención integrales basados en los principios del envejecimiento ac-
tivo y saludable. Entre las principales estrategias destacan los modelos de 
atención centrados en la persona, orientados a preservar la funcionalidad, 
promover la autonomía y adaptar los cuidados a las necesidades, preferen-
cias y valores de cada individuo. En esta línea, la Organización Mundial de la 
Salud ha impulsado programas como ICOPE (Integrated Care for Older Peo-
ple), orientados a la detección temprana del deterioro funcional y a la imple-
mentación de intervenciones preventivas desde la atención primaria y el ám-
bito comunitario (World Health Organization, 2024; Acuña Tejena et al., 
2026). 

Asimismo, la evidencia científica subraya la necesidad de integrar la 
atención física y la salud mental dentro de los modelos de cuidado geriátrico. 
La detección precoz de depresión, ansiedad, deterioro cognitivo y situacio-
nes de soledad no deseada resulta fundamental para prevenir el deterioro 
funcional y preservar la calidad de vida. Del mismo modo, el fortalecimiento 
de recursos psicológicos y sociales puede favorecer una mejor adaptación 
emocional y funcional durante la vejez (Ribeiro et al., 2020; Sulandari et al., 
2024; Pappalettera et al., 2024). 

Las intervenciones preventivas basadas en actividad física, estimulación 
cognitiva y participación social han demostrado efectos positivos sobre la 
funcionalidad, la fragilidad y el mantenimiento de capacidades cognitivas y 
emocionales. En particular, las intervenciones multicomponente orientadas 
al ejercicio físico contribuyen a preservar la movilidad, reducir el riesgo de 
caídas y retrasar la dependencia funcional, mientras que la estimulación cog-
nitiva y el aprendizaje continuo favorecen la adaptación y el bienestar psico-
lógico (Vásquez-Carrasco et al., 2025; Kim & Rockwood, 2024; Pappalettera 
et al., 2024). 

Otro eje fundamental de intervención es el fortalecimiento de factores 
psicosociales y comunitarios. La evidencia actual destaca la importancia de 
promover programas dirigidos a mejorar la autopercepción del envejeci-
miento, fortalecer las redes de apoyo social y favorecer la participación co-
munitaria. Estas estrategias no solo contribuyen a reducir la soledad y el ais-
lamiento social, sino que también mejoran la autoestima, la percepción de 
utilidad y la adaptación psicológica frente a los cambios asociados al enveje-
cimiento (Velaithan et al., 2024; Sulandari et al., 2024; Acuña Tejena et al., 
2026). 

La tecnología y la creación de entornos amigables representan igual-
mente áreas prioritarias de innovación. El desarrollo de dispositivos digitales, 
herramientas de teleasistencia, aplicaciones móviles y tecnologías de apoyo 
está permitiendo mejorar la rehabilitación, la comunicación interpersonal y 
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el apoyo a cuidadores. No obstante, el acceso desigual a recursos tecnológi-
cos y las dificultades de alfabetización digital continúan representando im-
portantes barreras para muchas personas mayores, especialmente en con-
textos de vulnerabilidad social o económica (World Health Organization, 
2024; Ye et al., 2026). 

Por otro lado, la transformación de residencias y centros de larga estan-
cia hacia modelos más humanizados constituye otro de los grandes retos so-
ciosanitarios actuales. Estos enfoques priorizan el respeto a la autonomía, la 
dignidad, la intimidad y las relaciones significativas de las personas mayores, 
promoviendo entornos más centrados en la persona y menos institucionali-
zados. A pesar de ello, estos centros continúan enfrentando importantes 
desafíos relacionados con la escasez de recursos, la sobrecarga asistencial y 
el riesgo de despersonalización del cuidado (Rodríguez-Martínez et al., 2023; 
Van Leeuwen et al., 2019). 

En definitiva, el principal desafío de las sociedades envejecidas no reside 
únicamente en aumentar la esperanza de vida, sino en garantizar que los 
años ganados puedan vivirse con dignidad, autonomía y bienestar. Afrontar 
este reto requiere estrategias integrales que combinen atención sanitaria, 
apoyo social, políticas públicas inclusivas y entornos que favorezcan la parti-
cipación activa y la calidad de vida de las personas mayores (World Health 
Organization, 2024; United Nations Department of Economic and Social Af-
fairs, 2024). 

CONCLUSIONES 
El envejecimiento constituye un proceso complejo, heterogéneo y mul-

tidimensional que trasciende ampliamente la dimensión biológica y exige 
comprender la interacción dinámica entre factores físicos, psicológicos, so-
ciales, económicos y ambientales. En este contexto, la calidad de vida en la 
vejez no puede interpretarse únicamente desde la ausencia de enfermedad, 
sino desde la capacidad de las personas para mantener bienestar, autonomía 
y participación significativa en la vida cotidiana a lo largo del curso vital (Ga-
viano et al., 2024; Van Leeuwen et al., 2019; World Health Organization, 
2024). 

La evidencia científica actual demuestra que el envejecimiento saluda-
ble depende tanto de factores individuales como de las condiciones estruc-
turales y sociales en las que transcurre la vida. Aspectos como la actividad 
física, la estimulación cognitiva, las relaciones sociales significativas, una au-
topercepción positiva del envejecimiento y el acceso a entornos seguros y 
accesibles actúan como factores protectores frente a la fragilidad, la depen-
dencia y el deterioro funcional. Del mismo modo, elementos como la de-
sigualdad socioeconómica, el aislamiento social, el edadismo y la vulnerabi-
lidad emocional pueden limitar las oportunidades de bienestar y participa-
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ción durante la vejez (Velaithan et al., 2024; Sulandari et al., 2024; Ye et al., 
2026). 

Uno de los principales desafíos contemporáneos consiste en superar los 
modelos tradicionales centrados exclusivamente en la enfermedad y avanzar 
hacia enfoques integrales orientados a preservar la capacidad funcional, la 
dignidad y el bienestar global de las personas mayores. Esto implica desarro-
llar sistemas sanitarios y sociales más humanizados, preventivos y centrados 
en la persona, capaces de responder no solo a las necesidades clínicas, sino 
también a las dimensiones emocionales, sociales y comunitarias del enveje-
cimiento (World Health Organization, 2024; Acuña Tejena et al., 2026). 

Asimismo, resulta fundamental evitar visiones homogéneas o estereo-
tipadas de la vejez. Las trayectorias de envejecimiento son profundamente 
diversas y están condicionadas por factores como el género, el nivel educa-
tivo, la situación económica, las experiencias vitales y el contexto sociocultu-
ral. En consecuencia, las políticas públicas y las intervenciones gerontológi-
cas deben adoptar una perspectiva multidimensional y equitativa que re-
duzca desigualdades y favorezca oportunidades reales de autonomía, inclu-
sión y calidad de vida (Ye et al., 2026; Eurostat, 2025; United Nations Depart-
ment of Economic and Social Affairs, 2024). 

En este sentido, el envejecimiento saludable no debe interpretarse úni-
camente como el resultado de decisiones individuales o estilos de vida, sino 
también como una responsabilidad colectiva que requiere políticas públicas 
inclusivas, sistemas de cuidados sostenibles y entornos que reduzcan las de-
sigualdades y favorezcan oportunidades reales de bienestar a lo largo de 
toda la vida (World Health Organization, 2024; Ye et al., 2026). 

Finalmente, el principal reto de las sociedades envejecidas no reside 
únicamente en aumentar la esperanza de vida, sino en garantizar que los 
años ganados puedan vivirse con dignidad, funcionalidad y sentido. Promo-
ver un envejecimiento saludable implica reconocer a las personas mayores 
como sujetos activos de derechos, con capacidad de decisión, experiencia y 
potencial de contribución social. En consecuencia, el futuro de las sociedades 
envejecidas dependerá no solo de los avances biomédicos o del aumento de 
la longevidad, sino también de la capacidad colectiva para construir entornos 
más inclusivos, equitativos y centrados en la dignidad humana (World Health 
Organization, 2024; Acuña Tejena et al., 2026; Tsai & Jones, 2024). 
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1. INTRODUCCIÓN 
El envejecimiento poblacional se ha consolidado como uno de los fenó-

menos demográficos más relevantes del siglo XXI, con importantes implica-
ciones para los sistemas sanitarios, sociales y económicos. El aumento pro-
gresivo de la esperanza de vida, junto con la reducción de la natalidad en las 
últimas décadas, ha provocado una transformación profunda en la estruc-
tura de la población. En este contexto, países como España destacan espe-
cialmente, situándose entre los de mayor esperanza de vida a nivel mundial, 
con una media superior a los 83 años y diferencias significativas entre hom-
bres y mujeres (1). 

Ante esta realidad, la Organización Mundial de la Salud ha impulsado el 
concepto de envejecimiento saludable, entendido como el proceso de desa-
rrollo y mantenimiento de la capacidad funcional que permite el bienestar 
en la vejez. Este enfoque supone una evolución respecto a modelos centra-
dos exclusivamente en la enfermedad, al reconocer el carácter multidimen-
sional del envejecimiento, condicionado por factores biológicos, psicológi-
cos, sociales y ambientales. En esta línea, la Década del Envejecimiento Sa-
ludable (2021–2030) promueve estrategias orientadas a mejorar la calidad 
de vida de las personas mayores, reforzar su participación social y reducir 
desigualdades en salud (2,3). 

Sin embargo, el envejecimiento no es un proceso homogéneo. Las tra-
yectorias vitales están condicionadas por la acumulación de determinantes 
sociales, económicos y culturales a lo largo de la vida. Entre ellos, el sexo y el 
género desempeñan un papel fundamental en la configuración de la salud 
en la vejez. Aunque las mujeres presentan una mayor esperanza de vida que 
los hombres, esta ventaja no siempre se traduce en mejores condiciones de 
salud, ya que con frecuencia se asocia a una mayor prevalencia de enferme-
dades crónicas, discapacidad y limitaciones funcionales, fenómeno descrito 
como la paradoja de la salud femenina (4,5,6). 
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Desde el punto de vista biológico, el envejecimiento implica una serie 
de cambios progresivos que afectan a distintos sistemas del organismo, 
como el metabólico, inmunológico y endocrino. En el caso de las mujeres, la 
transición menopáusica constituye un hito relevante, ya que la disminución 
de estrógenos se relaciona con alteraciones metabólicas, mayor riesgo car-
diovascular y pérdida de masa ósea, incrementando la probabilidad de pato-
logías como la osteoporosis. Además, la evidencia actual sugiere que existen 
diferencias en los mecanismos celulares del envejecimiento entre hombres 
y mujeres, especialmente en procesos como la inflamación crónica o el es-
trés oxidativo (7,8, 9,10). 

En el ámbito de la geriatría, la fragilidad se ha consolidado como un sín-
drome clave para comprender la vulnerabilidad en la vejez. Se caracteriza 
por una disminución de la reserva fisiológica y una mayor susceptibilidad a 
eventos adversos como caídas, hospitalizaciones o dependencia. Diversos 
estudios han mostrado diferencias según el sexo, observándose una mayor 
prevalencia de fragilidad en mujeres, aunque con menores tasas de mortali-
dad en comparación con los hombres, lo que refleja la complejidad de los 
patrones de envejecimiento (11,12). 

Junto a los cambios físicos, el envejecimiento implica también transfor-
maciones psicológicas relevantes. La adaptación a esta etapa vital, marcada 
por la jubilación, las pérdidas o los cambios en la salud, requiere recursos 
personales como la resiliencia o las estrategias de afrontamiento. En este 
sentido, variables como el optimismo, el sentido de propósito o la participa-
ción en actividades significativas se asocian con un mejor estado de salud 
mental y física. Del mismo modo, las redes de apoyo social desempeñan un 
papel protector frente al aislamiento y la sintomatología depresiva (13). 

La dimensión social resulta igualmente fundamental para comprender 
el envejecimiento diferencial entre hombres y mujeres. A lo largo del curso 
vital, muchas mujeres han experimentado desigualdades estructurales en 
ámbitos como la educación, el empleo o la distribución de los cuidados, lo 
que puede repercutir en su situación socioeconómica en la vejez. De hecho, 
es frecuente que presenten mayores niveles de vulnerabilidad económica, 
derivada en parte de trayectorias laborales interrumpidas o del desempeño 
de trabajos no remunerados (14,15). 

En los últimos años, la investigación ha profundizado en las diferencias 
biológicas y epidemiológicas entre hombres y mujeres en relación con el en-
vejecimiento, evidenciando patrones específicos de enfermedad y diferen-
cias en la esperanza de vida saludable. Estos hallazgos subrayan la importan-
cia de considerar variables como el nivel educativo, el contexto socioeconó-
mico y las condiciones de vida a lo largo del ciclo vital (16). 

En conjunto, el enfoque biopsicosocial se ha consolidado como el marco 
teórico más adecuado para comprender el envejecimiento. Este modelo per-
mite integrar los distintos niveles de análisis —biológico, psicológico y so-
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cial— y facilita una comprensión más completa de los procesos asociados a 
la vejez. Desde esta perspectiva, el estudio del envejecimiento femenino re-
quiere una aproximación interdisciplinar que tenga en cuenta tanto los fac-
tores individuales como los determinantes estructurales (5,17). 

En consecuencia, el presente capítulo tiene como objetivo analizar el 
envejecimiento en la mujer desde una perspectiva integral, abordando sus 
dimensiones biológicas, psicológicas y sociales, y destacando la necesidad de 
incorporar el enfoque de género en la investigación y en las políticas orien-
tadas a promover un envejecimiento saludable. 

2. OBJETIVO/S 
2.1 Objetivo general 

Analizar el proceso de envejecimiento en las mujeres desde una pers-
pectiva integral que contemple las dimensiones biológicas, psicológicas y so-
ciales, con el fin de comprender los principales factores que influyen en su 
salud, bienestar y calidad de vida en la vejez. 

2.2 Objetivos específicos 
• Describir los principales cambios biológicos asociados al enve-

jecimiento femenino. 
• Analizar los factores psicológicos relacionados con el bienestar 

y la adaptación al envejecimiento en las mujeres. 
• Examinar los determinantes sociales y de género que influyen 

en el envejecimiento femenino. 
• Identificar factores asociados al envejecimiento saludable en 

las mujeres 

3. MATERIAL Y METODOS 
3.1. Diseño del estudio 

El presente capítulo se desarrolló mediante una revisión narrativa de la 
literatura científica, con el objetivo de identificar y analizar la evidencia más 
reciente sobre el envejecimiento en las mujeres desde una perspectiva bio-
lógica, psicológica y social. Este tipo de diseño permite integrar resultados 
de diferentes disciplinas relacionadas con la gerontología, la salud pública, la 
psicología y las ciencias sociales, facilitando una visión global del proceso de 
envejecimiento femenino. 

La revisión se centró en publicaciones científicas recientes con el fin de 
recoger los avances más actuales en el estudio del envejecimiento saludable 
y las diferencias de género en la vejez. 
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3.2. Bases de datos consultadas 
La búsqueda bibliográfica se realizó en diversas bases de datos científi-

cas de reconocido prestigio en el ámbito de las ciencias de la salud y las cien-
cias sociales. Entre las principales bases de datos consultadas se incluyeron: 

• PubMed/MEDLINE 
• Scopus 
• Web of Science 
• ScienceDirect 
• Google Scholar 

Asimismo, se revisaron informes institucionales y documentos de orga-
nismos internacionales relacionados con el envejecimiento y la salud, espe-
cialmente aquellos publicados por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y el Instituto Nacional de Estadística (INE). También se incluyeron trabajos 
académicos relevantes, como la tesis doctoral titulada Factores asociados al 
envejecimiento saludable de la población extremeña mayor de 65 años en 
Extremadura. 

3.3. Estrategia de búsqueda 
La estrategia de búsqueda se llevó a cabo utilizando combinaciones de 

palabras clave relacionadas con el tema de estudio tanto en español como 
en inglés. Entre los principales descriptores utilizados se encuentran: aging, 
healthy aging, women and aging, gender differences in aging, frailty, psycho-
logical wellbeing, social determinants of health, envejecimiento saludable, 
mujer y envejecimiento y perspectiva de género. 

Estos términos se combinaron mediante operadores booleanos (AND, 
OR) con el fin de ampliar o delimitar los resultados de búsqueda. Un ejemplo 
de estrategia de búsqueda utilizada fue: 

("healthy aging" OR "successful aging") AND ("women" OR "gender dif-
ferences") AND ("biological" OR "psychological" OR "social"). 

La búsqueda se limitó principalmente a publicaciones comprendidas en-
tre 2022 y 2025, con el objetivo de incluir la evidencia científica más reciente 
disponible. 

3.4 Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 
Se incluyeron en la revisión aquellos estudios que cumplían los siguien-

tes criterios: 
- Publicaciones científicas relacionadas con el envejecimiento y la sa-

lud en mujeres. 
- Estudios que abordaran el envejecimiento desde perspectivas bioló-

gicas, psicológicas o sociales. 
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- Artículos publicados en revistas científicas indexadas en bases de da-
tos internacionales. 

- Publicaciones recientes comprendidas entre los años 2020 y 2026. 
- Artículos disponibles en español o inglés. 
- Informes institucionales y documentos científicos relevantes sobre 

envejecimiento saludable 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron aquellos trabajos que presentaban las siguientes caracte-
rísticas: 

- Estudios que no abordaban específicamente el envejecimiento o las 
diferencias de género. 

- Publicaciones anteriores al año 2020, salvo aquellas consideradas de 
referencia para el marco teórico. 

- Documentos con información insuficiente  

3.5 Procedimiento 
El proceso de selección de los artículos se llevó a cabo en varias fases. 

En primer lugar, se realizó una búsqueda inicial en las bases de datos selec-
cionadas utilizando las palabras clave previamente definidas. Posterior-
mente, se revisaron los títulos y resúmenes de los artículos identificados con 
el fin de determinar su relevancia para el tema de estudio. 

En una segunda fase, se procedió a la lectura completa de los documen-
tos que cumplían los criterios de inclusión. Finalmente, se seleccionaron 
aquellos estudios que aportaban información relevante sobre los aspectos 
biológicos, psicológicos y sociales del envejecimiento en las mujeres. 

La información obtenida de las publicaciones seleccionadas fue anali-
zada y sintetizada con el objetivo de identificar los principales hallazgos y 
evidencias científicas relacionadas con el envejecimiento femenino. Estos re-
sultados permitieron estructurar el contenido del capítulo en diferentes 
apartados temáticos, abordando el envejecimiento de las mujeres desde una 
perspectiva integral. 

4. RESULTADOS 
4.1 Diagrama de flujo del proceso de selección de estudios 

La búsqueda bibliográfica realizada en las diferentes bases de datos 
identifico inicialmente 250 registros potencialmente relevantes relacionados 
con el envejecimiento en mujeres y el envejecimiento saludable desde pers-
pectivas biológicas, psicológicas y sociales. Tras la eliminación de 58 registros 
duplicados, se obtuvo un total de 192 artículos únicos para su evaluación ini-
cial. 
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En una segunda fase, se llevó a cabo la revisión de títulos y resúmenes, 
lo que permitió excluir 152 artículos por no cumplir los criterios de inclusión 
establecidos. 

Posteriormente, 40 artículos fueron evaluados mediante lectura com-
pleta del texto. Durante esta fase se excluyeron 26 estudios, por no cumplir 
con los criterios de inclusión establecidos. 

Finalmente, 14 estudios cumplieron los criterios de inclusión y fueron 
seleccionados para su análisis en profundidad.  

El proceso de selección de estudios se resume en el siguiente diagrama 
de flujo adaptado del modelo PRISMA. 

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de estudio. 
Identificación 

• Registros identificados en bases de datos: 250 
• Depuración 
• Registros duplicados eliminados: 58 
• Registros tras eliminar duplicados: 192 
• Cribado 
• Registros excluidos tras lectura de título y resumen: 152 
• Elegibilidad 
• Artículos evaluados a texto completo: 40 
• Artículos excluidos tras lectura completa: 26 
• Inclusión 
• Estudios incluidos en la revisión: 14 

  Total final analizado: 14 documentos 

4.2 Características de los artículos seleccionados 
Los estudios incluidos en la revisión presentan una amplia diversidad 

metodológica y temática, lo que refleja la naturaleza multidimensional del 
envejecimiento femenino. En cuanto al diseño de los estudios, se identifica-
ron principalmente estudios observacionales, especialmente investigaciones 
transversales y longitudinales centradas en población adulta mayor. Tam-
bién se incluyeron revisiones narrativas y revisiones sistemáticas que abor-
daban aspectos relacionados con el envejecimiento saludable, las diferencias 
de género en salud y los determinantes sociales del envejecimiento. 

Respecto al ámbito geográfico, la mayoría de los estudios analizados 
proceden de países europeos y norteamericanos, aunque también se identi-
ficaron investigaciones desarrolladas en otros contextos internacionales. Asi-
mismo, se incluyeron estudios realizados en España que analizan aspectos 
específicos del envejecimiento de la población mayor, como las desigualda-
des sociales en salud, los hábitos de vida o la fragilidad en personas mayores. 
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En relación con las principales temáticas abordadas, los artículos selec-
cionados se pueden agrupar en tres grandes áreas: aspectos biológicos del 
envejecimiento en mujeres, factores psicológicos y bienestar en la vejez, de-
terminantes sociales y perspectiva de género. 

5.DISCUSIÓN  
5.1. Síntesis comparativa de la información obtenida 

La revisión de la literatura realizada pone de manifiesto que el enveje-
cimiento femenino es un proceso complejo y multidimensional en el que 
confluyen factores biológicos, psicológicos y sociales que interactúan a lo 
largo del ciclo vital. Los estudios analizados coinciden en señalar que las mu-
jeres presentan, en términos generales, una mayor esperanza de vida que 
los hombres, fenómeno ampliamente documentado en la literatura cientí-
fica internacional. Sin embargo, esta mayor longevidad suele ir acompañada 
de una mayor prevalencia de enfermedades crónicas, fragilidad y discapaci-
dad en edades avanzadas, lo que ha sido descrito como la paradoja de la 
salud femenina. Este hallazgo coincide con los resultados de investigaciones 
recientes que señalan que las mujeres tienden a vivir más años, aunque con 
una mayor carga de morbilidad en comparación con los hombres (18,19, 20). 

Desde el punto de vista biológico, los estudios revisados destacan el pa-
pel de factores hormonales, metabólicos e inmunológicos en la evolución de 
la salud de las mujeres durante el envejecimiento. En particular, la menopau-
sia constituye un punto de inflexión importante en el proceso de envejeci-
miento femenino, ya que los cambios hormonales asociados a esta etapa 
pueden influir en la aparición de enfermedades cardiovasculares, pérdida de 
masa ósea y otras patologías relacionadas con la edad. Asimismo, diversas 
investigaciones han señalado que las mujeres presentan con mayor frecuen-
cia síndrome de fragilidad, aunque con menores tasas de mortalidad asocia-
das en comparación con los hombres, lo que sugiere la existencia de meca-
nismos biológicos y adaptativos que podrían favorecer su supervivencia en 
edades avanzadas (21,22,23,24). 

En relación con la dimensión psicológica del envejecimiento, los estu-
dios analizados subrayan la importancia de factores como el bienestar emo-
cional, la resiliencia, la percepción positiva del envejecimiento y el manteni-
miento de redes de apoyo social. La evidencia científica indica que las perso-
nas mayores que mantienen una actitud positiva hacia el envejecimiento y 
participan activamente en la vida social presentan mejores indicadores de 
salud física y mental. En el caso de las mujeres, diversos trabajos destacan el 
papel protector de las redes sociales y familiares, que pueden contribuir a 
reducir el riesgo de aislamiento social y favorecer el bienestar psicológico 
durante la vejez (25,26, 27). 

Por otro lado, los determinantes sociales de la salud desempeñan un 
papel fundamental en las trayectorias de envejecimiento de las mujeres. Los 
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estudios revisados evidencian que factores como el nivel educativo, la situa-
ción socioeconómica, las condiciones laborales y la distribución del trabajo 
de cuidados influyen significativamente en la salud y la calidad de vida en la 
vejez. Muchas mujeres mayores pertenecen a generaciones que tuvieron un 
acceso limitado a la educación y al empleo formal, lo que se traduce en me-
nores ingresos económicos y mayor riesgo de vulnerabilidad en edades avan-
zadas. Además, las responsabilidades de cuidado asumidas a lo largo de la 
vida pueden generar una carga física y emocional acumulada que repercute 
en la salud durante el envejecimiento (28,29,30). 

La evidencia científica sugiere que el envejecimiento saludable en las 
mujeres depende no solo de la ausencia de enfermedad, sino también de la 
capacidad de mantener la autonomía funcional, el bienestar emocional y la 
participación activa en la sociedad (31). 

5.2. Limitaciones del trabajo 
Una limitación importante se relaciona con la heterogeneidad metodo-

lógica de los estudios incluidos. Los artículos seleccionados presentan dife-
rentes diseños de investigación, tamaños muestrales y contextos geográfi-
cos, lo que dificulta en algunos casos la comparación directa de los resulta-
dos. 

Además aunque se han incluido algunos estudios realizados en España, 
gran parte de la evidencia científica disponible procede de investigaciones 
internacionales, lo que puede limitar la extrapolación de algunos resultados 
al contexto sociocultural específico de la población española. 

5.3. Líneas de futuro 
Los resultados de esta revisión ponen de manifiesto la necesidad de 

continuar desarrollando investigaciones que analicen el envejecimiento fe-
menino desde una perspectiva multidisciplinar e integradora. En este sen-
tido, futuras investigaciones deberían profundizar en el estudio de los meca-
nismos biológicos que explican las diferencias de género en la longevidad y 
la fragilidad, así como en la influencia de factores hormonales, genéticos y 
metabólicos en el proceso de envejecimiento. Este tipo de investigaciones 
permitiría desarrollar intervenciones más eficaces dirigidas a mejorar la au-
tonomía, la participación social y la calidad de vida de las mujeres mayores. 

6.CONCLUSIONES 
El envejecimiento de la población femenina constituye un fenómeno 

complejo que debe abordarse desde una perspectiva integral que contemple 
las dimensiones biológicas, psicológicas y sociales. A lo largo del presente 
capítulo se ha puesto de manifiesto que las mujeres presentan una mayor 
esperanza de vida en comparación con los hombres, aunque esta mayor lon-
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gevidad suele acompañarse de una mayor prevalencia de enfermedades cró-
nicas, fragilidad y limitaciones funcionales en edades avanzadas. 

Desde el punto de vista biológico, factores como los cambios hormona-
les asociados a la menopausia, la aparición de enfermedades relacionadas 
con la edad y la mayor prevalencia de fragilidad influyen en el proceso de 
envejecimiento femenino. No obstante, las mujeres también presentan de-
terminados mecanismos adaptativos que pueden contribuir a una mayor su-
pervivencia en edades avanzadas. 

En relación con los factores psicológicos, el bienestar emocional, la re-
siliencia y la percepción positiva del envejecimiento se han identificado como 
elementos clave para favorecer una mejor calidad de vida en la vejez. Asi-
mismo, el mantenimiento de redes de apoyo social y la participación activa 
en la comunidad desempeñan un papel fundamental en la promoción del 
envejecimiento saludable. 

Por otra parte, los determinantes sociales de la salud, como el nivel edu-
cativo, la situación socioeconómica o las trayectorias laborales y de cuidado, 
influyen de manera significativa en las condiciones de envejecimiento de las 
mujeres. Estas desigualdades acumuladas a lo largo del ciclo vital pueden ge-
nerar situaciones de vulnerabilidad en edades avanzadas. 

En conjunto, los resultados analizados subrayan la importancia de incor-
porar la perspectiva de género en la investigación y en el desarrollo de polí-
ticas públicas orientadas a promover el envejecimiento saludable. La adop-
ción de enfoques multidisciplinarios que integren los aspectos biológicos, 
psicológicos y sociales permitirá avanzar hacia estrategias más eficaces des-
tinadas a mejorar la salud, la autonomía y la calidad de vida de las mujeres 
mayores. 
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INTRODUCCIÓN 
La sexualidad es considerada un tema tabú por la sociedad, lo que difi-

culta que las enfermeras lo aborden (de Souza & Gagliotto, 2023; Ekrem et 
al., 2022; Finlay, 2026; Flores-Yuen & Ziegler, 2022). Esta forma de ver la se-
xualidad está relacionada con la existencia de varios mitos y prejuicios socia-
les sobre la sexualidad, especialmente entre los mayores (Brito et al., 2023; 
Finlay, 2026; Gonzalez et al., 2021; Ibrahim et al., 2022).  

Actualmente, se sabe que la sexualidad puede verse afectada por diver-
sas enfermedades, cirugías y tratamientos, incluyendo terapias farmacológi-
cas y de diálisis (Åsberg et al., 2025; Brito et al., 2023; Finlay, 2026; Lourenço, 
2023; Marques et al., 2008; de Souza et al., 2019). En este contexto, puede 
tener repercusiones en la disfunción sexual (Finlay, 2026; Lourenço, 2023). 

En presencia de disfunción sexual, la funcionalidad y la calidad de vida 
pueden verse afectadas (Júnior et al., 2022; Lourenço, 2023; Marques-Vieira 
et al., 2023; Ordem dos enfermeiros, 2015), inducir/agravar el malestar psi-
cológico de la persona (Lourenço, 2023; Meesters et al., 2020; Srinivasan et 
al., 2019).  
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Desde esta perspectiva, la persona mayor presenta varias alteraciones 
derivadas del envejecimiento, que pueden modificar o anular la experiencia 
de la sexualidad (Brito et al., 2023; Finlay, 2026). Por otro lado, algunas per-
sonas mayores también consideran que, debido a su edad, no deberían tener 
experiencias sexuales (Brito et al., 2023; Finlay, 2026; Ibrahim et al., 2022). 
La posición de la sociedad hacia la sexualidad y hacia la persona mayor tiene 
su origen en un bajo nivel de alfabetización en salud sexual (Brito et al., 2023; 
Finlay, 2026; Flores-Yuen & Ziegler, 2022; Ibrahim et al., 2022; Toprak & 
Turan, 2021). 

Esta brecha puede superarse mediante el desarrollo de protocolos y la 
revisión de los planes de estudio académicos de enfermería, con el fin de 
proporcionar a los enfermeros directrices específicas para abordar la sexua-
lidad a lo largo de la prestación de atención, especialmente a través de la 
educación sexual (Auger et al., 2023; Brito et al., 2023; Finlay, 2026; Flores-
Yuen & Ziegler, 2022; Teixeira, Guerra, Marques, Severino & Sousa, 2026). La 
principal acción terapéutica en este ámbito es la comunicación y, para ello, 
existen varios modelos de asesoramiento sexual que ofrecen estrategias de 
comunicación efectivas (Evcili & Demirel, 2018; Teixeira, Guerra, Marques, 
Severino & Sousa, 2026).  

OBJETIVO 
La sexualidad y la salud sexual son dimensiones fundamentales en el 

bienestar y la calidad de vida de las personas mayores. Sin embargo, siguen 
siendo descuidados en el contexto de la atención sanitaria. 

En este sentido, es esencial comprender los conceptos de sexualidad, 
salud sexual, personas mayores y envejecimiento, los cambios en la sexuali-
dad de los ancianos, los factores que dificultan el enfoque de la sexualidad 
en la enfermería y las acciones terapéuticas de enfermería más relevantes 
en el ámbito de la sexualidad, para apoyar un enfoque inclusivo y centrado 
en la persona. 

1. SEXUALIDAD, SALUD SEXUAL, PERSONAS MAYORES Y 
ENVEJECIMIENTO: DEFINICIÓN DE CONCEPTOS 

Ante los desafíos iniciales, es esencial aclarar los conceptos fundamen-
tales de sexualidad, salud y derechos sexuales, que sustentan todo el enfo-
que clínico y educativo. 

La sexualidad es un aspecto central de la vida humana que implica sexo, 
identidad y rol de género, orientación sexual, erotismo, placer, intimidad y 
reproducción, así como manifestarse en pensamientos, fantasías, deseos, 
creencias, actitudes, valores, comportamientos, prácticas, roles y relaciones, 
influenciados por la interacción entre lo biológico y lo psicológico,  social, 
económico, político, cultural, legal, histórico, religioso y espiritual  (World 
Health Organization, 2002). De este modo, la sexualidad se experimenta de 
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forma diferente para cada persona y también a lo largo de la vida (Giles et 
al., 2023). Aun así, está erróneamente presente en los pensamientos de la 
gente que el sexo es la actividad principal o única de la sexualidad (Marques 
et al., 2008). 

El sexo se asocia principalmente con respuestas fisiológicas, y Kaplan 
presentó en 1977 la versión más actual de un modelo lineal sobre la res-
puesta sexual, que consta de 4 fases: 

- Deseo sexual: surge del deseo de la persona de experimentar sensa-
ciones y/o actividades sexuales, con o sin pareja o parejas; 

- Excitación: estimulación fisiológica y/o psicológica para el acto se-
xual; 

- Orgasmo: sensación de máximo placer, que puede no ocurrir siem-
pre; 

- Resolución: sensación de bienestar absoluto, con relajación muscu-
lar y psicológica, independientemente de la ocurrencia de la fase or-
gásmica (sland Sexual Health Community Health Centre, s.f.).  

Recientemente, ha surgido una versión circular del modelo, que consi-
dera la experiencia sexual, especialmente en el caso de las mujeres, en la que 
las fases pueden solaparse e intensificarse sin necesidad de deseo sexual 
(Basson, 2000, 2005). 

En este sentido, es importante entender en qué consiste la salud sexual, 
el principal objetivo de la atención de enfermería a este nivel. A Organización 
Mundial de la Salud (2002) Definido la salud sexual como: “un estado de bie-
nestar físico, emocional, mental y social en relación con la sexualidad; No se 
trata solo de la ausencia de enfermedad, disfunción o debilidad. La salud se-
xual requiere un enfoque positivo y respetuoso hacia la sexualidad y las re-
laciones sexuales, así como la posibilidad de tener experiencias sexuales pla-
centeras y seguras, libres de coacción, discriminación y violencia. Para que 
se logre y se mantenga la salud sexual, deben respetarse, protegerse y reali-
zarse los derechos sexuales de todas las personas”. (p.1) 

Los derechos sexuales surgieron en la Declaración de los Derechos Se-
xuales de 1999, con el objetivo de mejorar la experiencia de la sexualidad 
libre sin discriminación  (World Health Organization, 1999, 2002). Hay 11 de-
rechos sexuales y deberían ser considerados por todas las personas, inde-
pendientemente de su edad  (World Health Organization, 1999). Estos dere-
chos son: el derecho a la libertad sexual; el derecho a la autonomía sexual, 
la integridad sexual y la seguridad del cuerpo sexual; el derecho a la privaci-
dad sexual; el derecho a la equidad sexual; el derecho al placer sexual; el 
derecho a la expresión sexual emocional; el derecho a la libre asociación se-
xual; el derecho a tomar decisiones reproductivas libres y responsables; el 
derecho a información sexual basada en investigaciones científicas; el dere-
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cho a una educación sexual integral; Derecho a la salud sexual  World Health 
Organization, 1999). 

Aun así, es importante comprender los conceptos de persona mayor y 
envejecimiento, para facilitar el análisis de su impacto en la sexualidad y la 
salud sexual en personas de este grupo de edad. La Organización Mundial de 
la Salud (2025) define a una persona mayor como una persona que tiene ≥60 
años. En cuanto al concepto de envejecimiento, consiste en un proceso he-
terogéneo, natural y gradual que resulta de la acumulación de daños bioló-
gicos a lo largo del tiempo, lo que conduce a una disminución progresiva de 
la capacidad física y mental y a un mayor riesgo de enfermedades, también 
influenciado por factores sociales y culturales  (World Health Organization, 
2025). La Organización Mundial de la Salud aborda ambos conceptos simul-
táneamente, ya que los efectos del envejecimiento suelen manifestarse en 
el grupo de edad de la persona mayor. 

2. ALTERACIÓN DE LA EXPERIENCIA DE LA SEXUALIDAD EN LOS 
ANCIANOS  

Tras una comprensión general de los conceptos principales en este ám-
bito, es importante analizar cómo el proceso de envejecimiento influye en la 
experiencia de la sexualidad y qué cambios pueden surgir en esta etapa de 
la vida. 

El envejecimiento provoca cambios fisiológicos que influyen en la res-
puesta sexual de mujeres y hombres (Brito et al., 2023; Finlay, 2026; 
Srinivasan et al., 2019). En las mujeres, la menopausia conduce a una dismi-
nución de los niveles de estrógenos, lo que provoca atrofia vaginal, menor 
lubricación, menor sensibilidad e incomodidad durante las relaciones sexua-
les, así como cambios en la autoimagen y la autoestima (de Souza et al., 
2019; Srinivasan et al., 2019). En los hombres, la andropausia se traduce en 
una reducción progresiva de la testosterona, con una disminución de la li-
bido, erecciones menos frecuentes y menos duraderas, mayor tiempo para 
alcanzar la excitación y el orgasmo, y prolongación del periodo refractario 
(Brito et al., 2023; Srinivasan et al., 2019). Estos cambios forman parte del 
proceso natural de envejecimiento, aunque varían significativamente entre 
individuos. 

Además de los cambios hormonales, varias enfermedades crónicas in-
terfieren directamente con la función sexual. Se identificó que la diabetes 
mellitus, las enfermedades cardiovasculares, la hipertensión, las enfermeda-
des neurológicas (como el ictus, Parkinson y la demencia) y la depresión son 
condiciones clínicas que comprometen la vascularización, la conducción ner-
viosa, el estado de ánimo, la energía y la autoimagen, afectando el deseo, la 
excitación y el orgasmo (Srinivasan et al., 2019; Valeiro et al., 2022). Los re-
sultados de algunos estudios refuerzan este impacto: tras un ictus, las difi-
cultades para el orgasmo, las molestias genitales y la insatisfacción sexual 
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son frecuentes (Meesters et al., 2020); En la enfermedad de las arterias co-
ronarias, hay una alta prevalencia de disminución del deseo y cambios en el 
orgasmo (Smith & Barton, 2020); y, en los supervivientes de cáncer, hay una 
reducción del deseo sexual, la satisfacción sexual y el bienestar general 
(Åsberg et al., 2025). 

La polifarmacia, común en personas mayores, es otro factor determi-
nante en la disfunción sexual. Algunos fármacos como antidepresivos, anti-
psicóticos, antihipertensivos, benzodiacepinas, estatinas y opioides se aso-
cian con una disminución del deseo sexual, dificultades de excitación, disfun-
ción eréctil y cambios en el orgasmo (Hinchliff et al., 2021; Srinivasan et al., 
2019; Valeiro et al., 2022). Muchos de estos efectos son prevenibles o rever-
sibles, lo que refuerza la importancia de integrar la sexualidad en la evalua-
ción clínica y la revisión terapéutica (Valeiro et al., 2022). 

Además de los factores biológicos, la sexualidad en los ancianos está 
profundamente influenciada por aspectos sociales, culturales y relacionales. 
Algunas personas mayores valoran la sexualidad como expresión de intimi-
dad, afecto, contacto físico y conexión emocional, más que la actuación física 
del sexo (Brito et al., 2023; Hinchliff et al., 2021). Sin embargo, persisten mi-
tos que asocian el envejecimiento con la asexualidad, lo que lleva a muchos 
a silenciar deseos y dificultades (Hinchliff et al., 2021). Las normas culturales, 
los roles de género, el estado civil, la pérdida de pareja, el aislamiento social 
y la falta de privacidad (especialmente en personas institucionalizadas) pue-
den contribuir a evitar la práctica sexual (Brito et al., 2023; Flores-Yuen & 
Ziegler, 2022; Hinchliff et al., 2021).  

A pesar de los cambios fisiológicos y los desafíos que plantean la enfer-
medad, la medicación y factores sociales, muchos adultos mayores siguen 
valorando el afecto, el contacto físico y la cercanía emocional. La sexualidad 
sigue siendo una dimensión amplia de la vida, que incluye vínculos, afecto y 
expresión afectiva, requiriendo adaptación y comunicación a lo largo del en-
vejecimiento (Brito et al., 2023). La incidencia de disfunción sexual en perso-
nas mayores pone de manifiesto la necesidad de un enfoque especializado, 
en el que las enfermeras desempeñen un papel central en la identificación 
de dificultades, la promoción de la salud sexual y la implementación de es-
trategias que respondan a las necesidades de esta población. 

3. FACTORES QUE DIFICULTAN EL ENFOQUE DE LA SEXUALIDAD EN 
LA ATENCIÓN DE ENFERMERÍA  

Varios factores siguen dificultando la expresión de la sexualidad de los 
ancianos y, sobre todo, su enfoque por parte de los enfermeros. Por tanto, 
es necesario comprender las barreras que afectan a la práctica de enfermería 
en esta área. 

La connotación negativa asociada a la sexualidad, que mantiene el tema 
tabú en la sociedad actual, se originó hace varios siglos debido a la influencia 
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de la religión católica, que consideraba el tema peligroso, prohibido y aso-
ciado con supersticiones (Brito et al., 2023; Ekrem et al., 2022; Paiva, 2022; 
Rizzo & Gonçalves, 2022). 

Desde esta perspectiva, han surgido algunos mitos sobre la sexualidad 
que dificultan que los enfermeros y las personas aborden el tema (Correa et 
al., 2022; de Souza & Gagliotto, 2023). Aquí tienes algunos mitos: 

- Hablar de sexualidad es una ofensa para las personas enfermas (Gon-
zalez et al., 2021). 

- Las personas mayores son asexuales (Akalin & Ozkan, 2021; Finlay, 
2026; Gonzalez et al., 2021). 

- La práctica sexual está limitada al coito (Flores-Yuen & Ziegler, 2022; 
Lourenço, 2023; Zuin et al., 2021). 

- La actividad sexual requiere mucha energía y es perjudicial para las 
personas enfermas (Lourenço, 2023). 

- El cáncer es contagioso a través del sexo (Lourenço, 2023). 
Las connotaciones y mitos negativos son posibles barreras para la expe-

riencia de una sexualidad libre sin discriminación, dificultando que los ancia-
nos cumplan sus derechos sexuales. Esta suposición se debe a la baja alfabe-
tización en salud sexual, lo que también dificulta el acceso a la atención sa-
nitaria sexual por miedo o falta de conocimiento de las personas (Finlay, 
2026; Flores-Yuen & Ziegler, 2022). En algunos estudios, se destaca que la 
falta de acceso o búsqueda de información adecuada hace que las personas 
recurran a internet, a la pornografía o a personas cercanas para aclarar du-
das, lo que puede derivar en conductas de riesgo para su salud sexual (Ekrem 
et al., 2022; Flores-Yuen & Ziegler, 2022). Por tanto, una baja alfabetización 
en salud sexual reduce la capacidad de la persona para tomar decisiones in-
formadas (Ayaz, 2013; Toprak & Turan, 2021). 

Los enfermeros también destacan algunas barreras en el enfoque de la 
sexualidad: 

- Consideración del tema inapropiado. 
- Sensación de intromisión en la intimidad de la persona. 
- Falta de conocimiento/confianza sobre el tema. 
- Timidez de enfermera. 
- Escasez de tiempo en la práctica clínica (Auger et al., 2023; Giles et 

al., 2023; Güdül Öz et al., 2022; Teixeira, Guerra, Marques, Severino 
& Sousa, 2026). 

La falta de políticas organizativas claras también contribuye a la omisión 
de la sexualidad en la atención de enfermería y a la inseguridad de las enfer-
meras (Auger et al., 2023; Giles et al., 2023; Teixeira, Guerra, Marques, 
Severino & Sousa, 2026). Esta brecha organizativa compromete la integra-
ción de la salud sexual como componente esencial de la atención de enfer-
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mería, a pesar de su reconocimiento como área prioritaria de intervención  
(Registered Nurses’ Association of Ontario, 2025). Paralelamente, los planes 
de estudio académicos de enfermería tienen un enfoque limitado sobre la 
sexualidad y la salud sexual (Teixeira, Guerra, Marques, Severino & Sousa, 
2026). 

Ante estas dificultades, es esencial identificar estrategias e intervencio-
nes que permitan a los enfermeros abordar la sexualidad de manera segura, 
competente y centrada en la persona. 

4. ACCIONES TERAPÉUTICAS: ATENCIÓN CENTRADA EN LA 
PERSONA Y PRÁCTICA PROFESIONAL DE ENFERMERÍA  

La integración de la salud sexual en la práctica de enfermería implica 
una atención centrada en la persona, inclusiva y respetuosa con los derechos 
humanos y sexuales, basada en una relación de asociación, igualdad y res-
peto por la dignidad, los valores y la participación activa de la persona en la 
atención sanitaria  (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2025). Los en-
fermeros debe establecer una colaboración auténtica con la persona, defi-
niendo objetivos terapéuticos e intervenciones que promuevan su empode-
ramiento y respondan a sus preferencias (McCance & McCormack, 2025; 
Meleis, 2010; Santos, 2023). 

4.1. Enfoque de la sexualidad: identificación de las preferencias de la 
persona 

El enfoque de la sexualidad debe centrarse en identificar las preferen-
cias y expectativas de la persona mayor respecto a su experiencia sexual. 
Para ello, es esencial promover una comunicación abierta y terapéutica, que 
permita comprender los valores, intereses, expresión de género y orienta-
ción sexual de las personas mayores, comprendiendo a la persona como una 
unidad dinámica en constante interacción y transformación (Åsberg et al., 
2025; Brito et al., 2023; Finlay, 2026; Hinchliff et al., 2021; de Souza et al., 
2019; Teixeira et al., 2025).   

En este contexto, los enfermeros deben adoptar una práctica reflexiva 
y centrada en la persona, con una evaluación y reformulación continua de 
las intervenciones terapéuticas en colaboración con la persona (Lourenço, 
2023; McCance & McCormack, 2025; Meleis, 2010; Santos, 2023; Teixeira, 
Guerra, Marques, Severino, José, et al., 2026). Este enfoque favorece la im-
plicación activa de la persona mayor en la toma de decisiones y la adecuación 
de la atención a sus preferencias individuales a lo largo del proceso de aten-
ción (Flores-Yuen & Ziegler, 2022; Teixeira, Guerra, Marques, Severino, José, 
et al., 2026). 

La sexualidad de los mayores debe abordarse como algo natural, pla-
centero, saludable y con un impacto positivo en la calidad de vida (Júnior et 
al., 2022). 
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Para operacionalizar este enfoque centrado en la persona, los modelos 
de asesoramiento sexual son herramientas esenciales que guían la comuni-
cación y la intervención clínica. 

4.2. Modelos de asesoramiento sexual 
Existen varios modelos de asesoramiento sexual que contienen estrate-

gias que facilitan la comunicación sobre la sexualidad para que los enferme-
ros puedan utilizar. La Tabla 1 presenta algunos modelos de asesoramiento 
sexual que son los más destacados en la literatura. 

Tabla 1. Modelos de asesoramiento sexual. 

Acrónimo Nombre del modelo 
PLISSIT Permission, Limited Information, Specific Suggestion and Intensive 

Therapy (Ayaz, 2013; Darooneh et al., 2024; Lourenço, 2023; Mick, 
2007) 

BETTER Bring up, Explain, Tell, Timing, Educate and Record (Mick, 2007); 
REDI Rapport building, Exploring, Decision making and Implementing 

(Engender Health, n.d.); 
- Check In, Affirm, Clarify, and Answer Tool (Centre for Sexuality, 

n.d.) 

PLISSIT, creado por Annon en 1976, es uno de los más utilizados en el 
ámbito de la sexualidad. Este modelo ofrece un enfoque progresivo y orga-
nizado, ayudando a los enfermeros a introducir el tema de la sexualidad de 
manera segura y adecuada en diferentes contextos clínicos (Ayaz, 2013; 
Carroll et al., 2022; Lourenço, 2023; Tuncer & Oskay, 2022). Su aplicación 
facilita la apertura del diálogo, permitiendo a la persona expresar dudas y 
preocupaciones, lo que contribuye a mejorar la satisfacción sexual y la cali-
dad de vida (Carroll et al., 2022; Esmkhani et al., 2021; Tuncer & Oskay, 
2022). La Tabla 2 presenta las fases del modelo PLISSIT. 

Tabla 2. Fases del Modelo PLISSIT. 

Fase Descripción del escenario 
Permission (Permisión) Crear un entorno positivo que facilite el intercambio de 

las preguntas de la persona sobre la sexualidad (Ayaz, 
2013; Carroll et al., 2022; Lourenço, 2023) 

Limited Information 
(Información limitada) 

Transmisión de información limitada y directamente 
relacionada con los problemas revelados por la persona 
(Ayaz, 2013; Carroll et al., 2022) 

Specific Suggestion 
(Sugerencia específica) 

Realizando investigación para obtener información 
basada en evidencia científica (Ayaz, 2013) 

Intensive Therapy  
(Terapia intensiva) 

Derivación de la persona y/o pareja para consulta con 
un especialista en sexualidad (Ayaz, 2013; Carroll et al., 
2022; Darooneh et al., 2024; Lourenço, 2023) 
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BETTER, desarrollado por Mick et al., fue creado en el contexto de la 
enfermería oncológica para facilitar el enfoque de la sexualidad en personas 
en tratamiento (Ayaz, 2013; Hassan et al., 2023; Mick, 2007). Su aplicación 
ayuda a reducir la ansiedad, aumentar el conocimiento sobre la salud sexual, 
mejorar la satisfacción sexual y mejorar la calidad de vida (Hassan et al., 
2023; Salim et al., 2023; Shalamzari et al., 2022). La Tabla 3 presenta las fases 
del modelo BETTER. 

Tabla 3. Fases del modelo BETTER. 

Fase Descripción del escenario 
Bring up (Saca) Aborda la sexualidad para que la persona se sienta cómoda 

hablando del tema. 
Explain (Explica) Explica que todos los aspectos de tu vida afectados por 

enfermedades y/o discapacidades son relevantes. 
Tell (decir) Informa que puede ocurrir disfunción sexual, pero es 

superable. 
Timing  

(Sincronización) 
Recalca que los enfermeros siempre están disponibles para 
hablar sobre la sexualidad. 

Educate (Educa) Infórmate sobre los efectos secundarios de los tratamientos. 
Record (Registro) Registrar todas las evaluaciones e intervenciones 

(Ayaz, 2013; Hassan et al., 2023; Mick, 2007; Salim et al., 
2023; Shalamzari et al., 2022). 

REDI, desarrollado por Engender Health, se centra en la persona y apoya 
la toma de decisiones informadas, promoviendo una relación terapéutica co-
laborativa entre los enfermeros y la persona. Se utiliza en contextos de salud 
sexual y reproductiva, tanto en hospitales como en entornos comunitarios, 
y busca fortalecer la autonomía de la persona en la gestión de su salud se-
xual. La aplicación de este modelo contribuye a decisiones más libres e infor-
madas, fortalece la relación terapéutica y aumenta la autonomía en el pro-
ceso de atención (Darooneh et al., 2024; Engender Health, s.f.). La Tabla 4 
presenta las fases del modelo REDI. 

Tabla 4. Fases del modelo REDI. 
Fase Descripción del escenario 

Construcción de 
relaciones 

Garantía de confidencialidad y privacidad. En esta fase se 
identifica el tipo de consulta (inicial o reevaluación), se 
evalúa la satisfacción con consultas previas y se explican los 
objetivos de la consulta. También se destaca la importancia 
de la sexualidad, con información sobre los problemas 
sexuales más comunes y nociones generales sobre la 
anatomía de los genitales. 

Exploración Los enfermeros realizan la evaluación de la sexualidad, 
identificando posibles disfunciones sexuales y analizando los 
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conocimientos y necesidades de la persona. Al mismo 
tiempo, proporciona información individual y/o grupal sobre 
el ciclo de respuesta sexual y los factores que pueden influir 
en la experiencia de la sexualidad. 

Toma de 
decisiones 

Se refuerza la importancia de las relaciones sexuales y se 
comparte información sobre la disfunción sexual y las 
opciones que pueden contribuir a mejorar la sexualidad. El 
plan terapéutico se define junto con la persona, teniendo en 
cuenta sus opiniones, habilidades y experiencias previas. 

Implementación La persona aplica las estrategias definidas para afrontar la 
disfunción sexual. Durante el seguimiento, el profesional 
sanitario evalúa las capacidades físicas y mentales de la 
persona, ayuda a identificar dificultades y estrategias para 
superarlas, y define el plan de seguimiento (Darooneh et al., 
2024; Engender Health, s.f.). 

La Herramienta de Check-in, “Afirmar, Aclarar y Responder”, desarro-
llado por el Centro de Sexualidad (Canadá), es un modelo de comunicación 
estructurada utilizado en la educación en salud sexual y el asesoramiento 
clínico, que abarca diversos grupos de edad. El uso del modelo facilita la pro-
moción de una comunicación clara y sin juicios, aumenta la confianza de los 
enfermeros en el enfoque de la sexualidad y mejora el conocimiento de la 
persona sobre la salud sexual y los derechos sexuales. Además, contribuye a 
reforzar la autonomía y el empoderamiento en la toma de decisiones 
(Blamey et al., 2022; Centre for Sexuality, s.f.). La Tabla 5 presenta las fases 
del modelo Herramienta de Check In, Affirm, Clarify and Answer. 

Tabla 5. Fases de la herramienta de Check In, Affirm, Clarify and Answer. 
Fase Descripción del escenario 

Check in 
(Confirmar) 

Los enfermeros reflexionan sobre sus actitudes, valores y creencias 
relacionados con la sexualidad, para asegurar un enfoque adecuado 
y sin juicios. 

Affirm 
(Afirmar) 

Se da una retroalimentación positiva a las preguntas planteadas por 
la persona, reforzando que sus dudas son válidas e importantes, 
valorando su experiencia. 

Clarify 
(Aclarar) 

Las dudas de la persona se aclaran, explorando lo que quiere saber 
y el conocimiento que ya tiene. 

Answer 
(Respuesta) 

También se abordan los hechos, sentimientos y valores más 
relevantes para la persona, transmitiendo información basada en la 
evidencia adaptada y adecuada para ella (Blamey et al., 2022). 

Los diferentes modelos de asesoramiento sexual presentan directrices 
para el enfoque de la sexualidad en un contexto clínico, apoyando a los pro-
fesionales sanitarios en la comunicación, evaluación e intervención de per-
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sonas con cambios en la sexualidad. A pesar de sus diferencias, todos buscan 
un enfoque terapéutico estructurado que facilite el diálogo sobre la sexuali-
dad. 

Entre estos modelos, la herramienta Check In, Affirm, Clarify and Answer 
destaca por su simplicidad. Su estructura facilita el enfoque de la sexualidad 
de manera progresiva, centrada en la persona y sin juicios, promoviendo la 
creación de un espacio seguro para la expresión de preocupaciones, dudas y 
preferencias relacionadas con la sexualidad. 

Este principio está en línea con la evidencia que identifica a los enfer-
meros como un profesional clave para la creación de un entorno de con-
fianza, esencial para que la persona mayor se sienta legitimada para abordar 
cuestiones sexuales. Algunos estudios muestran que muchas personas ma-
yores solo verbalizan sus dudas o dificultades cuando los enfermeros utilizan 
la comunicación terapéutica y la escucha activa, validando la sexualidad 
como parte integral de la salud (Brito et al., 2023; Finlay, 2026; Flores-Yuen 
& Ziegler, 2022; Ibrahim et al., 2022; de Souza et al., 2019). 

Por tanto, estos modelos no deben entenderse como instrumentos rígi-
dos, sino como referencias para apoyar la práctica clínica, contribuyendo a 
una atención individualizada y a un enfoque más digno de la sexualidad. 

4.3. Contenido docente principal en salud sexual 
Para continuar con el enfoque de la sexualidad presentado anterior-

mente, ahora es importante profundizar en los contenidos didácticos más 
frecuentemente descritos en la literatura, que apoyan la intervención edu-
cativa de las enfermeras en un contexto clínico. 

Los contenidos de la educación en salud sexual descritos en la literatura 
abarcan diferentes dimensiones de la experiencia de la sexualidad, adaptán-
dose al contexto del cuidado para cada persona. De forma transversal, temas 
como la imagen corporal, el manejo de la ansiedad asociada a la actividad 
sexual, el deseo y la satisfacción sexual, la prevención de infecciones de 
transmisión sexual, así como la exploración de formas alternativas de expre-
sión sexual, incluyendo el tacto, las caricias y la masturbación (Ayaz, 2013; 
Evcili & Demirel, 2018; Ibrahim et al., 2022; Marques et al., 2008; Meesters 
et al., 2020; de Souza et al., 2019). 

Otro grupo de contenidos frecuentemente tratados incluye información 
sobre anticoncepción, fertilidad, el impacto de la enfermedad y los trata-
mientos en la función sexual, comunicación con la pareja, estrategias para 
gestionar la continencia y adaptar las posiciones durante la actividad sexual 
(Duchene, 2011; Giles et al., 2023; Iyer et al., 2025; Marques, 2023; Meesters 
et al., 2020). 

La literatura también muestra que existen preferencias informativas es-
pecíficas de género. En los hombres, es común valorar estrategias que per-
mitan preservar la función sexual, como la estimulación vibratoria, la mani-
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pulación de la civeta, el uso de calor local, la colocación de un implante pe-
neano, ejercicios de Kegel y técnicas de desensibilización (Iyer et al., 2025; 
Marques, 2023; Marques et al., 2008; Meesters et al., 2020). 

En mujeres, destaca contenido relacionado con el alivio del dolor du-
rante las relaciones sexuales, la sexualidad en la menopausia, el uso de lubri-
cantes vaginales y el uso de vibradores como recurso para mejorar la res-
puesta sexual (Basson, 2005; Evcili & Demirel, 2018; Marques, 2023; 
Marques et al., 2008; Moon, 2023). 

Sin embargo, para que la educación sexual sea eficaz, es esencial que 
los enfermeros reciban una formación adecuada y continua, lo que refuerza 
la necesidad de cambios estructurales en los planes de estudio y las políticas 
institucionales. 

4.4. Cambios en las políticas de formación de enfermería 
Superar muchos de los retos que enfrentan los enfermeros para abordar 

la sexualidad con personas mayores implica en gran medida invertir en edu-
cación y formación específica en este ámbito (Åsberg et al., 2025; Auger et 
al., 2023; Flores-Yuen & Ziegler, 2022; Teixeira et al., 2025; Toprak & Turan, 
2021). En este sentido, es esencial reforzar la integración de la salud sexual 
en los planes de estudio de enfermería, de manera estructurada y coherente, 
formando profesionales para una práctica basada en conocimientos, habili-
dades clínicas y una visión positiva de la sexualidad (Åsberg et al., 2025; 
Ekrem et al., 2022; Flores-Yuen y Ziegler, 2022; Toprak & Turan, 2021).  

Los programas de formación deberían abarcar áreas como la salud se-
xual, los derechos sexuales, factores biológicos, psicológicos y sociales que 
influyen en la sexualidad, cambios sexuales inducidos por la edad, disfuncio-
nes sexuales, comportamientos sexuales, violencia y abuso sexual, educa-
ción en salud sexual, prevención de infecciones de transmisión sexual, así 
como las especificidades asociadas a la sexualidad en personas LGBTQ y per-
sonas con enfermedades crónicas o oncológicas (Brito et al., 2023; Flores-
Yuen & Ziegler, 2022; de Souza et al., 2019; Srinivasan et al., 2019; Toprak & 
Turan, 2021). 

Al mismo tiempo, es esencial desarrollar políticas institucionales claras 
que promuevan la igualdad, la equidad y la dignidad de las personas mayores 
(Brito et al., 2023; Donovan et al., 2022; Ibrahim et al., 2022). 

CONCLUSIONES 
La sexualidad es una dimensión fundamental de la salud y la calidad de 

vida de las personas mayores, pero sigue marcada por tabúes, mitos y una 
baja alfabetización en salud sexual. Los cambios fisiológicos del envejeci-
miento, asociados a enfermedades crónicas, tratamientos y polifarmacia, 
pueden afectar la respuesta sexual, pero el envejecimiento no representa el 
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fin de la sexualidad: es una fase que requiere adaptación, comunicación y 
reconocimiento de nuevas formas de placer e intimidad. 

El enfoque de la sexualidad en la enfermería se ve obstaculizado por 
prejuicios sociales, inseguridad profesional, falta de formación y ausencia de 
políticas institucionales claras. Para superar estas barreras, es esencial adop-
tar una atención centrada en la persona, promover la comunicación abierta 
y crear un entorno seguro que legitime la expresión de las necesidades se-
xuales. 

Los modelos de asesoramiento sexual (PLISSIT, BETTER, REDI y Check In, 
Affirm, Clarify, and Answer Tool) ofrecen marcos útiles para guiar la comuni-
cación y la intervención, facilitando una atención individualizada y basada en 
la evidencia. La educación en salud sexual desempeña un papel central, abor-
dando temas como la imagen corporal, el impacto de la enfermedad, la co-
municación con la pareja y las estrategias de adaptación. 

Por último, se refuerza la necesidad de integrar la salud sexual en los 
planes de estudio de enfermería y de desarrollar políticas institucionales que 
promuevan la dignidad, la equidad y el respeto a los derechos sexuales de 
las personas mayores. 
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 ACTIVIDADES 

• ¿Cómo definiría la importancia de la sexualidad en las personas 
mayores y cómo debería integrarse esta dimensión en la aten-
ción de enfermería? 

• ¿Cuáles son las principales barreras que enfrentan los enferme-
ros al abordar la sexualidad con personas mayores y cómo pue-
den superarse? 

• ¿Cómo pueden los modelos PLISSIT, BETTER, REDI y Check In, 
Affirm, Clarify and Answer Tool apoyar la comunicación tera-
péutica y la promoción de la salud sexual? 

• ¿Cómo pueden los enfermeros promover la autonomía y la 
toma de decisiones informada de las personas mayores en el 
contexto de la atención sanitaria? 
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1. MÁS ALLÁ DE LAS PROBLEMÁTICAS CLÁSICAS: LA NECESIDAD 
DE UNA MIRADA HOLÍSTICA A LA ALIMENTACIÓN DE LAS 
PERSONAS MAYORES 

La búsqueda de la eterna juventud es una de las grandes quimeras de la 
historia. El ser humano ha mostrado una fascinación casi enfermiza por desa-
fiar el paso del tiempo, un anhelo expresado no solo en el deseo de preservar 
la belleza o la vitalidad, sino también a través de un profundo temor a la 
enfermedad y la muerte. A lo largo de los siglos, mitos y leyendas han bus-
cado dar respuesta a esta aspiración. Salvando las distancias, quizá nunca 
habíamos estado tan cerca de lograrlo. Es verdad que no somos eternos; 
pero también es cierto que nunca habíamos esperado vivir tanto al nacer 
como lo hacemos ahora. 

La cara "b" de la moneda es que no sabemos muy bien qué hacer con 
tanto éxito. La segunda transición demográfica descrita por Van de Kaa 
(2002) nos sitúa en un escenario sin precedentes, donde el envejecimiento 
acelerado de la población y un espectacular descenso de la natalidad nos 
confrontan con una transformación profunda de las estructuras sociales. Se 
trata de un fenómeno especialmente visible en Europa. En España, la pro-
porción de personas mayores de 65 años se sitúa en torno al 20,4% (Instituto 
Nacional de Estadística, 2025), con proyecciones que apuntan a un 30% en 
2050 (Instituto Nacional de Estadística, 2024). Portugal presenta una estruc-
tura aún más envejecida si cabe: el 24,3% de su población tiene 65 años o 
más (Instituto Nacional de Estatística, 2024a), con un índice de envejeci-

 
1 Este trabajo ha sido posible gracias al proyecto “Soledad, alimentación y calidad de vida. Aproximaciones 
interdisciplinares en los enfoques socioculturales del envejecimiento”, desarrollado en el marco de la 
convocatoria “Ejecución de actuaciones orientadas al desarrollo y mejora de las capacidades científicas y 
tecnológicas de los grupos de investigación de Extremadura pertenecientes al Sistema Extremeño de Ciencia, 
Tecnología e Innovación” (Referencia: IB24081), cofinanciado en un 85 % por la Unión Europea a través del Fondo 
Europeo de Desarrollo Regional (FEDER) y por la Junta de Extremadura. 
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miento de 192,4 y un índice de dependencia de 38,6 (Instituto Nacional de 
Estatística, 2024b, 2024c). Fuera del contexto mediterráneo, otros países 
como Suecia muestran tendencias similares: en diciembre de 2024, el 20,6% 
de la población superaba los 65 años, y las proyecciones para 2050 se apro-
ximan al 25,6% (Eurostat & European Commission, 2025). 

Las implicaciones de este fenómeno tan solo han comenzado a atis-
barse, pero sabemos que son profundas. Los desafíos tienen que ver con la 
sostenibilidad de los sistemas de protección social, la capacidad de respuesta 
de los sistemas de salud y la organización de los cuidados, pero también con 
los modelos de convivencia o la acción de los agentes políticos. También se 
verán afectados aspectos culturales e identitarios, en la medida en que a 
buen seguro se reconfigurarán los significados atribuidos a la vejez, las ex-
pectativas en torno a la autonomía y la productividad y las relaciones entre 
generaciones. El envejecimiento poblacional no constituye por ello tan solo 
un desafío demográfico, sino que se trata más bien de un proceso estructural 
que obligará a repensar los marcos normativos e incluso las propias repre-
sentaciones sociales de lo que significa el paso de los años. 

Una especial relevancia tendrá el fenómeno en el ámbito de la salud. El 
inevitable incremento en la incidencia de enfermedades asociadas a la edad 
-como el cáncer o las demencias-, junto con el aumento de situaciones de 
dependencia, ejercerá una presión creciente sobre los sistemas de cuidados, 
que deberán adaptarse en términos de infraestructuras, capital humano y 
recursos (Atella et al., 2019; Engel, 1977). A ello se suman los desafíos psico-
sociales que acompañan al envejecimiento, configurando un escenario asis-
tencial y comunitario cada vez más complejo. No es de extrañar, por tanto, 
que la Organización Mundial de la Salud (OMS) haya señalado el envejeci-
miento poblacional como uno de los principales retos para la salud pública 
del siglo XXI (Organización Mundial de la Salud, 2015). 

En este ámbito de la salud, la alimentación y la nutrición cobrarán una 
importancia central. No son pocos los estudios que ya han subrayado que la 
adopción de patrones dietéticos equilibrados y variados están asociados con 
mejoras de los resultados en la salud física, cognitiva y psicosocial (AlAmmar 
et al., 2020; Marx et al., 2021), pero también con efectos directos sobre la 
preservación de la autonomía y la funcionalidad, es decir, con lo que la OMS 
considera un envejecimiento saludable. Debemos tener en cuenta que en 
esta etapa del ciclo vital más que en cualquier otra son múltiples los factores 
que pueden contribuir a desequilibrios: dificultades para masticar, disfagia, 
alteraciones del gusto y del olfato, cambios en el apetito, enfermedades cró-
nicas y situaciones de malestar emocional. Pero también condicionantes es-
tructurales que pueden limitar el acceso y la disponibilidad de alimentos, ba-
rreras físicas para acudir a establecimientos de abastecimiento, el coste de 
los productos frescos o su limitada oferta en zonas rurales o despobladas, las 
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dificultades en la planificación y preparación de alimentos, así como factores 
sociales como la viudedad o la ausencia de redes de apoyo. 

Por todo ello, la nutrición y la alimentación en la vejez serán ejes estra-
tégicos prioritarios de actuación en el diseño de políticas y programas de 
promoción de la salud en el futuro. La propia Organización Mundial de la Sa-
lud y la Unión Europea ya han comenzado a realizar recomendaciones al res-
pecto (Organización Mundial de la Salud, 2015; Comisión Europea, 2020), re-
conociendo con ello que garantizar una alimentación adecuada en esta etapa 
no es solo una cuestión de salud individual, sino un imperativo de salud pú-
blica con implicaciones directas sobre la sostenibilidad de los sistemas de 
cuidados. No resulta sorprendente, por tanto, que la literatura científica so-
bre esta cuestión sea cada vez más amplia y diversa, con aproximaciones que 
han comenzado a articular respuestas concretas. 

Sin embargo, la mayor parte de estas aproximaciones se insertan en en-
foques predominantemente cuantitativos de corte biologicista, centrados en 
dimensiones nutricionales objetivables tales como los balances calóricos, el 
aporte de proteínas o la ingesta de determinados micronutrientes. Un pre-
dominio que ha contribuido a la consolidación de un valioso corpus de cono-
cimiento sobre las necesidades fisiológicas asociadas al envejecimiento, pero 
que al mismo tiempo ha tendido a relegar a un segundo plano otras dimen-
siones igualmente relevantes del hecho alimentario y los cuidados holísticos: 
los significados sociales y culturales de la comida, las prácticas cotidianas vin-
culadas a su preparación y consumo, o las propias experiencias y percepcio-
nes de las personas mayores sobre su relación con la alimentación. El riesgo 
de este reduccionismo no es menor: al privilegiar lo cuantificable sobre lo 
vivido, se corre el peligro de dejar en la sombra situaciones que pueden con-
dicionar de manera determinante las prácticas alimentarias en la vejez y, con 
ellas, la salud y la calidad de vida de quienes la protagonizan. 

Por ello, sostenemos que ante una realidad tan compleja como la que 
nos ocupa, resulta necesario ampliar el foco de análisis e incorporar la voz y 
las experiencias de las personas mayores como evidencias de primer orden. 
En este sentido, los enfoques cualitativos ofrecen un potencial singular para 
generar conocimiento empírico capaz de visibilizar realidades que, de otro 
modo, corren el riesgo de permanecer opacadas en la investigación. El pre-
sente capítulo se detiene en dos ejemplos al respecto: en primer lugar, se 
examina la relación entre la soledad y los hábitos alimentarios en la vejez; en 
segundo lugar, se analizan los trastornos de la conducta alimentaria en eta-
pas avanzadas de la vida. En ambos casos, se propone una aproximación a 
fenómenos emergentes en este grupo etario, atendiendo especialmente a 
su vínculo con la alimentación y a la necesidad de incorporar perspectivas 
complementarias a las predominantes. Solo desde esta pluralidad metodo-
lógica será posible comprender de manera más holística los desafíos presen-
tes y futuros que el envejecimiento poblacional nos plantea. 
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2. SOLEDAD Y ALIMENTACIÓN: UN EMERGENTE PROBLEMA DE 
SALUD PÚBLICA QUE NECESITA SER REPENSADO 

La soledad está emergiendo como uno de los retos sociales más rele-
vantes en este contexto y ya ha sido reconocida como una prioridad en el 
diseño de políticas públicas por algunos países. Reino Unido o Japón, por 
ejemplo, han llegado a crear estructuras institucionales para tratar de abor-
darla (Gea, 2023). España, por su parte, ha comenzado a incorporar esta 
cuestión en la agenda pública mediante la aprobación del Marco Estratégico 
Estatal de Soledades (2026-2030), que busca confrontar la soledad no 
deseada desde un enfoque transversal y centrado en las personas (Ministe-
rio de Derechos Sociales, 2026). Las causas son complejas, y además de con 
el cambio demográfico tienen que ver con los flujos migratorios, las nuevas 
tecnologías y un creciente individualismo post-capitalista que está modifi-
cando las estructuras de nuestra sociedad, entre otras cuestiones. 

Los datos disponibles nos pueden ayudar a entender la magnitud del 
fenómeno. Según una encuesta europea reciente, aproximadamente el 13% 
de la población declara sentirse sola la mayor parte del tiempo, mientras que 
un 35% afirma experimentar sentimientos de soledad de forma ocasional (EU 
Loneliness Survey, 2024). Aunque la soledad puede afectar a cualquier etapa 
del ciclo vital, su incidencia resulta especialmente significativa en dos grupos 
etarios: las personas jóvenes —entre quienes su prevalencia parece estar au-
mentando— y las personas mayores. En este último grupo, diversos estudios 
estiman que más de una cuarta parte experimenta algún grado de soledad 
(Ortiz-Ospina, 2020). No es de extrañar que algunos autores se hayan refe-
rido al siglo XXI como el "siglo de la soledad", mientras que diversos debates 
académicos y mediáticos han descrito la situación como una auténtica "epi-
demia silenciosa" (Ozawa-de Silva, 2021), lo que pone en evidencia la cre-
ciente preocupación social y política al respecto. 

Las implicaciones de este fenómeno han trascendido el ámbito estricta-
mente social, desplazando el foco hacia el impacto que la soledad tiene sobre 
la salud y la calidad de vida. La evidencia científica ha subrayado la asociación 
entre la experiencia de soledad y diversos indicadores de salud física y men-
tal. Entre las personas mayores, por ejemplo, la soledad se ha relacionado 
con un mayor riesgo de deterioro cognitivo (Berlingieri et al., 2023), enfer-
medades cardiovasculares, depresión (Leigh-Hunt et al., 2017; Dell et al., 
2019), debilitamiento del sistema inmunológico (Steptoe & Kivimäki, 2013) 
e incluso una mayor mortalidad (Wang et al., 2023). El impacto que la sole-
dad tiene sobre los hábitos alimentarios también se ha convertido en un im-
portante objeto de estudio, abordándose de manera predominante desde 
una óptica biomédica, tratando de medir su impacto a través de indicadores 
obtenidos mediante instrumentos cuantitativos, que permiten en buena me-
dida aumentar el conocimiento de las consecuencias que esta relación tiene 
sobre la autonomía, independencia y calidad de vida (Hanna et al., 2015). 
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Sin embargo, diversos enfoques procedentes de las ciencias sociales han 
advertido que circunscribir el análisis al conteo de calorías, el aporte proteico 
o la frecuencia de determinadas ingestas supone, una vez más, opacar la 
complejidad en el altar de lo medible. Las preguntas que los enfoques hege-
mónicos dejan sin respuesta son precisamente las más relevantes para com-
prender qué ocurre cuando una persona mayor se sienta sola a la mesa: qué 
significa para ella ese momento, qué recuerdos o ausencias convoca, qué es-
trategias despliega o abandona, y de qué manera todo ello configura, día a 
día, su relación con la comida y con su propio cuerpo. Estas preguntas remi-
ten a una comprensión de la alimentación que trasciende su dimensión fisio-
lógica para inscribirse en un denso entramado de significados sociales, cul-
turales y relacionales, modulado por factores tan diversos como el género, 
la trayectoria biográfica o la posición socioeconómica (Allen-Perkins et al., 
2021). En este sentido, Poulain (2019) ha conceptualizado la comida como 
un espacio de confluencia entre ideologías, normas sociales y representacio-
nes culturales que condicionan las elecciones alimentarias y, en última ins-
tancia, los propios resultados de salud. Ignorar estas dimensiones no consti-
tuye una opción metodológicamente neutral: es una decisión que empo-
brece el acervo de conocimiento disponible y restringe la capacidad de inter-
vención futura, con implicaciones directas sobre la calidad del abordaje del 
envejecimiento al que ya se ha hecho referencia en páginas anteriores. 

Por ello, defendemos que ante una relación tan compleja como la que 
existe entre la soledad y la alimentación, resulta necesario desde ya ampliar 
el foco analítico hacia las narrativas, los significados y las experiencias que 
las personas mayores atribuyen a sus prácticas alimentarias cotidianas, reco-
nociéndolas no como datos secundarios o anecdóticos, sino como evidencias 
de primer orden para comprender una realidad que los indicadores cuanti-
tativos, por sí solos, no alcanzan a iluminar. Este enfoque, anclado en una 
tradición que va de Goody (1982) a trabajos más recientes en el contexto 
español (Freire-Paz et al., 2025), presta especial atención a los contextos so-
ciales en los que se producen las elecciones alimentarias, así como a los fac-
tores simbólicos, económicos y relacionales que las condicionan. La soledad 
no operaría únicamente como una variable que modifica el contexto mate-
rial de las comidas, sino que tendría la capacidad de transformar también las 
expectativas sociales y culturales que las rodean, alterando el sentido mismo 
del acto de comer (López Doblas & Díaz Conde, 2018). 

Desde esta perspectiva, es posible complejizar la cuestión y los cuida-
dos, comprendiendo mejor cómo la experiencia de soledad y la pérdida de 
comensalidad se asocian con cambios en el apetito y dificultades para man-
tener una dieta equilibrada. Diversos estudios con este enfoque han mos-
trado que comer en soledad se relaciona con una menor satisfacción durante 
las comidas y una reducción del placer vinculado tanto a la preparación como 
al consumo de alimentos (Whitelock & Ensaff, 2018; Vesnaver et al., 2016), 
así como con un mayor recurso a productos precocinados o de preparación 
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rápida, lo que favorece un empobrecimiento progresivo de la dieta (Freire 
Paz et al., 2025). En algunos contextos, este proceso se traduce además en 
el abandono gradual de patrones dietéticos tradicionales, sustituidos por op-
ciones menos variadas y menos equilibradas, una pérdida que no es solo nu-
tricional, sino también identitaria y cultural. No obstante, la evidencia dispo-
nible también da cuenta de la capacidad de agencia que muchas personas 
mayores despliegan en este contexto, desarrollando estrategias adaptativas 
que les permiten mantener o resignificar sus prácticas alimentarias aun en 
ausencia de comensales (Ibid.). Esta tensión entre vulnerabilidad y agencia 
no hace sino subrayar la complejidad del fenómeno y la necesidad de abor-
darlo desde marcos analíticos que estén a la altura de dicha densidad. 

La integración de estas perspectivas más holísticas tendría a nuestro en-
tender implicaciones directas en el diseño de políticas públicas y programas 
de intervención orientados a mejorar la calidad de vida y la autonomía de las 
personas mayores. Comprender la alimentación como una práctica social y 
cultural profundamente modulada por la experiencia de la soledad permiti-
ría a las estrategias de promoción de la salud trascender la mera prescripción 
nutricional e incorporar las condiciones relacionales y simbólicas en las que 
dicha práctica se produce. Los enfoques cualitativos posibilitarían, en este 
sentido, identificar grupos especialmente vulnerables y acceder a los signifi-
cados que atribuyen a la comida, facilitando el diseño de intervenciones más 
sensibles, culturalmente pertinentes y ajustadas a sus necesidades reales, 
con efectos positivos sobre su autonomía e independencia. 

En suma, considerar la alimentación desde la óptica de la experiencia 
vivida y los contextos sociales no solo ampliaría el horizonte del conoci-
miento académico sobre la relación entre soledad y salud en la vejez, sino 
que ofrecería herramientas conceptuales y prácticas para abordar un fenó-
meno que, como se ha señalado, se perfila como uno de los grandes desafíos 
del siglo XXI. Reconocer la dimensión afectiva, simbólica y relacional de la 
comida en el diseño de políticas públicas no es una concesión a la sensibili-
dad: es una condición de eficacia para cualquier intervención que aspire a 
promover un envejecimiento verdaderamente saludable. 

3. LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN LA 
VEJEZ. UN PROBLEMA INVISIBILIZADO 

Esta necesidad de ampliar el foco analítico cuando miramos a la relación 
entre alimentación y vejez se manifiesta también cuando nos enfrentamos a 
problemas que en la actualidad permanecen opacados y cuya repercusión 
futura podría ser considerable. Los trastornos de la conducta alimentaria 
(TCA) constituyen un ejemplo al respecto. Sin que exista un consenso termi-
nológico completo, la Asociación Nacional de Trastornos de la Conducta Ali-
mentaria de Estados Unidos (NEDA) los describe como un espectro de com-
portamientos problemáticos y actitudes distorsionadas hacia la comida, el 
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peso, la forma corporal y la apariencia, que pueden incluir la restricción pro-
longada de la ingesta, la preocupación obsesiva por las calorías o una rela-
ción perturbada con el propio cuerpo (NEDA, 2025). Para una delimitación 
diagnóstica más precisa, el DSM-5 reconoce condiciones como la anorexia 
nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno por atracón, entre otros (Ameri-
can Psychiatric Association, 2013). 

Aunque en el imaginario colectivo este tipo de trastornos se asocia casi 
de manera exclusiva al universo de las adolescentes y las mujeres jóvenes 
(Sala et al., 2024; Schoen et al., 2019), la evidencia disponible señala que las 
personas mayores también pueden verse afectadas. El concepto de anorexia 
del envejecimiento, descrito por primera vez por Morley y Silver en 1988, 
supuso el punto de partida del interés científico por esta cuestión (Morley & 
Silver, 1988). Desde entonces, las escasas investigaciones existentes han do-
cumentado que los TCA pueden persistir o incluso aparecer por primera vez 
en etapas avanzadas de la vida, con casos de inicio registrados después de 
los 65 años (Mangweth-Matzek et al., 2013). Los datos disponibles apuntan 
a una prevalencia que oscila entre el 1,5% y el 6% según los estudios, con 
cifras más recientes que la sitúan entre el 1,8% y el 3,8% en mujeres mayores 
de 60 años (Fadgyas Stanculete et al., 2019). Estas cifras deben leerse, ade-
más, a la luz de los múltiples factores que en esta etapa del ciclo vital pueden 
actuar como desencadenantes o agravantes: las transiciones vitales asocia-
das al envejecimiento -la jubilación, la viudedad, el aislamiento social, el 
duelo acumulado- constituyen estresores que incrementan la vulnerabilidad 
a la ansiedad y la depresión, condiciones que a su vez elevan el riesgo de 
desarrollar comportamientos alimentarios desordenados (Peat et al., 2008; 
Luca et al., 2014; Podfigurna-Stopa et al., 2015). La dimensión social y cultu-
ral no puede tampoco soslayarse: las actitudes generacionales hacia la ima-
gen corporal y el peso difieren significativamente de las que predominan en 
grupos más jóvenes (Lewis & Cachelin, 2001), lo que implica que las manifes-
taciones sintomáticas pueden adoptar formas distintas y que los instrumen-
tos de evaluación diseñados para otras poblaciones pueden carecer de vali-
dez en este contexto. Todo ello alimenta la preocupación de que las cifras 
disponibles subestimen significativamente la realidad y que, a medida que 
las generaciones actuales vayan alcanzando la vejez, el fenómeno se intensi-
fique de manera considerable. Su estudio se convierte, por tanto, en una 
prioridad investigadora de primer orden, especialmente si se atiende a las 
consecuencias que los comportamientos alimentarios desordenados tienen 
sobre la autonomía funcional y la calidad de vida en esta etapa de la vida. 

Sin embargo, insistimos, nos encontramos ante una realidad opacada. 
Resulta revelador que una revisión sistemática de 2021 sobre el tratamiento 
de los TCA en personas mayores encontrara únicamente estudios de caso y 
series de casos (Mulchandani et al., 2021), lo que significa que no existen 
guías clínicas ni buenas prácticas establecidas para este grupo de población. 
Múltiples factores contribuyen a esta invisibilidad. El primero, y quizás el más 
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persistente, es la representación social dominante que sitúa estos trastornos 
en otras edades y otros cuerpos, una representación que no solo opera en el 
imaginario de la población general, sino que impregna también la mirada clí-
nica. Los profesionales de la salud, formados en marcos que raramente con-
templan la vejez como escenario posible para los TCA, tienden a no activar 
los mecanismos de alerta pertinentes, atribuyendo los comportamientos ali-
mentarios problemáticos a causas orgánicas o cognitivas -demencia, polime-
dicación, enfermedades crónicas- antes que a una posible etiología psicopa-
tológica (Lapid et al., 2010). La frecuente coexistencia de otras condiciones 
médicas facilita esta reinterpretación reduccionista, en la que la pérdida de 
peso o el rechazo a la comida quedan subsumidos bajo diagnósticos que, 
siendo plausibles, no agotan la complejidad del cuadro. A ello se añade la 
normalización cultural de ciertos cambios físicos en la vejez -la delgadez, la 
falta de apetito, la reducción de la ingesta-, que contribuye a enmascarar 
situaciones que en otras edades generarían una respuesta clínica inmediata. 
Esta dinámica se ve reforzada por la ausencia casi total de protocolos de cri-
bado específicos para este grupo etario y por las carencias formativas que 
los propios profesionales reconocen abiertamente, lo que pone de mani-
fiesto cómo el paradigma biomédico dominante no solo funciona como 
marco interpretativo, sino que se halla inscrito en la propia estructura de la 
formación clínica y el diseño de las herramientas diagnósticas disponibles. A 
estas barreras epistemológicas y formativas se superponen otras de carácter 
estructural, vinculadas a lógicas edadistas que operan tanto a nivel institu-
cional como cultural: los TCA resultan sencillamente impensables en perso-
nas mayores, sus síntomas son reinterpretados como excentricidades pro-
pias de la edad, y la tendencia a homogeneizar a este grupo de población 
borra las diferencias individuales y las necesidades específicas de cada per-
sona. El estigma que rodea la enfermedad mental en la vejez actúa, final-
mente, como barrera adicional, propiciando la infradeclaración y el infradi-
agnóstico, y limitando el acceso oportuno a intervenciones adecuadas. 

De continuar con esta invisibilidad, las implicaciones trascenderán con 
creces el ámbito clínico: impedirá identificar y apoyar adecuadamente a 
quienes padecen estos trastornos, perpetuará la ausencia de herramientas 
de evaluación validadas para esta población y dificultará el diseño de inter-
venciones terapéuticas adaptadas a sus necesidades particulares. En un ho-
rizonte más amplio, supondrá consolidar una brecha de conocimiento que, 
lejos de reducirse, podría agravarse a medida que el envejecimiento pobla-
cional incremente la prevalencia del fenómeno. Abordar esta situación exige, 
de nuevo, una apertura del prisma con el que miramos. Más allá de producir 
más datos, se trata de producir datos de otro tipo: conocimiento que incor-
pore la voz y la experiencia de las propias personas mayores como fuente 
legítima de evidencia, capaz de capturar lo que los instrumentos de cribado 
estandarizados y los balances nutricionales no alcanzan a ver. Comprender 
por qué una persona mayor restringe su ingesta, qué significados atribuye a 
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su cuerpo y a la comida, qué vivencias han configurado su relación con la 
alimentación a lo largo de su trayectoria biográfica: estas son preguntas que 
no admiten respuesta en una escala de puntuación, pero que resultan deter-
minantes para orientar intervenciones que sean clínicamente pertinentes, 
culturalmente sensibles y verdaderamente centradas en la persona. Recono-
cer la dimensión experiencial, simbólica y relacional de la alimentación en la 
vejez no es, tampoco aquí, una concesión a la sensibilidad: es un requisito 
epistemológico y, al mismo tiempo, una condición práctica para cualquier 
respuesta que aspire a estar a la altura de la complejidad del fenómeno y de 
quienes lo padecen. 

En suma, los TCA en la vejez representan un fenómeno que no es resi-
dual ni excepcional, sino sistemáticamente invisibilizado por marcos inter-
pretativos que no estaban diseñados para reconocerlo. Al igual que en el 
caso de la soledad y la alimentación, una aproximación que se limite a lo 
cuantificable y lo biomédicamente legible resultará inevitablemente insufi-
ciente. Reconocer la complejidad de este fenómeno -en su dimensión bioló-
gica, pero también psicológica, social y cultural- es una condición necesaria 
para generar el conocimiento que permita, en última instancia, diseñar res-
puestas a la altura de quienes lo padecen y del reto demográfico que tene-
mos por delante. 

4. ALGUNAS CONCLUSIONES. HACIA UN ABORDAJE MÁS 
INTEGRAL DEL ENVEJECIMIENTO Y LA ALIMENTACIÓN 

El recorrido realizado a lo largo de este capítulo permite extraer algunas 
conclusiones que, si bien se anclan en fenómenos concretos -la soledad y los 
trastornos de la conducta alimentaria-, apuntan hacia un horizonte más am-
plio: la necesidad de transformar los paradigmas desde los que la investiga-
ción, la clínica y las políticas públicas se aproximan a la alimentación en la 
vejez. 

La primera conclusión es de orden demográfico y, por ello, estructural. 
El envejecimiento acelerado de nuestras sociedades no es una tendencia pa-
sajera ni un dato estadístico abstracto: es el marco que redefine las condi-
ciones en las que tendrá lugar la vida de una proporción creciente de la po-
blación durante las próximas décadas. En ese contexto, la alimentación no 
puede seguir siendo tratada como una variable secundaria o meramente téc-
nica. Como se ha argumentado, su vínculo con la salud física, cognitiva y psi-
cosocial, con la autonomía funcional y con la calidad de vida, la sitúa en el 
centro de cualquier agenda futura de promoción del envejecimiento saluda-
ble. Lo que está en juego no es solo la nutrición de las personas mayores, 
sino la sostenibilidad de los sistemas de cuidados y la dignidad de quienes 
envejecen. 

La segunda conclusión es de orden epistemológico. El corpus de cono-
cimiento acumulado sobre alimentación y vejez ha estado dominado, de ma-
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nera casi hegemónica, por enfoques cuantitativos y biologicistas que han 
producido conocimiento valioso pero parcial. Los dos fenómenos analizados 
en este capítulo ilustran con claridad los límites de esa parcialidad: ambos 
permanecen opacados, infravalorados o directamente invisibilizados cuando 
se los mira exclusivamente a través del prisma de lo cuantificable. La soledad 
no es solo un factor de riesgo nutricional; es una experiencia vivida que trans-
forma el sentido del acto de comer. Los TCA en la vejez no son una anomalía 
estadística; son el resultado de trayectorias biográficas, presiones culturales 
y vulnerabilidades psicosociales que ninguna escala de cribado puede captu-
rar por sí sola. Ampliar el foco no significa renunciar al rigor: significa reco-
nocer que la complejidad de la realidad exige la complejidad de los métodos. 

La tercera conclusión es de orden metodológico. Los enfoques cualitati-
vos, y más ampliamente las perspectivas procedentes de las ciencias sociales 
y humanas, no son un complemento ornamental de la investigación biomé-
dica, sino una fuente de evidencia de primer orden para comprender fenó-
menos que son, en su raíz, experienciales, relacionales y culturales. Dar voz 
a las personas mayores -escuchar sus narrativas, atender a los significados 
que atribuyen a la comida, a su cuerpo y a su cotidianidad- no es un gesto de 
sensibilidad metodológica: es una condición necesaria para generar conoci-
miento que sea, al mismo tiempo, riguroso y pertinente. 

La cuarta conclusión es de orden político y práctico. Las implicaciones 
de lo aquí argumentado no se agotan en el ámbito académico. El diseño de 
políticas públicas, programas de intervención y modelos de atención que as-
piren a promover un envejecimiento verdaderamente saludable requiere in-
corporar estas perspectivas de manera sistemática. Intervenciones que abor-
den la soledad sin atender a su dimensión simbólica y relacional, o que igno-
ren la presencia de TCA en personas mayores por adherirse a representacio-
nes sociales obsoletas, están condenadas a reproducir las mismas insuficien-
cias que este capítulo ha tratado de señalar. 

Nos encontramos, en definitiva, ante una doble transición sin parangón 
en la historia los cuidados: la que ya está ocurriendo en la estructura demo-
gráfica de nuestras sociedades, y la que todavía no ha ocurrido en los para-
digmas con los que la afrontamos. La primera es inevitable. La segunda es 
urgente. 

REFERENCIAS 
Al Ammar, W. A., Albeesh, F. H., Ibrahim, L. M., Algindan, Y. Y., Yamani, L. Z., & Khattab, R. Y. 

(2020). Effect of omega-3 fatty acids and fish oil supplementation on multiple sclerosis: a 
systematic review. Nutritional Neuroscience, 24(7), 569–579. 

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders (5th ed.). APA Publishing. 

Atella, V., Piano Mortari, A., Kopinska, J., Belotti, F., Lapi, F., Cricelli, C., & Fontana, L. (2019). 
Trends in age-related disease burden and healthcare utilization. Aging Cell, 18(1), 
e12861. 



CAPÍTULO 4. ALIMENTACIÓN, ENVEJECIMIENTO Y CALIDAD DE VIDA. DESAFÍOS EN EL SIGLO XXI 
David Conde Caballero 

- 77 - 

Berlingieri, A., Bhatt, M., Christopoulos, G., & Ellsworth-Krebs, K. (2023). Loneliness and 
cognitive decline: A systematic review and meta-analysis. Ageing Research Reviews, 84, 
101824. 

Chapman, I. M. (2006). Nutritional disorders in the elderly. Medical Clinics of North America, 
90(5), 887–907. 

Comisión Europea. (2020). Farm to Fork Strategy: For a fair, healthy and environmentally-
friendly food system. European Commission. 

Conde-Caballero, D., Rivero-Jiménez, B., Cipriano-Crespo, C., & Mariano-Juárez, L. (2021). 
Eating alone and social isolation in older adults: qualitative approaches. Appetite, 162, 
105171. 

Dell, N. A., Pelham, M., & Murphy, A. M. (2019). Loneliness and depressive symptoms in 
middle aged and older adults experiencing serious mental illness. Psychiatric 
Rehabilitation Journal, 42(2), 113–120. https://doi.org/10.1037/prj0000347   

Engel, G. L. (1977). The need for a new medical model: A challenge for biomedicine. Science, 
196(4286), 129–136. 

EU Loneliness Survey. (2024). Loneliness in the EU: Insights from surveys and online collected 
data. Publications Office of the European Union. 

Eurostat & European Commission. (2025). Ageing Europe: Looking at the lives of older people 
in the EU. Eurostat. 

Fadgyas Stanculete, M., Dumitrascu, D. L., Baban, A., Dumitrascu, D. I., Craciun, C., & Popa-
Wagner, A. (2019). Eating disorders in elderly: Clinical implications. Journal of Evidence-
Based Psychotherapies, 19(2), 79–96. 

Freire Paz, E., Rivero Jiménez, B., Caballero, D. C., & Mariano Juárez, L. (2025). Loneliness, 
Food Practices, and Ageing: The Inclusion of Qualitative Evidence in Health Promotion 
Programmes. Nutrients, 17(17), 2906.Gea, J. (2023). Políticas públicas frente a la soledad: 
experiencias internacionales. Documentos de Trabajo del IMSERSO. 

Goody, J. (1982). Cooking, cuisine and class: A study in comparative sociology. Cambridge 
University Press. 

Hanna, K. L., & Collins, P. F. (2015). Relationship between living alone and food and nutrient 
intake. Nutrition reviews, 73(9), 594-611. 

Allen-Perkins, Diego, et al. "The Impact of Loneliness and Social Isolation on Dietary Choices 
and Practices among Older Adults: A Systematic Review of Qualitative and Mixed-
Methods Research: D. Allen-Perkins et. al." Journal of Population Ageing 18.3 (2025): 467-
501. 

Instituto Nacional de Estadística. (2024). Proyecciones de población 2024–2074. INE. 
https://www.ine.es/dyngs/Prensa/es/PROP20242074.htm  

Instituto Nacional de Estadística. (2025). Cifras de población. Estadística continua de 
población. INE. https://www.ine.es/uc/pFdjFZnP 

Instituto Nacional de Estatística. (2024a). Índice de envelhecimento. INE Portugal. 
https://www.ine.pt  

Instituto Nacional de Estatística. (2024b). Índice de dependência de idosos. INE Portugal. 
https://www.ine.pt  

Instituto Nacional de Estatística. (2024c). Estimativas da população residente. INE Portugal. 
https://www.ine.pt 

Koyanagi, A., Stickley, A., & Haro, J. M. (2016). Psychotic-like experiences and disordered 
eating in the English general population. Psychiatry Research, 241, 26–34. 

Lapid, M. I., Prom, M. C., Burton, M. C., McAlpine, D. E., Sutor, B., & Rummans, T. A. (2010). 
Eating disorders in the elderly. International Psychogeriatrics, 22(4), 523–536. 



ENVEJECIMIENTO, CALIDAD DE VIDA Y DEPENDENCIA 
Coords.: María Yolanda Castaño Blanco, Laura Muñoz Bermejo 

- 78 - 

Leigh-Hunt, N., Bagguley, D., Bash, K., Turner, V., Turnbull, S., Valtorta, N., & Caan, W. (2017). 
An overview of systematic reviews on the public health consequences of social isolation 
and loneliness. Public Health, 152, 157–171. 

Lewis, D. M., & Cachelin, F. M. (2001). Body image, body dissatisfaction, and eating attitudes 
in midlife and elderly women. Eating Disorders, 9(1), 29–39. 

López Doblas, J., & Díaz Conde, M. del P. (2018). El sentimiento de soledad en la vejez. Revista 
Internacional de Sociología, 76(1), e085–e085. 
https://doi.org/10.3989/ris.2018.76.1.16.164  

Luca, A., Luca, M., & Calandra, C. (2014). Eating disorders in late-life. Aging and Disease, 6(1), 
48–55. 

Mangweth-Matzek, B., Hoek, H. W., Rupp, C. I., Kemmler, G., Pope, H. G., & Kinzl, J. (2013). 
The menopausal transition: A possible window of vulnerability for eating pathology. 
International Journal of Eating Disorders, 46(6), 609–616. 

Marx, W., Lane, M., Hockey, M., Aslam, H., Walder, K., Berk, M., & Jacka, F. N. (2021). Diet and 
depression: exploring the biological mechanisms of action. Molecular Psychiatry, 26(1), 
134–150. 

McCormack, B., & McCance, T. V. (2006). Development of a framework for person-centred 
nursing. Journal of Advanced Nursing, 56(5), 472–479. 

Ministerio de Derechos Sociales. (2026). Marco Estratégico Estatal de Soledades 2026–2030. 
Gobierno de España. 

Morley, J. E. (1997). Anorexia of aging: Physiologic and pathologic. American Journal of Clinical 
Nutrition, 66(4), 760–773. 

Morley, J. E., & Silver, A. J. (1988). Anorexia in the elderly. Neurobiology of Aging, 9(1), 9–16. 
Mulchandani, M., Shetty, N., Conrad, A., Muir, P., & Mah, B. (2021). Treatment of eating 

disorders in older people: A systematic review. Systematic Reviews, 10(1), 275. 
National Eating Disorders Association (NEDA). (2025). Disordered eating vs. eating disorders. 

https://www.nationaleatingdisorders.org 
Organización Mundial de la Salud. (2015). Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud. 

OMS. 
Ortiz-Ospina, E. (2020). Loneliness and social connections: A global overview. Our World in 

Data. https://ourworldindata.org/social-connections-and-loneliness  
Ozawa-de Silva, C. (2021). The anatomy of loneliness: Suicide, social connection, and the 

search for relational meaning in contemporary Japan (Vol. 14). Univ of California Press. 
Peat, C. M., Peyerl, N. L., & Muehlenkamp, J. J. (2008). Body image and eating disorders in 

older adults: A review. The Journal of General Psychology, 135(4), 343–358. 
Podfigurna-Stopa, A., Czyzyk, A., Katulski, K., Smolarczyk, R., Grymowicz, M., & Maciejewska-

Jeske, M. (2015). Eating disorders in older women. Maturitas, 82(2), 146–152. 
Poulain, J. P. (2019). The sociology of food: Eating and the place of food in society. Bloomsbury 

Academic. 
Sala, M., Coll, S., & Flamer, R. (2024). Gender stereotypes in eating disorder recognition. 

Eating and Weight Disorders, 29(1), 45. 
Schoen, E., Brock, R., & Hannon, J. (2019). Gender bias, other specified and unspecified 

feeding and eating disorders, and college students: A vignette study. Eating Disorders, 
27(3), 291–304. 

Solmi, F., Hatch, S. L., Hotopf, M., Treasure, J., & Micali, N. (2014). Prevalence and correlates 
of disordered eating in a general population sample: The South East London Community 
Health (SELCoH) study. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 49(8), 1335–1346. 

Steptoe, A., & Kivimäki, M. (2013). Stress and cardiovascular disease: An update on current 
knowledge. Annual Review of Public Health, 34, 337–354. 



CAPÍTULO 4. ALIMENTACIÓN, ENVEJECIMIENTO Y CALIDAD DE VIDA. DESAFÍOS EN EL SIGLO XXI 
David Conde Caballero 

- 79 - 

Van de Kaa, D. J. (2002). The idea of a second demographic transition in industrialized 
countries. Birth, 35(1), 1–18. 

Vesnaver, E., Keller, H. H., Sutherland, O., Mairenu, S., & Locher, J. L. (2016). Alone at the 
table: Food behavior and the loss of commensality in widowhood. The Journals of 
Gerontology, 71(6), 1059–1069. 

Wang, F., Gao, Y., Han, Z., Yu, Y., Long, Z., Jiang, X., & Luo, Y. (2023). A systematic review and 
meta-analysis of 90 cohort studies of social isolation, loneliness and mortality. Nature 
Human Behaviour, 7, 1307–1319. 

Whitelock, E., & Ensaff, H. (2018). On your own: Older adults' food choice and dietary habits. 
Nutrients, 10(4), 413. 



 

 



 

- 81 - 

Capítulo 5 

Ac9vidad Física y envejecimiento 
saludable 

Patricia Ferrero Sereno1 Patricia Luna Castaño 2 Raquel Caballero de la Calle3 
Alberto Muñoz Bermejo4 

1,2,3 Universidad Alfonso X el Sabio, Madrid, España 
4 Universidad de Extremadura, Mérida, España 

 

1.INTRODUCCIÓN 
1.1. Envejecimiento poblacional y relevancia de la actividad física  

El envejecimiento de la población mayor de 65 años a nivel global se 
asocia con un incremento del riesgo de discapacidad física y cognitiva, fragi-
lidad, enfermedades crónicas y dependencia funcional (Multidomain 
Healthy-Age Programme. Recomendations for Healthy Ageing: On Behalf of 
the Healthy-Age Network),” 2021; San Martín et al., 2021). No obstante, el 
proceso de envejecimiento no es homogéneo, sino que está condicionado 
por múltiples factores, incluyendo variables biológicas, sociales, económicas 
y estilos de vida (San Martín et al., 2021). 

En este escenario, la actividad física se posiciona como una de las inter-
venciones más eficaces para retrasar la aparición de discapacidad, fragilidad, 
depresión y deterioro cognitivo en personas mayores (Moreno-Agostino et 
al., 2020a). Asimismo, su práctica regular se asocia con una reducción signi-
ficativa de la mortalidad global y cardiovascular, así como con una mejora de 
la función física y la probabilidad de envejecer sin discapacidad (Cruzat Bravo 
& Tauda Tauda, 2026; Moreno-Agostino et al., 2020b). 

1.2. Concepto de envejecimiento saludable   
La OMS define como envejecimiento saludable “el proceso de desarro-

llar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez”  
(Lu et al., 2019). 

La capacidad funcional se entiende como poder: 
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• Cubrir necesidades básicas, 
• Aprender, tomar decisiones, 
• Cambiar, 
• Mantener relaciones, 
• Contribuir a la sociedad (Aronson, 2020) 

Esta capacidad resulta de la interacción entre la capacidad intrínseca 
(capacidades físicas y mentales de la persona) y el entorno (hogar, comuni-
dad, políticas, apoyo social) (Gianfredi et al., 2025). 

Modelos y revisiones informan que el envejecimiento saludable es mul-
tidimensional y complejo, lo que dificulta una definición única y “monolítica” 
(Menassa et al., 2023; Piriu et al., 2025). 

Envejecimiento saludable se entiende hoy como un proceso de vida en 
el que la persona mantiene, con apoyo de su entorno, las capacidades físicas, 
mentales, sociales y emocionales necesarias para vivir con bienestar y sen-
tido en la vejez. No equivale a ausencia total de enfermedad, sino a preservar 
la capacidad funcional y la calidad de vida mediante la interacción entre la 
persona y su contexto. 

Este concepto implica no solo vivir más años, sino hacerlo con menor 
discapacidad, mayor calidad de vida y menor vulnerabilidad a la fragilidad y 
la dependencia (Marzo et al., 2023). 

2.JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 
El envejecimiento poblacional constituye un fenómeno global con im-

portantes implicaciones sanitarias, sociales y económicas. El aumento de la 
esperanza de vida se ha acompañado de una mayor prevalencia de enferme-
dades crónicas, fragilidad, discapacidad y dependencia, lo que plantea la ne-
cesidad de implementar estrategias eficaces orientadas a promover un en-
vejecimiento saludable. 

En este contexto, la actividad física ha sido ampliamente reconocida 
como una intervención coste-efectiva y basada en evidencia para mejorar la 
salud y la calidad de vida en personas mayores. Numerosos estudios han de-
mostrado su impacto positivo sobre la capacidad funcional, la prevención de 
enfermedades crónicas, el mantenimiento de la salud mental y la reducción 
del riesgo de caídas y fragilidad. A pesar de ello, los niveles de inactividad 
física continúan siendo elevados en esta población, lo que evidencia una bre-
cha entre la evidencia científica y la práctica real. 

Asimismo, existe la necesidad de integrar el ejercicio físico dentro de un 
enfoque multidimensional del envejecimiento, que contemple no solo as-
pectos biomédicos, sino también factores psicológicos y sociales. En este 
sentido, el papel de los profesionales sanitarios —especialmente en el ám-
bito de la atención primaria y la enfermería— resulta clave en la promoción, 
prescripción y seguimiento de la actividad física. 



CAPÍTULO 5. ACTIVIDAD FÍSICA Y ENVEJECIMIENTO SALUDABLE 
Patricia Ferrero Sereno; Patricia Luna Castaño; Raquel Caballero de la Calle; Alberto Muñoz Bermejo 

- 83 - 

Por tanto, este capítulo se justifica por la necesidad de sintetizar la evi-
dencia científica disponible, analizar sus implicaciones clínicas y aportar un 
marco conceptual que facilite la implementación de intervenciones eficaces 
orientadas al envejecimiento saludable. 

2.1. Objetivo general 
• Analizar el papel de la actividad física como estrategia funda-

mental para promover un envejecimiento saludable, desde una 
perspectiva integral que incluya dimensiones fisiológicas, cog-
nitivas y psicosociales.  

2.2. Objetivos específicos 
• Describir los principales cambios asociados al envejecimiento y 

su relación con la actividad física.  
• Examinar los beneficios fisiológicos, cognitivos y emocionales 

del ejercicio en personas mayores.  
• Revisar las recomendaciones internacionales sobre actividad fí-

sica en población mayor, incluyendo las directrices de la Orga-
nización Mundial de la Salud.  

• Analizar el papel del ejercicio físico en la prevención de caídas, 
fragilidad y discapacidad.  

• Explorar modelos de programas comunitarios de actividad fí-
sica y su impacto en la salud y la calidad de vida.  

• Identificar barreras y facilitadores para la adherencia a la acti-
vidad física en personas mayores.  

3.MARCO CONCEPTUAL DE LA ACTIVIDAD FÍSICA EN EL 
ENVEJECIMIENTO 
3.1 Definición de actividad física, ejercicio y condición física en el 
envejecimiento 

En personas mayores, los estudios distinguen con bastante claridad en-
tre actividad física general, ejercicio estructurado y condición física. Esta di-
ferenciación ayuda a diseñar programas de envejecimiento activo ya inter-
pretar sus efectos en salud, funcionalidad y calidad de vida. 

Conceptos clave 

Actividad física (AF) 
La actividad física (AF) se define como cualquier movimiento corporal 

producido por la musculatura esquelética que incrementa el gasto energé-
tico respecto al estado de reposo. Este concepto incluye actividades desarro-
lladas durante el tiempo libre, el transporte, las tareas domésticas, las acti-
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vidades laborales y otras acciones cotidianas que implican movimiento cor-
poral (Concepción et al., 2011). 

En las personas mayores, la actividad física constituye un componente 
esencial del envejecimiento activo y saludable, ya que contribuye al mante-
nimiento de la funcionalidad, la autonomía y la participación social. Además, 
la práctica regular de actividad física se asocia con beneficios físicos, psicoló-
gicos y sociales, favoreciendo una mejor calidad de vida y una reducción del 
riesgo de dependencia funcional. 

Ejercicio físico 
El ejercicio físico representa un subconjunto específico de la actividad 

física caracterizado por ser planificado, estructurado y repetitivo, con el ob-
jetivo de mejorar o mantener distintos componentes de la condición física, 
como la capacidad aeróbica, la fuerza muscular, el equilibrio o la flexibilidad 
(Dias et al., 2022). 

A diferencia de la actividad física general, el ejercicio físico implica una 
programación sistemática orientada a producir adaptaciones fisiológicas 
concretas. En el contexto del envejecimiento, el ejercicio físico constituye 
una de las intervenciones no farmacológicas más eficaces para prevenir fra-
gilidad, sarcopenia, discapacidad y deterioro funcional. 

Diversos estudios han demostrado que programas estructurados de 
ejercicio producen mejoras significativas en la capacidad funcional, la salud 
cardiovascular, el equilibrio y el bienestar psicológico de las personas mayo-
res (Dias et al., 2022). 

Condición física / aptitud física 
La condición física o aptitud física hace referencia al conjunto de capa-

cidades físicas que permiten realizar actividad física de manera eficaz y se-
gura en un entorno físico, social y psicológico determinado. Entre sus princi-
pales componentes destacan la fuerza muscular, la resistencia cardiorrespi-
ratoria, la flexibilidad, el equilibrio y la agilidad (Avello-Viveros et al., 2022). 

La evaluación de la condición física en personas mayores suele reali-
zarse mediante baterías funcionales validadas, como el Senior Fitness Test o 
la Short Physical Performance Battery (SPPB), que permiten valorar el rendi-
miento funcional y detectar situaciones de fragilidad o riesgo de discapaci-
dad. 

Mantener una adecuada condición física durante el envejecimiento se 
relaciona con una mayor autonomía funcional, menor riesgo de caídas y me-
jor capacidad para realizar actividades básicas e instrumentales de la vida 
diaria. 

3.2 Tipos de ejercicio (aeróbico, fuerza, equilibrio, flexibilidad)  
El ejercicio físico constituye una de las intervenciones no farmacológicas 

más eficaces para promover un envejecimiento saludable. En personas ma-
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yores, la evidencia científica recomienda programas multicomponente que 
integren ejercicio aeróbico, entrenamiento de fuerza, trabajo de equilibrio y 
ejercicios de flexibilidad, adaptados siempre al estado funcional, presencia 
de enfermedades crónicas y nivel de fragilidad de cada individuo. Esta com-
binación contribuye a preservar la independencia funcional, reducir el riesgo 
de caídas y mejorar la calidad de vida (Izquierdo et al., 2024; Mora & Valen-
cia, 2018). 

Ejercicio aeróbico o de resistencia 

El ejercicio aeróbico mejora la capacidad cardiorrespiratoria, la resisten-
cia física, la movilidad y la velocidad de la marcha. Además, favorece el con-
trol de factores de riesgo cardiovascular y ayuda a mantener la autonomía 
funcional en las actividades de la vida diaria (Bai et al., 2022; Galloza et al., 
2017). 

Entre las actividades más recomendadas destacan caminar, utilizar cinta 
de marcha, ciclismo estático o al aire libre, natación, baile, senderismo y 
subir escaleras. Estas actividades pueden adaptarse fácilmente a distintos ni-
veles funcionales y suelen presentar una buena adherencia en población ma-
yor. 

Diversos estudios han demostrado que el entrenamiento aeróbico re-
gular se asocia con mejoras significativas en la capacidad funcional y en el 
rendimiento físico general, especialmente cuando se combina con otras mo-
dalidades de ejercicio (Buriticá-Marín et al., 2023; Valenzuela et al., 2023). 

Ejercicio de fuerza o resistencia muscular 

El entrenamiento de fuerza es fundamental para prevenir y tratar la pér-
dida de masa y fuerza muscular asociada al envejecimiento, especialmente 
en situaciones de sarcopenia y fragilidad. La evidencia actual señala que este 
tipo de ejercicio mejora la fuerza muscular, la capacidad funcional y el 
desempeño en actividades básicas e instrumentales de la vida diaria (Shen 
et al., 2023; Izquierdo et al., 2024). 

Los ejercicios más utilizados incluyen sentarse y levantarse de una silla, 
sentadillas, prensa de piernas, extensiones de rodilla y trabajo con bandas 
elásticas, mancuernas o máquinas de musculación. Se recomienda realizar 
ejercicios de fuerza al menos dos veces por semana, ajustando progresiva-
mente la intensidad y el volumen de entrenamiento según la tolerancia indi-
vidual (Lee et al., 2017). 

Además de sus efectos sobre la función física, el entrenamiento de 
fuerza contribuye a mejorar el equilibrio, la densidad mineral ósea y la pre-
vención de discapacidad física en edades avanzadas (Paterson et al., 2007). 
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Ejercicio de equilibrio 

El deterioro del equilibrio representa uno de los principales factores 
asociados al riesgo de caídas en personas mayores. Por ello, los programas 
de entrenamiento orientados a mejorar la estabilidad postural constituyen 
un componente esencial del ejercicio terapéutico en geriatría. 

Las modalidades más eficaces incluyen Tai Chi, yoga adaptado, caminar 
en tándem, mantenerse sobre un pie, subir y bajar escalones lentamente y 
ejercicios realizados sobre superficies inestables. También se han incorpo-
rado estrategias de doble tarea cognitiva, que combinan movimiento y esti-
mulación cognitiva para mejorar el control postural en situaciones funciona-
les complejas (Labata-Lezáun et al., 2023; Zhang et al., 2025). 

La evidencia muestra que los programas de equilibrio reducen significa-
tivamente la incidencia de caídas y mejoran la movilidad y la confianza du-
rante la marcha (Seco et al., 2013). 

Ejercicio de flexibilidad 

Los ejercicios de flexibilidad y movilidad articular ayudan a mantener el 
rango de movimiento y favorecen la realización de actividades funcionales 
cotidianas. Aunque la evidencia científica sobre sus beneficios clínicos es me-
nos sólida que la disponible para el entrenamiento aeróbico y de fuerza, se 
considera un componente complementario importante dentro de los progra-
mas multicomponente (Mora & Valencia, 2018). 

Los ejercicios más utilizados incluyen estiramientos estáticos suaves y 
ejercicios de movilidad articular realizados preferentemente durante la 
vuelta a la calma. No se recomienda realizar estiramientos intensos inmedia-
tamente antes del entrenamiento de fuerza, ya que pueden disminuir tem-
poralmente el rendimiento muscular (Baptista et al., 2024). 

3.3 Cambios fisiológicos asociados al envejecimiento  
El envejecimiento es un proceso biológico progresivo, intrínseco e irre-

versible que afecta de manera gradual a todos los órganos y sistemas del 
organismo. Este proceso se caracteriza por una disminución progresiva de la 
reserva funcional y de la capacidad de adaptación frente al estrés fisiológico, 
lo que incrementa la vulnerabilidad a enfermedades, discapacidad, fragilidad 
y mortalidad (Aunan et al., 2016; Cai et al., 2022). 

Aunque muchos cambios fisiológicos comienzan desde etapas tempra-
nas de la adultez, suelen hacerse clínicamente relevantes en edades avanza-
das o cuando se asocian a enfermedades crónicas y factores ambientales ad-
versos (Boss & Seegmiller, 1981; Preston & Biddell, 2024). El envejecimiento 
afecta tanto a la estructura como a la función celular y tisular, generando 
alteraciones acumulativas que repercuten en la funcionalidad y calidad de 
vida de las personas mayores. 
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3.3.1. Sistema musculoesquelético y composición corporal 

Uno de los sistemas más afectados por el envejecimiento es el muscu-
loesquelético. Con el paso de los años se produce una pérdida progresiva de 
masa y fuerza muscular conocida como sarcopenia, que constituye uno de 
los principales factores asociados a fragilidad, dependencia funcional y riesgo 
de caídas (Andújar, 2019; Macena et al., 2018). 

La disminución de la fuerza muscular afecta especialmente a la muscu-
latura de las extremidades inferiores, dificultando actividades funcionales 
como caminar, levantarse de una silla o subir escaleras. Además, la sarcope-
nia se asocia a un incremento del riesgo de fracturas, hospitalización y mor-
talidad (Alsararatee, 2025). 

Paralelamente, el envejecimiento se acompaña de una reducción pro-
gresiva de la masa ósea y de cambios degenerativos articulares, como la ar-
trosis, que generan dolor, rigidez y alteraciones de la movilidad. Estos cam-
bios repercuten negativamente sobre la marcha, el equilibrio y la autonomía 
funcional (Esquenazi et al., 2014; Saa & García, 2016). 

En relación con la composición corporal, también se observa un incre-
mento progresivo del tejido adiposo y una reducción de la masa magra, es-
pecialmente de la masa muscular. Esta redistribución corporal favorece la 
disminución del rendimiento físico y el desarrollo de alteraciones metabóli-
cas (Macena et al., 2018). 

3.3.2 Sistema cardiovascular, respiratorio y metabólico 

El sistema cardiovascular experimenta importantes modificaciones es-
tructurales y funcionales asociadas al envejecimiento. Entre los cambios más 
frecuentes destacan el aumento de la rigidez arterial, la disminución de la 
elasticidad vascular y la reducción de la capacidad funcional cardíaca. Estas 
alteraciones favorecen el desarrollo de hipertensión arterial, insuficiencia 
cardíaca y fibrilación auricular (Sánchez et al., 2014; Preston & Biddell, 2021). 

Asimismo, el corazón envejecido presenta modificaciones adaptativas 
que inicialmente permiten mantener la función cardiovascular, aunque re-
ducen la capacidad de respuesta frente a situaciones de estrés fisiológico o 
enfermedad aguda (Boss & Seegmiller, 1981). 

En el sistema respiratorio se producen cambios anatómicos y funciona-
les que disminuyen la eficiencia del intercambio gaseoso. Entre ellos desta-
can la pérdida de elasticidad pulmonar, la reducción de la capacidad vital y 
el debilitamiento de la musculatura respiratoria. Como consecuencia, las 
personas mayores presentan menor tolerancia al ejercicio y mayor suscepti-
bilidad a enfermedades respiratorias (Preston & Biddell, 2024). 

Desde el punto de vista metabólico, el envejecimiento se asocia a una 
menor sensibilidad a la insulina y a un incremento progresivo de la glucemia, 
lo que aumenta el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y otras en-
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fermedades metabólicas (Guo et al., 2022). Además, existe un estado infla-
matorio crónico de bajo grado relacionado con el envejecimiento —conocido 
como inflammaging— que contribuye al deterioro funcional y a la aparición 
de múltiples enfermedades crónicas (Khan et al., 2017). 

3.4 Beneficios de la actividad física en personas mayores 

3.4.1 Beneficios fisiológicos 
• Mejora de la capacidad cardiovascular y respiratoria  
• Mantenimiento de la masa muscular y prevención de la sarco-

penia  
• Control de enfermedades crónicas (diabetes, hipertensión, 

obesidad)  

3.4.2 Beneficios cognitivos 

• Prevención del deterioro cognitivo  
• Mejora de funciones ejecutivas y memoria  
• Reducción del riesgo de demencia  

3.4.3 Beneficios emocionales y psicosociales 

• Disminución de síntomas de ansiedad y depresión  
• Mejora de la autoestima y percepción de bienestar  
• Fomento de la socialización y reducción del aislamiento  

4. RECOMENDACIONES INTERNACIONALES SOBRE ACTIVIDAD 
FÍSICA 

La evidencia científica actual resume recomendaciones globales orien-
tadas a promover la salud mediante la práctica regular de actividad física, 
especialmente a partir de las guías de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) de 2020 y de consensos internacionales recientes. Estas recomenda-
ciones destacan las dosis mínimas eficaces de ejercicio, el uso del principio 
FITT/FITT-VP para la prescripción individualizada, las adaptaciones necesa-
rias en personas mayores y pacientes con enfermedades crónicas, así como 
la importancia de la seguridad y el cribado previo al ejercicio. 

4.1. Directrices de la Organización Mundial de la Salud (OMS)  
Las guías de la OMS de 2020 recomiendan que los adultos y las personas 

mayores realicen entre 150 y 300 minutos semanales de actividad física ae-
róbica de intensidad moderada, o entre 75 y 150 minutos de intensidad vi-
gorosa, o una combinación equivalente de ambas, además de incorporar 
ejercicios de fortalecimiento muscular de forma regular (Bull et al., 2020). 
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Asimismo, las recomendaciones internacionales subrayan la necesidad 
de reducir el comportamiento sedentario en todas las edades, debido a su 
asociación con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, metabó-
licas y deterioro funcional (Bull et al., 2020; Chaput et al., 2020; Segar et al., 
2020). 

Las guías también incluyen recomendaciones específicas para mujeres 
embarazadas, personas con enfermedades crónicas y personas con discapa-
cidad, destacando que los beneficios de la actividad física superan amplia-
mente los riesgos cuando la progresión se realiza de manera gradual y adap-
tada a las características individuales (Bull et al., 2020; DiPietro et al., 2020; 
Pratt, 2021). 

4.2. Frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio (principio FITT)  
En personas mayores de 65 años se recomienda realizar al menos 150 

minutos semanales de actividad física moderada o 75 minutos de intensidad 
vigorosa, complementados con ejercicios de fuerza al menos dos días por 
semana e incorporando trabajo de equilibrio y flexibilidad (Izquierdo et al., 
2024). 

Los programas multicomponente —que combinan entrenamiento aeró-
bico, fuerza, equilibrio y, en algunos casos, tareas cognitivas— han demos-
trado mejorar la capacidad funcional, prevenir la fragilidad y reducir el riesgo 
de caídas en población mayor (Izquierdo et al., 2024). 

Los rangos de ejercicio más utilizados en personas mayores incluyen: 

Figura 1. Ejemplos de dosis de ejercicio físico en personas mayores según 
consensos internacionales. 

Modalidad Frecuencia Tiempo o volumen recomendado 
Fuerza 2–3 días/semana 1–3 series de 8–12 repeticiones en 8–10 grupos 

musculares 
Aeróbico 3–7 días/semana 20–60 minutos continuos o mediante intervalos 
Equilibrio 1–7 días/semana 1–2 series de 4–10 ejercicios 

4.2.1 Principio FITT y FITT-VP 

Las guías internacionales estructuran la prescripción del ejercicio me-
diante el principio FITT —frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio— 
o FITT-VP, que añade además el volumen y la progresión del entrenamiento 
(Burnet et al., 2019; Morrison et al., 2026). 

Este enfoque permite individualizar la carga de ejercicio y adaptar el es-
trés fisiológico a las características funcionales y clínicas de cada persona, 
tanto en población sana como en pacientes con enfermedades crónicas 
(Stavrinou et al., 2025). 
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En programas de entrenamiento interválico de alta intensidad, la dura-
ción de los intervalos de esfuerzo y recuperación resulta especialmente im-
portante para optimizar las respuestas cardiorrespiratorias y favorecer la ad-
herencia. La evidencia muestra que pueden obtenerse beneficios significati-
vos incluso con una o dos sesiones semanales y sin necesidad de alcanzar 
intensidades máximas (Stavrinou et al., 2025). 

Las recomendaciones actuales enfatizan también la importancia de la 
progresión gradual, la individualización y el disfrute de la actividad física 
como elementos clave para combatir el sedentarismo y mejorar la adheren-
cia a largo plazo (Segar et al., 2020; Burnet et al., 2019). 

4.3. Adaptaciones según nivel funcional y comorbilidades  
La actividad física actúa tanto como estrategia preventiva como tera-

péutica frente a numerosas enfermedades crónicas, incluyendo patologías 
cardiometabólicas, respiratorias, musculoesqueléticas, neuropsicológicas y 
reumáticas (Anderson & Durstine, 2019; Booth et al., 2012). 

En personas mayores frágiles se recomienda realizar una valoración ge-
riátrica integral y un abordaje multidisciplinar que permita ajustar el tipo de 
ejercicio, la dosis y la progresión según las capacidades funcionales, el en-
torno y las preferencias individuales (Izquierdo et al., 2024). 

En enfermedades como la EPOC o los trastornos reumáticos, los progra-
mas deben considerar síntomas específicos como disnea o dolor, así como 
las barreras motivacionales y funcionales, integrando ejercicio aeróbico, en-
trenamiento de fuerza y estrategias de cambio conductual (Xiang et al., 2022; 
Casanova-Rodríguez et al., 2025). 

4.4. Seguridad en la práctica de actividad física  
Las guías de la OMS señalan que, en todas las poblaciones, los beneficios 

de la actividad física superan ampliamente los posibles riesgos cuando la pro-
gresión del ejercicio se realiza de forma gradual y supervisada (Bull et al., 
2020). 

La evidencia disponible indica que los eventos graves relacionados con 
el ejercicio físico son muy infrecuentes cuando se aplican estrategias de “em-
pezar despacio y progresar gradualmente”, especialmente en programas de 
intensidad moderada (Franklin et al., 2020; Hirata et al., 2025). 

Las evaluaciones previas al ejercicio suelen incluir historia clínica, valo-
ración de síntomas, factores de riesgo cardiovascular, nivel actual de activi-
dad física y exploración funcional. Dependiendo de los hallazgos clínicos, 
pueden requerirse pruebas complementarias antes de iniciar programas de 
ejercicio de mayor intensidad (Riebe et al., 2015; Joisten et al., 2025). 

La prescripción del ejercicio debe seguir el modelo FITT-VP y considerar 
los objetivos terapéuticos, el entorno, las limitaciones funcionales y las pre-
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ferencias de la persona para garantizar seguridad y adherencia (Ory et al., 
2005). 

5. ACTIVIDAD FÍSICA COMO ESTRATEGIA DE PREVENCIÓN 
5.1. Prevención de caídas 

La evidencia científica actual demuestra que la actividad física estructu-
rada constituye una de las estrategias más eficaces para prevenir caídas, re-
ducir la fragilidad y retrasar la aparición de discapacidad en personas mayo-
res. Los programas de ejercicio mejoran la fuerza muscular, el equilibrio, la 
movilidad y la capacidad funcional, favoreciendo el mantenimiento de la au-
tonomía y la calidad de vida. 

5.2 Factores de riesgo  
Las caídas representan uno de los principales síndromes geriátricos y 

constituyen una causa importante de discapacidad, institucionalización y 
mortalidad en la población mayor. Los factores de riesgo asociados a las caí-
das pueden clasificarse en intrínsecos y extrínsecos o ambientales. 

Entre los factores intrínsecos destacan la debilidad muscular, la dismi-
nución de la velocidad de la marcha, las alteraciones del equilibrio y del con-
trol postural, el deterioro sensorial y la reducción del tiempo de reacción. 
Muchos de estos factores se relacionan estrechamente con el envejeci-
miento neuromuscular y el sedentarismo (Colón-Emeric et al., 2024; Zhong 
et al., 2024). 

Asimismo, existen factores conductuales y ambientales que incremen-
tan el riesgo de caídas, como la inactividad física, la baja adherencia al ejer-
cicio, el uso de determinados medicamentos, la presencia de obstáculos en 
el hogar, los suelos irregulares y una iluminación deficiente (Guirguis-Blake 
et al., 2024). 

5.3 Programas de entrenamiento de equilibrio  
Diversos estudios y meta-análisis han demostrado que los programas de 

ejercicio físico reducen significativamente tanto la tasa de caídas como el nú-
mero de personas que sufren caídas. Los mejores resultados se observan en 
programas que combinan entrenamiento de fuerza y ejercicios de equilibrio 
realizados al menos tres veces por semana durante períodos de 12 a 24 se-
manas (Sun et al., 2021; Wiedenmann et al., 2023). 

Los programas centrados en el equilibrio y el control postural, inclu-
yendo modalidades como el Tai Chi, muestran reducciones aproximadas del 
23 % al 58 % en la incidencia de caídas, siendo una de las intervenciones más 
eficaces descritas en la literatura científica (Choudhary et al., 2025; Yu et al., 
2025). 

Por otra parte, los programas multicomponente —que integran fuerza, 
equilibrio y entrenamiento funcional— consiguen reducciones de entre un 
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20 % y un 45 % en las caídas, además de disminuir las lesiones relacionadas 
y las visitas a servicios de urgencias (Sadaqa et al., 2023). 

Los programas domiciliarios de fuerza y equilibrio también han mos-
trado resultados favorables, especialmente en personas mayores con ante-
cedentes previos de caídas. Liu-Ambrose et al. (2019) observaron una reduc-
ción significativa del riesgo de nuevas caídas mediante programas supervisa-
dos realizados en el domicilio. 

Las intervenciones multifactoriales desarrolladas desde el ámbito clí-
nico —que combinan ejercicio, revisión farmacológica, modificación ambien-
tal y educación sanitaria— también muestran beneficios, aunque los efectos 
suelen ser algo menores que los obtenidos mediante programas de ejercicio 
estructurado aislado (Guirguis-Blake et al., 2024). 

5.4. Prevención de fragilidad y discapacidad 
La fragilidad es un síndrome geriátrico caracterizado por una disminu-

ción de la reserva fisiológica y de la resistencia frente a factores estresantes. 
Fried et al. (2001) definieron el fenotipo de fragilidad mediante la presencia 
de al menos tres de los siguientes criterios: pérdida de peso involuntaria, 
agotamiento, debilidad muscular, lentitud de la marcha y bajo nivel de acti-
vidad física. 

La fragilidad se asocia con mayor riesgo de caídas, discapacidad, hospi-
talización, institucionalización y mortalidad (Shamliyan et al., 2013). Su pre-
valencia aumenta con la edad, aunque actualmente se reconoce que puede 
prevenirse e incluso revertirse, especialmente en fases iniciales o prefrágiles 
(Rohrmann, 2020). 

La evidencia científica demuestra que los programas de ejercicio multi-
componente —que combinan entrenamiento de fuerza, resistencia aeró-
bica, equilibrio y flexibilidad— producen mejoras significativas en la fuerza 
muscular, la velocidad de la marcha, el equilibrio y la capacidad funcional 
global (Yang et al., 2024). 

Asimismo, diferentes estudios han observado mejoras relevantes en 
pruebas funcionales como la Short Physical Performance Battery (SPPB) y el 
Timed Up and Go (TUG), además de reducciones en los criterios clínicos de 
fragilidad (Angulo et al., 2020). 

En personas mayores institucionalizadas, los programas multicompo-
nente han mostrado incluso capacidad para revertir estados de fragilidad en 
aproximadamente un tercio de los participantes, mejorando además la au-
tonomía funcional y la calidad de vida (Martínez-Montás et al., 2025). 

De igual forma, el proyecto SPRINTT evidenció que un programa multi-
componente asociado a asesoramiento nutricional y apoyo tecnológico re-
ducía la incidencia de discapacidad de movilidad y ralentizaba el deterioro 
funcional hasta 36 meses en personas mayores frágiles con sarcopenia (Ber-
nabei et al., 2022). 
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6. ROL DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS 
La literatura científica coincide en señalar que los profesionales sanita-

rios desempeñan un papel fundamental en la promoción de la AF y en la pre-
vención del sedentarismo. No obstante, la integración de la actividad física 
en la práctica clínica cotidiana continúa siendo irregular y limitada debido a 
barreras como la falta de tiempo, la escasa formación específica, la baja con-
fianza profesional y la ausencia de circuitos claros de derivación y coordina-
ción interdisciplinar (Albert et al., 2020; Laflamme et al., 2025). 

A pesar de estas limitaciones, existen recomendaciones internacionales 
y modelos organizativos que apoyan la incorporación sistemática de la pro-
moción de actividad física en atención primaria, atención comunitaria y otros 
niveles asistenciales (Brannan et al., 2019). 

6.1. Promoción de la actividad física desde enfermería  
La enfermería, especialmente en el ámbito de atención primaria y co-

munitaria, ocupa una posición privilegiada para promover estilos de vida ac-
tivos debido a su contacto continuado, cercano y de confianza con la pobla-
ción, particularmente con personas mayores y pacientes con enfermedades 
crónicas (Ribeiro et al., 2022). 

Las enfermeras suelen percibir la promoción de la actividad física como 
parte inherente de su rol profesional y consideran que constituye una inter-
vención relevante para favorecer el envejecimiento activo y prevenir enfer-
medades crónicas (Van Hell-Cromwijk et al., 2021; Cunningham & O’Sullivan, 
2021). 

Sin embargo, diferentes estudios identifican múltiples barreras que di-
ficultan la incorporación sistemática de la promoción de actividad física en la 
práctica clínica diaria. Entre ellas destacan la falta de tiempo durante la con-
sulta, la existencia de otras prioridades asistenciales, el desconocimiento de 
guías de ejercicio, la falta de herramientas específicas y el temor a posibles 
eventos adversos como caídas en personas mayores (Douglas et al., 2006; 
Albert et al., 2020). 

Entre las principales funciones de enfermería relacionadas con la pro-
moción de la actividad física destacan: 

• Detectar niveles insuficientes de actividad física y sedenta-
rismo.  

• Educar y motivar a los pacientes sobre los beneficios del ejerci-
cio.  

• Integrar la actividad física dentro del plan terapéutico y del en-
vejecimiento saludable.  

• Realizar seguimiento de objetivos y adherencia.  
• Coordinar recursos comunitarios y derivaciones a otros profe-

sionales. 
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6.2. Educación para la salud y cambio de conducta  
La estrategia más utilizada por los profesionales sanitarios para promo-

ver actividad física es el consejo breve o counselling sobre ejercicio. La evi-
dencia muestra que estas intervenciones son más eficaces cuando se realizan 
de manera rutinaria y se acompañan de apoyo comunitario y seguimiento 
conductual (Lion et al., 2018; Osinaike et al., 2025). 

Las intervenciones centradas en el cambio de comportamiento incluyen 
técnicas como la entrevista motivacional, las conversaciones centradas en la 
persona, el establecimiento de objetivos realistas y el refuerzo del apoyo so-
cial (Reid et al., 2022). 

Asimismo, los programas de formación estructurada dirigidos a profe-
sionales sanitarios —tanto en formación de grado como en programas de 
educación continuada y e-learning— mejoran significativamente los conoci-
mientos, habilidades y confianza para abordar conversaciones sobre activi-
dad física y sedentarismo (Alsop et al., 2023). 

Las competencias básicas recomendadas para los profesionales sanita-
rios incluyen: 

• Explicar los beneficios de la actividad física y los riesgos del se-
dentarismo.  

• Iniciar conversaciones sobre movimiento y ejercicio en todas 
las oportunidades apropiadas.  

• Aplicar técnicas breves de cambio conductual.  
• Identificar barreras individuales y facilitar derivaciones cuando 

sea necesario. 

6.3. Trabajo interdisciplinar  
La promoción eficaz de la actividad física requiere un abordaje multidis-

ciplinar e interdisciplinar que integre diferentes perfiles profesionales, inclu-
yendo médicos, enfermeras, fisioterapeutas, psicólogos, dietistas, trabaja-
dores sociales y especialistas en ejercicio físico (Boričić et al., 2023). 

La evidencia muestra que las intervenciones integrales que combinan 
actividad física, alimentación saludable y apoyo psicológico mejoran los ni-
veles de actividad física, la composición corporal, el riesgo cardiometabólico 
y la calidad de vida (Prats-Arimon et al., 2024; Rapisarda et al., 2021). 

En esta línea, los equipos interdisciplinares favorecen una atención más 
centrada en la persona y una mayor continuidad asistencial. Sin embargo, la 
implementación de estos modelos presenta desafíos relacionados con la am-
bigüedad de roles, los problemas de coordinación y la falta de formación es-
pecífica en trabajo colaborativo (Traylor et al., 2021). 

En atención primaria, la incorporación de fisioterapeutas de primer con-
tacto y profesionales comunitarios como link workers ha demostrado mejo-



CAPÍTULO 5. ACTIVIDAD FÍSICA Y ENVEJECIMIENTO SALUDABLE 
Patricia Ferrero Sereno; Patricia Luna Castaño; Raquel Caballero de la Calle; Alberto Muñoz Bermejo 

- 95 - 

rar el apoyo conductual, el seguimiento y la derivación hacia recursos de ac-
tividad física comunitaria (Osinaike et al., 2025). 

7. CONCLUSIONES 
La actividad física constituye una de las estrategias no farmacológicas 

más eficaces y con mayor respaldo científico para promover un envejeci-
miento saludable. La evidencia revisada demuestra que la práctica regular de 
ejercicio físico contribuye significativamente al mantenimiento de la capaci-
dad funcional, la prevención de la fragilidad y la discapacidad, la mejora de 
la salud cardiovascular y metabólica, así como a la preservación de la función 
cognitiva y del bienestar emocional en las personas mayores.  

El envejecimiento debe entenderse como un proceso multidimensional 
en el que intervienen factores biológicos, psicológicos, sociales y ambienta-
les. En este contexto, la actividad física no solo favorece la longevidad, sino 
también la posibilidad de mantener autonomía, participación social y calidad 
de vida durante la vejez. Los programas multicomponente que integran ejer-
cicio aeróbico, entrenamiento de fuerza, equilibrio y flexibilidad han demos-
trado ser especialmente eficaces para reducir el riesgo de caídas, mejorar la 
movilidad y retrasar la aparición de dependencia funcional.  

Asimismo, las recomendaciones internacionales, especialmente las es-
tablecidas por la Organización Mundial de la Salud, subrayan la necesidad de 
incorporar la actividad física de forma regular y adaptada a las capacidades 
funcionales y comorbilidades de cada persona mayor. La individualización 
del ejercicio, la progresión gradual y el enfoque centrado en la persona son 
elementos esenciales para garantizar seguridad, adherencia y efectividad de 
las intervenciones.  

Por otra parte, persisten importantes desafíos relacionados con el ele-
vado sedentarismo en la población mayor, las barreras para la adherencia y 
la limitada integración de la promoción de la actividad física en la práctica 
clínica habitual. En este sentido, los profesionales sanitarios —y particular-
mente la enfermería— desempeñan un papel clave en la educación para la 
salud, el asesoramiento, la motivación y el acompañamiento de las personas 
mayores hacia estilos de vida más activos. La coordinación interdisciplinar y 
el desarrollo de programas comunitarios accesibles representan estrategias 
fundamentales para favorecer la implementación sostenible de estas inter-
venciones.  

En conclusión, promover la actividad física en las personas mayores no 
debe considerarse únicamente una recomendación de estilo de vida, sino 
una intervención prioritaria de salud pública orientada a preservar la funcio-
nalidad, reducir la carga de enfermedad y favorecer un envejecimiento más 
activo, autónomo y saludable. La incorporación sistemática de estrategias de 
ejercicio físico en los distintos niveles asistenciales y comunitarios constituye 
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una necesidad creciente ante el progresivo envejecimiento de la población 
mundial. 
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1. INTRODUCCIÓN 
El envejecimiento poblacional representa uno de los principales retos 

sociosanitarios actuales. Más allá de la longevidad, el objetivo es preservar 
la capacidad funcional, la autonomía y la calidad de vida en la vejez (World 
Health Organization, 2015). El envejecimiento es un proceso complejo y he-
terogéneo, resultado de múltiples mecanismos biológicos, entre ellos la ines-
tabilidad genómica, la disfunción mitocondrial, la senescencia celular y la in-
flamación crónica (López-Otín et al., 2023). Estos cambios aumentan la vul-
nerabilidad y favorecen la aparición de fragilidad y dependencia, aunque no 
las determinan de forma inevitable. En este contexto, la actividad física cons-
tituye una estrategia fundamental para mantener la funcionalidad y la inde-
pendencia, reduciendo el riesgo de fragilidad, discapacidad y pérdida de au-
tonomía (Izquierdo et al., 2021).  

2. ENVEJECIMIENTO Y DECLIVE FUNCIONAL  
Sarcopenia 

La sarcopenia es una enfermedad muscular asociada a la edad caracte-
rizada por la pérdida de fuerza muscular y la reducción de masa o calidad 
muscular, el bajo rendimiento físico, confirma el diagnóstico(Cruz-Jentoft et 
al., 2019).  

Su origen es multifactorial e incluye resistencia anabólica, inflamación 
crónica, disfunción mitocondrial, alteraciones neuromusculares, sedenta-
rismo e ingesta proteica insuficiente. Se asocia con discapacidad, caídas, frac-
turas, hospitalización y mortalidad, por lo que constituye un importante fac-
tor de deterioro funcional(Xu et al., 2022).  
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Dinapenia 
La dinapenia se refiere a la pérdida de fuerza asociada a la edad que no 

puede explicarse únicamente por la disminución de masa muscular(Clark & 
Manini, 2012). La dinapenia se relaciona estrechamente con discapacidad fí-
sica, limitaciones funcionales y mortalidad, siendo un mejor predictor fun-
cional que la masa muscular aislada.  

Cambios neuromusculares 
El envejecimiento provoca pérdida de motoneuronas, remodelación de 

unidades motoras y menor eficiencia neuromuscular. Estas alteraciones con-
tribuyen al deterioro de la marcha, el equilibrio y la capacidad de reacción, 
aumentando el riesgo de caídas y fragilidad (Vermeulen et al., 2011).  

Densidad ósea 
La pérdida progresiva de densidad mineral ósea y el deterioro de la mi-

croarquitectura del hueso favorecen la osteoporosis y el riesgo de fracturas, 
especialmente en mujeres posmenopáusicas (Zanker & Duque, 2019).  

Además, la coexistencia de deterioro muscular y óseo, conocida como 
osteosarcopenia, incrementa el riesgo de discapacidad, fracturas y mortali-
dad en la vejez (Teng et al., 2021).  

2.1. Consecuencias funcionales 

Perdida de Movilidad 

La movilidad es una de las primeras funciones en deteriorarse con la 
edad. La reducción de la velocidad de la marcha, considerada un importante 
marcador funcional, refleja el deterioro conjunto de la fuerza, el equilibrio, 
la capacidad cardiorrespiratoria y el control neuromotor(Bhasin et al., 2020). 
Además limita el desplazamiento, favorece la inactividad y acelera el declive 
funcional. 

Riesgo de caídas 

Las caídas son una consecuencia frecuente del deterioro funcional y re-
sultan de la interacción entre debilidad muscular, alteraciones del equilibrio, 
lentitud de marcha, deterioro sensorial y otras condiciones asociadas al en-
vejecimiento (Oliveira et al., 2019). Sus consecuencias incluyen fracturas, 
hospitalización, pérdida de independencia y miedo a nuevas caídas, lo que 
contribuye a una mayor dependencia funcional.  

Disminución de AVD 

El declive funcional afecta inicialmente a las actividades instrumentales 
de la vida diaria y, en fases más avanzadas, a las actividades básicas. Factores 
como la lentitud de marcha, la debilidad muscular, el deterioro del equilibrio 
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y la baja actividad física se asocian con la aparición de discapacidad y depen-
dencia(Vermeulen et al., 2011).  

2.2. Fragilidad 
La fragilidad es un estado de mayor vulnerabilidad fisiológica asociado 

a un incremento del riesgo de caídas, discapacidad, hospitalización y morta-
lidad. Puede conceptualizarse mediante el fenotipo de Fried, basado en cri-
terios físico-funcionales, o mediante el modelo de acumulación de déficits 
de Rockwood y Mitnitski, (Fried et al., 2001; Rockwood & Mitnitski, 2007). 

Entre sus principales factores de riesgo destacan la inactividad física y la 
comorbilidad.  
2.3. Dependencia 

La dependencia se define como la necesidad de ayuda para realizar ac-
tividades básicas o instrumentales de la vida diaria. Suele desarrollarse de 
forma progresiva, a través de una trayectoria que incluye pérdida de reserva 
fisiológica, deterioro de la movilidad y limitaciones funcionales. 

En conjunto, el envejecimiento se asocia a cambios fisiológicos y funcio-
nales que pueden conducir a fragilidad y dependencia. Este marco justifica 
el papel de la actividad física y el ejercicio como estrategias clave para pre-
servar la funcionalidad y modificar la trayectoria del envejecimiento (Papa et 
al., 2017). 

3. EJERCICIO FÍSICO PARA LA PREVENCIÓN DE LA FRAGILIDAD Y 
DE LA DEPENDENCIA EN PERSONAS MAYORES 

El ejercicio físico es una de las intervenciones más eficaces para prevenir 
la fragilidad y retrasar la dependencia en personas mayores. Los programas 
multicomponente, especialmente aquellos que incluyen entrenamiento de 
fuerza, han demostrado beneficios sobre la fuerza muscular, la movilidad, el 
equilibrio y la capacidad para realizar actividades de la vida diaria (Izquierdo 
et al., 2021).  

3.1. De la actividad física general al ejercicio terapéutico 
Mientras que en personas mayores robustas puede ser suficiente pro-

mover actividad física y ejercicio estructurado, en individuos prefrágiles o 
frágiles se recomienda un enfoque de ejercicio terapéutico individualizado y 
orientado a objetivos funcionales específicos(Izquierdo et al., 2021).  

3.2. Componentes del ejercicio con impacto en la fragilidad 

Entrenamiento de fuerza: el componente protagonista 
El entrenamiento de fuerza constituye el componente principal, debido 

a sus efectos sobre la sarcopenia, la dinapenia y la funcionalidad (Fragala et 
al., 2019) . En mayores prefrágiles, frágiles o con sarcopenia se ha observado 
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que el entrenamiento de fuerza mejora de forma significativa la fuerza mus-
cular, la velocidad de la marcha, el equilibrio y la función física. En esta po-
blación el aspecto más importante es su impacto sobre la capacidad funcio-
nal. 

Equilibrio: clave en la prevención de caídas 

El entrenamiento del equilibrio resulta esencial para prevenir caídas y 
mantener la movilidad (Sherrington et al., 2019). Esto también afecta positi-
vamente al miedo a caer.  

Resistencia: sostén de la capacidad funcional 

El componente de resistencia o aeróbico es fundamental para preservar 
la capacidad funcional, la tolerancia al esfuerzo y la autonomía. Aunque su 
trabajo suele recomendarse incluyéndolo en programas multicomponente, 
junto a trabajo de fuerza y control postural. 

Flexibilidad: componente complementario 

La flexibilidad puede contribuir a mantener amplitud de movimiento y 
facilitar ciertos gestos funcionales, pero la evidencia no la sitúa como el com-
ponente con mayor impacto directo sobre fragilidad, caídas o dependencia.  

3.3. Principios de prescripción orientados a la persona mayor 
La prescripción debe adaptarse al estado funcional, la comorbilidad y las 

características individuales. La progresión del entrenamiento es fundamen-
tal, aunque los objetivos pueden centrarse tanto en mejorar como en man-
tener la función. La evidencia indica que el ejercicio adecuadamente super-
visado es seguro incluso en personas mayores frágiles.  

3.4. Adaptación del ejercicio según el estado funcional 

Persona robusta 

En la persona mayor robusta, el objetivo principal es preservar capaci-
dad funcional y prevenir el inicio del declive acelerado. En este grupo tiene 
sentido combinar recomendaciones generales de actividad física con un pro-
grama estructurado que incluya trabajo aeróbico regular, fuerza al menos 
dos días por semana y tareas de equilibrio si existe algún factor de riesgo 
emergente.  

Persona prefrágil 

La evidencia sugiere que el entrenamiento de fuerza y los programas 
multicomponente tienen aquí un efecto particularmente favorable sobre ve-
locidad de marcha, equilibrio y función, precisamente porque el deterioro 
aún no se ha consolidado (Izquierdo et al., 2021).   
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Por ello, en la persona prefrágil el programa de ejercicio debe tener un 
enfoque terapéutico: con énfasis en fuerza de extremidades inferiores, equi-
librio dinámico, marcha y resistencia funcional. Siendo el objetivo principal 
revertir y frenar la transición hacia la fragilidad. 

Persona frágil 

La evidencia disponible apoya sobre todo el uso de programas multi-
componente, con la fuerza como núcleo, complementada por equilibrio, 
marcha, resistencia y trabajo funcional (Prommaban et al., 2024). En este 
grupo, el éxito viene marcado por mejoras en la marcha, menor riesgo de 
caída, mantenimiento de AVD y reducción de eventos adversos. 

Cuanto mayor es el grado de fragilidad, más necesario se vuelve un pro-
grama de ejercicio, progresivo y supervisado, que se oriente hacia recuperar 
la capacidad funcional y el mayor grado de independencia. 

4. EVIDENCIA CIENTÍFICA: ACTIVIDAD FÍSICA Y FRAGILIDAD 
A continuación, se desarrollan los principales mecanismos y efectos a 

través de los cuales la actividad física impacta en la fragilidad. 

4.1. Sarcopenia y fuerza 
La sarcopenia, definida como la pérdida progresiva de masa y función 

muscular asociada al envejecimiento, es un componente central de la fragi-
lidad. A partir de los 50 años, la masa muscular y la fuerza disminuyen pro-
gresivamente (Tieland et al., 2018). 

El entrenamiento de fuerza es la intervención más eficaz para contra-
rrestarla, con mejoras en masa muscular, fuerza y potencia mediante pro-
gramas de 2–3 sesiones semanales a intensidades moderadas-altas (Hurst et 
al., 2022). Además, mejora la activación neuromuscular y la coordinación, 
con impacto directo en actividades funcionales (Pascual-Fernández et al., 
2020). En personas frágiles las intervenciones multicomponente muestran 
los mayores beneficios (X. Yang et al., 2024).  

4.2. Prevención de caídas 
Las caídas son eventos frecuentes y graves en la vejez, asociados a frac-

turas, pérdida de independencia y mortalidad (Vaishya & Vaish, 2020). La re-
lación entre fragilidad y caídas es bidireccional (Z.-C. Yang et al., 2023). En 
este contexto, la actividad física desempeña un papel primordial en la pre-
vención. Los programas de ejercicio reducen el riesgo de caídas al mejorar 
fuerza, equilibrio, control postural y miedo a caer(Colón-Emeric et al., 2024). 
Son especialmente efectivos cuando incluyen entrenamiento de equilibrio, 
fuerza de miembros inferiores, ejercicios funcionales y propiocepción (Ba-
tista et al., 2012). Estos efectos se explican por mejoras en control neuro-
muscular y velocidad de reacción(Sherrington et al., 2020).  
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4.3. Mejora de capacidad funcional 
La capacidad funcional es la habilidad para realizar actividades de la vida 

diaria de forma independiente. 
La fragilidad se asocia a su deterioro, pero el ejercicio puede mejorarla 

incluso en personas con limitaciones previas (Merchant et al., 2021). El ejer-
cicio aeróbico mejora la capacidad cardiorrespiratoria y la autonomía en ac-
tividades sostenidas(Gao et al., 2025). Incluso dosis bajas de ejercicio gene-
ran beneficios clínicamente relevantes en personas frágiles (Sahin et al., 
2018). Además, la mejora en la capacidad funcional tiene un impacto directo 
en la calidad de vida, al favorecer la autonomía, la participación social y la 
percepción de bienestar(De Labra et al., 2015). 

4.4. Reducción de discapacidad 
La discapacidad es una consecuencia clave de la fragilidad y supone pér-

dida de autonomía y aumento del coste sanitario (Kojima, 2017). La actividad 
física puede prevenirla y retrasar su progresión(Martin Ginis et al., 2021). Los 
mecanismos involucrados incluyen mantenimiento de fuerza y movilidad, 
mejora del equilibrio y reducción de comorbilidades (Małkowska, 2024). La 
relación es dosis-dependiente pero no lineal, con beneficios incluso en nive-
les bajos de actividad.  

5. ACTIVIDAD FÍSICA Y PREVENCIÓN DE LA DEPENDENCIA 
La dependencia en personas de edad avanzada se define como la nece-

sidad de asistencia para llevar a cabo las actividades cotidianas, y representa 
una consecuencia habitual del deterioro funcional asociado al proceso de en-
vejecimiento y a la fragilidad física y/o mental. El desarrollo de este fenó-
meno es progresivo y multifactorial, aunque modificable (Pahor et al., 2014). 

La actividad física constituye una de las intervenciones más eficaces 
para prevenir o retrasar la dependencia, por su efecto sobre la capacidad 
funcional, la autonomía y los principales factores de riesgo asociados (debi-
lidad muscular, inestabilidad, comorbilidad y deterioro psicológico)(Moral-
García et al., 2017).  

5.1. Capacidad funcional (AVD) 
La capacidad funcional, valorada mediante la evaluación de las activida-

des de la vida diaria (AVD), constituye el principal determinante de la inde-
pendencia. El deterioro funcional que experimenta el paciente marca el 
inicio de la transición hacia un estado de dependencia(Martín Moreno et al., 
2025). 

La actividad física, mediante el mantenimiento de la fuerza muscular, el 
equilibrio y la resistencia, mejora y preserva la capacidad motora. En parti-
cular, el entrenamiento de fuerza de las extremidades inferiores y los ejerci-
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cios funcionales exhiben una transferencia significativa a las AVD (Hübner & 
Voelcker-Rehage, 2017). 

Desde una perspectiva clínica, los programas multicomponente (fuerza, 
equilibrio y resistencia) han demostrado ser los más eficaces.  

5.2. Autonomía 
La autonomía, entendida como la capacidad de realizar actividades de 

manera independiente, implica no solo la capacidad física para llevar a cabo 
estas acciones, sino también la percepción de tener un sentido de control. 
Se ha demostrado la influencia de las limitaciones funcionales y los factores 
psicológicos, como el miedo a las caída y la baja autoeficacia, en la pérdida 
de autonomía de las personas mayores (Pereira et al., 2020). 

La actividad física contribuye al mantenimiento de la autonomía, a tra-
vés de la optimización de la capacidad física y, de forma concomitante, del 
bienestar psicológico(Paterson & Warburton, 2010).  

En la praxis clínica, la actividad física supervisada y progresiva resulta de 
especial utilidad en sujetos con fragilidad inicial, puesto que puede interrum-
pir el ciclo de inactividad-deterioro-dependencia (Martínez-Montas et al., 
2025). 

5.3. Institucionalización 
La institucionalización constituye un desenlace habitual del deterioro 

funcional y la dependencia. La evidencia empírica demuestra que la actividad 
física reduce el riesgo de discapacidad, mejora la movilidad y disminuye la 
incidencia de eventos adversos, como caídas y hospitalizaciones (Rueda et 
al., 2025). 

Además, la mejora funcional asociada al ejercicio reduce la carga del 
cuidador, un factor determinante en la decisión de institucionalización (Car-
doso et al., 2025). Incluso en sujetos que han sido institucionalizados, los 
programas de ejercicio han demostrado beneficios en términos de movilidad 
y funcionalidad (Valenzuela et al., 2023). 

6. INTERVENCIONES Y PROGRAMAS EFECTIVOS 
La evidencia indica que los programas de actividad física más eficaces 

en personas mayores son aquellos estructurados, multicomponente y adap-
tados al nivel funcional. Estos permiten mejorar la capacidad funcional, re-
ducir caídas y prevenir la discapacidad, especialmente en población con fra-
gilidad. 

6.1. Ejercicio multicomponente  
El ejercicio multicomponente (fuerza, resistencia, equilibrio y flexibili-

dad) es el modelo de referencia (Li et al., 2023). Ha demostrado superioridad 
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frente a intervenciones aisladas, con beneficios en funcionalidad y preven-
ción de dependencia (Labata-Lezaun et al., 2023). 

En la práctica clínica, se recomienda: 
- 2–3 sesiones/semana  
- Priorizar fuerza de miembros inferiores y equilibrio  
- Incluir ejercicios funcionales (levantarse, caminar)  
- Progresión individualizada 

6.2. Programas comunitarios 
Los programas comunitarios mejoran la adherencia (Aditya et al., 2024). 

Su combinación de supervisión profesional y componente social favorece la 
continuidad y reduce el riesgo de discapacidad(Barragan, 2021). Son espe-
cialmente útiles en prevención, al facilitar la detección precoz del deterioro 
funcional y promover estilos de vida activos (Aditya et al., 2024; Barragan, 
2021). 

6.3. Adaptación en personas frágiles 
En personas frágiles, el ejercicio debe ser individualizado, progresivo y 

seguro (Angulo et al., 2020). Se recomienda iniciar con baja intensidad, prio-
rizando fuerza y equilibrio, y aumentar progresivamente según tolerancia 
(De Labra et al., 2015). Incluso intervenciones de baja intensidad generan 
beneficios relevantes, (Langlois et al., 2013). 

7. IMPLICACIONES PRÁCTICAS Y SANITARIAS 
La promoción de la actividad física en personas mayores debe integrarse 

de forma sistemática en la práctica clínica, considerándose una intervención 
básica para la prevención de la fragilidad y la dependencia. 

Integración en atención primaria 

La atención primaria es el entorno clave para la detección precoz del 
deterioro funcional y la promoción de la actividad física. La valoración fun-
cional básica (marcha, levantarse de la silla) permite identificar pacientes en 
riesgo e iniciar intervenciones tempranas (Bravo-Argandoña et al., 2025). 

Prescripción de ejercicio 

El ejercicio debe ser prescrito de forma similar a un tratamiento, adap-
tado al nivel funcional, comorbilidad y riesgo del paciente (Li et al., 2023). 

De forma general, se recomienda: 
- Ejercicio multicomponente. 
- 2–3 sesiones/semana. 
- Priorizar fuerza y equilibrio. 
- Progresión individualizada. 
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- Una prescripción sencilla, clara y supervisada mejora la adheren-
cia y los resultados clínicos. 

Enfoque interdisciplinar  

El abordaje de la fragilidad y la dependencia requiere un enfoque inter-
disciplinar que incluya profesionales sanitarios, del ejercicio y del ámbito so-
cial, para optimizar la intervención, mejorar la continuidad asistencial y ma-
ximizar los beneficios funcionales(Acosta-Benito & Martín-Lesende, 2022). 

8. CONCLUSIONES 
El envejecimiento es un proceso complejo y heterogéneo en el que in-

fluyen factores biológicos, funcionales y sociales. A pesar de que el envejeci-
miento conlleva cambios fisiológicos, tales como la sarcopenia, la pérdida de 
fuerza muscular y el deterioro neuromuscular, la fragilidad y la dependencia 
no deben ser consideradas consecuencias inevitables, sino estados poten-
cialmente prevenibles y modificables. 

En este sentido, la actividad física se posiciona como una de las inter-
venciones más eficaces y coste-efectivas para preservar la capacidad funcio-
nal y favorecer un envejecimiento saludable. La evidencia científica ha de-
mostrado que la realización de actividad física regularmente tiene un im-
pacto positivo en diversos aspectos físicos y funcionales. Estos hallazgos su-
gieren que el ejercicio físico puede contribuir a la reducción del riesgo de 
caídas, discapacidad, institucionalización y pérdida de autonomía en las per-
sonas mayores. 

Entre las distintas modalidades, el entrenamiento de fuerza y los pro-
gramas multicomponente (combinando fuerza, equilibrio, resistencia y ejer-
cicios funcionales) son los que han mostrado mayores beneficios, especial-
mente en personas con fragilidad. Además de optimizar la capacidad funcio-
nal, la actividad física contribuye al bienestar psicológico, a la confianza en la 
movilidad y a la participación social. 

En consecuencia, la actividad física debe concebirse no solo como un 
hábito saludable, sino también como un instrumento preventivo y terapéu-
tico esencial en el marco del abordaje geriátrico. La implementación de pro-
gramas de ejercicio adaptados e individualizados se erige como una herra-
mienta clave para mitigar el deterioro funcional y preservar la autonomía y 
la calidad de vida de los individuos de edad avanzada. 
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INTRODUCCIÓN 
El envejecimiento de la población es una de las principales transforma-

ciones demográficas de Europa. La proporción de personas de 65 años o más 
alcanzó el 22% en la Unión Europea en 2025, y se estima que alcanzará alre-
dedor del 32,5% para 2100 (Eurostat, 2026). Este fenómeno, transversal a 
los países europeos, conduce a un aumento significativo en la prevalencia de 
enfermedades crónicas, dependencia en las actividades diarias y la necesi-
dad de atención sanitaria y rehabilitación, planteando nuevos desafíos para 
los sistemas de salud y las políticas que fomenten el envejecimiento activo. 

Las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la principal causa de 
muerte en Europa, representando alrededor de 3 millones de muertes al año 
(Timmis et al., 2024). Su asociación con factores de riesgo conductual modi-
ficables, como el consumo de tabaco y alcohol, patrones alimentarios pobres 
y bajos niveles de actividad física, la hace en gran medida prevenible, refor-
zando la importancia de intervenciones centradas en estilos de vida saluda-
bles a lo largo de todo el ciclo vital. 
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Este desafío adquiere ciertos aspectos en personas que viven con el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (PVVIH). Los avances terapéuticos de las 
últimas décadas han hecho posible transformar la infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) en una enfermedad crónica compatible con 
una longevidad cercana a la de la población general, resultando en un enve-
jecimiento progresivo de esta población.  

Actualmente, el 20,1% de las personas con VIH seguidos en Europa tie-
nen 50 años o más en el momento del diagnóstico (European Centre for Di-
sease Prevention and Control & WHO Regional Office for Europe, 2025).   

Sin embargo, incluso en presencia de supresión virológica, el PVVIH pre-
senta patrones inflamatorios crónicamente elevados que aceleran el proceso 
biológico de envejecimiento, aumentando su vulnerabilidad a cambios neu-
rocognitivos, enfermedades cardiovasculares, síndromes metabólicos y ge-
riátricos, cambios en la densidad ósea y cánceres no asociados al VIH (Fazeli 
et al., 2023).  

En este contexto, el PVVIH em personas de mayor edad muestra cre-
cientes necesidades de apoyo en salud y rehabilitación (Chetty et al., 2021), 
el seguimiento de la fragilidad y el riesgo de caídas es una recomendación 
explícita en las directrices europeas para la prevención y tratamiento de la 
infección por VIH (EACS, 2025). 

La actividad física regular (AF) surge, en este escenario, como una inter-
vención de valor reconocido para la promoción de la salud y la prevención 
del deterioro funcional, con especial relevancia en personas mayores y en 
poblaciones con enfermedades crónicas. La Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) recomienda la práctica regular de la FA para todas las personas, 
destacando sus beneficios para reducir la mortalidad por todas las causas, 
especialmente cardiovascular, en la prevención y gestión de enfermedades 
como la hipertensión y la diabetes, en la salud mental y cognitiva, en la cali-
dad del sueño y en la prevención de caídas y disminución de la capacidad 
funcional (World Health Organization, 2020). En el contexto específico de la 
población de mayor edad con VIH, las directrices europeas recomiendan pro-
gramas de ejercicio físico multicompetentes, introducidos de forma gradual 
y adaptados a las condiciones crónicas que puedan presentar (European 
AIDS Clinical Society, 2025). 

Es en este contexto donde se enmarca este capítulo, centrado en el pa-
pel de la actividad física en el envejecimiento saludable de las PVVIH, y en las 
oportunidades de intervención de los profesionales de la salud, concreta-
mente los especialistas en rehabilitación desempeñan un papel fundamental 
en la promoción, el asesoramiento y la prescripción de actividad física y ejer-
cicio físico en esta población. 
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OBJETIVO 
Este capítulo tiene como objetivo identificar oportunidades de interven-

ción por parte de profesionales sanitarios, concretamente Enfermeros Espe-
cialistas en Enfermería de Rehabilitación (EEER), en la promoción, asesora-
miento y prescripción de la actividad física y el ejercicio físico en la población 
de mayor edad con VIH. 

1. ENVEJECIMIENTO, INFLAMACIÓN CRÓNICA E INFECCIÓN POR 
VIH  

Mientras que España ocupa el octavo puesto en el ranking europeo del 
índice de envejecimiento, Portugal es el segundo país de la Unión Europea 
con el índice de envejecimiento más alto (PORDATA, 2024), con alrededor 
del 25% de la población residente de edad igual o superior a 65 años (INSA, 
2025). El aumento de la longevidad suele conducir a la interconexión de limi-
taciones físicas, de salud y materiales, lo que agrava la discapacidad y la de-
pendencia, con implicaciones para la capacidad funcional, cognitiva y la cali-
dad de vida (Sadio et al., 2025). 

Los desafíos para mantener el bienestar y la calidad de vida, combinados 
con el aumento de los costes sanitarios y las necesidades sociales, requieren 
respuestas integradas y multidimensionales (World Health Organization, 
2016a). Las políticas dirigidas a las personas mayores deben fomentar la au-
tonomía, la calidad de vida y el acceso tanto a la atención sanitaria como a 
los servicios sociales, permitiendo el desarrollo del aprendizaje, una vida la-
boral saludable, ingresos adecuados y la participación social, en entornos se-
guros e inclusivos (Resolução do Conselho de Ministros, 2024). 

La esperanza de vida media de las personas con acceso a la atención 
sanitaria es actualmente cercana a la de quienes no tienen esta infección, 
con una diferencia media estimada de ocho años (Antiretroviral Therapy 
Cohort Collaboration, 2008; Marcus et al., 2016; Nasi et al., 2017; Sheets & 
Baker, 2024). La innovación en la terapia antirretroviral (TAR) ha contribuído 
decisivamente a la disminución de la mortalidad, pero el aumento de la su-
pervivencia también se asocia con un incremento de comorbilidades relacio-
nadas con la edad, como enfermedades oncológicas y cardiovasculares, y sín-
dromes metabólicos o geriátricos, que tienden a aparecer antes que en la 
población general, reflejando un envejecimiento acelerado entre el VIH 
(Sheets & Baker, 2024; Quigley & MacKay-Lyons, 2020). La carga global de 
enfermedades cardiovasculares asociadas a la infección por VIH se ha tripli-
cado en los últimos 20 años, y se estima que el riesgo cardiovascular en estas 
personas es el doble que en la población general (Shah et al., 2018). 

La exposición a algunos antirretrovirales también puede estar relacio-
nada con efectos adversos como toxicidad ósea, renal, hepática y cardiovas-
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cular, lipodistrofia y trastornos neurológicos o psiquiátricos (European AIDS 
Clinical Society, 2025).  

Los problemas asociados a la sarcopenia, con disminución de la fuerza 
muscular, cambios en el equilibrio y la marcha, reducción de la capacidad 
aeróbica y aumento de la fragilidad, son comunes entre el VIH y afectan di-
rectamente al riesgo de caídas y la autonomía (Quigley & MacKay-Lyons, 
2020). Los desafíos psicosociales como la ansiedad, la depresión y los proble-
mas con la adherencia terapéutica agravan aún más la vulnerabilidad y redu-
cen el bienestar y la calidad de vida (Ibeneme et al., 2022). 

La infección por VIH conduce a un estado de inflamación crónica, incluso 
con control inmunovirológico, debido a varios factores: 

- Estimulación mediada por antígenos y el consiguiente estrés oxida-
tivo. 

- Persistencia del virus en el tejido linfático. 
- Desequilibrio inmune. 
- Coinfecciones y alteraciones genéticas asociadas a la activación in-

munitaria (Sheets & Baker, 2024).  
La inflamación crónica también puede agravarse por comportamientos 

sedentarios, siendo un factor de riesgo independiente para la salud (World 
Health Organization, 2016b) y por determinantes sociales como el aisla-
miento, los bajos estándares nutricionales, la exposición a sustancias nocivas 
y la baja alfabetización en salud (Sheets & Baker, 2024). 

El concepto de inflammaging añade inflamación sistémica y activación 
inmunitaria como consecuencia del envejecimiento, contribuyendo a la mor-
bilidad (Nasi et al., 2017; Sheets & Baker, 2024). Este proceso, típicamente 
observado en personas mayores, puede aparecer más precozmente en per-
sonas con VIH (PVVIH), incluso con control inmunovirológico (Sheets & Ba-
ker, 2024). 

El tratamiento de la inflammaging ha recibido un interés creciente de-
bido a su potencial para reducir el número de años con dependencia o disca-
pacidad. Entre las PVVIH de edad avanzada, la forma más eficaz de modular 
la inflamación sistémica es modificar factores de riesgo, como la reducción 
de los niveles de lípidos; el estudio REPRIEVE destaca el papel de las estatinas 
en la reducción tanto de los niveles de colesterol LDL, la activación inmuni-
taria y la inflamación en el PVVIH (Grinspoon, 2023). La modificación de los 
valores de presión arterial y los niveles de AF es otra contribución relevante 
a la reducción de la inflamación sistémica, contribuyendo a la promoción de 
un envejecimiento saludable en esta población (Sheets & Baker, 2024). 
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2. INICIATIVAS DE ACTIVIDAD FÍSICA DIRIGIDAS A PERSONAS CON 
TRASTORNOS DEL ENVEJECIMIENTO  

La OMS recomienda, para adultos mayores de 65 años, entre 150 y 300 
minutos por semana de actividad aeróbica de intensidad moderada, comple-
mentados con entrenamiento de fuerza muscular y ejercicios de equilibrio al 
menos dos veces por semana (World Health Organization, 2020). El Plan de 
Acción Global para la Actividad Física 2018-2030, con el objetivo de reducir 
la prevalencia global de inactividad física en un 15% para 2030, estableció 
cuatro objetivos estratégicos: crear sociedades activas, entornos activos, 
personas y sistemas activos (World Health Organization, 2018). La creación 
de programas en múltiples contextos, la priorización de grupos menos acti-
vos, es decir, la población mayor, y la incorporación de la AF en los servicios 
de salud y sociales son algunas de las medidas recomendadas. 

En Portugal, la prevalencia de la AF en la población mayor de 65 años 
está entre el 21,8% (Lopes et al., 2017) y el 30,6% (datos de 2018-2019), mos-
trando un margen considerable de inactividad (Pereira, 2024). Aunque la 
Unión Europea ha mejorado sus indicadores para la implementación de po-
líticas que promueven las AF (del 64,7% en 2015 al 81,8% en 2024), persisten 
importantes carencias en la aplicación de su práctica (European Union, 
2024). 

El Programa Nacional para la Promoción de la Actividad Física (Direção 
Geral da Saúde, 2024), creado en 2016 como Programa Prioritario de Salud, 
reconoce a las personas mayores con enfermedades crónicas como un grupo 
prioritario. El papel de los enfermeros es único en la comunicación, la edu-
cación sanitaria y el empoderamiento de las personas, lo que las convierte 
en agentes fundamentales en este trabajo multidisciplinar e intersectorial, 
especialmente los EEER, que trabajan en diferentes niveles de atención y en-
tran en contacto con la complejidad de múltiples contextos (Direção Geral 
da Saúde, 2016; Labanca et al., 2023). Sin embargo, un estudio transversal 
multicéntrico en 15 escuelas de enfermería reveló importantes lagunas en la 
formación específica en AF/ejercicio físico (EP), con implicaciones para la fu-
tura preparación de los profesionales sanitarios (Cruz et al., 2025). 

En cuanto a la PVVIH específicamente, las directrices europeas (EACS, 
2025) mencionan la promoción de la AF conforme a las recomendaciones de 
la OMS, aunque el Programa Nacional para la Infección por VIH/SIDA no con-
templa explícitamente la promoción de la AF como componente de atención 
(Direção Geral da Saúde, 2022). La Asociación Portuguesa para el Estudio Clí-
nico del SIDA (APECS) lanzó en 2019 directrices que destacan la AF como es-
trategia para gestionar comorbilidades relacionadas con endocrinología, os-
teoporosis y psiquiatría (Associação portuguesa para o Estudo Clínico da 
SIDA, 2019).  

En España, el Proyecto Nacional de Política menciona la inclusión del 
ejercicio físico en la atención especializada e integral del PVVIH en práctica-
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mente todos los perfiles de clientes: con comorbilidades y/o fragilidad y/o 
dependencia; en el primer año de tratamiento tras el diagnóstico; consumi-
dor de sustancias psicoactivas con dependencia física y/o mental; embaraza-
das; con infección controlada, autónoma, sin comorbilidades y con buen 
apoyo familiar (SI-Health, 2025).  

3. ACTIVIDAD FÍSICA Y EL IMPACTO DEL VIH EN LA SALUD 
3.1. Beneficios de la actividad física 

Se ha demostrado en el VIH que la AF mejora la condición física, la com-
posición corporal, el perfil lipídico, la salud mental (especialmente los sínto-
mas de ansiedad y depresión) y los marcadores inflamatorios, además de no 
afectar negativamente ni al recuento de linfocitos TCD4+ ni a la carga viral 
(European AIDS Clinical Society, 2025).  

Funcionalidad, fragilidad e inmunidad. Una revisión sistemática y un 
metaanálisis con doce ensayos controlados aleatorizados concluyeron que 
las intervenciones basadas en AF produjeron mejoras significativas en la ca-
pacidad de caminar en personas con VIH de 50 años o más, con un efecto 
más pronunciado cuando se combinaban con entrenamiento aeróbico, en-
trenamiento de resistencia o en la práctica de entrenamiento aeróbico de 
alta intensidad (Shim & Noh, 2022). El entrenamiento aeróbico de intensidad 
moderada a alta también se asocia con mejoras en la capacidad para subir 
escaleras y en el aumento de fuerza muscular (Erlandson et al., 2018). Como 
la sarcopenia es un síndrome geriátrico común en esta población, el aumento 
de la fuerza muscular es un beneficio adicional de la práctica de la AF (Fazeli 
et al., 2023). 

En cuanto a la fragilidad, una condición potencialmente reversible, los 
programas de ejercicio, incluso de corta duración, han mostrado un impacto 
positivo en su atenuación (Kheler et al., 2022). Un estudio controlado longi-
tudinal multicéntrico con adultos sedentarios mayores de 50 años, VIH posi-
tivos y VIH negativos confirmó que una mayor adherencia al ejercicio multi-
componente de 12 semanas se asoció con una menor fragilidad y mejor ren-
dimiento físico y fuerza muscular, independientemente del estado seroló-
gico (Brañas et al., 2024). La práctica regular de la AF también desempeña un 
papel protector en la salud musculoesquelética, atenuando la pérdida ósea 
y mejorando marcadores inflamatorios, en los que los ejercicios de carga de 
peso, como caminar, correr o subir escaleras, tienen beneficios adicionales 
al requerir simultáneamente los sistemas muscular y esquelético (Afraie et 
al., 2025). En el ámbito inmunitario, el entrenamiento aeróbico y el de resis-
tencia no comprometen la inmunidad, pero contribuyen a una mejor modu-
lación de los linfocitos TCD4+ en el PVVH (Ferrari Silva et al., 2022). 

Salud mental, cognitiva y calidad de vida. La práctica regular de la AF 
contribuye a la reducción de los síntomas depresivos en las personas de ma-
yor edad en general (Antunes et al., 2023), un beneficio que se extiende al 
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PVVIH y, en particular, al PVVIH en personas mayores (Chetty et al., 2021), 
un grupo en el que la depresión es un factor determinante para la adhesión 
a la AF (Fazeli et al., 2023). La AF también se ha asociado con mejoras en la 
función cognitiva, con una mejora de la memoria episódica y la fluidez verbal 
en la población de edad avanzada (Iso-Markku et al., 2024), y la función eje-
cutiva, la memoria de trabajo, la atención, la velocidad de procesamiento en 
el PVVIH de edad avanzada (Fazeli et al., 2022). Varios estudios asocian la 
práctica de la AF y la EF con una mejor calidad de vida y satisfacción con la 
vida, especialmente en personas mayores con VIH (Brañas et al., 2024; 
Chetty et al., 2021), y se recomienda que las intervenciones de promoción 
de la AF se implementen tanto en entornos hospitalarios como comunitarios 
(Arjunan et al., 2024). 

3.2. Seguridad en la práctica de la actividad física 
Aunque los beneficios de la AF/EF superan con creces sus riesgos poten-

ciales (Novo et al. en Cruz et al., 2025), el reconocimiento de esta última es 
fundamental para una gestión adecuada de la AF/EF. Los principales riesgos 
están relacionados con eventos adversos cardiovasculares, agravados por la 
práctica de ejercicio de intensidad vigorosa (Goodman et al., 2016), y lesio-
nes musculoesqueléticas, por lo que cualquier alteración ósea, como osteo-
porosis u osteopenia, debe evaluarse previamente (Afraie et al., 2025). La 
Dirección General de Salud propone un algoritmo para identificar el nivel de 
riesgo, centrado en el nivel actual de AF, la presencia de signos y síntomas 
de enfermedad cardiovascular, metabólica o renal y la intensidad del ejerci-
cio a realizar (Direção Geral da Saúde, 2018). 

La presencia de síntomas agudos de infección (fiebre, dolor, vómitos, 
diarrea) y comorbilidades inestables como angina de pecho, estenosis aór-
tica severa, miocardiopatía hipertrófica, arritmia incontrolada, insuficiencia 
cardíaca descompensada y diabetes mellitus no controlada son contraindi-
caciones absolutas (Marques et al., 2024). La AF debe suspenderse inmedia-
tamente en caso de dispnea severa, dolor torácico, arritmia o síntomas su-
gestivos de síndrome vasovagal. La fatiga excesiva o taquicardia tras la prác-
tica debe considerarse una señal de advertencia, requiriendo una derivación 
urgente a un profesional sanitario (Marques et al., 2024). 

3.3. Consideraciones sobre la práctica de la actividad física en personas 
mayores con VIH 

Las directrices de la Sociedad Clínica Europea del SIDA están alineadas 
con las directrices de la OMS para la población mayor: se recomienda la AF 
multicomponente, incluyendo entrenamiento de fuerza y equilibrio, de in-
tensidad moderada o superior, tres o más días a la semana; La progresión 
debe ser gradual, aumentando en frecuencia, intensidad y duración; las per-
sonas con enfermedades crónicas deben consultar a un especialista en AF o 
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a un profesional sanitario para adaptar la prescripción de AF (European AIDS 
Clinical Society, 2025). 

La evidencia apunta a un asesoramiento multicomponente AF/EF en 
PVVIH en personas mayores de 50 años, de intensidad moderada, que puede 
progresar hasta alta intensidad (Erlandson et al., 2018; Brañas et al., 2024), 
incluso en personas con fragilidad. La práctica de AF de baja intensidad, 
como el yoga o el tai chi, ha demostrado ser beneficiosa para reducir la pre-
sión arterial, los síntomas depresivos, el equilibrio, el bienestar, la calidad de 
vida y la salud cognitiva (Montoya et al., 2019; Quigley & MacKay-Lyons, 
2020). La introducción de pausas y caminatas activas puede ser una estrate-
gia eficaz para quienes tienen bajos niveles de actividad, y hay evidencia de 
una relación entre el número de pasos diarios y la disminución de la adiposi-
dad en la PVVIH, en contraste con la asociación entre el comportamiento se-
dentario y el aumento de la adiposidad en esta población (Webel et al., 
2023). En resumen, hacer algo de AF siempre es mejor que ninguna y las in-
tervenciones deben ajustarse a la condición, habilidades y contexto de cada 
persona. 

CONCLUSIONES 
El aumento de la longevidad en el PVVIH es en gran medida resultado 

de los avances en la TAR, que han contribuido decisivamente a la reducción 
de la mortalidad y a una esperanza de vida media cercana a la de la población 
general. Sin embargo, el aumento de la supervivencia está asociado al desa-
rrollo de comorbilidades que tienden a aparecer antes que en la población 
en general, reflejando un proceso acelerado de envejecimiento. Contribuye 
a este fenómeno el hecho de que la infección por VIH mantiene un estado 
de inflamación sistémica crónica, incluso en presencia de control inmunovi-
rológico, mediado por mecanismos de inflamación persistente y activación 
inmunitaria.  

Además de este contexto, existen otros factores que agravan la vulne-
rabilidad del VIH/SIDA: aumento del riesgo cardiovascular, estimado en el 
doble que en la población general, exposición a efectos adversos o toxicidad 
de algunos fármacos antirretrovirales, que puede provocar osteopenia u os-
teoporosis, lipodistrofia y cambios en el sistema nervioso central; sarcope-
nia, común entre el VIH y especialmente impactante en las etapas avanzadas 
de la enfermedad, asociada a disminución de la fuerza muscular, cambios en 
el equilibrio y la marcha, disminución de la capacidad aeróbica, mayor riesgo 
de caídas y pérdida de autonomía; y los desafíos psicosociales de la infección, 
es decir, síntomas de ansiedad y depresión, estigma y aislamiento social, que 
comprometen el bienestar y la calidad de vida.  

En vista de este escenario, las respuestas dirigidas a los PVVIH de los 
ancianos deberían integrarse, promoviendo la autonomía y la calidad de 
vida. La modificación de los factores de riesgo conductuales, es decir, la re-



CAPÍTULO 7. LA ACTIVIDAD FÍSICA COMO ESTRATEGIA PARA UN ENVEJECIMIENTO SALUDABLE EN PERSONAS CON VIH 
Cláudia Ferreira; Nelson Guerra; Joana Marques; Sandy Severino; Helena José; Luís Sousa 

- 127 - 

ducción de los niveles de lípidos, el control de la presión arterial y el aumento 
de los niveles de AF, es una estrategia importante para modular la inflama-
ción sistémica en el PVVIH, contribuyendo a un envejecimiento saludable.  

Los beneficios de la AF en el PVVIH están ampliamente documentados:  
• A nivel físico, hay mejoras en el estado físico general, la compo-

sición corporal, el perfil lipídico, la funcionalidad y la fragilidad, 
así como mejoras en los marcadores inflamatorios y la modula-
ción de los linfocitos T CD4+.  

• A nivel mental y cognitivo, se ha documentado una reducción 
de los síntomas depresivos, especialmente en personas mayo-
res con VIH, mejora de la memoria, velocidad de procesa-
miento, atención y fluidez verbal, así como satisfacción y cali-
dad de vida.  

Se recomienda la AF multicomponente para el VIH a partir de los 50 
años, incluyendo entrenamiento de fuerza y equilibrio, de intensidad mode-
rada a alta, tres o más días a la semana (entre 150 y 300 minutos), con pro-
gresión gradual y prescripción adaptadas a las condiciones crónicas de cada 
persona. Incluso la práctica de AF de baja intensidad, como el yoga y el tai 
chi, también ha demostrado tener beneficios para la salud del VIH. El princi-
pio rector debe ser: cualquier AF es preferible a la inactividad, y las interven-
ciones deben ajustarse a la condición, habilidades y contexto individual.  

En este contexto, el EEER se encuentra en una posición privilegiada para 
asesorar y prescribir actividad física y ejercicio físico: tiene un desempeño 
único en comunicación, educación para la salud y empoderamiento de las 
personas, basado en la proximidad; trabajan en diferentes niveles de aten-
ción y entran en contacto con la complejidad de múltiples contextos;  poseen 
conocimientos científicos y habilidades específicas que les permiten prescri-
bir ejercicio físico en poblaciones especiales e identificar a personas en riesgo 
de desarrollar discapacidades. 
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INTRODUCCIÓN 
La polifarmacia constituye un problema frecuente en la población de 

adultos mayores y se asocia a múltiples efectos adversos en la salud, los cua-
les se intensifican en pacientes con fragilidad. En este grupo, el uso de múl-
tiples fármacos se relaciona con una menor probabilidad de mejora del es-
tado de fragilidad, un incremento del riesgo de mortalidad, una mayor inci-
dencia de eventos adversos durante la hospitalización y una mayor necesi-
dad de apoyo asistencial en comparación con aquellos que no presentan po-
lifarmacia (Toh et al., 2023).  

Además, la medicación es un motivo de preocupación para los pacientes 
y sus familiares. Con frecuencia se sienten confundidos e inseguros debido a 
la información procedente de distintas fuentes, incluidos los distintos profe-
sionales sanitarios y los prospectos de los medicamentos. Por ello, es habi-
tual que soliciten una revisión exhaustiva de su tratamiento que les ofrezca 
una visión global, así como información clara sobre posibles efectos secun-
darios, interacciones y la correcta pauta de administración (Mikkelsen et al., 
2023). La polifarmacia inadecuada incrementa el riesgo de eventos adversos, 
la carga terapéutica, la falta de adherencia al tratamiento y los costes sani-
tarios, además de poder comprometer la seguridad del paciente y su calidad 
de vida (Oktora et al., 2026). 

Dada la elevada prevalencia de la polifarmacia y su impacto negativo en 
los resultados clínicos, se hace necesario que los profesionales sanitarios y 
los responsables de las políticas de salud diseñen e implementen estrategias 
tanto preventivas como de intervención orientadas a reducir los efectos per-
judiciales de la polifarmacia en adultos mayores (Toh et al., 2023). 

OBJETIVO 
El presente capítulo tiene como propósito analizar la evidencia científica 

disponible en torno a la polifarmacia y la adherencia terapéutica en la pobla-
ción adulta mayor.  
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En este contexto, se abordarán los cambios fisiológicos asociados al en-
vejecimiento que resultan relevantes para la farmacoterapia, así como los 
principales riesgos y consecuencias derivados de la polifarmacia. Asimismo, 
se examinarán los factores que influyen en la adherencia terapéutica y las 
herramientas disponibles para su evaluación, junto con los métodos emplea-
dos para identificar la polifarmacia inapropiada. Finalmente, se revisarán las 
estrategias óptimas de intervención farmacológica orientadas a mejorar la 
adherencia terapéutica y se considerarán los aspectos éticos implicados en 
el manejo terapéutico de este grupo poblacional, así como el coste-efectivi-
dad y la carga económica de la polifarmacia. 

METODOLOGÍA 
Para la elaboración del presente capítulo se realizó una revisión biblio-

gráfica de tipo narrativa de la literatura científica disponible sobre la polifar-
macia y la adherencia terapéutica en la población adulta mayor. 

La búsqueda bibliográfica se llevó a cabo en mayo de 2026 en bases de 
datos y fuentes de información científica de reconocido rigor académico, in-
cluyendo PubMed, Scopus, y SciELO, así como en portales institucionales de 
organismos internacionales de salud. 

Se utilizaron descriptores controlados (MeSH y DeCS) y palabras clave 
en español e inglés, combinados mediante operadores booleanos (AND, OR), 
tales como: polypharmacy, medication adherence, older adults, elderly, drug 
interactions, inappropriate prescribing y medication management. Esta es-
trategia permitió identificar evidencia científica relacionada con la polifar-
macia, la adherencia terapéutica y sus determinantes en la población geriá-
trica. 

Como criterios de inclusión se consideraron estudios originales, revisio-
nes sistemáticas y narrativas, así como guías clínicas y documentos institu-
cionales relevantes. Se incluyeron publicaciones disponibles en texto com-
pleto, preferentemente publicadas en los últimos diez años, sin restricción 
temporal para literatura clásica de alto valor conceptual. Se seleccionaron 
estudios centrados en población adulta mayor que abordaran la polifarma-
cia, la adherencia terapéutica, sus factores asociados, consecuencias clínicas 
o estrategias de intervención. 

Como criterios de exclusión se eliminaron duplicados, estudios en po-
blaciones no geriátricas, publicaciones sin acceso al texto completo, artículos 
no disponibles en español o inglés, y aquellos que, tras evaluación crítica, 
presentaran limitaciones metodológicas significativas o baja pertinencia res-
pecto al objetivo del estudio. 

1. CONCEPTUALIZACIÓN Y RIESGOS DE LA POLIFARMACIA 
El uso simultáneo de varios medicamentos, conocido como polifarma-

cia, es frecuente en personas mayores con multimorbilidad, ya que cada pa-
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tología suele requerir uno o más tratamientos farmacológicos. Esta situación 
se ha relacionado con múltiples efectos adversos, entre ellos un aumento de 
la mortalidad, caídas, reacciones adversas a los medicamentos, estancias 
hospitalarias más prolongadas y una mayor tasa de reingreso tras el alta hos-
pitalaria. Asimismo, el riesgo de presentar eventos adversos y daño clínico 
se incrementa a medida que crece el número de fármacos utilizados. Estos 
efectos perjudiciales pueden explicarse por diversos mecanismos, como las 
interacciones entre medicamentos o entre fármacos y enfermedades. Ade-
más, las personas mayores presentan una mayor vulnerabilidad a estos pro-
blemas debido a cambios fisiológicos asociados al envejecimiento (Masnoon 
et al., 2017). 

Dado los posibles efectos adversos asociados a la polifarmacia, resulta 
fundamental comprender su prevalencia y las poblaciones que presentan un 
mayor riesgo de exposición. La polifarmacia es un fenómeno complejo cuyos 
criterios de adecuación e implicaciones pueden variar entre personas con 
alta complejidad médica y aquellas con un estado de salud más estable. En 
términos generales, su uso debe estar clínicamente justificado y mantenerse 
en la medida de lo posible dentro de límites reducidos, especialmente en 
adultos mayores o en pacientes con fragilidad. Los profesionales clínicos de-
berían evaluar de forma periódica a los pacientes para identificar la presen-
cia de polifarmacia e implementar estrategias orientadas a reducir su uso 
inapropiado cuando sea posible. Asimismo, es necesario continuar traba-
jando en la armonización de su definición con el fin de mejorar la consisten-
cia en su notificación dentro de la literatura científica (Delara et al., 2022). 

Y es que existe una gran variabilidad en las definiciones de polifarmacia, 
así como en términos relacionados. Aunque el término más empleado es po-
lifarmacia, su definición operativa no es uniforme, ya que puede abarcar 
desde el uso de dos o más medicamentos hasta el consumo de once o más 
fármacos. En la literatura se habla en ocasiones de polifarmacia leve, mode-
rada y grave. No obstante, la definición más ampliamente aceptada es la que 
la establece como el uso de cinco o más medicamentos diarios (Masnoon et 
al., 2017).  

Por otro lado, existe también la polifarmacia apropiada y la inapropiada. 
La polifarmacia apropiada se refiere al uso de los medicamentos correctos, 
en las condiciones adecuadas, para tratar patologías bien definidas y con ob-
jetivos terapéuticos claros. Por el contrario, un medicamento se considera 
inapropiado cuando su balance beneficio-riesgo deja de ser favorable para 
el paciente. En este contexto, la polifarmacia inapropiada se ha asociado con 
un aumento del riesgo de hospitalización, la aparición de eventos adversos 
relacionados con medicamentos, interacciones farmacológicas clínicamente 
relevantes y un incremento de la mortalidad por cualquier causa (McQuade 
& Campbell, 2021). 
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2. CAMBIOS FISIOLÓGICOS DEL ENVEJECIMIENTO RELEVANTES  
Ciertos cambios fisiológicos relacionados con el envejecimiento como la 

disminución de la función renal y hepática, la reducción de la masa corporal 
magra y el deterioro de funciones sensoriales y cognitivas, incluyendo audi-
ción, visión, capacidad cognitiva y movilidad, han de ser tenidos en cuenta a 
la hora de prescribir medicación al adulto mayor (Masnoon et al., 2017). 

A medida que avanza la edad, la respuesta del organismo a los medica-
mentos se modifica, lo que puede traducirse en una mayor sensibilidad o, en 
algunos casos, en una menor eficacia terapéutica. Como consecuencia, los 
adultos mayores pueden presentar reacciones adversas más intensas o una 
respuesta clínica insuficiente, lo que obliga a ajustar cuidadosamente los tra-
tamientos para mantener un equilibrio adecuado entre beneficio y riesgo. 
Por otro lado, el envejecimiento también influye en los procesos de absor-
ción, distribución, metabolismo y eliminación de los fármacos. Estas altera-
ciones pueden cambiar la concentración y duración de acción de los medica-
mentos en el organismo, haciendo necesario adaptar las dosis y realizar un 
seguimiento más estrecho para evitar acumulaciones tóxicas o falta de 
efecto terapéutico. Además, como es frecuente que las personas mayores 
estén sometidas a polifarmacia, se incrementa el riesgo de interacciones far-
macológicas, tanto farmacodinámicas como farmacocinéticas. Estas interac-
ciones pueden desencadenar efectos adversos inesperados o modificar la 
eficacia de los tratamientos, por lo que resulta imprescindible una evaluación 
continua y una monitorización rigurosa para garantizar la seguridad y la efec-
tividad terapéutica (Ngcobo, 2025). 

3. HERRAMIENTAS PARA EVALUAR UNA POLIFARMACIA 
INAPROPIADA  

Existen una serie de herramientas utilizadas internacionalmente que se 
pueden utilizar para evaluar la polifarmacia en ancianos. Entre las siguientes 
encontramos: 

Los Beers Criteria, que son una herramienta desarrollada por la Ameri-
can Geriatrics Society para identificar medicamentos potencialmente inapro-
piados en pacientes de edad igual o mayor a sesenta y cinco años. Evalúan la 
idoneidad de los tratamientos farmacológicos en personas mayores clasifi-
cando los medicamentos en varias categorías: aquellos que deben evitarse 
en ancianos independientemente del diagnóstico, los que deben evitarse en 
presencia de determinadas enfermedades o síndromes, los que pueden uti-
lizarse pero con precaución, las interacciones fármaco-fármaco con relevan-
cia clínica y, por último, los fármacos que requieren ajuste de dosis en según 
el estado de la función renal (American Geriatrics Society, 2019). 

Los criterios STOPP/START son herramientas clínicas usadas en geriatría 
para optimizar la prescripción farmacológica en personas mayores y mejorar 
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la seguridad del tratamiento. Los criterios STOPP (Screening Tool of Older 
Persons’ Prescriptions) se utilizan para identificar medicamentos potencial-
mente inapropiados, es decir, fármacos que pueden ser innecesarios, dupli-
cados o que presentan un alto riesgo de efectos adversos en función de la 
edad, comorbilidades o interacciones. Ejemplos frecuentes incluyen las ben-
zodiacepinas en pacientes con riesgo de caídas, los AINEs en la insuficiencia 
renal o los anticolinérgicos en la demencia. Por otro lado, los criterios START 
(Screening Tool to Alert to Right Treatment) detectan omisiones terapéuti-
cas, es decir, tratamientos que deberían estar indicados y no se han pres-
crito. Entre los ejemplos habituales se encuentran la anticoagulación en la 
fibrilación auricular, las estatinas en la enfermedad cardiovascular o los IECA 
en la insuficiencia cardíaca. En conjunto, los STOPP/START permiten realizar 
una revisión sistemática de la medicación, reduciendo la polifarmacia, evi-
tando efectos adversos y mejorando la calidad asistencial en pacientes ma-
yores (Delgado-Silveira et al., 2023; O'Mahony et al., 2015). 

Otra escala utilizada es la Medication Appropriateness Index (MAI), 
desarrollada por Samsa y colaboradores (Samsa et al., 1994). Esta herra-
mienta se basa en una serie de preguntas estructuradas que permiten eva-
luar si un medicamento es adecuado para un paciente concreto. Estas pre-
guntas analizan aspectos como si existe una indicación clara y justificada para 
su uso, si la dosis es la correcta y eficaz, y si no hay duplicación con otros 
fármacos que el paciente esté tomando. A diferencia de otras herramientas, 
no se centra en listar medicamentos específicos que deben evitarse, sino que 
evalúa cada fármaco de manera individual dentro del contexto clínico del 
paciente (Lunghi et al., 2022). 

4. ADHERENCIA TERAPEÚTICA EN EL ADULTO MAYOR  
La polifarmacia se asocia con una menor adherencia terapéutica debido 

a que incrementa la complejidad del tratamiento, el riesgo de olvidos y la 
carga del paciente. En los resultados del proyecto FOCUS publicados en Jour-
nal of the American College of Cardiology, se observa que la simplificación 
del régimen farmacológico, mediante estrategias como la polipíldora, mejora 
la adherencia en pacientes con enfermedad cardiovascular, lo que apoya in-
directamente que un mayor número de fármacos tiende a reducir el cumpli-
miento terapéutico (Castellano et al., 2014).  

Además de la polifarmacia, existen otros factores que influyen en la ad-
herencia al tratamiento en el adulto mayor. El deterioro cognitivo y la fragi-
lidad, la implicación del cuidador, el uso de tecnologías digitales y la comple-
jidad del tratamiento, se asocian con la adherencia a la medicación en adul-
tos mayores. En la práctica clínica, es clave identificar a los pacientes en 
riesgo, considerando especialmente el deterioro cognitivo y la fragilidad, los 
síntomas depresivos, las quejas de memoria, la baja alfabetización sanitaria 
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o digital, la carga del tratamiento y las barreras económicas (Mehany et al., 
2026). 

4.1. Herramientas para la medición de la adherencia terapéutica 
Una de las herramientas más utilizada para medir la adherencia tera-

péutica es la escala Morisky-Green (también llamada Morisky-Green-Levine). 
La escala Morisky-Green es un instrumento autoinformado de cribado rápido 
que evalúa la adherencia al tratamiento mediante cuatro preguntas dicotó-
micas (sí/no): “¿Olvida alguna vez tomar la medicación?”, “¿Toma los medi-
camentos a las horas indicadas?”, “Cuando se encuentra bien, ¿deja de to-
mar la medicación?” y “Si alguna vez se siente mal, ¿deja de tomarla?”. Se 
considera paciente adherente cuando responde el patrón esperado (No / Sí 
/ No / No), mientras que cualquier desviación indica no adherencia (Morisky 
et al., 1986). La literatura reciente muestra que esta escala se utiliza de forma 
habitual en población geriátrica, especialmente en estudios en pacientes ma-
yores con enfermedades crónicas y polimedicación. Diversos trabajos y revi-
siones en los últimos años han incluido este instrumento como medida es-
tándar de adherencia terapéutica en adultos mayores, lo que respalda su uso 
extendido en este grupo poblacional (Scotti et al., 2026). Y es que esta he-
rramienta ha sido ampliamente utilizada en numerosos estudios, especial-
mente en ensayos clínicos aleatorizados dirigidos a evaluar intervenciones 
para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes con diversas enferme-
dades crónicas.  

Posteriormente, con el objetivo de abordar ciertas limitaciones de la 
versión inicial, se añadieron cuatro ítems adicionales orientados a explorar 
con mayor detalle las circunstancias que influyen en el comportamiento de 
adherencia. Esta versión ampliada dio lugar a la Escala de Adherencia a la 
Medicación de Morisky de 8 ítems (MMAS-8) (Morisky et al., 2008), que tam-
bién ha sido extensamente empleada en la investigación clínica (Moon et al., 
2017). Sin embargo, en 2023 se solicitó la retracción del artículo donde esta 
escala fue validada por cuestiones relacionadas con la sensibilidad y especi-
ficidad (The Editors of the Journal of Clinical Hypertension, 2023). 

5. MEJORA DE LA ADHERENCIA TERAPÉUTICA 
La evidencia científica disponible muestra que existen múltiples tipos de 

intervenciones dirigidas a la población adulta mayor con el objetivo de me-
jorar la adherencia terapéutica. En términos generales, la mayoría de los es-
tudios reportan un impacto positivo de estas intervenciones sobre la adhe-
rencia; sin embargo, su efectividad tiende a concentrarse principalmente en 
el corto y medio plazo. Asimismo, se ha identificado una importante limita-
ción metodológica en la literatura existente, ya que gran parte de los estu-
dios se centra en enfermedades individuales, en lugar de adoptar enfoques 
sistemáticos centrados en el paciente que integren la complejidad de la mul-
timorbilidad. Esta aproximación fragmentada dificulta la evaluación real de 
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las intervenciones en contextos de alta carga clínica y constituye una limita-
ción relevante en poblaciones con multimorbilidad y, en consecuencia, con 
alta prevalencia de polifarmacia (Scotti et al., 2026). 

Como se ha dicho anteriormente, diversos factores influyen de manera 
consistente en la adherencia a la medicación en personas mayores, entre 
ellos la fragilidad, el deterioro cognitivo, las limitaciones socioeconómicas, la 
complejidad de los tratamientos y el grado de apoyo disponible por parte de 
los cuidadores (Mehany et al., 2026). No obstante existen estrategias de ad-
herencia, tanto compensatorias como tecnológicas, que ayudan a las perso-
nas mayores a recordar su medicación. Estas estrategias utilizan métodos 
como rutinas diarias, asociaciones, simplificación, ubicaciones específicas, 
apoyo externo, listas impresas, horarios fijos o repetir instrucciones. Ade-
más, las herramientas tecnológicas como recordatorios electrónicos, mensa-
jes de texto, apps y pastilleros electrónicos facilitan el cumplimiento del tra-
tamiento (Pratiwi et al., 2023). 

Por otro lado, los estudios en los que se han incorporado intervenciones 
combinadas que incluyen la provisión de instrucciones o asesoramiento al 
paciente sobre el uso del tratamiento farmacológico junto con un segui-
miento estructurado mediante visitas presenciales o contacto telefónico, 
evidenciaron una mejora en la adherencia terapéutica medida por métodos 
directos o escalas validadas (Burgos-Alonso et al., 2024). 

6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
En la práctica clínica, la ética debe ocupar un lugar prioritario en la toma 

de decisiones terapéuticas y hay una serie de consideraciones a tener en 
cuenta cuando se trata de pacientes ancianos en situación de polifarmacia. 

6.1. Principio de beneficencia y no maleficencia 
El uso de múltiples medicamentos en personas de edad avanzada puede 

resultar problemático, sobre todo en aquellos pacientes con fragilidad y va-
rias enfermedades coexistentes. Debido a que los ensayos clínicos suelen in-
cluir poblaciones específicas, la evidencia disponible no siempre refleja bien 
aquellas situaciones en las que la relación entre beneficios y riesgos puede 
modificarse con el envejecimiento. Por ello, se aconseja revisar de forma re-
gular el tratamiento farmacológico, fomentar la toma de decisiones conjunta 
entre profesional sanitario y paciente, y plantear la reducción o retirada de 
fármacos cuando sea apropiado, con el objetivo de mejorar la seguridad y la 
eficacia del tratamiento (Woodford, 2024). 

6.2. Autonomía del paciente y toma de decisiones compartida 
En los pacientes mayores con múltiples enfermedades crónicas, es bien 

conocido que esta situación se asocia a consecuencias negativas importan-
tes, como pérdida de funcionalidad, mayor carga terapéutica, peor calidad 
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de vida, más uso de servicios sanitarios y aumento del riesgo de mortalidad. 
En este contexto, para muchas personas mayores, objetivos como mantener 
la independencia, reducir síntomas o preservar el bienestar emocional pue-
den ser más relevantes que los resultados estrictamente centrados en cada 
enfermedad. Esto implica que el tratamiento óptimo desde el punto de vista 
de una enfermedad concreta no siempre coincide con el más adecuado para 
el paciente en su conjunto. Por ello, es necesario un cambio en la forma de 
comunicación clínica, pasando de un enfoque centrado en patologías indivi-
duales a otro basado en las prioridades del paciente. En este modelo, se ex-
ploran primero sus valores y objetivos de salud para orientar las decisiones 
terapéuticas. Este proceso, que integra tanto la experiencia clínica como las 
preferencias del paciente, se conoce como toma de decisiones compartida 
(Pel-Littel et al., 2021). 

La evidencia muestra que la disposición a reducir medicación aumenta 
cuando el paciente participa activamente en la conversación clínica y com-
prende riesgos y beneficios (Persaud et al., 2025). 

6.3. Problema ético de la “inercia terapéutica” y la prescripción 
potencialmente inapropiada 

El concepto de inercia terapéutica fue introducido por primera vez 2001 
por Phillips y colaboradores. Se define como la incapacidad de los profesio-
nales sanitarios para iniciar o intensificar un tratamiento cuando está indi-
cado, a pesar de que existen objetivos terapéuticos bien establecidos, evi-
dencia clara de los beneficios de alcanzarlos, tratamientos eficaces disponi-
bles y guías clínicas que orientan cómo lograrlos (Rodriguez et al., 2024). 

En contraposición, la polifarmacia inapropiada en pacientes mayores es 
muy frecuente, y la deprescripción requiere una toma de decisiones com-
pleja y matizada en un grupo de pacientes muy heterogéneo. Existen nume-
rosas barreras para llevarla a cabo, que abarcan desde la falta de tiempo y 
de confianza para aplicar el proceso, hasta el temor a las consecuencias de 
modificar tratamientos ya establecidos. Por ello, es fundamental mantener 
una buena comunicación entre los profesionales sanitarios, así como entre 
estos y los pacientes. Las relaciones sólidas basadas en la confianza y la trans-
parencia resultan esenciales para garantizar una atención centrada en la per-
sona, además de ayudar a reducir los riesgos asociados a la polifarmacia y a 
su abordaje (Robinson et al., 2024). 

7. COSTE-EFECTIVIDAD Y CARGA ECONÓMICA 
La polifarmacia, especialmente cuando está mal optimizada, suele ge-

nerar una relación coste-beneficio desfavorable, al incrementar tanto el 
gasto en medicamentos como los costes asociados a eventos adversos, hos-
pitalizaciones y mayor utilización de recursos sanitarios, sin que esto se tra-
duzca necesariamente en beneficios clínicos proporcionales. Aunque las in-
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tervenciones dirigidas a optimizar el uso de fármacos pueden reducir costes 
(principalmente al prevenir complicaciones y eliminar tratamientos innece-
sarios), su eficiencia económica no es uniforme, ya que los beneficios clínicos 
suelen ser modestos y dependen del contexto y de cómo se implementen. 
En este sentido, el problema no radica únicamente en el número de medica-
mentos, sino en la calidad y adecuación de la prescripción, dentro de un sis-
tema donde ciertos incentivos pueden favorecer la sobreutilización, lo que 
con frecuencia conduce a un gasto elevado con un beneficio limitado 
(Laberge et al., 2021). 

CONCLUSIONES 
La polifarmacia constituye un fenómeno altamente prevalente en las 

personas mayores con multimorbilidad y representa un desafío clínico de pri-
mera magnitud debido a su asociación consistente con resultados adversos, 
incluyendo mayor mortalidad, eventos iatrogénicos, caídas y utilización in-
tensiva de recursos sanitarios. Este riesgo se ve amplificado tanto por el in-
cremento progresivo en el número de fármacos como por la mayor vulnera-
bilidad biológica propia del envejecimiento, caracterizada por alteraciones 
farmacocinéticas y farmacodinámicas, así como por el deterioro funcional, 
sensorial y cognitivo. En este contexto, la identificación y prevención de la 
prescripción potencialmente inapropiada mediante herramientas validadas, 
junto con una evaluación sistemática del riesgo individual, resultan elemen-
tos esenciales de la práctica clínica. 

Paralelamente, la adherencia terapéutica emerge como un componente 
crítico en la efectividad de los tratamientos, viéndose negativamente afec-
tada por la complejidad de los regímenes farmacológicos y por factores clíni-
cos, cognitivos, sociales y económicos. La evidencia disponible sugiere que, 
si bien diversas intervenciones (especialmente aquellas de carácter multifac-
torial que combinan educación, simplificación terapéutica y seguimiento es-
tructurado) pueden mejorar la adherencia, sus efectos tienden a ser limita-
dos en el tiempo y han sido evaluados mayoritariamente desde enfoques 
centrados en enfermedades individuales, lo que restringe su aplicabilidad en 
escenarios de multimorbilidad. 

En este sentido, resulta imprescindible avanzar hacia modelos de aten-
ción centrados en la persona que integren la complejidad clínica, promuevan 
la toma de decisiones compartida y contemplen tanto estrategias compen-
satorias como soluciones tecnológicas adaptadas a las capacidades del pa-
ciente. Asimismo, la implicación de cuidadores y el abordaje de barreras es-
tructurales, como la alfabetización sanitaria o las limitaciones económicas, 
deben formar parte de una estrategia integral orientada a optimizar la adhe-
rencia. 

En lo referente a cuestiones éticas, el manejo de la polifarmacia y la ad-
herencia en el adulto mayor no puede desligarse de un marco ético sólido, 
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en el que los principios de beneficencia y no maleficencia guíen la práctica 
clínica, evitando tanto la inercia terapéutica como la sobreprescripción, y ga-
rantizando el respeto a la autonomía del paciente. Solo a través de un enfo-
que equilibrado, individualizado y éticamente fundamentado será posible 
mejorar los resultados en salud y la calidad de vida de esta población cre-
ciente y especialmente vulnerable. 

Finalmente, la polifarmacia mal optimizada tiende a ser ineficiente, ya 
que incrementa costes sanitarios sin aportar beneficios clínicos proporciona-
les. Aunque optimizar la prescripción puede reducir parte de este gasto, los 
resultados en eficiencia económica son variables y dependen del contexto, 
lo que pone de manifiesto que el problema principal no es la cantidad de 
fármacos, sino su adecuación, en un entorno donde la sobreutilización puede 
generar un alto coste con escaso beneficio. 
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Capítulo 9 

Salud Mental en el anciano y  
bienestar emocional 

Pérez Corraliza, Carolina1 
1 Universidad de Extremadura, Badajoz, España 

 

INTRODUCCIÓN: 
El envejecimiento poblacional constituye uno de los fenómenos demo-

gráficos más relevantes del siglo XXI. El incremento sostenido de la esperanza 
de vida, junto con la disminución de las tasas de natalidad, ha generado una 
transformación significativa en la estructura poblacional a nivel mundial, con 
un aumento progresivo del número de personas mayores de 60 años. Según 
la Organización Mundial de la Salud, se estima que para 2030 una de cada 
seis personas en el mundo tendrá 60 años o más, lo que plantea importantes 
retos para los sistemas sanitarios y sociales. 

En la vejez, la salud mental no solo está determinada por el entorno fí-
sico y social, sino también por el impacto acumulativo de las experiencias 
vividas en etapas anteriores de la vida y por factores estresantes específicos 
relacionados con el envejecimiento. La exposición a la adversidad, la pérdida 
significativa de capacidad intrínseca y el deterioro de la capacidad funcional 
pueden provocar malestar psicológico. (OMS, 2023) 

El proceso de envejecimiento se asocia a una serie de acontecimientos 
vitales potencialmente estresantes, como la jubilación, la pérdida de seres 
queridos, la disminución de la capacidad funcional y el aislamiento social. Es-
tos factores pueden incrementar la vulnerabilidad a desarrollar trastornos 
mentales, especialmente en ausencia de redes de apoyo adecuadas. En par-
ticular, la soledad y el aislamiento social han sido identificados como factores 
de riesgo significativos para la depresión, el deterioro cognitivo y la mortali-
dad prematura (Holt-Lunstad, J. (2020). Es por ello, que en esta etapa de la 
vida, las actividades sociales significativas pueden mejorar considerable-
mente la salud mental, la satisfacción y la calidad de vida; además, pueden 
reducir los síntomas depresivos. 

Los problemas de salud mental entre las personas mayores a menudo 
no se reconocen ni se tratan adecuadamente, y el estigma que rodea a estas 
afecciones puede hacer que las personas se muestren reacias a buscar 
ayuda. (OMS 2023) 
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OBJETIVO/S: 
Por lo tanto, en el presente capítulo tendremos como objetivo analizar 

los principales aspectos relacionados con la salud mental y el bienestar emo-
cional en el anciano, incluyendo los cambios asociados al envejecimiento, los 
trastornos más prevalentes y los factores de riesgo y protección en la salud 
mental. 

METODOLOGÍA: 
Para la elaboración del presente capítulo se realizó una revisión narra-

tiva de la literatura científica y documental sobre salud mental y bienestar 
emocional en las personas mayores. 

La búsqueda bibliográfica se llevó a cabo entre los meses de marzo y 
mayo de 2026 en diferentes bases de datos y fuentes de información cientí-
fica, incluyendo PubMed, Scopus, Google Scholar, SciELO, Dialnet y páginas 
web de organismos oficiales, como la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO). 

Se emplearon combinaciones de palabras clave en español e inglés, ta-
les como: salud mental, bienestar emocional, personas mayores, anciano, 
depresión, ansiedad, soledad, aislamiento social, envejecimiento activo, sui-
cidio, maltrato en la vejez y actividad física. 

Como criterios de inclusión se seleccionaron artículos científicos, revi-
siones bibliográficas, documentos institucionales y estudios de acceso com-
pleto publicados principalmente en los últimos diez años, aunque también 
se incluyeron referencias clásicas consideradas relevantes para contextuali-
zar determinados conceptos.  

Como criterios de exclusión se descartaron artículos duplicados, estu-
dios que no abordaban específicamente la población mayor, publicaciones 
sin acceso al texto completo, artículos publicados en idiomas distintos al es-
pañol o inglés, documentos con escaso rigor científico y aquellos cuya temá-
tica no se relacionaba directamente con el objetivo del capítulo. 

Posteriormente, se realizó una lectura crítica y análisis de la información 
recopilada, organizando el contenido en diferentes apartados temáticos 
para facilitar una visión integral sobre la salud mental en el anciano. 

1. CONCEPTO DE SALUD MENTAL Y BIENESTAR EMOCIONAL EN EL 
ANCIANO  

La salud mental es un estado de bienestar mental que permite a las per-
sonas hacer frente a los momentos de estrés de la vida, desarrollar todo su 
potencial, aprender y trabajar adecuadamente y contribuir a su comunidad. 
Tiene un valor intrínseco e instrumental y es un derecho humano fundamen-
tal. Se da en un proceso continuo complejo, que cada persona experimenta 
de una manera diferente. En un momento dado, un conjunto diverso de fac-
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tores individuales, familiares, comunitarios y estructurales pueden combi-
narse para proteger la salud mental o socavarla. Aunque la mayoría de las 
personas son resilientes, las que están expuestas a circunstancias adversas 
corren un mayor riesgo de tener una afección de salud mental. (OMS, 2022) 

El análisis de la salud mental en el contexto de las personas mayores 
presenta una dualidad interesante: por un lado, hay quienes desarrollan pro-
blemas de salud mental en la vejez y, por otro lado, aquellas personas con 
enfermedades mentales crónicas que envejecen. Ambos escenarios ofrecen 
desafíos únicos y requieren enfoques diferenciados. (Confederación Salud 
Mental España, & Nagusi Intelligence Center. s.f.) 

Por lo tanto, la salud mental y emocional es un estado de bienestar in-
tegral que permite a las personas gestionar el estrés, trabajar productiva-
mente, mantener relaciones sanas y tomar decisiones. Abarca el equilibrio 
psicológico, cognitivo y la capacidad de reconocer, expresar y manejar emo-
ciones, incluyendo la resiliencia ante la adversidad. (OMS, 2022) Es por ello 
que la salud mental en el anciano debe entenderse desde un enfoque inte-
gral que contemple la interacción entre factores biológicos, psicológicos y 
sociales. 

El bienestar emocional, según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), es un “estado de ánimo en el cual la persona se da cuenta de sus 
propias aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la vida, trabajar 
productivamente y contribuir a la comunidad”. 

Es por ello, que la Organización Mundial de la Salud (OMS) establece 
requerimientos desde el entorno para hacer del envejecimiento una etapa 
de bienestar emocional, satisfacción y exploración de nuevas oportunidades 
de toda índole. Esta organización propone crear condiciones adecuadas que 
vayan desde la adecuación ideal de los espacios físicos hasta generar las con-
diciones de apoyo y acompañamiento emocional ideales para garantizar la 
continuidad en la interacción que, al evitar el aislamiento y la sensación de 
soledad, ahuyentan la posibilidad de los cuadros depresivos tan frecuentes 
en esa etapa de la vida. 

2. FACTORES QUE INFLUYEN EN SALUD MENTAL DEL ANCIANO 
La salud mental del anciano está determinada por la interacción de múl-

tiples factores biológicos, psicológicos, sociales y ambientales, que pueden 
actuar como factores protectores o de riesgo, para el bienestar emocional y 
la calidad de vida durante el envejecimiento, influyendo en la aparición o no 
de trastornos mentales en el anciano. 

A continuación, se describirán algunos de los elementos más relevantes 
en la salud mental del anciano. 
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2.1. Factores biológicos y estado de salud física 
Las enfermedades crónicas no solo afectan a la salud física de los adul-

tos mayores, sino que también tienen un impacto significativo en su bienes-
tar emocional y psicológico, por lo que representan un desafío significativo 
para su calidad de vida.  Es así que enfermedades como hipertensión, diabe-
tes mellitus y patologías cardiovasculares, entre otras, incrementan la pre-
valencia de trastornos psicológicos como depresión, ansiedad y estrés, de-
bido a las precarias condiciones de vida, la mala salud física o la falta de ac-
ceso a servicios y apoyo de calidad. Estos problemas están asociados con fac-
tores como dolor crónico, pérdida de independencia y aislamiento social, 
agravando las condiciones físicas y emocionales de esta población. (OMS, 
2023) (Guerrero, J. et al, 2024) 

Además, las enfermedades que generan una carga significativa sobre las 
actividades de la vida diaria, como la artritis reumatoide, la esclerosis múlti-
ple y el cáncer, se asocian con una mayor probabilidad de experimentar ma-
lestar psicológico. Investigaciones recientes, indican que las enfermedades 
crónicas, especialmente aquellas que provocan dolor persistente o discapa-
cidad, pueden aumentar las tasas de depresión y ansiedad. 

Es por ello, que las consecuencias de las enfermedades crónicas sobre 
la salud mental pueden variar en función de la gravedad de la patología, los 
mecanismos de afrontamiento del individuo y el nivel de apoyo recibido por 
parte de la familia, los profesionales sanitarios y la comunidad. 

Además, las personas que viven con enfermedades crónicas pueden ex-
perimentar aislamiento social, estigmatización y una disminución de la cali-
dad de vida, factores que pueden agravar aún más los problemas de salud 
mental. 

Por lo tanto, la relación entre enfermedad crónica y salud mental es bi-
direccional. No solo las enfermedades crónicas pueden contribuir al desarro-
llo de trastornos mentales, sino que los problemas de salud mental preexis-
tentes también pueden empeorar la evolución de las enfermedades cróni-
cas. 

En este sentido, trastornos como la depresión se han relacionado con 
un peor control de la enfermedad y peores resultados clínicos en personas 
con patologías crónicas. 

Las personas mayores son especialmente vulnerables a la doble carga 
que supone padecer enfermedades crónicas y trastornos mentales, ya que 
con frecuencia presentan múltiples comorbilidades, deterioro cognitivo y 
aislamiento social. (Aijaz, S., et al, 2025) 

2.2. Estilo de vida: actividad física, sueño y hábitos saludables 
El aumento de la longevidad en nuestra población nos lleva a la necesi-

dad de cambiar la forma de vida y los hábitos actuales por otros más saluda-
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bles, para mejorar la calidad de vida y la forma cómo llegamos a las edades 
más avanzadas. 

La salud es el elemento más importante del bienestar de las personas. 
Quizá, sea la más valorada en la vejez porque está muy implicada en la cali-
dad de vida. (Carmona Fortuño, I., & Molés Julio, M. P., 2018) 

La falta de actividad física o sedentarismo es una de las causas más co-
munes del desarrollo de enfermedades degenerativas y provoca afectacio-
nes importantes con relación al funcionamiento optimo de los adultos ma-
yores. Si bien, la actividad física no elimina por completo la aparición de sín-
tomas asociados al deterioro cognitivo o cualquier otro padecimiento psico-
lógico o social, sino que retrasa su aparición y ayuda a disminuir la progresión 
en el caso de enfermedades degenerativas. La actividad física es uno de los 
factores más determinantes del envejecimiento saludable, y contribuye a la 
mejora en la calidad de vida de los adultos mayores y sus relaciones inter-
personales. (Zertuche García, D. H.,et al, 2025) 

Existen múltiples opciones recomendadas para el envejecimiento activo 
como: programas de ejercicio multicomponente, Taichi, natación, yoga, en-
trenamientos de fuerza en gimnasio, ejercicios aeróbicos, baile, de manera 
personalizada o grupal acorde a su salud y necesidades físicas, mentales y 
cognitivas. La práctica de ejercicio, actividad o deporte ejecutadas de manera 
regular, personalizada, grupal, al aire libre o en espacios cerrados genera 
cambios positivos en la estructura física, funcionalidad, salud mental y cog-
nitiva. (Sevilla Cortes, N. A., & Aguilar Meza, M. G., 2025) 

En relación con la calidad del sueño, las enfermedades crónicas produ-
cen en el organismo una serie de cambios como son: una disminución del 
sueño profundo, un aumento del tiempo total en la cama, un aumento del 
número y la duración de los despertares y una disminución del sueño efi-
ciente. Se reduce la cantidad de tiempo invertida en el sueño lento y se au-
menta el tiempo del sueño ligero. Cuando esto ocurre, es común que los an-
cianos valoren negativamente la calidad de su sueño, por lo que se debería 
determinar la causa del insomnio para modificarlo. 

Existen tratamientos para la mayoría de los problemas del sueño, aun-
que algunas veces es suficiente con mantener hábitos regulares para dormir. 

Como ocurre con muchas otras patologías en el paciente anciano, la 
etiología del insomnio es multifactorial. Muchas personas de edad avanzada 
presentan problemas de insomnio en relación con una dificultad para ajustar 
su vida a nuevos cambios, como pueden ser la jubilación, cambio de domici-
lio, pérdidas de familiares, enfermedades físicas, etc. (Carmona Fortuño, I., 
& Molés Julio, M. P., 2018) 

La alimentación de las personas mayores va más allá de la propia in-
gesta de alimentos, ha de ser un vehículo para nutrirles, mantenerles bien 
física y psíquicamente, y también para proporcionarles placer y distracción, 
a veces la única que puede detener.  
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La pérdida de poder económico, los cambios familiares y del entorno 
social tienen mucho que ver con consumos insuficientes en uno o más nu-
trientes o incluso con la instauración de anorexia persistente a causa de pe-
nuria económica o soledad. Así mismo, los factores psíquicos también tienen 
que ver con cambios en el consumo de los alimentos, la depresión puede 
comportar anorexia o bien aumento de la ingesta por consumo de alimentos 
entre comidas como resultado de la ansiedad. 

Por ello, al mencionar las necesidades nutritivas y los alimentos que las 
pueden cubrir, valoramos una serie de factores tanto o más importantes que 
la propia alimentación:  

a.  Los hábitos alimentarios adquiridos a lo largo de la vida, con el fin de 
no cambiarlos si no existe una patología que lo justifique.  

b. El estado emocional y la salud mental son elementos determinantes 
en esta etapa para asumir las recomendaciones dietéticas y de 
cualquier tipo que se sugieran.  

c. La capacidad de hacer vida social. Comer solo suele ser sinónimo de 
comer mal o hacer comidas desequilibradas. 

d. Grado de actividad. Luchar contra el sedentarismo mejora la 
evacuación, los niveles cálcicos y proteicos y estimula el apetito de los 
ancianos anoréxicos.  

e.  Peso. Es necesario vigilar los cambios de peso involuntarios. El 
sobrepeso puede ser responsable de diversos problemas en las 
personas mayores. Evitar la obesidad que puede ocasionar problemas 
de movilidad entre otros; en el caso de que ya exista, se propone una 
pérdida de peso moderada para evitar la sarcopenia.  

Con respecto a los riesgos alimentarios en personas mayores podemos 
comenzar exponiendo que es la más destacada es la desnutrición, está más 
frecuentemente asociada con las enfermedades infecciosas, los problemas 
en la circulación y con el sistema digestivo. La disminución de la incidencia 
de desnutrición en el anciano por la prevención primaria se pretende realizar 
a través del control de sus factores de riesgo. Ellos son la ingesta inadecuada 
por: depresión, aislamiento social, ignorancia nutricional y pobreza, que tie-
nen una influencia determinante en el estado nutricional, las anomalías sen-
soriales (visión, gusto, olfato, etcétera), deficiencias nutricionales, enferme-
dades gastrointestinales (disfagia, odinofagia, dolor abdominal, etcétera), 
deficiencias motoras (artritis, ictus, insuficiencia respiratoria o cardíaca, et-
cétera), alteraciones mentales (demencia), dificultad para la masticación, 
anorexia debida a la edad (modificada por fármacos, aumento de la saciedad, 
cáncer o EPOC, absorción o utilización inadecuada).  

Sin embargo, la obesidad se considera hoy en día una enfermedad cró-
nica que además de repercusiones físicas tiene implicaciones psicológicas y 
sociales, aunque en los adultos mayores cada vez es más frecuente que pa-
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dezcan enfermedades en las que la obesidad es un síntoma (hipotiroidismo, 
depresión, uso de corticoides, demencia, inmovilidad y otros trastornos de 
conducta). El tejido adiposo va aumentando con la edad y redistribución, 
concentrándose fundamentalmente a nivel de abdomen y caderas, este ex-
ceso de grasa abdominal constituye un factor de riesgo para las enfermeda-
des cardiovasculares. (Amador Muñoz, L. V., & Esteban Ibáñez, M., 2015) 

2.3. Factores psicológicos: resiliencia y autoestima 
En la vejez la resiliencia resulta del funcionamiento “ordinario”, norma-

tivo, no excepcional, de recursos y procesos de autorregulación: relaciones 
significativas y apoyos sociales, oportunidades para el éxito, actitudes posi-
tivas, conviviendo en entornos saludables. En consecuencia, los problemas 
aparecen y tienden a persistir cuando esos sistemas de regulación y adapta-
ción humanas no son prioritarios o están alterados como consecuencia de la 
adversidad. (Uriarte Arciniega, J. D., 2014)  

La resiliencia es, por lo tanto, la habilidad para adaptarse positivamente 
a las situaciones adversas, a pesar de las dificultades y limitaciones que se 
producen en la vejez, y alcanzan el final de la vida consciente de sí mismas, 
con bienestar emocional, satisfechas con su vida. Así la resiliencia es una fa-
ceta del propio envejecimiento, donde a pesar de los cambios biológicos, so-
ciales, psicológicos, y a pesar de los deterioros; es resiliencia la manera de 
compensar y modificar las habilidades físicas, sensoriales y cognitivas que 
manifiesten algún declive, así como el modo de afrontar los estigmas sociales 
que pueden existir sobre el envejecimiento: como un sujeto no productivo, 
estorbo, mantenido, enfermo, inservible, irrecuperable, etc. Es un envejeci-
miento resiliente el modo de vivir el presente y el futuro con optimismo, sin 
añoranzas por el pasado, para seguir sintiendo, pensando, queriendo, parti-
cipando y autorrealizándose. (Uriarte Arciniega, J. D., 2014) 

Sin embargo, la autoestima constituye un factor psicológico protector 
relevante en la vejez, ya que influye en la percepción de la competencia per-
sonal, la adaptación a los cambios asociados al envejecimiento y la capacidad 
para afrontar situaciones adversas. Diversos estudios han demostrado que 
los adultos mayores con niveles elevados de autoestima presentan mejor 
percepción de salud, mayor bienestar psicológico y mejor calidad de vida. 
Asimismo, una autoestima positiva se relaciona con mayor participación so-
cial, mejor afrontamiento emocional y menor riesgo de síntomas depresivos. 
Por lo que tiene una importancia social considerable, ya que es un factor 
predictivo de éxito y bienestar de una persona, por lo que debe potenciarse 
a lo largo de la vida para contar con personas mayores capaces de vivir con 
una alta autoestima. (Guillen-Moya, M. J., et al., 2021) 

2.4. Soledad, aislamiento social y apoyo familiar 
La soledad se define como “una experiencia subjetiva, personal y nega-

tiva en la que la persona tiene necesidad de comunicarse con otros, pero 
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percibe carencias en sus relaciones sociales por tener menos relaciones de 
las que le gustaría o porque esas relaciones no le ofrecen el apoyo emocional 
que desea o necesita. La soledad es una experiencia sumamente desagrada-
ble, relacionada con el inadecuado cumplimiento de la necesidad humana de 
intimidad y de establecer relaciones interpersonales” Este sentimiento sub-
jetivo aparece cuando hay una discrepancia entre el nivel deseado de rela-
ciones sociales y el real. (Fernández-Mayoralas, G., et al., 2021) 

La soledad se puede dividir en tres tipos, entre ellas la soledad emocio-
nal, la soledad relacional y la soledad colectiva. La primera hace referencia al 
ámbito íntimo, la segunda, a la escasez de proximidad a familiares y amigos 
y la última, al hecho de sentirse socialmente poco valorados. (Gené-Badia, J., 
et al., 2016) 

Como marcador cualitativo, la soledad es un problema social arraigado 
a la vejez debido a la disminución de los recursos económicos, las limitacio-
nes funcionales, la muerte de allegados y los cambios en las estructuras so-
ciales y la movilidad. A su vez, tanto la soledad como el aislamiento social se 
asocian con una morbilidad y mortalidad considerables. Tanto es así que se 
ha demostrado que el impacto de estas en la salud es comparable al de otros 
factores de riesgo establecidos como el tabaquismo, la obesidad, el consumo 
de alcohol o la presión arterial alta. (Alonso González, A., et al., 2023)  (Ale-
mán Sánchez, J. J., & Brito Núñez, M. C., 2022) 

La soledad y el aislamiento social en los adultos mayores pueden tener 
diversos factores de riesgo y consecuencias, tanto a nivel biológico como psi-
cosocial. En relación a los factores de riesgo, cabe destacar las variables bio-
lógicas, que abarcan, entre otras, la edad y el género ; los marcadores psico-
sociales: estado civil, nivel educativo e ingresos socioeconómicos; las pérdi-
das de los seres queridos: muerte de amigos, cónyuges o familiares; proble-
mas de salud: enfermedades crónicas, discapacidades físicas o cognitivas; 
cambios en el estilo de vida: jubilación, mudanzas o pérdida de independen-
cia; falta de apoyo social, o la brecha digital que existe en la actualidad. Por 
ende, dejando a la gran mayoría de adultos mayores desconectados de la 
comunicación moderna y las redes sociales. (Chaparro Díaz, L., et al., 2019) 
(Ong, A. D., et al., 2026) 

En la vejez, como hemos comentado anteriormente, se viven algunas 
experiencias especialmente duras que suponen una ruptura con la vida an-
terior, son vivencias que pueden tener graves consecuencias emocionales, 
sentimientos de soledad y aislamiento social, como son: (Rodríguez Martín, 
M., 2009) 

a) El Síndrome del nido vacío: El primer acontecimiento importante al 
que se suelen enfrentar las personas mayores es el abandono del 
hogar por parte de los hijos para iniciar una vida independiente. Los 
padres esperan que éstos les presten la ayuda necesaria cuando 
sufran algún proceso de dependencia o enfermedad, y el 
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incumplimiento de este deber puede deteriorar las relaciones 
paterno-filiales y originar sentimientos de indefensión y soledad. 

b) Unas relaciones familiares pobres: La escasez de relación con los hijos 
percibida por los ancianos, tanto en cantidad como sobre todo en 
intensidad y calidad de afecto, representa un importante motivo de 
frustración en esta etapa. 

c) La muerte del cónyuge: La viudedad suele ser el principal 
desencadenante del sentimiento de soledad en las edades avanzadas. 
El anciano se encuentra de pronto sin la compañía y la afectividad que 
tenía con su pareja, dando pie a problemas personales de adaptación 
a la viudedad de tipo no únicamente emocional, sino también material 
y relativos a la gestión del tiempo de las tareas propias del hogar y de 
la vida doméstica y social. Cuanto más unida esté la pareja, mayor será 
el impacto emocional de la muerte de uno de ellos sin que la presencia 
de otras personas alivie los sentimientos de soledad y tristeza. El modo 
como las personas viven el acompañamiento de la pareja al final de 
sus días es una variable importante para la elaboración posterior del 
duelo y de la soledad. 

d) La salida del mercado laboral: El otro suceso importante en la vida de 
las personas mayores es la salida del mercado laboral. Tras la 
jubilación, las personas disponen de tiempo libre que, muchas veces, 
no saben en qué ocupar. La pérdida de poder adquisitivo también 
restringe las posibilidades de disfrutar de estos momentos de ocio, así 
como el deterioro de las relaciones sociales, pudiendo aparecer 
aislamiento social. 

e) La falta de actividades placenteras: La realización de actividades 
lúdicas puede ser la respuesta al vacío que puede dejar el aumento de 
tiempo libre provocado, por ejemplo, por la jubilación. Llegada la 
vejez, se pueden realizar diferentes actividades lúdicas que antes no 
se podían realizar, actividades que pueden facilitar la interacción y 
participación en la vida social. 

f) Los prejuicios: En la sociedad actual existen una serie de prejuicios 
sobre la vejez, como son la de no tener vida productiva, no tener 
experiencias ni necesidades sexuales, ser inútil, trasnochado y 
dependiente. Sin embargo, la experiencia, la capacidad de relativizar 
las cosas, saber juzgar objetivamente, la sabiduría procedente de la 
experiencia, etc., podrían permitir a las personas mayores mantener 
un rol social importante. 

Salir al paso de la soledad no es exclusivamente una responsabilidad de 
la persona mayor o de la familia, sino de la sociedad en su conjunto. Ésta 
debe sensibilizarse ante este problema, generando y desarrollando progra-
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mas terapéuticos de prevención y control de la soledad y la depresión que 
deberán detectarla, neutralizarla y, sobre todo, prevenirla. 

Las estrategias para afrontar la soledad son diferentes para cada per-
sona; están en función de los recursos y de la sensibilidad e intereses de cada 
uno. No obstante, como recursos individuales, tenemos el desarrollo de ac-
tividades domésticas, la televisión, la radio, el retorno o aumento de las prác-
ticas religiosas, las comunicaciones telefónicas, los centros destinados a ma-
yores (clubes o centros de día), la participación en actividades culturales, tu-
rísticas o de ocio y, más raramente, las segundas parejas, constituyen recur-
sos que salen al paso de la necesidad de vivir estimulado y de no sucumbir 
en la soledad. (Rodríguez Martín, M., 2009) 

Además, existen otra serie de recursos relacionados con la familia, con 
la sociedad, con la vecindad y con el sistema educativo, que igualmente pro-
tegen ante la soledad.  

2.5. Nivel socioeconómico, educación y condiciones de vida. 
La dificultad económica sería un enfoque más preciso para examinar el 

papel que juegan los ingresos en el bienestar psicológico entre los adultos 
mayores, y particularmente en lo que respecta a los síntomas depresivos. El 
concepto de dificultad económica describe una situación en la que una per-
sona tiene ingresos insuficientes para cubrir sus necesidades socioeconómi-
cas diarias. Este proceso actúa como un factor de estrés para las personas 
(tensión financiera) y amenaza su capacidad para satisfacer las necesidades 
básicas.  

Un estudio realizado en España, analizó la relación entre el estatus so-
cioeconómico, la soledad y la depresión en personas mayores mediante un 
diseño transversal. Los resultados que obtuvieron mostraron que los adultos 
mayores con menor nivel socioeconómico presentaban mayores niveles de 
síntomas depresivos y una percepción más elevada de soledad. Además, la 
soledad actuó como un factor mediador importante entre las condiciones 
socioeconómicas desfavorables y la depresión, evidenciando que quienes 
disponían de menos recursos económicos, menor nivel educativo o peores 
condiciones de vida eran más propensos al aislamiento social, lo que incre-
mentaba el riesgo de deterioro de la salud mental. El estudio concluye que 
las desigualdades socioeconómicas influyen significativamente en el bienes-
tar psicológico durante la vejez y subraya la necesidad de implementar polí-
ticas sociales y sanitarias orientadas a reducir la soledad y mejorar la calidad 
de vida de las personas mayores más vulnerables. (Sánchez-Moreno, E., et 
al., 2024) 

2.6. Institucionalización y entorno residencial 
El crecimiento de la población anciana junto con el cambio del modelo 

familiar que se ha producido en nuestro país, hace más habitual el ingreso 
de los ancianos en las residencias. Años atrás, los hijos se encargaban de cui-
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dar de sus padres conviviendo con ellos. Pero los tiempos han cambiado y 
con ello el rol familiar. Debido a las crisis económicas, la incorporación de la 
mujer al mundo laboral, los horarios de trabajo o las propias instalaciones de 
los domicilios no es posible mantener al anciano dentro del entorno familiar 
habitual. Y no solo por esto, sino que a veces los cuidados que estos necesi-
tan, requieren de la atención de profesionales especializados en este ámbito. 
El ingreso en centros sociosanitarios supone lo que se denomina institucio-
nalización, lo que inevitablemente influye y modifica de forma considerable 
la vida del anciano. 

Este cambio en su entorno familiar y social puede tener repercusiones 
físicas, psicológicas y sociales en el anciano. Estas personas sienten que han 
sido abandonadas por sus seres queridos y arrancados de su hogar y del 
mismo modo los familiares se ven inmersos en esta nueva etapa. La vivienda 
supone una parte elemental de la personalidad de la propia persona. Y no 
solo el mobiliario o las instalaciones, sino también las costumbres asociadas 
a su vida cotidiana.  

Por otro lado, hay ancianos que afrontan de forma positiva este ingreso, 
ya que resulta beneficioso para ellos a la hora de solventar la soledad que 
podían sentir anteriormente. Compartiendo esta vivencia con otras personas 
en su misma situación le proporciona apoyo moral y amparo, ayudándose 
mutuamente en este proceso de adaptación. Sin embargo, no se debe olvi-
dar que sigue siendo un momento extraño y duro en la vida del usuario en-
vejecido, pero nunca debe considerarse el término institucionalización como 
sinónimo de abandono, por muy negativos que puedan llegar a ser los pen-
samientos que produce en los diferentes usuarios y en sus allegados. 

Los aspectos positivos que destacan son la sensación de seguridad, ya 
que se cubren sus necesidades básicas; conservación de las relaciones fami-
liares sin riesgo de conflictos graves a un coste relativamente económico; el 
hecho de favorecer la interacción social al compartir su día a día con otras 
personas reduciendo así su sentimiento de soledad y aburrimiento; respeto, 
atención y cuidados. Por otro lado, dentro de los aspectos negativos encon-
tramos, la obligación de cumplir las normas del centro, ya que les hace sentir 
que pierden el control y el poder de decisión sobre los actos de su vida, la 
falta de intimidad y privacidad al tener que compartir en numerosas ocasio-
nes habitaciones con completos desconocidos; aislamiento e incomunica-
ción sobre todo al principio del proceso; el mal estado de salud de otros re-
sidentes, el cual influye en la mentalidad del anciano ya que él también cree 
que va a pasar por esa misma situación y que la muerte es un concepto cada 
vez más cercano. 

Respecto al número de ancianos institucionalizados, es más frecuente 
el ingreso de aquellos que están viudos ya que la mayoría se sienten solos 
después de que su pareja fallezca y la institucionalización es la mejor forma 
de mejorar su soledad y de distraerse. Además, si es un anciano con enfer-



ENVEJECIMIENTO, CALIDAD DE VIDA Y DEPENDENCIA 
Coords.: María Yolanda Castaño Blanco, Laura Muñoz Bermejo  

- 156 - 

medades crónicas que no puede valerse por sí mismo y no tiene a nadie que 
pueda cuidarlo en su domicilio, la mejor opción de la familia es ingresarlo en 
una residencia para que así pueda estar en observación continua y le puedan 
proporcionar los cuidados que dicha familia no pueden darle por falta de 
tiempo.  

 De forma generalizada, los residentes suelen tener una actitud favora-
ble, no se sienten ni tristes ni tampoco felices. Es cierto que estos sentimien-
tos están influenciados por el tipo de residencia y lo que conlleva, la educa-
ción, los recursos económicos, la historia profesional y vital. Una vez que con-
siguen adaptarse a este nuevo entorno, la tensión va desapareciendo e in-
cluso muchos no consideran la opción de volver a sus domicilios, la residen-
cia es su nueva casa.  

La mayor parte de los estudios coincide en que la depresión es uno de 
los factores de riesgo más comunes en los ancianos, pero este factor de 
riesgo aumenta si son institucionalizados. Los síntomas de depresión suelen 
aparecer porque al internar al anciano, este se siente abandonado por su 
familia la cual no puede hacerse cargo de él.  Empiezan a sentirse desespe-
rados ya que su nivel de dependencia se incrementa con el paso del tiempo 
y no pueden valerse por sí solos. Cada persona tiene un proceso de adapta-
ción a los cambios diferente. Es por eso por lo que algunas personas mayores 
tardan más en adaptarse a la institucionalización y sus niveles de estrés au-
mentan produciéndose así la depresión. Una vez que pasa un tiempo y se 
han acomodado, los síntomas de depresión empiezan a desaparecer, exis-
tiendo así una correlación entre el tiempo de internamiento y la depresión 
que presentan. La socialización del anciano es fundamental, ya que conver-
sando con otros residentes, podrá sentirse identificado y escuchado y así se 
reducirá el riesgo de sufrir depresión u otros trastornos mentales. (Gutiérrez 
Báez, P., et al., 2019) 

2.7. Maltrato, negligencia y edadismo 
El fenómeno social del envejecimiento ha experimentado cambios im-

portantes a lo largo de los años, la población envejece de forma más saluda-
ble y vive más años, pero la presencia de una visión negativa sobre el enve-
jecimiento continúa vigente. Se ignoran las diferencias entre individuos, se 
generaliza y trata a las personas mayores, el envejecimiento y la vejez de una 
forma estereotipada, dando lugar al concepto de edadismo. 

Por lo tanto, podemos decir que el edadismo es la discriminación ba-
sada en la edad que surge fruto de los estereotipos y el prejuicio hacia las 
personas mayores. Se estima que es altamente prevalente y su presencia se 
incrementará en un contexto de amplio crecimiento de la población mayor 
a nivel mundial. Está presente a nivel global, independientemente del sexo, 
la raza o la etnicidad. Está en la percepción que se tiene de las personas ma-
yores, en la forma de relacionarse con ellas, así como en medidas y actuacio-
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nes que se toman desde las instituciones. Con mucha frecuencia, no existe 
mucha conciencia de esa percepción y trato edadista, por lo que puede ser 
muy dañino debido, entre otros, a que esas creencias estereotipadas pueden 
favorecer situaciones de vulnerabilidad y convertirse en un factor de riesgo 
para el maltrato en la vejez. (Martínez-Molina, A., et al., 2025) 

El maltrato hacia las personas mayores, la soledad y los síntomas de-
presivos representan actualmente un riesgo creciente para la salud, el bie-
nestar y la mortalidad prematura en la población anciana, siendo reconoci-
dos como importantes problemas sociales y de salud pública. El maltrato en 
la vejez se define como un acto único o repetido, o la ausencia de una acción 
adecuada, que ocurre dentro de una relación basada en la confianza y que 
provoca daño o sufrimiento a la persona mayor. Este fenómeno constituye 
una vulneración de los derechos humanos e incluye diferentes formas de 
abuso, como el maltrato físico, psicológico, emocional, sexual, económico, el 
abandono, la negligencia y la pérdida de dignidad y respeto. Diversos estu-
dios han evidenciado una estrecha relación entre el maltrato y la soledad no 
deseada, entendida esta como una experiencia subjetiva derivada de nece-
sidades afectivas y sociales no satisfechas. Asimismo, la soledad se ha aso-
ciado con múltiples consecuencias psicológicas negativas, entre ellas un ma-
yor riesgo de desarrollar síntomas depresivos. La depresión, caracterizada 
por sentimientos persistentes e intensos de tristeza que afectan significati-
vamente el funcionamiento diario, puede verse agravada por situaciones de 
abuso y aislamiento social, incrementando además el uso de recursos sani-
tarios y sociales. 

Entre los factores que aumentan la vulnerabilidad destacan la depen-
dencia funcional, la discapacidad, el deterioro de la salud física y el deterioro 
cognitivo, los cuales se han relacionado tanto con la aparición de síntomas 
depresivos como con un mayor riesgo de sufrir maltrato. En términos gene-
rales, existe una relación bidireccional entre la soledad y el maltrato: por un 
lado, las situaciones de abuso pueden reducir las interacciones sociales y fa-
vorecer el aislamiento; por otro, la soledad puede incrementar la vulnerabi-
lidad, dependencia y riesgo de victimización en las personas mayores. (Gi-
raldo-Rodríguez, L., et al., 2024) 

Es decir, los síntomas depresivos, al igual que la soledad, han sido iden-
tificados como factores de riesgo relevantes para el maltrato en la vejez.  

El maltrato a personas adultas mayores en muchas ocasiones se en-
cuentra invisibilizado, en muchas ocasiones las víctimas viven calladas por 
miedo a lo que pueda pasar con ellas después de una denuncia o porque 
viven con alguna discapacidad que les imposibilita reportar dichos actos en 
contra de su integridad. Estos actos de abuso y maltrato ejercidos hacia las 
personas mayores tienen severas consecuencias en su integridad y calidad 
de vida, pueden ocasionar morbilidad física y mental, sentimientos de sole-
dad, depresión, ansiedad, aislamiento social, sentimientos de infelicidad, 
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vergüenza o culpabilidad, ideación suicida y en casos extremos provocar la 
muerte. (Giraldo-Rodríguez, L., et al., 2024) 

2.8. Conducta suicida en el anciano 
Las personas mayores tienen las tasas más altas de suicidio (especial-

mente a partir de los setenta y cinco años), constituyendo por ello un grupo 
vulnerable de riesgo para el suicidio. Además, la conducta suicida en las per-
sonas mayores es más letal que en otros grupos de edad. Mientras que en 
los más jóvenes la proporción entre intentos y muerte por suicidio es de 
200:1, entre los mayores es de 4:1. Esto responde a varios factores que hacen 
que se produzca el suicidio al primer intento en una gran mayoría de perso-
nas. En unos casos se emplean métodos letales (ahorcamiento, precipita-
ción, arma de fuego), se llevan a cabo de forma planificada y poco impulsiva; 
y, en otros casos, se suelen utilizar métodos pasivos de muerte (dejar de ali-
mentarse, no tomar el tratamiento pautado, aislamiento social progresivo) 

También se han encontrado factores de riesgo específicos para la con-
ducta suicida en las personas mayores: presencia de acontecimientos vitales 
estresantes; pérdida de seres queridos (viudedad); pérdida de autonomía 
funcional; pérdida de roles sociales (asociados a la jubilación); pobreza; en-
fermedad crónica dolorosa e incapacitante; soledad; y falta de apoyo social. 
Todo esto conlleva una modificación del estilo de vida de estas personas, si-
tuándolas en una posición vulnerable. Además, el riesgo se incrementa si se 
padece un trastorno mental. 

En resumen, en las personas mayores destaca una alta prevalencia de 
problemas de salud mental, un mayor riesgo de conducta suicida y una baja 
demanda asistencial que dificulta la identificación del riesgo suicida. (Yárnoz-
Goñi, N., et al., 2023) 

3. PROMOCIÓN DEL BIENESTAR EMOCIONAL EN LA VEJEZ 
Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) establece re-

querimientos desde el entorno para hacer del envejecimiento una etapa de 
bienestar emocional, satisfacción y exploración de nuevas oportunidades de 
toda índole. Esta organización propone crear condiciones adecuadas que va-
yan desde la adecuación ideal de los espacios físicos hasta generar las condi-
ciones de apoyo y acompañamiento emocional ideales para garantizar la 
continuidad en la interacción que, al evitar el aislamiento y la sensación de 
soledad, ahuyentan la posibilidad de los cuadros depresivos tan frecuentes 
en esa etapa de la vida. 

Entre las principales estrategias para promover el bienestar emocional 
en la vejez destacan las intervenciones psicosociales no farmacológicas, 
como los programas de envejecimiento activo, la terapia cognitivo-conduc-
tual, la terapia de reminiscencia, los grupos de apoyo emocional, la actividad 
física grupal y las intervenciones comunitarias dirigidas a reducir la soledad 
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no deseada. Estas estrategias han demostrado mejorar el estado de ánimo, 
favorecer la participación social y prevenir el deterioro psicológico en las per-
sonas mayores. 

El envejecimiento activo es una de las propuestas actuales más prome-
tedoras para fomentar el crecimiento personal, la salud mental y la partici-
pación social de los adultos mayores, cuya población está en aumento en 
todo el mundo. Los contenidos de los programas y carteras de servicios de-
rivadas, se enmarcan en las cuatro áreas establecidas por la OMS para el 
desarrollo del paradigma del Envejecimiento Activo, como son la: 

- promoción de la salud física, cognitiva y emocional 
- participación social y cultural 
- formación permanente 
- y ocio 

Resulta evidente que el bienestar biopsicosocial del adulto mayor es de 
carácter multidimensional, por lo que tanto las investigaciones como las in-
tervenciones terapéuticas deben ser necesariamente interdisciplinarias, 
atendiendo lo mismo a la salud mental, emocional, cerebral, social, e incluso 
existencial. Solo así será posible alcanzar un verdadero envejecimiento ac-
tivo que dignifique y de calidad de vida a los adultos mayores. (Sánchez Ló-
pez, S. et al, 2025) 

CONCLUSIONES 
La salud mental en las personas mayores constituye un componente 

esencial del envejecimiento saludable y representa actualmente un impor-
tante desafío para los sistemas sanitarios y sociales debido al progresivo en-
vejecimiento poblacional. A lo largo de este capítulo se ha evidenciado que 
factores como las enfermedades crónicas, la pérdida funcional, la soledad, el 
aislamiento social, la institucionalización, el maltrato, las dificultades socio-
económicas y la presencia de trastornos mentales como la depresión y la an-
siedad influyen significativamente en el bienestar emocional de las personas 
mayores. 

Entre todos ellos, la soledad no deseada, la depresión y la ansiedad 
emergen como algunos de los problemas más prevalentes e invisibilizados, 
afectando de forma directa la calidad de vida, la autonomía y el riesgo de 
morbimortalidad, incluyendo la conducta suicida. 

Por ello, resulta fundamental desarrollar estrategias preventivas e inter-
venciones integrales centradas no solo en el tratamiento de los trastornos 
mentales, sino también en la promoción del bienestar emocional, el fortale-
cimiento de redes de apoyo social, la detección precoz y el fomento de un 
envejecimiento activo, digno y saludable. Garantizar una adecuada salud 
mental en la vejez implica reconocer a las personas mayores como sujetos 
activos, con capacidad de participación, autonomía y derecho a una buena 
calidad de vida. 
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Capítulo 10 

Trastornos mentales con mayor 
prevalencia en los adultos mayores 

María del Rocío Jerez Barroso1 
1 Universidad de Extremadura, Departamento de Enfermería, Badajoz, España. 

 

1. INTRODUCCIÓN 
El envejecimiento poblacional se ha convertido en uno de los procesos 

demográficos más relevantes de las últimas décadas, con importantes impli-
caciones en los sistemas sanitarios, sociales y económicos. El aumento pro-
gresivo de la esperanza de vida, junto con el descenso de la fecundidad, ha 
modificado de forma significativa la estructura por edades de la población a 
nivel global. Las proyecciones disponibles indican que el número de personas 
mayores de 65 años continuará creciendo de manera sostenida en las próxi-
mas décadas, lo que plantea importantes retos para la planificación sanitaria 
y las políticas públicas (1). 

Europa se sitúa entre las regiones más envejecidas del mundo, y España 
destaca por presentar una elevada proporción de población mayor. En la ac-
tualidad, más del 20% de la población española supera los 65 años, con pre-
visiones de incremento en los próximos años (2). Este fenómeno no solo im-
plica un cambio cuantitativo, sino también cualitativo, ya que se asocia a una 
mayor prevalencia de enfermedades crónicas, multimorbilidad y situaciones 
de dependencia, lo que incrementa la complejidad de la atención sanitaria 
(3). 

En este escenario, la salud mental adquiere un papel central dentro del 
envejecimiento saludable. El bienestar psicológico influye directamente en 
la calidad de vida, la autonomía funcional y la participación social de las per-
sonas mayores (4,5). Sin embargo, a pesar de su relevancia, los trastornos 
mentales en este grupo de edad continúan estando infradiagnosticados y, en 
muchos casos, insuficientemente tratados. 

Se estima que una proporción considerable de adultos mayores pre-
senta algún trastorno mental, siendo la depresión, los trastornos de ansiedad 
y los trastornos neurocognitivos los más frecuentes (4,6).  

La coexistencia de enfermedades físicas crónicas y trastornos mentales 
constituye uno de los principales retos en la atención a la población mayor. 
La evidencia indica que la multimorbilidad se asocia con un mayor riesgo de 
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depresión, estableciéndose una relación bidireccional entre salud física y 
mental (7). Este planteamiento se enmarca en el modelo biopsicosocial, am-
pliamente utilizado para comprender la complejidad del envejecimiento. 

Entre los trastornos más relevantes, la depresión destaca como una de 
las principales causas de discapacidad en la vejez, asociándose a un aumento 
de la mortalidad y a un mayor uso de los servicios sanitarios (8). Por su parte, 
los trastornos de ansiedad presentan también una elevada prevalencia y un 
impacto significativo en la funcionalidad y el bienestar de las personas ma-
yores (9). 

En relación con los trastornos neurocognitivos, las demencias constitu-
yen una de las principales causas de dependencia. A nivel global, se estima 
que más de 55 millones de personas viven con demencia, cifra que continúa 
en aumento (10). En este sentido, la identificación de factores de riesgo mo-
dificables ha abierto nuevas perspectivas en términos de prevención y re-
traso de la enfermedad. 

Por otro lado, los trastornos del sueño son frecuentes en la población 
mayor y pueden afectar de forma significativa a su bienestar. Estas alteracio-
nes se asocian con un mayor riesgo de deterioro cognitivo, trastornos del 
estado de ánimo y eventos adversos como caídas (11). 

En los últimos años, el concepto de envejecimiento saludable ha co-
brado una creciente relevancia en el ámbito de la salud pública, promo-
viendo un enfoque que integra la funcionalidad, el bienestar psicológico y la 
participación social. En este sentido, factores como el apoyo social, la activi-
dad física y la participación comunitaria desempeñan un papel fundamental 
en la promoción de la salud mental en la vejez (12). 

En conjunto, estos aspectos ponen de manifiesto la necesidad de abor-
dar la salud mental en la población mayor desde una perspectiva integral, 
que combine la atención clínica con estrategias preventivas y el desarrollo 
de políticas públicas orientadas a favorecer un envejecimiento activo y de 
calidad. 

2. OBJETIVO/S 
2.1. Objetivo general 

Analizar los trastornos mentales con mayor prevalencia en la población 
adulta mayor, describiendo sus características clínicas, epidemiología, facto-
res de riesgo y principales estrategias de intervención desde una perspectiva 
interdisciplinar. 

2.2. Objetivos específicos 
• Examinar la prevalencia y el impacto de los trastornos mentales 

en la población mayor. 
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• Describir las características clínicas y los factores de riesgo aso-
ciados a los principales trastornos psiquiátricos en la vejez. 

• Analizar las estrategias actuales de prevención, diagnóstico 
precoz e intervención terapéutica. 

• Identificar el papel de los factores biopsicosociales en el desa-
rrollo y evolución de los trastornos mentales en el envejeci-
miento. 

3. MATERIAL Y METODOS 
3.1. Diseño del estudio 

El presente capítulo se elaboró mediante una revisión narrativa de la 
literatura científica, con el objetivo de analizar los trastornos mentales con 
mayor prevalencia en la población adulta mayor, así como sus principales 
características clínicas, factores de riesgo y estrategias de intervención. Este 
tipo de revisión permite integrar evidencia procedente de diferentes discipli-
nas —medicina, psiquiatría, psicología, salud pública y gerontología— con el 
fin de ofrecer una visión global e interdisciplinar del fenómeno estudiado. 

La revisión se centró especialmente en publicaciones recientes que 
abordan la epidemiología, la clínica y la prevención de los trastornos menta-
les en personas mayores de 65 años, con especial atención a la depresión, 
los trastornos de ansiedad, los trastornos neurocognitivos y los trastornos 
del sueño. 

3.2. Bases de datos consultadas 
Para la identificación de la literatura científica relevante se realizaron 

búsquedas sistemáticas en diversas bases de datos biomédicas y multidisci-
plinares de reconocido prestigio internacional. Las principales bases de datos 
consultadas fueron: 

• PubMed/MEDLINE 
• Scopus 
• Web of Science 
• PsycINFO 
• Cochrane Library 
• Google Scholar (para literatura complementaria) 

Asimismo, se consultaron informes institucionales y documentos de or-
ganismos internacionales, incluyendo: 

• Organización Mundial de la Salud (OMS) 
• Naciones Unidas (United Nations) 
• Alzheimer’s Disease International 
• Instituto Nacional de Estadística (INE) 
• Ministerio de Sanidad de España 
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3.3. Estrategia de búsqueda 
La estrategia de búsqueda se diseñó combinando términos controlados 

(MeSH) y palabras clave libres relacionadas con el envejecimiento y los tras-
tornos mentales más prevalentes en la vejez. 

Entre los principales descriptores utilizados se incluyeron: 
• “older adults” 
• “aging” 
• “mental disorders” 
• “late-life depression” 
• “anxiety disorders” 
• “dementia” 
• “sleep disorders” 
• “mental health in older adults” 
• “geriatric psychiatry” 

Los términos se combinaron mediante operadores booleanos (AND, OR) 
para ampliar o restringir los resultados de búsqueda. Un ejemplo de ecuación 
de búsqueda utilizada en PubMed fue: 

("older adults" OR "elderly" OR "aging") AND 
("mental health" OR "mental disorders") AND 
("depression" OR "anxiety" OR "dementia" OR "sleep disorders") 

Además, se priorizaron revisiones sistemáticas, metaanálisis, informes 
internacionales y artículos de revistas científicas de alto impacto. 

3.4. Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 
Se incluyeron en la revisión aquellos estudios que cumplían los siguien-

tes criterios: 
• Publicaciones científicas relacionadas con salud mental en adul-

tos mayores (≥65 años). 
• Artículos publicados en revistas científicas revisadas por pares. 
• Revisiones sistemáticas, metaanálisis, estudios epidemiológi-

cos y documentos de consenso internacional. 
• Informes de organismos internacionales de referencia en salud 

pública. 
• Publicaciones e inglés o español. 
• Estudios publicados preferentemente entre 2020 y la actuali-

dad, con el fin de garantizar la actualización de la evidencia 
científica. 
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Criterios de exclusión 

Se excluyeron de la revisión los siguientes tipos de documentos: 
• Estudios centrados exclusivamente en poblaciones menores de 

60 años. 
• Estudios que no abordaban directamente la salud mental en la 

vejez. 

3.5. Procedimiento 
El proceso de revisión de la literatura se llevó a cabo en varias fases su-

cesivas. 
En primer lugar, se realizó una búsqueda inicial en las bases de datos 

seleccionadas, identificando un conjunto amplio de publicaciones potencial-
mente relevantes relacionadas con la salud mental en adultos mayores. Pos-
teriormente, se llevó a cabo una lectura preliminar de los títulos y resúme-
nes, con el fin de seleccionar aquellos artículos que se ajustaban a los obje-
tivos del capítulo. 

En una segunda fase, los artículos seleccionados fueron sometidos a lec-
tura completa, evaluando su relevancia científica, calidad metodológica y 
pertinencia temática. Durante esta etapa se priorizaron estudios de carácter 
epidemiológico, revisiones sistemáticas y documentos de consenso interna-
cional. 

Finalmente, la información extraída de los estudios incluidos fue sinte-
tizada y organizada temáticamente, estructurándose en función de los prin-
cipales trastornos mentales analizados en el capítulo: depresión, ansiedad, 
trastornos neurocognitivos, trastornos del sueño y consumo de sustancias 
en la población mayor. 

4. RESULTADOS 
4.1. Diagrama de flujo del proceso de selección de estudios 

Tras la aplicación de la estrategia de búsqueda en las diferentes bases 
de datos seleccionadas se identificó un total de 312 registros potencialmente 
relevantes relacionados con la salud mental en la población adulta mayor. 

En una primera fase, se procedió a la eliminación de duplicados, lo que 
redujo el número de registros a 248 artículos únicos. Posteriormente, se llevó 
a cabo una revisión inicial de títulos y resúmenes, durante la cual se excluye-
ron 173 publicaciones por no cumplir los criterios de inclusión establecidos, 
principalmente por centrarse en poblaciones no geriátricas, no abordar es-
pecíficamente trastornos mentales o presentar un enfoque metodológico no 
pertinente para los objetivos del capítulo. 

Tras esta primera criba, 75 artículos fueron seleccionados para una eva-
luación a texto completo. Durante esta fase se excluyeron 62 estudios adi-
cionales debido a diversas razones, entre ellas: falta de acceso al texto com-
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pleto, escasa calidad metodológica, ausencia de datos específicos sobre po-
blación mayor o falta de relevancia directa para los trastornos analizados. 

Finalmente, se incluyeron 13 publicaciones que cumplían los criterios 
establecidos y aportaban información relevante sobre la epidemiología, ca-
racterísticas clínicas y abordaje de los trastornos mentales más prevalentes 
en la vejez. 

El proceso de selección de estudios se resume en el siguiente diagrama 
de flujo adaptado del modelo PRISMA. 

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de estudio. 
Identificación 

• Registros identificados en bases de datos (n = 312) 
Depuración 

• Registros tras eliminación de duplicados (n = 248) 
Selección 

• Registros evaluados por título y resumen (n = 248) 
Registros excluidos (n = 173) 

Elegibilidad 
• Artículos evaluados a texto completo (n = 75) 

Artículos excluidos tras lectura completa (n = 62) 
Inclusión 

• Estudios incluidos en la revisión (n = 13) 

4.2. Características de los artículos seleccionados 
Los estudios incluidos en la revisión presentan una diversidad metodo-

lógica y geográfica, lo que permite obtener una visión amplia del estado ac-
tual del conocimiento sobre los trastornos mentales en la población adulta 
mayor. 

Los resultados coinciden en señalar que los trastornos mentales consti-
tuyen un importante problema de salud pública a nivel global, con más de 
mil millones de personas afectadas por trastornos de salud mental en el 
mundo (13,14). En la población mayor, la depresión y los trastornos de an-
siedad se identifican como las alteraciones psiquiátricas más frecuentes, se-
guidos por los trastornos neurocognitivos y los trastornos del sueño 
(15,16,17). En este sentido, la detección de síntomas psiquiátricos y conduc-
tuales en patologías neurodegenerativas como la demencia constituye un as-
pecto relevante para la evaluación clínica de estos pacientes (14). Asimismo, 
el deterioro cognitivo y los trastornos del sueño aparecen como problemas 
altamente prevalentes en el adulto mayor, especialmente en presencia de 
vulnerabilidad clínica (15,16). 

Además, la literatura científica destaca la influencia de múltiples facto-
res biopsicosociales en el desarrollo de estos trastornos, entre ellos la pre-
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sencia de enfermedades crónicas y multimorbilidad, el deterioro funcional, 
el dolor crónico, el aislamiento social y las pérdidas asociadas al envejeci-
miento (17,18,19,20). En particular, se ha demostrado una asociación bidi-
reccional entre multimorbilidad física y síntomas depresivos en personas ma-
yores (19), así como la influencia del apoyo social y las variables afectivas en 
la salud mental en la vejez institucionalizada (20). También se ha señalado el 
impacto biopsicosocial de situaciones estresantes como la pandemia por 
COVID-19 en la salud mental de las personas mayores (21). 

Asimismo, los modelos actuales de prevención de demencia destacan la 
importancia de intervenir sobre factores de riesgo modificables para reducir 
la carga futura de enfermedad, en un contexto donde se prevé un aumento 
significativo de los casos de demencia a nivel mundial en las próximas déca-
das (22,23,24,25). 

Otro hallazgo relevante es la creciente evidencia sobre la relación entre 
salud mental y envejecimiento saludable, lo que ha impulsado el desarrollo 
de estrategias de prevención y promoción del bienestar psicológico en la ve-
jez. En este sentido, diversos estudios subrayan la importancia de factores 
protectores y modificables, como el apoyo social, la actividad física, la parti-
cipación comunitaria y el acceso a servicios sanitarios adecuados (23,24,25).  

Finalmente, algunos trabajos recientes han puesto de manifiesto la ne-
cesidad de mejorar los sistemas de detección precoz y tratamiento de los 
trastornos mentales en adultos mayores, dado que una proporción significa-
tiva de estos casos permanece sin diagnosticar o recibe una atención insufi-
ciente, lo que refuerza la importancia de las estrategias de salud pública en 
este ámbito (13,25). 

5. DISCUSION  
Desde mi perspectiva como docente e investigadora, los hallazgos de 

esta revisión narrativa ponen de manifiesto la urgencia de redefinir el para-
digma de atención a la salud mental en el envejecimiento. No se trata solo 
de un reto clínico, sino de un imperativo ético y social derivado de la transi-
ción demográfica actual. 

5.1. Síntesis comparativa de la información obtenida 
Al contrastar la evidencia seleccionada, se observa un consenso robusto 

en que la depresión y la ansiedad representan la mayor carga de morbilidad 
psiquiátrica en la vejez. Mientras que la depresión se reconoce como una de 
las principales causas de años vividos con discapacidad (oscilando entre el 
10% y el 20% de prevalencia), los trastornos de ansiedad (10-17%) emergen 
como una patología históricamente infradiagnosticada pero con un impacto 
devastador en la autonomía funcional de las personas mayores 
(13,14,15,16,17). 
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Un punto de convergencia crítico en los estudios es el papel de la multi-
morbilidad. La literatura científica sugiere que la salud mental en el adulto 
mayor no puede desvincularse de la salud física; la interacción entre enfer-
medades cardiovasculares o dolor crónico y el desarrollo de sintomatología 
afectiva es bidireccional. Esto refuerza el uso del modelo biopsicosocial como 
el estándar de oro para comprender la salud mental en esta etapa, donde los 
factores neurobiológicos se entrelazan con la historia de vida y las redes de 
apoyo (18,19, 20, 21). 

Por otro lado, la comparación de los datos sobre trastornos neurocog-
nitivos destaca una realidad alarmante: con más de 55 millones de personas 
afectadas a nivel global, la demencia se consolida como la principal causa de 
dependencia. Sin embargo, el hallazgo más transformador de las revisiones 
recientes, es la identificación de que hasta un 40% de estos casos son poten-
cialmente prevenibles mediante el control de factores de riesgo modificables 
como el aislamiento social, el tabaquismo y la inactividad física. Finalmente, 
los trastornos del sueño (30-50% de prevalencia) y el aumento en el consumo 
de psicofármacos se posicionan como indicadores de una calidad de vida 
mermada que requiere intervenciones más allá de la prescripción farmaco-
lógica tradicional (22, 23, 24, 25). 

5.2. Limitaciones del trabajo 
A pesar del rigor en la síntesis, este estudio presenta ciertas limitaciones 

que deben ser consideradas: 
• Sesgo de publicación: La revisión se ha centrado en bases de 

datos de alto impacto y publicaciones en inglés y español, lo 
que podría haber omitido hallazgos relevantes en otros idiomas 
o contextos geográficos menos representados. 

• Naturaleza de la revisión: Al ser una revisión narrativa, no se ha 
realizado un metaanálisis cuantitativo que permita establecer 
comparaciones estadísticas estrictas entre las prevalencias re-
portadas. 

• Heterogeneidad diagnóstica: Los estudios revisados emplean 
diversos criterios y escalas de evaluación, lo que dificulta una 
unificación absoluta de los datos epidemiológicos. 

5.3. Líneas de futuro 
Para avanzar en la excelencia investigadora y asistencial, se proponen 

las siguientes líneas de acción: 
• Investigación en intervenciones no farmacológicas: Es priorita-

rio desarrollar estudios longitudinales que evalúen la eficacia 
de programas de ejercicio físico, estimulación cognitiva y redes 
de apoyo social en la prevención del deterioro mental. 
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• Mejora de la detección precoz: Implementar protocolos de cri-
bado en atención primaria específicos para la población geriá-
trica que consideren la atipicidad de los síntomas en esta edad. 

• Perspectiva de género y determinantes sociales: Profundizar en 
cómo las desigualdades socioeconómicas y las diferencias de 
género influyen en la resiliencia y el acceso a tratamientos de 
salud mental en la vejez. 

• Políticas de Envejecimiento Activo: Traducir la evidencia cientí-
fica en políticas públicas que fomenten la participación comu-
nitaria, combatiendo la soledad no deseada como factor de 
riesgo transversal 

6.CONCLUSIONES 
El análisis pormenorizado de la literatura científica actual permite con-

cluir que la salud mental en la vejez es un constructo multidimensional, 
donde la depresión, la ansiedad y los trastornos neurocognitivos emergen 
como los desafíos clínicos más prevalentes y con mayor impacto en la carga 
global de enfermedad. La transición demográfica hacia una sociedad enveje-
cida exige que los sistemas sanitarios trasciendan el modelo biomédico tra-
dicional para adoptar un enfoque biopsicosocial integral, reconociendo que 
el bienestar psicológico es un determinante crítico de la autonomía funcional 
y la longevidad saludable. 

En primer lugar, se ratifica que la depresión y la ansiedad no solo pre-
sentan elevadas tasas de prevalencia (alcanzando hasta el 20% y 17% respec-
tivamente), sino que su estrecha vinculación con la multimorbilidad física in-
crementa la complejidad de su diagnóstico y tratamiento. La coexistencia de 
patologías crónicas y el aislamiento social actúan como catalizadores de es-
tos trastornos, subrayando la necesidad de implementar estrategias de de-
tección precoz en los niveles de atención primaria para evitar el deterioro de 
la calidad de vida. 

Por otro lado, la evidencia respecto a los trastornos neurocognitivos re-
salta una oportunidad de intervención sin precedentes: la posibilidad de pre-
venir o retrasar hasta el 40% de los casos de demencia mediante la gestión 
de factores de riesgo modificables a lo largo de la vida. Esto sitúa a la promo-
ción de estilos de vida saludables, la actividad física y la participación comu-
nitaria no solo como metas sociales, sino como intervenciones clínicas de 
primer orden para preservar la reserva cognitiva de la población mayor. 

Finalmente, es imperativo abordar problemáticas emergentes como los 
trastornos del sueño (que afectan hasta al 50% de los adultos mayores) y el 
consumo creciente de psicofármacos, fenómenos que requieren un abordaje 
multidisciplinar que priorice la higiene del sueño y la seguridad farmacoló-
gica. En definitiva, el envejecimiento saludable solo será posible si se garan-
tiza una atención a la salud mental equitativa, desestigmatizada y centrada 
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en la persona, orientada a mantener la dignidad y la participación social en 
las últimas décadas de la vida. 
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INTRODUCCIÓN 
Los sentimientos de soledad, aislamiento y los bajos estados de ánimo 

están muy presentes en la población mayor debido a las situaciones a las que 
se enfrentan en su vida. Para hacer frente a estas situaciones existen unas 
estrategias de afrontamiento que tiene como objetivo eliminar, controlar o 
mejorar alguna de estas situaciones estresantes. 

OBJETIVO/S 
El objetivo es identificar las distintas intervenciones existentes orienta-

das a reducir el sentimiento de soledad en la población adulta mayor, así 
como analizar cuáles de ellas han demostrado ser más eficaces en este 
grupo. Asimismo, se pretende determinar, dentro de las intervenciones revi-
sadas, cuáles son las estrategias más frecuentemente utilizadas para el abor-
daje de la soledad en las personas mayores. 

1. LA SOLEDAD EN EL ADULTO MAYOR 
La soledad es un estado de ánimo caracterizado por sentimientos de 

vacío y aislamiento percibido. Puede manifestarse en cualquier persona y en 
distintas etapas del ciclo vital; sin embargo, su incidencia es especialmente 
elevada en determinados grupos de edad. En este sentido, se observa una 
mayor prevalencia de la soledad en los menores de 25 años, quienes atravie-
san la etapa juvenil y deben afrontar numerosos cambios personales, socia-
les y emocionales, así como en los mayores de 65 años, que suelen enfren-
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tarse a transformaciones significativas en su vida cotidiana y en sus relacio-
nes sociales (Hernández Gómez et al., 2021). 

En la vejez, el sentimiento de soledad se asocia frecuentemente a la pér-
dida de seres queridos, a la reducción de relaciones sociales cercanas y a una 
disminución de la interacción social significativa, lo que conlleva una pérdida 
de la calidad de las relaciones interpersonales. A ello se suman los cambios 
físicos propios del proceso de envejecimiento, tales como la pérdida de vi-
sión, la atrofia de las células cerebrales, el encogimiento de la columna ver-
tebral, la aparición de enfermedades cardíacas y respiratorias, así como la 
hipoacusia. Del mismo modo, pueden producirse cambios en el funciona-
miento cognitivo, como dificultades en la atención, la memoria y la concen-
tración, que influyen negativamente en la participación social y en la percep-
ción de bienestar (Hernández Gómez et al., 2021). 

La soledad es un fenómeno complejo que no puede entenderse como 
una experiencia única y homogénea. En la literatura se distinguen fundamen-
talmente dos tipos de soledad. Por un lado, la soledad social, relacionada con 
la ausencia o insuficiencia de una red de relaciones sociales significativas, lo 
que implica un número limitado de contactos o una escasa interacción social. 
Por otro lado, la soledad emocional, que hace referencia a una vivencia sub-
jetiva de vacío afectivo asociada a la falta de una relación íntima y cercana, 
o a la pérdida de una figura significativa, como puede ser la pareja. Ambos 
tipos de soledad pueden coexistir y generar un impacto negativo en el bie-
nestar emocional y psicológico de las personas mayores, especialmente en 
contextos institucionalizado (Bermeja & Ausín, 2018). 

No se debe confundir la soledad con la desesperanza, ya que, a pesar de 
tener una relación muy estrecha, son términos muy distintos. 

Es necesario considerar que la salud y la soledad mantienen una relación 
estrecha y compleja, caracterizada por una influencia mutua. En numerosas 
ocasiones, el sentimiento de soledad actúa como un factor desencadenante 
o agravante de diversas discapacidades físicas y trastornos mentales. En este 
contexto, destaca la relación bidireccional entre la soledad y el deterioro cog-
nitivo, así como su vinculación con la enfermedad de Alzheimer, donde la 
soledad puede acelerar el declive cognitivo y, a su vez, dicho deterioro incre-
mentar la vivencia de aislamiento. En otras situaciones, un estado de salud 
deficiente, la presencia de enfermedades crónicas o discapacidades físicas, 
unido a la conciencia del propio proceso de deterioro, puede favorecer la 
aparición o intensificación del sentimiento de soledad en las personas mayo-
res (Palma Ayllón & Escarabajal Arrieta, 2021). 

La soledad puede generar en los adultos mayores una amplia gama de 
consecuencias negativas para la salud física y mental. Entre los efectos más 
relevantes descritos en la literatura se encuentran los procesos inflamatorios 
crónicos, el síndrome metabólico, las alteraciones del sistema cardiovascu-
lar, y los problemas relacionados con el descanso y el sueño. Asimismo, se 
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ha observado un impacto significativo sobre el funcionamiento cognitivo, 
que se manifiesta en un deterioro cognitivo general, así como en afectacio-
nes específicas de la memoria y de la capacidad intelectual (Palma Ayllón & 
Escarabajal Arrieta, 2021). 

En otros casos, la presencia de una enfermedad, especialmente cuando 
se trata de patologías crónicas, puede favorecer la aparición del sentimiento 
de soledad en las personas mayores. Diversos estudios señalan que enfer-
medades cardiovasculares, oncológicas u otras afecciones de larga evolución 
se asocian a una mayor vulnerabilidad a la soledad, debido a las limitaciones 
funcionales, la pérdida de autonomía y la reducción de la participación social 
que suelen acompañar a estos procesos (Palma Ayllón & Escarabajal Arrieta, 
2021; Petitte et al., 2015). Asimismo, la percepción del propio deterioro físico 
o cognitivo y la conciencia del declive vital pueden intensificar el malestar 
emocional y contribuir a una vivencia subjetiva de aislamiento, generando 
un círculo vicioso entre enfermedad y soledad Gallardo Peralta et al., 2023) 
. 

Junto a la enfermedad, la literatura identifica una serie de factores de 
riesgo asociados a la aparición de la soledad en la vejez. Entre ellos destacan 
variables sociodemográficas como la edad avanzada, el género, la situación 
laboral y el nivel de recursos económicos, así como factores contextuales 
como la zona de residencia, ya sea rural o urbana, y el nivel educativo y cul-
tural (Araya & Iriarte, 2023, Gallardo Peralta et al., 2023). 

Es fundamental diferenciar el sentimiento de soledad de la experiencia 
de “estar a solas”, ya que esta última implica un distanciamiento voluntario 
de la red social que no necesariamente conlleva malestar emocional. Por el 
contrario, la soledad constituye un estado de ánimo de carácter involuntario, 
que surge cuando la persona percibe una discrepancia entre las relaciones 
sociales deseadas y las que realmente posee. Este sentimiento afecta nega-
tivamente a la calidad de vida y puede acarrear consecuencias significativas 
sobre el bienestar psicológico y emocional de quienes lo experimentan 
(Palma Ayllón & Escarabajal Arrieta, 2021). 

En este sentido, aunque existe una relación estrecha entre la soledad y 
la desesperanza, al estar ambas experiencias interrelacionadas, se trata de 
constructos conceptualmente distintos. La evidencia señala que los compo-
nentes motivacionales, cognitivos y afectivos propios de la desesperanza ac-
túan como predictores estadísticamente significativos del sentimiento de so-
ledad, sin que ello implique que ambos estados emocionales sean equivalen-
tes (Palma Ayllón & Escarabajal Arrieta, 2021). 

1.1. La desesperanza en el adulto mayor 
La desesperanza puede entenderse, desde el modelo cognitivo, como 

un conjunto de esquemas cognitivos disfuncionales orientados hacia el fu-
turo, caracterizados por expectativas persistentemente negativas y una vi-
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sión pesimista de la propia experiencia vital. Este patrón cognitivo se acom-
paña de una percepción de falta de control sobre los acontecimientos, una 
disminución de la confianza en uno mismo y en el futuro, así como una pér-
dida progresiva del sentido y propósito vital, elementos centrales en la con-
ceptualización propuesta por Beck (Beck, 2005). 

Desde una perspectiva multidimensional, la desesperanza afecta a dife-
rentes esferas del funcionamiento psicológico. En la dimensión cognitiva, se 
manifiesta a través de la ausencia de expectativas positivas y la anticipación 
negativa de las experiencias futuras. En la dimensión afectiva, se observa una 
marcada reducción de emociones positivas, como el entusiasmo, el interés o 
la felicidad. Por último, en la dimensión motivacional, se produce una altera-
ción significativa de la capacidad para establecer metas y movilizar recursos 
hacia el futuro, dando lugar a una falta de iniciativa y a la ausencia de deseo 
por alcanzar objetivos personales, aspecto que ha mostrado una relación sig-
nificativa con el sentimiento de soledad en adultos mayores (Meléndez Mo-
ral et al., 2022). 

2. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 
Cuando las personas y, en concreto, los adultos mayores, no son capa-

ces de hacer frente a las diferentes situaciones de la vida como un proceso 
natural de envejecimiento, en el que las personas no presentan recursos per-
sonales necesarios para afrontar dichas situaciones es cuando surgen estas 
manifestaciones en el estado de ánimo, como pueden ser, los sentimientos 
de frustración que de manera directa o indirecta pueden llegar a generar los 
trastornos en los estados de ánimo (Mayordomo Rodríguez et al., 2015). 

Las estrategias de afrontamiento son aquellos pensamientos y conduc-
tas adaptativas que tienen como propósito aliviar el estrés provocado por 
condiciones dañinas, amenazantes o desafiantes. Indican que las estrategias 
de afrontamiento pueden enfocarse tanto a un problema en particular como 
a una emoción. Cuando se enfoca a un problema se utilizan estrategias ins-
trumentales para eliminar, controlar o mejorar alguna situación estresante 
(Mayordomo Rodríguez et al., 2015). En cambio, el afrontamiento enfocado 
a la emoción pretende “sentirse mejor” controlando la respuesta emocional 
a dicha situación para así aliviar su efecto físico o psicológico. Muchas veces 
este tipo predomina cuando el individuo descubre que nada puede hacer 
para cambiar la situación (Mayordomo Rodríguez et al., 2015). 

Existen muchas formas de afrontamiento de la soledad en la población 
en general, pero, también en el adulto mayor, se encuentre o no institucio-
nalizado. Es mucho más sencillo afrontar dicha soledad o un estado de ánimo 
bajo en aquellas personas que se encuentran abiertas en determinadas cir-
cunstancias. En el caso de los adultos, es muy complicado que esto ocurra ya 
que, la mayoría de las veces no se abren para expresar sus sentimientos a su 
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red de apoyo principal que es, en cualquier caso, su familia (Mayordomo Ro-
dríguez et al., 2015). 

2.1. Terapia Ocupacional como estrategia de afrontamiento de la 

Soledad 

La Terapia Ocupacional (TO) se define como una disciplina sociosanita-
ria que utiliza de forma terapéutica la ocupación y la actividad significativa 
con el objetivo de promover y mantener la salud, prevenir la enfermedad y 
favorecer la recuperación o compensación de las funciones alteradas. A tra-
vés de la aplicación de técnicas, métodos y actuaciones específicas, la Tera-
pia Ocupacional contribuye a suplir los déficits derivados de discapacidades 
físicas, mentales o sociales, así como a valorar los comportamientos y proce-
sos mentales implicados en la participación ocupacional. Todo ello tiene 
como finalidad alcanzar el mayor grado posible de independencia, autono-
mía personal e integración social de la persona en los distintos ámbitos de su 
vida: laboral, mental, físico y social (American Occupational Therapy Associa-
tion [AOTA], 2020). 

La Terapia Ocupacional utiliza la ocupación, entendida como actividades 
significativas para la persona, como principal instrumento de intervención. A 
través de la participación en distintas actividades, el ser humano —y espe-
cialmente el adulto mayor— puede ejercitar, mantener y potenciar sus fun-
ciones físicas, psicológicas y sensoriales, favoreciendo así su desempeño ocu-
pacional y su autonomía en la vida cotidiana (López, 2004). 

En el ámbito de la rehabilitación del adulto mayor, la Terapia Ocupacio-
nal persigue múltiples objetivos. Entre los más relevantes se encuentran (Ca-
rreño Acebo et al., 2016) : aumentar o mantener el grado de independencia 
en las actividades de la vida diaria, reducir las discapacidades presentes y los 
sentimientos de minusvalía asociados, aliviar el dolor muscular y las altera-
ciones del sistema musculoesquelético, incrementar la movilidad articular y 
la fuerza muscular, mejorar las funciones mentales, favorecer estados de 
ánimo positivos y reducir sentimientos negativos relacionados con las expec-
tativas vitales, así como mejorar la calidad de vida de la persona mayor. 

La literatura científica pone de manifiesto que la Terapia Ocupacional 
constituye una estrategia eficaz para el afrontamiento de la soledad en la 
población adulta, especialmente mediante el desarrollo de intervenciones 
grupales basadas en la participación en actividades significativas. Estos pro-
cesos favorecen la interacción social, el sentimiento de pertenencia y el for-
talecimiento de las relaciones interpersonales, contribuyendo así a mitigar el 
impacto de la soledad y a mejorar el bienestar psicosocial de las personas 
participantes (Jansson et al., 2021). 

Asimismo, la Terapia Ocupacional ha demostrado aportar numerosos 
beneficios en el ámbito de la promoción, prevención e intervención en salud 
mental en población infantil y juvenil. En este contexto, las intervenciones se 
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centran en el aprendizaje socioemocional, la prevención del acoso escolar y 
el manejo del estrés, con el objetivo de diseñar programas que potencien las 
habilidades sociales, la regulación emocional y la adaptación a las demandas 
del entorno social (Arbesman et al., 2013). 

La intervención desde Terapia Ocupacional para el afrontamiento de la 
soledad se basaría en:  

- Fomentar la participación en las ocupaciones deseadas por este 
grupo poblacional 

- Facilitar la adquisición y/o mantenimiento de roles. 
- Favorecer estrategias de compensación o de adaptación del entorno 

para que puedan explorarlo de la manera más plena posible. 
- Aumentar su motivación e implicación en la comunidad. 
- Crear redes sociales y de apoyo mejorando así el desempeño en el 

ocio y tiempo libre 
- Favorecer oportunidades para un buen desempeño en su vida social. 
- Trabajar su causalidad personal mediante la asertividad, empatía y 

dignidad. 
- Lograr establecer rutinas equilibradas mejorando así su desempeño 

en el descanso y sueño, etc. 
Todas estas intervenciones mejoran el bienestar de la persona, provo-

cando una mejora en sus estados de ánimo, en concreto en sus sentimientos 
de soledad y, por lo tanto, una mejora en su calidad de vida (World Federa-
tion of Occupational Therapists [WFOT], 2024). 

2.2. Terapia Asistida con Animales 
La Terapia Asistida con Animales (TAA) se define como una intervención 

dirigida a personas en la que la participación del animal constituye un ele-
mento central del proceso terapéutico, orientado a la consecución de obje-
tivos previamente establecidos y con una finalidad claramente rehabilita-
dora y psicosocial. En el ámbito de la atención a personas mayores institu-
cionalizadas, la TAA ha mostrado especial relevancia como estrategia para el 
afrontamiento del sentimiento de soledad, así como para la mejora del bie-
nestar emocional y la interacción social. Los animales más frecuentemente 
utilizados en este tipo de intervenciones son el perro, el gato, el caballo (hi-
poterapia) y, en menor medida, los delfines (delfinoterapia), debido a su ca-
pacidad para establecer vínculos afectivos significativos con las personas. 

En este contexto, el animal actúa como un estímulo multisensorial, ya 
que su presencia implica movimiento, sonido, olor, textura y contacto físico, 
favoreciendo una experiencia sensorial completa que facilita la activación 
emocional, cognitiva y social de la persona mayor. Este tipo de estimulación 
resulta especialmente beneficiosa en entornos residenciales, donde puede 
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romper dinámicas de aislamiento y pasividad asociadas a la institucionaliza-
ción (De la Puente Cunliffe, 2017). 

De forma complementaria, se desarrollan las Actividades Asistidas con 
Animales (AAA), cuyo objetivo principal es promover la mejora de la calidad 
de vida y el bienestar general a través del vínculo persona–animal, sin que 
exista necesariamente un plan terapéutico individualizado. Estas actividades 
pueden realizarse de manera individual y/o grupal, siendo especialmente 
adecuadas en centros residenciales, donde contribuyen a fomentar la parti-
cipación, la comunicación interpersonal y la reducción del sentimiento de so-
ledad en las personas mayores institucionalizadas (De la Puente Cunliffe, 
2017). 

La Terapia Asistida con Animales (TAA) aporta beneficios significativos 
en distintos ámbitos del funcionamiento de la persona mayor. En el ámbito 
físico, se favorece el aumento del flujo sanguíneo, la relajación de la muscu-
latura y de los ligamentos, la transmisión de calor corporal y la estimulación 
sensorial y perceptiva. Asimismo, contribuye a la estimulación de la motrici-
dad, el tono muscular y la coordinación, promoviendo una mayor conciencia 
corporal y funcional. En el ámbito psicológico y emocional, esta terapia se 
asocia a una disminución de los sentimientos vinculados a los trastornos del 
estado de ánimo, como la soledad, la desesperanza, la depresión, la ansiedad 
y el estrés, lo que conlleva una mejora general del estado de ánimo. Además, 
favorece el autocontrol emocional y el bienestar subjetivo de las personas 
mayores. Por último, en el ámbito social, la Terapia Asistida con Animales 
facilita la interacción social, fomenta la creación de vínculos afectivos y amis-
tades, y contribuye a la reducción de conductas problemáticas. Asimismo, 
promueve valores como la confianza, el respeto y el afecto, tanto hacia otras 
personas como hacia los animales, favoreciendo una participación social más 
activa y significativa (Charry Sánchez et al., 2018). 

Cabe destacar que, entre las estrategias de afrontamiento de la soledad 
durante la pandemia de COVID-19, diversos estudios han señalado el papel 
relevante de las mascotas como factor protector o amortiguador del senti-
miento de soledad. En este contexto, se ha observado que las personas pro-
pietarias de animales de compañía presentaron niveles más bajos de soledad 
y niveles más elevados de apego emocional, lo que contribuyó a mitigar el 
impacto del aislamiento social impuesto por la situación sanitaria (Apple-
baum et al., 2021). 

2.3. Ludoterapia 
La ludoterapia se define como el uso del juego con finalidad terapéutica, 

empleándose como un medio de expresión, comunicación y estimulación a 
lo largo de diferentes etapas del ciclo vital y, de manera específica, en la po-
blación adulta mayor. A través de la actividad lúdica, las personas mayores 
pueden expresar emociones, pensamientos y experiencias de forma espon-
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tánea, lo que facilita la interacción social, la motivación y la participación ac-
tiva en el proceso terapéutico. 

En el ámbito geriátrico, la ludoterapia se aplica mediante un conjunto 
de técnicas de estimulación cognitiva, psicomotriz y sensorial, adaptadas a 
las capacidades y necesidades individuales de cada persona. Estas interven-
ciones contribuyen al mantenimiento y mejora de funciones cognitivas como 
la atención, la memoria, la orientación y las funciones ejecutivas, así como al 
fortalecimiento de la coordinación motora, la percepción y la integración 
sensorial. Además de sus beneficios a nivel funcional, la ludoterapia ha mos-
trado un impacto positivo en el bienestar emocional, especialmente en per-
sonas mayores con deterioro cognitivo leve, asociándose a una reducción de 
los niveles de ansiedad y depresión y a una mejora general del estado de 
ánimo (Paule Chinarro, 2021). 

En este sentido, la ludoterapia puede generar beneficios significativos 
en el adulto mayor a nivel emocional, cognitivo, físico y social. En primer lu-
gar, contribuye a la mejora del estado de ánimo, ya que las actividades lúdi-
cas desarrolladas en contextos grupales favorecen la comunicación, la inter-
acción y el establecimiento de vínculos con otros adultos mayores, fortale-
ciendo las redes sociales y potenciando las habilidades sociales. Este proceso 
se asocia, además, a un mayor sentimiento de bienestar personal y a una 
mejora significativa de la calidad de vida. Asimismo, favorece el entrena-
miento y mantenimiento de las funciones cognitivas, promoviendo la aten-
ción, la concentración, la memoria y otras capacidades intelectuales me-
diante juegos estructurados y adaptados. Por otro lado, aquellas actividades 
que implican movimiento corporal contribuyen a la estimulación sensorial, 
así como a la mejora de la movilidad, la agilidad y la coordinación motora, 
resultando especialmente beneficiosas para el mantenimiento de la autono-
mía funcional, especialmente en personas mayores institucionalizadas (Gar-
cía Rivera & Marroquín Rodríguez, 2011). 

A este respecto, la literatura científica pone de manifiesto que el aisla-
miento social se encuentra estrechamente relacionado con una reducción de 
los niveles de actividad física y con un aumento de los comportamientos se-
dentarios, especialmente en la población de mayor edad. En este sentido, 
diversos estudios han mostrado que las personas mayores que experimentan 
mayores niveles de soledad y aislamiento social tienden a presentar una me-
nor actividad física objetiva, lo que puede repercutir negativamente tanto en 
su salud física como en su bienestar psicológico (Arnetz, 1985) 

Por ello, algunos autores defienden que la actividad física constituye 
una estrategia de afrontamiento fundamental frente al sentimiento de sole-
dad, no solo por sus beneficios a nivel físico, sino también por su impacto 
positivo en la esfera emocional y social. La participación en programas es-
tructurados de activación física se ha asociado a un aumento significativo de 
los niveles de actividad física en personas mayores, favoreciendo, además, 
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mejoras relevantes en el estado de ánimo, la percepción de bienestar y la 
participación social. Estas intervenciones resultan especialmente eficaces 
cuando se desarrollan en contextos terapéuticos u ocupacionales que pro-
mueven la interacción y el sentido de propósito en la vida cotidiana de la 
persona mayor (Schrempft et al., 2019). 

2.4. Musicoterapia 
La musicoterapia es una intervención terapéutica que utiliza la música y 

sus elementos —como la voz, el ritmo, la melodía y el sonido— como herra-
mientas fundamentales del proceso terapéutico, ejerciendo una influencia 
global sobre la persona desde una perspectiva integral y holística, que abarca 
dimensiones físicas, cognitivas, emocionales y sociales. En el ámbito geriá-
trico, y especialmente en contextos residenciales, la musicoterapia se ha 
mostrado como una intervención eficaz para afrontar el sentimiento de so-
ledad, favoreciendo la conexión emocional y la sensación de acompaña-
miento en personas mayores, incluidas aquellas con diversidad funcional 
(Fattorini Vaca, 2021) 

Se trata de una intervención altamente flexible y adaptable, lo que per-
mite ajustarla a las capacidades, preferencias musicales y necesidades indi-
viduales de cada persona. A través de la música, se potencian las habilidades 
comunicativas, se facilita la expresión y exteriorización de emociones y sen-
timientos, y se promueve la interacción social, incluso en personas con difi-
cultades verbales o deterioro cognitivo. Asimismo, la música actúa como un 
potente estímulo para la activación de recuerdos autobiográficos, permi-
tiendo revivir experiencias significativas del pasado y las emociones asocia-
das a ellas, lo que contribuye a mejorar el estado de ánimo y el bienestar 
emocional del adulto mayor. En este sentido, la musicoterapia ha demos-
trado un impacto positivo en la regulación emocional, reduciendo sentimien-
tos de tristeza, ansiedad y apatía, y favoreciendo experiencias emocionales 
positivas y significativas en la vejez (Denis & Casari, 2014). 

2.5. El uso de las TIC´s (Tecnologías de la Información y Comunicación)  
La irrupción de la pandemia de COVID-19 supuso un impulso significa-

tivo en el desarrollo y uso de las Tecnologías de la Información y la Comuni-
cación (TIC) y de las nuevas tecnologías en general, convirtiéndose en un re-
curso fundamental para mantener el contacto social en un contexto de ais-
lamiento físico. Esta situación ha generado importantes desafíos para la po-
blación mayor, ya que el uso de las TIC ha comenzado a configurarse como 
un recurso normativo dentro de las redes sociales y comunitarias, exigiendo 
nuevas competencias digitales a un grupo que, en muchos casos, no había 
integrado previamente estas herramientas en su vida cotidiana (Latorre et 
al., 2020). 

No obstante, la evidencia científica señala que el uso de las TIC puede 
generar efectos positivos en la salud mental y en la calidad de vida de las 
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personas mayores, al facilitar su participación en la vida comunitaria, el man-
tenimiento de vínculos sociales y el fortalecimiento de las habilidades socia-
les. En este sentido, durante la pandemia se ha observado que las interven-
ciones digitales estructuradas, como los programas interactivos en línea, 
contribuyen de manera significativa a la reducción de los niveles de soledad 
y a la mejora de la calidad de vida en personas mayores que viven en la co-
munidad (Yang et al., 2023). 

Estas tecnologías permiten reducir sentimientos de soledad, aisla-
miento y desesperanza, así como mitigar trastornos asociados al estado de 
ánimo, al favorecer la comunicación con familiares, amistades y redes de 
apoyo (Carreño, 2023; Latorre et al., 2020).  

No obstante, el uso de las TIC también presenta limitaciones y barreras 
importantes, especialmente para las personas mayores. La falta de compe-
tencias digitales, el acceso limitado a dispositivos tecnológicos o la escasa 
adaptación a entornos digitales pueden convertir estas herramientas en una 
fuente adicional de frustración y exclusión, incrementando el riesgo de bre-
cha digital. En muchos casos, la dificultad para adaptarse de manera ade-
cuada al uso de las nuevas tecnologías impide que los adultos mayores se 
beneficien plenamente de su potencial, lo que pone de manifiesto la necesi-
dad de programas de alfabetización digital adaptados y de un acompaña-
miento específico que facilite su inclusión tecnológica y social (Carreño, 
2023).  

2.6. Mindfulness 
El Mindfulness es una intervención que consiste en entrenar a la per-

sona en el desarrollo de una conciencia plena, centrada en el momento pre-
sente, favoreciendo una actitud de atención intencional y no enjuiciadora 
hacia la experiencia inmediata. A través de esta práctica, se busca reducir la 
tendencia a divagar en pensamientos asociados al pasado o al futuro, pro-
moviendo una mayor conexión con las vivencias actuales. En las personas 
mayores, el Mindfulness ha mostrado ser una herramienta eficaz para el con-
trol de la impulsividad, permitiendo una atención más selectiva y el desarro-
llo de una conciencia reflexiva sobre las experiencias internas —pensamien-
tos, emociones y sensaciones corporales— y externas —estímulos del en-
torno—, lo que contribuye a una mejor autorregulación emocional (Menén-
dez Álvarez, 2018). 

Asimismo, la práctica continuada de Mindfulness se asocia a un incre-
mento de la ecuanimidad, entendida como la capacidad de mantener un 
equilibrio emocional ante situaciones estresantes, así como a una mayor sen-
sación de bienestar y alegría, produciéndose una mejora general del estado 
de ánimo en las personas mayores. Diversos estudios han evidenciado, ade-
más, una mejora significativa de los niveles de atención tras la intervención, 
lo que repercute positivamente en la reducción de distintos trastornos del 
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estado de ánimo y psicológicos, como la ansiedad, la depresión, la impulsivi-
dad, la agresividad, las adicciones o la alexitimia (García Márquez et al., 
2023). 

Estos efectos se explican, en parte, por los cambios neuropsicológicos 
asociados a la práctica meditativa, ya que el Mindfulness favorece la cons-
trucción de nuevas formas de pensamiento y percepción, permitiendo rein-
terpretar la realidad desde una perspectiva más adaptativa. En este sentido, 
la persona que practica Mindfulness desarrolla un nuevo discurso interno, 
más consciente y flexible, que contribuye a disminuir el sentimiento de sole-
dad y a mejorar el bienestar psicológico y emocional en la etapa de la vejez 
(García Márquez et al., 2023). 

CONCLUSIONES 
Las intervenciones destinadas a disminuir el sentimiento de soledad en 

el adulto mayor son diversas y abarcan distintos ámbitos del funcionamiento 
personal y social. Entre las más relevantes se encuentra la actividad física 
realizada de manera activa y adaptada, la cual no solo contribuye al mante-
nimiento de la salud física y funcional, sino que también favorece el bienestar 
psicológico y la interacción social cuando se lleva a cabo en contextos grupa-
les o comunitarios. 

Asimismo, la participación social y el cultivo de relaciones interpersona-
les constituyen elementos fundamentales para prevenir y reducir la soledad 
en la vejez. Mantener un contacto regular con la sociedad, y de manera es-
pecial con familiares, amistades y redes de apoyo, permite fortalecer el sen-
tido de pertenencia, el apoyo emocional y la conexión social, factores clave 
para el bienestar psicosocial de las personas mayores. 

Por último, la Terapia Ocupacional se presenta como una intervención 
especialmente relevante, al centrarse en la participación en actividades sig-
nificativas para la persona. A través de la ocupación, la Terapia Ocupacional 
promueve la autonomía, la participación social y el desarrollo de roles signi-
ficativos, contribuyendo de manera directa a la reducción del sentimiento de 
soledad y a la mejora de la calidad de vida del adulto mayor. 
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1. INTRODUCCIÓN 
1.1. El envejecimiento poblacional 

El envejecimiento de la población en Europa ha alcanzado unas propor-
ciones sin precedentes, la mayoría de las personas que han sobrevivido la 
niñez viven más de 50 años (HelpAge International, 2024). En la actualidad 
se encuentra entre los territorios del mundo con más alto porcentaje de po-
blación mayor con un 15,95% de personas que superan los 65 años 
(IMSERSO, 2018).  

De acuerdo con las proyecciones del Departamento de Asuntos Sociales 
y Económicos de la ONU y el Informe de las Personas Mayores en España de 
2018, en el año 2050, el 26,2% de la población de los países desarrollados 
superará los 65 años y, en los países en vías de desarrollo llegará al 14,6% 
(IMSERSO, 2018, Tobío et al., 2010).  

Previsiblemente, en el mismo sentido, en las próximas décadas también 
aumentará la población centenaria. Las proyecciones realizadas por el INE 
señalan que las personas de 100 años y más pasarán de 14.432 personas en 
el año 2020 a 64.840 en 2050. Sobre el total de personas de 65 o más años, 
los centenarios pasarán de representar un 0,16% en la actualidad a un 0,42% 
en el año 2050 (IMSERSO, 2018). 

Por otro lado, respecto a la convivencia, la Encuesta Continua de Hoga-
res 2020 (INE, 2020) muestra que en España envejecer al lado de la pareja 
(cónyuge o pareja de hecho) es más frecuente entre hombres que entre mu-
jeres. El 70,8% de los hombres de 75 y años o más viven en pareja, y el 36,2% 
de las mujeres del mismo rango viven solas. Son las dos principales situacio-
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nes de convivencia. Los hombres nunca alcanzan los niveles de soledad fe-
meninos ni en la vejez más avanzada.  

1.2. Envejecimiento, dependencia y cuidado informal.  
La etapa de la vida del adulto mayor, pese a las mejoras en calidad de 

vida y salud, conlleva ciertas limitaciones físicas y psicológicas. Se trata de 
una etapa caracterizada por un incremento de patologías crónicas que con-
llevan a un declive físico y psíquico, condicionando así la capacidad funcional. 
Todo ello repercute en un aumento del grado de dependencia y pérdida de 
autonomía de la persona mayor, de manera que necesitarán cuidados y 
ayuda en la realización de las actividades diarias, apoyo familiar y psicoló-
gico, así como soporte económico para cubrir los gastos derivados de los pro-
pios cuidados (Romero-Serrano et al., 2023).  

En este sentido, el aumento de la esperanza de vida y la mayor preva-
lencia de enfermedades crónicas han incrementado de manera significativa 
el número de personas en situación de dependencia, generando una de-
manda creciente de cuidados continuados en el ámbito familiar. En España, 
como en muchos otros países europeos, el cuidado informal se ha convertido 
en el principal sostén de la atención a personas dependientes, siendo ejer-
cido mayoritariamente por familiares directos, sin remuneración y, en la ma-
yoría de los casos, sin una formación sanitaria específica. Esta situación sitúa 
al cuidador en un rol complejo que, aunque resulta imprescindible para la 
continuidad asistencial, puede acarrear consecuencias negativas para su pro-
pia salud física, emocional y social (Charbaji et al., 2026).   

La prolongación de las tareas de cuidado se asocia con un aumento del 
estrés percibido, síntomas de ansiedad y depresión, alteraciones del sueño, 
fatiga crónica y una disminución de la calidad de vida. Este fenómeno se con-
ceptualiza como sobrecarga del cuidador, entendida como la percepción 
subjetiva de exceso de responsabilidad, desequilibrio entre demandas y re-
cursos, y sensación de incapacidad para afrontar adecuadamente las necesi-
dades de la persona dependiente. La sobrecarga constituye un predictor só-
lido de deterioro emocional y físico, afectando directamente al bienestar del 
cuidador y a la calidad del cuidado proporcionado (Marroquín-Escamilla et 
al., 2024). La sobrecarga del cuidador puede repercutir en la calidad de los 
cuidados proporcionados, incrementando el riesgo de institucionalización de 
la persona dependiente y el uso de recursos sanitarios, lo que la convierte en 
un problema relevante de salud pública.  

Además de la carga del propio cuidado, existen factores psicosociales 
que influyen en la vulnerabilidad del cuidador ante la sobrecarga. Entre ellos 
destacan la percepción de apoyo social, la funcionalidad familiar y el estado 
de salud psicológica. Estudios actuales señalan que la ausencia de apoyo 
emocional y práctico, así como un propósito vital reducido o inestable, pue-
den intensificar significativamente los efectos negativos del cuidado prolon-
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gado, incrementando la probabilidad de desarrollar sintomatología depre-
siva y ansiedad persistente (Aragonés Barberá et al., 2026). 

Estudios en poblaciones occidentales indican que una buena salud física 
y una buena salud mental se asocian con una mejor CdV del cuidador. La 
salud física permite a los cuidadores tener la energía y la resistencia necesa-
rias para realizar las tareas diarias de cuidado. Una buena salud mental ayuda 
a los cuidadores a gestionar el estrés y la ansiedad que pueden surgir de la 
responsabilidad de cuidar a otros. Además, un descanso, sueño y tiempo 
adecuados permiten al cuerpo recuperarse de la fatiga física y mejorar la irri-
tabilidad. Esto les permite mantener una actitud más positiva y resiliente 
ante los desafíos (González-García et al., 2024). 

El cuidado de una persona dependiente requiere por tanto de habilida-
des y destrezas suficientes como para cubrir el abanico de necesidades físicas 
de la persona dependiente, así como para cubrir aspectos emocionales, ca-
rencias de relaciones sociales, autoestima e incluso favorecer la relación con 
el entorno. 

1.3. Los cuidadores mayores 
Las nuevas formas de vida de las familias más jóvenes han traído la apa-

rición del fenómeno que se viene analizando en este trabajo: el nuevo papel 
de los adultos mayores en el cuidado familiar. Se trata de un fenómeno que 
presenta una doble cara. Personas mayores potencialmente dependientes, 
e incluso, en algún caso y en cierta medida, dependientes reales que, por 
diversas circunstancias, se ven obligadas, desde el amor, el cariño y la gene-
rosidad, a cuidar de otros (Baster, 2012, Bernal-Alonso et al., 2025).  

El desempeño de un adulto mayor en funciones de cuidador exige de 
éste una entrega para la cual sus capacidades también están envejecidas y, 
además, están presentes en él enfermedades o limitaciones que tienden a 
incrementarse al ofrecer cuidados, lo que hace que se sumen a la ya exis-
tente sobrecarga del cuidador (Junta de Extremadura, 2025). 

2. OBJETIVO/S 
2.1. Objetivo General 

El objetivo general es conocer las necesidades, demandas y principales 
dificultades de los cuidadores mayores, analizando tanto los aspectos físicos 
y emocionales como los sociales que influyen en su labor de cuidado, con el 
fin de identificar recursos, apoyos y estrategias que contribuyan a mejorar 
su calidad de vida y bienestar. 

2.2. Objetivos específicos 
Como objetivos específicos se han marcado conocer el perfil de los cui-

dadores mayores y analizar la relación existente entre su bienestar emocio-
nal, su capacidad funcional y el apoyo social y familiar recibido, identificando 
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cómo estos factores influyen en su calidad de vida y en el desempeño de las 
tareas de cuidado. 

3. MATERIAL Y MÉTODO 
De acuerdo a los objetivos planteados, se ha diseñado un estudio cuan-

titativo observacional, descriptivo y transversal. Todo ello mediante una re-
cogida de información estructurada y sistemática y un posterior análisis es-
tadístico que cuantifique dicha realidad social y las relaciones causales. 

La muestra estuvo formada por 117 cuidadores mayores de personas 
mayores del área de salud de Badajoz.  

Se establecieron los siguientes criterios de inclusión para la participa-
ción en el estudio: (1) ser adulto mayor con edad igual o superior a 65 años; 
(2) realizar tareas de cuidado durante más de 20 horas por semana y haber 
realizado estas tareas durante al menos tres meses; (3) haber firmado el for-
mulario de consentimiento informado para el estudio y haberlo entregado a 
un miembro del equipo de investigación. 

El estudio se realizó de conformidad con las revisiones realizadas a la 
Declaración de Helsinki por la 64.ª Asamblea General de la Asociación Mé-
dica Mundial (Fortaleza, Brasil, 2013) y en cumplimiento de la Ley 14/2007 
sobre Investigación Biomédica. 

Los datos se recabaron personalmente de cada cuidador y mediante un 
cuestionario estandarizado autoadministrado que incluía: perfil sociodemo-
gráfico de la persona cuidadora, rol de la persona cuidadora, dificultades ne-
cesidades y demandas de los cuidadores y escalas para valorar la capacidad 
funcional, la sobrecarga del cuidador, el bienestar emocional y el apoyo so-
cial y familiar.  

4. RESULTADOS 
A continuación, se presentan y analizan de forma detallada los resulta-

dos obtenidos en cada uno de los ítems incluidos en el cuestionario. Asi-
mismo, se examinan las posibles relaciones e interacciones existentes entre 
las diferentes variables estudiadas, con el propósito de comprender de ma-
nera más amplia los factores que influyen en la situación y experiencia de los 
cuidadores mayores. 

La edad media de los adultos mayores que realizan los cuidados es de 
76,9 años con una desviación típica de 6,255. Así mismo, la edad mínima de 
la persona mayor cuidadora es de 65 años y la máxima de 92. Los tramos de 
edad donde hay mayor representatividad se encuentran en los intervalos de 
75–79 y 80–84 años, registrando un 29,0% y 27,1% respectivamente, lo que 
supone que el 56,1% de las personas cuidadoras tienen edades comprendi-
das entre 75 y 84 años (Gráfico 1).  
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Gráfico 1. Edad de los cuidadores mayores 

De la población encuestada, el 59,8% corresponde a mujeres y el 40,2% 
a hombres.  

En relación con las mujeres mayores que desempeñan tareas de cui-
dado, se observa que el 20,3% tiene edades comprendidas entre los 65 y 69 
años, y el mismo porcentaje se sitúa en el intervalo de 70 a 74 años. El grupo 
más numeroso se concentra entre los 75 y 79 años, representando el 28,1% 
del total de mujeres cuidadoras, seguido del intervalo de 80 a 84 años, con 
un 25%. A partir de los 85 años, la presencia de mujeres cuidadoras dismi-
nuye considerablemente, alcanzando únicamente el 6,3%. 

En cuanto a los hombres que realizan tareas de cuidado, la mayor con-
centración se encuentra entre los 75 y 84 años, franja de edad que agrupa al 
60% del total de hombres cuidadores. Por el contrario, su presencia es menor 
en los grupos de edad más jóvenes, representando un 7% entre los 65 y 69 
años y un 14% entre los 70 y 74 años. Finalmente, el porcentaje de hombres 
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cuidadores con edades comprendidas entre los 85 y 89 años asciende al 
16,3% (Gráfico 2). 

 

 
Gráfico 2. Sexo y edad de los cuidadores mayores 

En relación al nivel de estudios cabe destacar que el 26,2% de las perso-
nas que han participado en el cuestionario no saben leer o escribir y el 57,7% 
no tienen estudios aunque sí saben leer y escribir. En este sentido, resulta 
conveniente señalar que, el 84,1% de la población entrevistada no tiene es-
tudios básicos (Gráfico 3).  

 
Gráfico 3. Nivel de estudios de los cuidadores mayores 
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En lo que respecta a la situación económica de los mayores cuidadores, 
cabe destacar que un 39,3% no tiene ingresos propios (Gráfico 4). 

Entrando en un análisis más detallado el 39,3% de personas que no tie-
nen ingresos propios son mujeres. Porcentaje que contrasta al observar que 
el 87,5% de las personas que cobran una pensión contributiva son hombres 
frente al 12,5% de mujeres (Gráfico 5). 

 

  
 

 
 

Gráfico 4 y 5. Situación económica de los cuidadores mayores 
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En lo que al parentesco respecta, el 48,6% de las mujeres encuestadas 
cuidan a sus respectivos maridos y el 35,5% de los casos son hombres los que 
cuidan a sus esposas. En este sentido podemos observar que el 84,1% de los 
cuidados se realizan en las relaciones de pareja (Gráfico 6). 

 

 
 

Gráfico 6. Parentesco de los cuidadores mayores y la persona cuidada 
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En lo que respecta a la persona cuidadora y su experiencia en los cuida-
dos, el 55,1% de los datos registrados son personas que no tienen experien-
cia previa en los cuidados (Gráfico 7).  

En el Gráfico 8 se puede observar que las mujeres son quienes han te-
nido mayor experiencia como cuidadoras.  

 
 

 
 

 
Gráfico 7 y 8. Experiencia previa como cuidadores y su relación con el sexo. 
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En cuanto al número de años dedicados a los cuidados, el mayor volu-
men de registros se encuentra en el intervalo de 2 a 4 años con un 32,7%, 
seguido de las personas que llevan más de 8 años cuidando, representados 
por 29,9% de los casos (Gráfico 9).  

En referencia a las horas dedicadas a los cuidados por parte de los adul-
tos mayores, en el 70,1% de los casos se decidan las 24 horas a los cuidados 
(Gráfico 10).  
 

  

 
Gráfico 9 y 10. Años y horas de cuidado. 

Las personas cuidadoras que manifiestan dificultades para el desarrollo 
de las tareas indican, como motivo principal de dificultad, la falta de fuerza 
física, concretamente es señalada en el 71% de los casos (Gráfico 11).  

Principalmente, las dificultades a la hora de llevar a cabo las tareas del 
cuidado se asocian al nivel de dependencia de la persona que están cui-
dando; en este sentido, a mayor dependencia mayor dificultad, mayoritaria-
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mente, por falta de fuerza física. Mediante la aplicación de la prueba de Chi 
Cuadrado se confirma dicha asociación (p=.008) (Gráfico 12). 

 

 
Gráfico 11. Dificultades de los cuidadores mayores. 

Principalmente, las dificultades a la hora de llevar a cabo las tareas del 
cuidado se asocian al nivel de dependencia de la persona que están cui-
dando; en este sentido, a mayor dependencia mayor dificultad, mayoritaria-
mente, por falta de fuerza física. Mediante la aplicación de la prueba de Chi 
Cuadrado se confirma dicha asociación (p=.008) (Gráfico 12). 

 
Gráfico 12. Relación entre la falta de fuerza física y el grado de dependencia  

de la persona cuidada. 
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A continuación, se detallan las ayudas que requieren las personas que 
realizan los cuidados; como se puede observar, principalmente, más del 50% 
de las personas encuestadas indican que para realizar los cuidados necesitan 
ayuda relacionadas con las actividades de la casa (66,4%), seguido, general-
mente, de la necesidad de contar con apoyo para cuidar de sí mismo/a, en 
términos de baños y aseo (53,3%) (Gráfico 13). 

 
 

 
Gráfico 13. Necesidades y Demandas de los cuidadores mayores 
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En lo que a las enfermedades crónicas de los cuidadores mayores se re-
fiere, el 20,6% manifiesta no tener ninguna enfermedad crónica (Gráfico 14).  

 
 

 
 

Gráfico 14. Número de enfermedades de los cuidadores mayores. 

 
Respecto a la capacidad de los cuidadores mayores para realizar las ac-

tividades básicas de la vida diaria, el 71% de los encuestados se muestra in-
dependiente en todas sus funciones, según el índice de Katz. Además, las 
personas que señalan tener dificultades y necesitar ayuda para realizar los 
cuidados, son quienes puntúan más en la escala de actividades básicas de la 
vida diaria y que, por tanto, son dependientes en la realización de alguna de 
las actividades básicas. La diferencia es significativa (p=.003). También se ob-
servan diferencias entre la capacidad para el desarrollo de las actividades 
básicas de la vida diaria y el número de enfermedades crónicas, así pues, 
mediante al análisis de la Anova de un factor, se confirma que estas diferen-
cias son significativas (p=.000) (Gráfico 15 y 16). 



ENVEJECIMIENTO, CALIDAD DE VIDA Y DEPENDENCIA 
Coords.: María Yolanda Castaño Blanco, Laura Muñoz Bermejo  

- 202 - 

 
Gráfico 15 y 16. Relación entre la capacidad funcional y la edad y el número de 

enfermedades crónicas. 
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En cuanto a la sobrecarga del cuidador se refiere, según los datos obte-
nidos al aplicar la escala de Zarit, se puede observar que, un 53,3% de las 
personas cuidadoras sí presentan sobrecarga (Gráfico 17). En lo que respecta 
al riesgo emocional de los cuidadores mayores, según los datos obtenidos 
mediante el cuestionario de salud general de Goldberg, un 68,2% de las per-
sonas cuidadoras no requiere consulta del especialista (Gráfico 18). 

 

  
 
 

 
Gráfico 17 y 18. Sobrecarga de los cuidadores mayores y Riesgo de alteración 

emocional. 
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En lo que respecta al apoyo social percibido de los cuidadores mayores, 
un 18,7% que refleja un apoyo social percibido bajo (Gráfico 19). En cuanto 
a la función de la familia, según los datos obtenidos en el cuestionario de 
APGAR familiar, el 66,4% de las personas encuestadas se encuentra entre de 
los márgenes de familias normofuncional (Gráfico 20).  

 

 

 
Gráfico 19 y 20. Apoyo social percibido y apoyo familiar. 

 
El cuestionario de apoyo social de Duke correlaciona con la escala de 

sobrecarga de Zarit y el cuestionario de Goldberg. Teniendo en cuenta lo an-
terior, las personas que presentan un mayor nivel de sobrecarga presentan, 
por el contrario, un menor apoyo social percibido. Por otro lado, los cuida-
dores mayores que presentan un menor apoyo social percibido son quienes 
presentan un mayor riesgo de alteración emocional. Finalmente, las familias 
disfuncionales están relacionadas con cuidadores con sobrecarga, con cuida-
dores en riesgo de alteración emocional y con un bajo nivel de apoyo social 
percibido. 
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5. DISCUSIÓN 
Los resultados obtenidos en este estudio ponen de manifiesto la impor-

tante presencia de personas mayores desempeñando el rol de cuidador prin-
cipal, evidenciando una realidad cada vez más frecuente en el contexto del 
envejecimiento poblacional. La edad media de los cuidadores, situada en 
76,9 años, refleja que muchas personas mayores continúan asumiendo res-
ponsabilidades de cuidado a edades avanzadas, lo que puede repercutir de 
manera significativa en su salud física, emocional y social (Abellán et al., 
2019; IMSERSO, 2020). 

Nuestros resultados reflejan que el 59,8% de los cuidadores son muje-
res. Estos datos coinciden con la literatura científica existente, que señala 
que el cuidado continúa recayendo principalmente sobre las mujeres, de-
bido, en gran medida, a factores socioculturales y a los roles tradicionales de 
género (Durán, 2018; García-Calvente et al., 2004). No obstante, también 
destaca la creciente participación de los hombres mayores en las tareas de 
cuidado, especialmente en edades comprendidas entre los 75 y 84 años, lo 
que podría estar relacionado con el aumento de la esperanza de vida y con 
cambios progresivos en la estructura familiar y en la distribución de respon-
sabilidades dentro del hogar. 

Además, la mayoría de las mujeres encuestadas cuidan a sus maridos, 
mientras que un porcentaje importante de hombres cuida a sus esposas. Es-
tos resultados evidencian que el cuidado se desarrolla principalmente dentro 
del ámbito conyugal, especialmente en parejas de edad avanzada, donde 
ambos miembros pueden presentar limitaciones asociadas al envejeci-
miento. Esta situación puede generar una doble vulnerabilidad, ya que las 
personas cuidadoras también presentan problemas de salud propios de la 
edad (Pérez-Cruz et al., 2017). 

Otro aspecto relevante es que más de la mitad de los participantes no 
tenía experiencia previa en los cuidados. Sin embargo, las mujeres son quie-
nes refieren una mayor experiencia como cuidadoras, lo que nuevamente 
puede asociarse a los roles tradicionales de cuidado asumidos histórica-
mente por las mujeres. Además, destaca que una parte importante de los 
cuidadores lleva desempeñando esta labor durante largos periodos de 
tiempo, incluso más de ocho años en casi un tercio de los casos, lo que puede 
favorecer la aparición de agotamiento físico y emocional. 

Por otro lado, se observa una elevada proporción de personas cuidado-
ras con bajo nivel de estudios, ya que más de la mitad no posee estudios 
formales. Esta situación puede dificultar el acceso a información sanitaria, 
recursos sociales y programas de apoyo, limitando así la capacidad de los 
cuidadores para afrontar adecuadamente las demandas derivadas del cui-
dado. Asimismo, la situación económica también representa un factor de vul-
nerabilidad, puesto que un 39,3% de los cuidadores afirma no disponer de 
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ingresos propios, lo que puede incrementar la dependencia económica y el 
riesgo de exclusión social. 

La intensidad del cuidado constituye otro hallazgo importante del estu-
dio. El 70,1% de las personas cuidadoras dedica las 24 horas del día al cui-
dado, lo que evidencia una elevada carga asistencial y una escasa disponibi-
lidad de tiempo para el descanso, el autocuidado y la vida social. Esta dedi-
cación continuada puede explicar que la principal dificultad manifestada sea 
la falta de fuerza física, especialmente en situaciones donde la persona cui-
dada presenta altos niveles de dependencia. De hecho, los resultados mues-
tran que a mayor dependencia de la persona receptora de cuidados, mayo-
res son las dificultades percibidas por el cuidador (Steinsheim et al., 2023). 

Las necesidades de apoyo identificadas por los cuidadores también re-
flejan la elevada exigencia física y funcional del cuidado. La mayoría de los 
participantes señala necesitar ayuda para realizar actividades domésticas y 
para su propio autocuidado, especialmente en aspectos relacionados con el 
aseo y el baño. Estos datos ponen de relieve la necesidad de desarrollar re-
cursos sociosanitarios y programas de apoyo domiciliario dirigidos específi-
camente a cuidadores mayores. 

En relación con el estado de salud de los cuidadores, aunque el 71% se 
muestra independiente para realizar las actividades básicas de la vida diaria, 
los resultados indican que aquellas personas con mayores dificultades para 
cuidar presentan también una mayor dependencia funcional (Pavarini et al., 
2023).  

La sobrecarga del cuidador constituye uno de los aspectos más relevan-
tes del estudio, ya que más de la mitad de los participantes presenta sobre-
carga según la escala de Zarit. Este hallazgo coincide con investigaciones pre-
vias que señalan que la dedicación prolongada al cuidado, junto con la falta 
de apoyo y las limitaciones físicas propias de la edad, favorecen la aparición 
de cansancio físico, estrés y desgaste emocional. A pesar de ello, la mayoría 
de los cuidadores no presenta riesgo elevado de alteración emocional según 
el cuestionario de Goldberg, lo que podría estar relacionado con mecanismos 
de adaptación, resiliencia o normalización del rol de cuidador (Zarit et al., 
1980; López et al., 2012). 

En cuanto al apoyo social y familiar, aunque la mayoría de los partici-
pantes percibe un adecuado funcionamiento familiar, existe un porcentaje 
significativo de cuidadores con bajo apoyo social percibido. Los resultados 
muestran además una relación clara entre el bajo apoyo social, la sobrecarga 
y el riesgo de alteración emocional. Así, las personas cuidadoras con menor 
apoyo social son quienes presentan mayores niveles de sobrecarga y peor 
bienestar emocional. Del mismo modo, las familias disfuncionales se asocian 
con un mayor riesgo de sobrecarga y deterioro emocional en los cuidadores 
mayores. 
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En conjunto, los hallazgos de este estudio evidencian la necesidad de 
implementar intervenciones integrales dirigidas a las personas mayores cui-
dadoras, centradas no solo en la atención a la persona dependiente, sino 
también en la protección de la salud física, emocional y social del cuidador. 
Resulta fundamental fortalecer las redes de apoyo social y familiar, promo-
ver recursos de respiro familiar y desarrollar programas de formación y 
acompañamiento adaptados a las características y necesidades específicas 
de este colectivo. 

6. CONCLUSIONES 
Los resultados obtenidos en este estudio permiten concluir que las per-

sonas mayores cuidadoras constituyen un colectivo especialmente vulnera-
ble, tanto desde el punto de vista físico como emocional y social. La elevada 
edad media de los cuidadores, junto con la presencia de enfermedades cró-
nicas, la dedicación continuada a los cuidados y la escasez de recursos eco-
nómicos, configuran una situación de gran fragilidad que puede afectar de 
manera significativa a su calidad de vida y bienestar. 

Asimismo, la sobrecarga detectada en más de la mitad de las personas 
cuidadoras pone de manifiesto el importante impacto que el cuidado prolon-
gado tiene sobre la salud emocional de este grupo. Aunque una parte consi-
derable de los participantes no presenta riesgo elevado de alteración emo-
cional, los resultados muestran que la vulnerabilidad emocional aumenta 
cuando existen bajos niveles de apoyo social percibido y dinámicas familiares 
disfuncionales. En este sentido, se evidencia una estrecha relación entre la 
sobrecarga del cuidador, el bienestar emocional y las redes de apoyo dispo-
nibles. 

Las redes de apoyo social y familiar desempeñan, por tanto, un papel 
fundamental como elemento protector frente al desgaste físico y emocional 
asociado al cuidado. Los cuidadores que perciben mayor apoyo presentan 
menores niveles de sobrecarga y un mejor estado emocional, mientras que 
la ausencia de apoyo incrementa el riesgo de aislamiento, estrés y deterioro 
psicológico. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de promover intervencio-
nes sociosanitarias orientadas no solo a la atención de las personas depen-
dientes, sino también al fortalecimiento de las redes de apoyo formal e in-
formal de los cuidadores mayores. 

En definitiva, resulta imprescindible desarrollar políticas y programas 
específicos que favorezcan el acompañamiento, el respiro familiar, la aten-
ción emocional y el apoyo comunitario de las personas mayores cuidadoras, 
con el objetivo de reducir su vulnerabilidad y mejorar su bienestar integral. 
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Capítulo 13 

Pérdida de audición y uso de audífonos: 
efectos en la comunicación, la calidad de 

vida y la autoes9ma 

Olga Leal Hernández1 
1 Universidad de Extremadura, Cáceres, España 

 

INTRODUCCIÓN 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) informa que para 2050, se 

espera que casi 2.500 millones de personas tengan algún grado de pérdida 
auditiva y al menos 700 millones necesitarán rehabilitación auditiva. Por lo 
tanto, existe una necesidad urgente de desarrollar estrategias de trata-
miento para la pérdida auditiva (World Health Organization, n.d.). 

Al mismo tiempo, se han obtenido resultados, al analizar el acceso glo-
bal al cuidado del oído y la audición, que indican que la atención sanitaria 
comunitaria se ve limitada por barreras sistémicas que afectan despropor-
cionadamente a los países de ingresos bajos y medios. Por ello, se requiere 
urgentemente el desarrollo de políticas e intervenciones para eliminar estas 
barreras y mejorar la atención sanitaria comunitaria en todo el mundo (Pat-
terson et al., 2025). 

La pérdida auditiva es una patología generalizada que afecta a la calidad 
de vida, repercutiendo de forma directa sobre la comunicación, las interac-
ciones sociales y las funciones cognitivas. 

Dicha pérdida de función cognitiva, y el deterioro cognitivo leve que 
ocasionaría de forma inicial, podría verse reducida con una actuación tem-
prana en la corrección de la pérdida auditiva, aunque varía según el riesgo 
previo y requiere mayor investigación y seguimiento (Lin et al., 2023) (Yu et 
al., 2025) (Pike et al., 2025). 

Parecen observarse mejoras en el rendimiento cognitivo y las dificulta-
des auditivas autodeclaradas tras 2 y 4 meses de uso de audífonos en adultos 
mayores. Incluso, los pacientes con menor cognición inicial mostraron ma-
yores mejoras en las mediciones de memoria de trabajo. Ante estos resulta-
dos prometedores, la pérdida auditiva puede ser un factor de riesgo modifi-
cable a tener en cuenta en futuras investigaciones (Schafer et al., 2025). 
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El tratamiento para la pérdida auditiva suele consistir en dispositivos 
médicos de amplificación de sonido, llamados audífonos convencionales. Es-
tos audífonos se utilizan comúnmente como la principal herramienta de 
rehabilitación auditiva debido a su carácter no invasivo y a la disponibilidad 
de tratamientos más económicos. El dispositivo médico consta de un micró-
fono, un amplificador y un altavoz. Su función principal es aumentar el volu-
men o amplificar el sonido del entorno (Sanchez-Perez & March, 2023).  

Existen dos tipos de audífonos convencionales: los de conducción aérea 
y los de conducción ósea. Los audífonos de conducción aérea son un dispo-
sitivo médico compuesto por un micrófono, un amplificador y un transductor 
que funciona como un altavoz en el conducto auditivo externo. Los audífonos 
de conducción ósea son similares en su composición y funcionamiento a los 
de conducción aérea, pero difieren en el funcionamiento del transductor y 
su ubicación. En este tipo de audífonos, el transductor funciona como un os-
cilador óseo que transmite la vibración al oído interno a partir del sonido 
captado por el micrófono externo. Para convertir eficazmente el sonido en 
vibración, es necesario colocar un dispositivo médico cerca del hueso tem-
poral. El audífono suele colocarse cerca del hueso temporal mediante una 
diadema o gafas (Sanchez-Perez & Riera March, 2025). 

Los audífonos son el tratamiento más común para las personas con pér-
dida auditiva relacionada con la edad. Estos dispositivos ayudan a los pacien-
tes a escuchar en entornos de comunicación cotidianos complejos al tiempo 
que garantizan su comodidad. Sin embargo, el uso de audífonos es bajo. Esto 
puede estar relacionado con el contexto social, la presión social, el costo del 
dispositivo en sí, el estigma y la falta de cognición entre los usuarios de audí-
fonos (Li et al., 2025). Todos estos aspectos deben ser tenidos en cuenta a la 
hora de utilizar este tipo de dispositivos como una solución. 

Las experiencias de estigma pueden ser habituales para algunos adultos 
con pérdida auditiva, generalmente al conversar con familiares o amigos que 
conocen la pérdida auditiva. Sin embargo, también manifiestan que, en oca-
siones, el trato diferente se traduce en un trato positivo (Timmer et al., 
2025). 

Es importante destacar la necesidad de educar a la población sobre las 
causas de la pérdida auditiva y las medidas necesarias para prevenir su apa-
rición, con énfasis en los métodos para el cuidado de la salud auditiva. Como 
se muestra en los resultados de algunas publicaciones, aún están extendidos 
mitos como que los bastoncillos de algodón son necesarios para la limpieza 
del oído (Gammoh et al., 2024). 

Los usuarios de audífonos pueden desarrollar un estigma relacionado 
con la pérdida auditiva, a pesar de los beneficios percibidos gracias a las tec-
nologías modernas. Es por ello por lo que la discreción sigue siendo una ca-
racterística persistente y común en el diseño para disminuir los síntomas evi-
dentes de la sordera.  
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Al mismo tiempo, existe una reivindicación creciente de la identidad 
que, en lugar de camuflarla, busca llamar la atención sobre la discapacidad y 
desintegrar los estereotipos de las personas con discapacidad (Virdi, 2025). 
Esta corriente no es la más frecuente actualmente. 

Este tipo de dispositivos también pueden mejorar las dificultades de lo-
calización espacial que suelen tener las personas con pérdidas de audición, 
con las mejoras desarrolladas que permiten un aumento de las referencias 
al identificar las fuentes del sonido en un espacio acústico de 360º (Chaithra 
& Manjula, 2025). 

Esto, a su vez, parece tener una contribución positiva al control postural 
y al riesgo de sufrir caídas en adultos jóvenes usuarios de audífonos (Orhan 
et al., 2025). 

La relación directa entre el equilibrio y la capacidad auditiva también es 
motivo de estudio. Sin embargo, para un enfoque holístico de la atención 
médica, independientemente de la edad, las personas con múltiples comor-
bilidades o signos fenotípicos de fragilidad deben considerarse en riesgo de 
caídas. Investigaciones posteriores demostraron que podrían ser necesarias 
tareas de equilibrio dinámicas, en lugar de estáticas, para comprender mejor 
la relación entre la audición y el equilibrio (Nuesse et al., 2025). 

Para conocer la audición estándar esperada de la población según el 
grupo de edad, sería importante poder establecer valores de referencia au-
ditivos que permitan evaluar los niveles auditivos medios y, al mismo tiempo, 
medir la progresión anual de la pérdida auditiva, para poder brindar aseso-
ramiento adecuado (Han et al., 2025). 

El apoyo social parece ser fundamental para una mayor satisfacción con 
el uso de audífonos, por lo que además de estudiar los efectos directos del 
uso de audífonos es necesario analizar el impacto en las relaciones sociales, 
ya que parecen promover el bienestar mental y emocional. Al mismo tiempo, 
se observó que el uso de audífonos parece estar asociado con una reducción 
de síntomas depresivos y una mejor calidad de vida en adultos mayores con 
pérdida auditiva. (W. R. Lee et al., 2025). 

Para evaluar la eficacia de la rehabilitación auditiva y la educación para 
la salud en el aislamiento social, se ha desarrollado un protocolo que busca 
evaluar la viabilidad y eficacia de proporcionar audífonos gratuitos o una in-
tervención combinada de educación sobre salud auditiva en línea y presen-
cial sobre el aislamiento social y el funcionamiento entre adultos (J. Gao et 
al., 2025). Es importante la realización de este tipo de ensayos para poder 
observar el efecto de la intervención y el efecto social que provoca, ya que 
la utilización de los audífonos por sí solos, en muchas ocasiones, son insufi-
cientes. 

Aunque aproximadamente el 80 por ciento de los casos de pérdida au-
ditiva son tratables con audífonos, solo una de cada cuatro personas que 
pueden beneficiarse de ellos los utilizan. Analizando los factores que permi-
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ten a los pacientes decantarse o no por su utilización, los más comúnmente 
seleccionados que influyeron en su decisión fueron el coste, la cobertura del 
seguro y, principalmente, la recomendación del médico. Es importante tener 
esto en cuenta para poder desarrollar un plan de atención más individuali-
zado durante la evaluación inicial (Snyder et al., 2025). 

Con respecto al coste, se ha observado que, en adultos mayores de EE. 
UU., el seguro médico del que disponen los militares y la cobertura de dicho 
seguro para los audífonos está relacionado con tasas de uso más altas (Ra-
zura et al., 2025), por lo que es necesario analizar estos aspectos en diferen-
tes poblaciones para ver el impacto directo en los beneficios para la salud 
posteriores. 

Actualmente, siguen existiendo barreras para la utilización de los audí-
fonos como método de corrección de la pérdida auditiva. Comprender estas 
razones, como la sensación de no tener necesidad de su utilización o la esté-
tica, entre otras, puede ayudar a desarrollar estrategias que permitan un uso 
adecuado de los audífonos (Brand et al., 2025). 

Es importante explorar estas barreras percibidas y los facilitadores para 
la búsqueda de ayuda y la toma de decisiones informada en el cuidado audi-
tivo. En esta línea se han obtenido resultados que muestran que el origen 
suele estar relacionado con la capacidad psicológica (por ejemplo, conoci-
miento; habilidades), las oportunidades ambientales y sociales (por ejemplo, 
círculo social de apoyo y proveedores de atención médica) y la motivación 
automática y reflexiva (por ejemplo, vergüenza; confianza; creencias sobre 
la eficacia de los audífonos) (Bothe et al., 2025). 

En la actualidad, los expertos siguen recomendando la utilización de au-
dífonos. Esta declaración presenta una metodología exhaustiva y organizada 
para abordar la pérdida auditiva con audífonos. Funciona como un recurso 
crucial para los sanitarios, ofreciendo información vital para el diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación de la pérdida auditiva, así como para el manejo 
de enfermedades relacionadas. Esta declaración aboga por un enfoque inte-
gral que combina la habilidad profesional, la concienciación del paciente y el 
apoyo social para manejar eficazmente la pérdida auditiva (J. M. Lee et al., 
2025). 

OBJETIVO/S  
Identificar las repercusiones de la utilización de audífonos, por parte de 

personas adultas, sobre la comunicación, la calidad de vida y la autoestima a 
través de las experiencias. 

METODOLOGÍA  
Para la realización de esta revisión bibliográfica, se ha llevado a cabo 

una búsqueda en diferentes bases de datos y buscadores como PubMed y 
Scopus. 
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Las palabras claves utilizadas fueron “hearing aids”, “communication”, 
“quality of life” y “self-esteem”, en inglés y “audífonos”, “comunicación”, 
“calidad de vida” y “autoestima” en español. 

Como operadores booleanos se utilizaron los términos “AND” y “OR”. 
Como filtro de temporalidad, debido al alto número de publicaciones 

recientes en relación con el tema, se utilizó “1 year” en Pubmed y 2024-2025 
en Scopus. 

Los criterios de inclusión utilizados fueron: 
- -Artículos disponibles a texto completo. 
- -Publicados en 2024 y 2025. 
- -Inclusión de experiencias de los pacientes. 

Los criterios de exclusión utilizados fueron: 
- -Revisiones y metaanálisis. 
- -Artículos que no incluyan población adulta. 

RESULTADOS/DISCUSIÓN 
Para el análisis y discusión de los resultados, se ha realizado una clasifi-

cación en relación con los objetivos marcados y las principales temáticas 
identificadas dentro de las personas con pérdida de audición usuarias de au-
dífonos: la autoestima, la calidad de vida y la comunicación. 

1. AUTOESTIMA 
Pese a usos prolongados y satisfactorios de los audífonos, los resultados 

de algunos estudios muestran que los pacientes tienen mayor preocupación 
por su imagen corporal y mayor angustia psicopatológica que sus pares con 
audición normal. Si bien los dispositivos auditivos ayudan a compensar la pri-
vación sensorial, los pacientes a menudo sufren ansiedad social, fobia social 
y preocupaciones sobre su imagen corporal al usar audífonos (Apa et al., 
2025). 

Estos datos parecen incrementarse en el género femenino, al obtener 
puntuaciones más bajas con respecto a la imagen personal pese a tener una 
buena experiencia con su uso. Por tanto, es importante abordar las percep-
ciones subjetivas y las preocupaciones estéticas en la adopción de audífonos, 
enfatizando la necesidad de estrategias de rehabilitación personalizadas 
para mejorar los resultados y la satisfacción de los pacientes (Portelli et al., 
2025). 

En un estudio realizado a adultos con pérdida auditiva, a sus familiares 
y a profesionales del cuidado auditivo se analizó la asociación entre la pér-
dida auditiva y los audífonos y los estereotipos de envejecimiento, discapa-
cidad y diferencia, además de las opiniones y experiencias de estigma entre 
la pérdida de audición y los audífonos. Los audioprotesistas se centraron más 
en el estigma de los audífonos que en la pérdida auditiva, mientras que los 



ENVEJECIMIENTO, CALIDAD DE VIDA Y DEPENDENCIA 
Coords.: María Yolanda Castaño Blanco, Laura Muñoz Bermejo  

- 218 - 

participantes adultos se centraron en el estigma de la pérdida auditiva. Los 
datos de los familiares indicaron que experimentaron poco estigma en sus 
afiliados (Nickbakht et al., 2025).  

Esto hace que muchos usuarios no vean el problema directamente en el 
audífono, si no en las connotaciones de envejecimiento de la propia pérdida 
de audición. 

Estos mismos autores mostraron en otro estudio que dichos usuarios 
usan diferentes estrategias para ocultar su pérdida auditiva y reducir así su 
estigma, siendo necesario por parte de los profesionales conocer la acepta-
ción de la situación para poder brindar información y apoyo a los pacientes 
(Scarinci et al., 2025). 

Para conocer diferentes aspectos que afectan a la autoestima en este 
tipo de pacientes, un estudio analizó si el estigma, la red social, la soledad y 
el apoyo social podrían ser factores determinantes para la decisión o no de 
adquirir un audífono en caso de necesidad. Posteriormente se observó que 
la probabilidad, aparte de ser mayor en aquellos de edad más avanzada y 
mayor discapacidad auditiva, aumentaba también si reportaban menos es-
tigma relacionado con los audífonos y contaban con una red social que in-
cluía al menos una persona con sospecha de pérdida auditiva. Estos hallazgos 
permiten orientar la rehabilitación auditiva y motivar el uso de intervencio-
nes para reducir el impacto del estigma (Singh et al., 2025). 

Conocer la experiencia de los usuarios de audífonos es fundamental 
para conocer los cambios que se producen en su vida tras su uso. Para ello, 
se realizó un estudio en el que los participantes fueron asignados aleatoria-
mente a un grupo control o a un grupo de apoyo auditivo. Se les adaptaron 
audífonos y se les realizó un seguimiento durante seis meses. Se le pidió al 
grupo de apoyo auditivo que informaran sobre sus experiencias auditivas po-
sitivas en su vida diaria a través de una aplicación. La aplicación les solicitaba 
periódicamente que respondieran cuestionarios sobre la satisfacción y los 
beneficios de los audífonos. Se realizaron dos visitas de seguimiento aproxi-
madamente al mes y a los seis meses. La satisfacción con los audífonos y las 
puntuaciones de beneficios fueron significativamente mejores en el grupo 
de apoyo auditivo, tanto a las dos semanas como a lo largo de los seis meses. 
Estos resultados indican la importancia de pedir a quienes usan audífonos 
por primera vez que se centren en experiencias auditivas positivas y reflexio-
nen sobre ellas. Esto puede mejorar los resultados a corto y largo plazo con 
los audífonos (Lelic et al., 2025). 

2. CALIDAD DE VIDA 
La pérdida auditiva podría afectar la calidad de vida. Por lo tanto, es fun-

damental reconocer la pérdida auditiva a tiempo y abordar seriamente su 
tratamiento (Krkalić et al., 2025). 
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Con respecto a la satisfacción personal y al beneficio de uso de audífo-
nos, algunos resultados muestran que es alta y que no hay diferencias con 
respecto al género. Sin embargo, la satisfacción parece disminuir en los pa-
cientes de más edad. (Portelli et al., 2025). 

Algunos resultados muestran que los audífonos mejoran eficazmente la 
calidad de vida de las personas con disminución de audición, especialmente 
después de un año de uso y combinando las medidas de resultados específi-
cos con medidas de calidad de vida que ofrecen una mejor imagen de la ex-
periencia del paciente y permite impulsar estrategias más personalizadas y 
eficaces de rehabilitación auditiva. Las puntuaciones más altas de satisfac-
ción con este tipo de dispositivos se obtuvieron por parte de los pacientes 
con pérdida auditiva moderada, que hacían un uso más prolongado de los 
audífonos y que tenían una mayor percepción del beneficio (Alrasheed et al., 
2025).  

En resultados observados a largo plazo, el uso de audífonos se asoció 
con una reducción significativa de la demencia incipiente, aunque hace falta 
más investigación para evaluar su efectividad en la prevención de la demen-
cia (Wei et al., 2025). 

Dentro de los beneficios psicosociales del uso de audífonos también se 
pueden destacar los resultados de un estudio longitudinal que reflejó pun-
tuaciones más bajas de depresión y de soledad con el uso de audífonos, re-
flejando así el potencial de su uso para mejorar el bienestar, aunque también 
con algunas limitaciones. Los resultados sugieren que los audiólogos podrían 
considerar la integración del apoyo psicosocial como parte de un enfoque 
terapéutico integral, más allá de la simple recomendación de la adopción o 
el aumento del uso de audífonos (Jansen et al., 2025). 

El creciente uso de teléfonos inteligentes y la amplia disponibilidad de 
aplicaciones para audífonos han hecho que las tecnologías auditivas basadas 
en teléfonos inteligentes sean una alternativa o complemento más accesible 
a los audífonos tradicionales. Los hallazgos de un reciente estudio sugieren 
que los adultos mayores que usan audífonos con conectividad a teléfonos 
inteligentes perciben las aplicaciones para teléfonos sobre audífonos como 
beneficiosas, especialmente cuando se usan con frecuencia. Las correlacio-
nes positivas identificadas indican que la familiaridad con estas aplicaciones 
y su uso regular se asocian con una mayor satisfacción con sus funciones y 
una mejora percibida en la calidad de vida. Estos resultados subrayan la im-
portancia de promover la alfabetización digital y brindar asesoramiento es-
pecífico a los adultos mayores para mejorar su uso eficaz de las tecnologías 
de audífonos (Şahıṅ Ceylan et al., 2025). 

Los adultos mayores con pérdida auditiva relacionada con la edad a me-
nudo se muestran reacios a reconocer la pérdida auditiva como un problema 
de salud grave cuando se considera parte del proceso de envejecimiento, y 
a menudo se pasa por alto el impacto a largo plazo en la salud. Los resultados 
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recientes a un grupo de adultos mayores sugirieron que las percepciones de 
la enfermedad influyeron en la aceptación de la pérdida auditiva. Por lo 
tanto, las enfermeras clínicas deben evaluar las percepciones de la enferme-
dad, las estrategias de afrontamiento y los comportamientos de manejo de 
la enfermedad para los adultos mayores antes del uso de audífonos. Se su-
giere que los profesionales de la salud monitoreen regularmente la audición 
de los adultos mayores, lo que les proporcionaría retroalimentación objetiva 
que podría ayudarlos a aceptar más fácilmente la pérdida auditiva (Tseng et 
al., 2025). 

La pérdida auditiva sin el uso de audífonos se puede asociar también a 
un impacto negativo en las emociones en situaciones auditivas cotidianas. 
Su uso, puede restaurar dichas emociones y resaltar el bienestar socioemo-
cional como factor y resultado en la rehabilitación audiológica (Holman & 
Naylor, 2025). 

Con respecto a este ámbito, la pérdida auditiva puede afectar negativa-
mente al reconocimiento de emociones vocales. Dado que este reconoci-
miento es una capacidad esencial que afecta la interacción social y, por ex-
tensión, puede afectar el bienestar, comprender las dificultades en el reco-
nocimiento de emociones vocales es un tema de investigación prioritario. Si 
bien los audífonos mejoran el reconocimiento de palabras, no mejoran el re-
conocimiento de emociones. Los resultados mostraron que los audífonos 
con amplificación lineal pueden mejorar el reconocimiento de algunas emo-
ciones (M. Ekberg et al., 2025). 

Es necesario conocer los resultados esperados por los pacientes para 
incluirlos como objetivos y mejorar la orientación al paciente tanto en la 
atención clínica como en los ensayos clínicos. Los temas de escuchar con 
ruido de fondo, escuchar sin poder ver la boca del hablante y mantener una 
conversación con varias personas en grupo son muy importantes para mu-
chas personas con pérdida auditiva (Wang et al., 2025).  

3. COMUNICACIÓN 
Los avances y las nuevas investigaciones permiten mejorar la calidad de 

la percepción del sonido en personas con audífonos. 
En una combinación entre la capacidad de detección del sonido y un 

modelo de aprendizaje automático, se ha obtenido un umbral de detección 
de sonido de 60dB, además de ofrecer una amplia respuesta en frecuencia, 
de 20 a 4000HZ, que cubre las bandas de frecuencia clave en la experiencia 
auditiva humana diaria (M. Gao et al., 2025). 

Sin embargo, en ocasiones, puede suponer una carga de procesamiento 
no deseada para el sistema sensorial y cognitivo del oyente, por lo que hay 
que tratar esos efectos adversos con el objetivo de replicar la audición natu-
ral lo mejor posible (Kemper et al., 2025). 
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Por ello, existen estudios que trabajan sobre la importancia de la reduc-
ción del ruido en audífonos y el beneficio en la percepción del sonido, aun-
que es necesario seguir investigando para que esto no suponga una pérdida 
de precisión de la decodificación y el beneficio para el usuario final (Schiavon 
et al., 2026). 

Los pacientes reclaman la importancia de escuchar sonidos naturales y 
cómo esto mejora tras la utilización de audífonos. Sin embargo, también es 
importante tener en cuenta el lugar de residencia, ya que vivir en zonas ru-
rales aumenta el efecto de esta percepción (Apoux et al., 2025). 

La experimentación permite conocer que los sistemas de reducción de 
ruido parecen ofrecer beneficios a la hora de reducir el esfuerzo auditivo por 
lo que deben tenerse en cuenta a la hora de tomar decisiones metodológicas 
en personas que usan audífonos (Sarangi et al., 2025). 

El debate sobre la necesidad de comunicarse y revelar la pérdida audi-
tiva refleja las barreras relacionadas con la tendencia de las personas con 
pérdida de audición a no revelar sus necesidades. En un estudio reflejado en 
un entorno farmacéutico, la motivación de los usuarios para ocultar su reali-
dad eran los sentimientos personales (vergüenza) y el contacto limitado con 
estos profesionales. Sin embargo, los farmacéuticos enfatizaron sobre la ne-
cesidad de conocer la pérdida auditiva para adaptar la comunicación eficaz-
mente (Thomas et al., 2025). 

Con respecto a este dilema sobre “contar o no contar” los problemas 
relacionados con la pérdida auditiva, los adultos utilizan el humor (bromas 
autoinducidas) como una de las herramientas para aliviar la tensión al hablar 
sobre este tema. Sin embargo, no todo el humor es igualmente aceptado, ya 
que existen diferentes resultados según quién inició la broma y el contexto 
de la interacción, por lo que este estigma de interacción social debe ser te-
nido en cuenta en entornos comunicativos (K. Ekberg et al., 2025). 

CONCLUSIONES 
Tras la revisión de la literatura publicada en el último año, se percibe el 

importante incremento de los problemas derivados de la salud auditiva y la 
repercusión que esta tiene en diferentes aspectos de la vida de los pacientes. 
Los audífonos son una de las soluciones más utilizadas, pero es necesario 
individualizar su utilización para obtener el mayor éxito posible. 

Permiten una mejora amplia de la comunicación gracias a una mayor 
percepción y comprensión auditiva, sin embargo, es necesario ajustar tam-
bién la sobreestimulación del ruido ambiente que, en ocasiones, puede difi-
cultar la adaptación a este tipo de sistemas. Existe también una barrera co-
municativa importante ante la decisión de algunas personas de ocultar sus 
dificultades auditivas, lo que impide a sus interlocutores adaptar su comuni-
cación para un mayor entendimiento. 
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Estas consecuencias en la comunicación generan un aumento en la cali-
dad de vida de los pacientes, que ven disminuido su aislamiento social y les 
genera una satisfacción creciente con el uso de audífonos. Por otro lado, los 
sanitarios deben tener en cuenta también la necesidad de hacer un segui-
miento individualizado de la pérdida de audición para permitir una mejor 
adaptación a los sistemas de corrección y conocer de primera mano los be-
neficios esperados por los pacientes a la hora de utilizar estos dispositivos 
con el objetivo de cumplir sus expectativas con seguimientos más personali-
zados e individualizados. 

Por último, la autoestima parece ser uno de los puntos débiles en este 
tipo de pacientes ya que el hecho de que la visualización de los audífonos 
destaque su problema de salud, suele ser uno de los mayores impedimentos 
para la socialización. Este estigma social y la relación de la pérdida de audi-
ción con el envejecimiento suele hacer que se retrase la utilización de estas 
medidas de corrección, agravando el problema. Parece importante que los 
usuarios reflexionen y destaquen de forma explícita los cambios positivos 
que les produce la utilización de audífonos para así ser más conscientes de 
los beneficios y que tengan mayor peso frente a los aspectos limitantes. 

Por lo tanto, no existe una única medida estándar de intervención ante 
los problemas de audición, pero la utilización de audífonos junto con un buen 
acompañamiento profesional para mejorar la aceptación y el apoyo y reducir 
el estigma, parece ser la medida más satisfactoria para mejorar la salud au-
ditiva integral de las personas con pérdida de audición. 

Es necesario personalizar e individualizar las intervenciones para obte-
ner el mayor éxito posible en la adherencia al tratamiento con audífonos en 
las personas con pérdida de audición y, al mismo tiempo, seguir desarro-
llando investigaciones que permitan seguir conociendo todos los factores 
que influyen en la decisión de usar o no este tipo de dispositivos. 
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INTRODUCCIÓN 
En las últimas décadas, estamos asistiendo a una disminución de la na-

talidad junto a un aumento de la esperanza de vida, fenómenos que han 
dado lugar a importantes transformaciones demográficas en el siglo XXI, en-
tre las que destaca el envejecimiento de la población (Abellán García et al., 
2024). Por ello, el adulto mayor se ha convertido en uno de los principales 
focos de atención, ya que en esta etapa de la vida experimenta numerosos 
cambios físicos, psíquicos y sociales que influyen en su calidad de vida y bie-
nestar. La Organización Mundial de la Salud advierte que el envejecimiento 
poblacional está generando cambios significativos en las sociedades actuales 
y que, como consecuencia, aumenta la necesidad de apoyo y cuidados, pro-
duciendo un importante impacto familiar y social. Esta situación obliga a lle-
var a cabo reformas en los sistemas de protección social, en los sistemas sa-
nitarios y en las políticas económicas para responder adecuadamente a las 
necesidades de este grupo poblacional (Organización Mundial de la Salud 
[OMS], 2015, 2020). 

Paralelamente, el incremento de la longevidad se asocia a una mayor 
prevalencia de enfermedades crónicas, multimorbilidad, deterioro cognitivo 
y limitaciones funcionales, factores que aumentan la necesidad de apoyo 
para la realización de las actividades básicas e instrumentales de la vida dia-
ria. Asimismo, la fragilidad y los síndromes geriátricos constituyen condicio-
nes frecuentes en las personas mayores y se relacionan con un mayor riesgo 
de dependencia, discapacidad, hospitalización e institucionalización (Fried et 
al., 2001; Inouye et al., 2007). Como consecuencia de este fenómeno, se ob-
serva un crecimiento progresivo de la institucionalización de personas ma-
yores en residencias y centros sociosanitarios, especialmente entre aquellas 
con elevados niveles de dependencia, ausencia de una red familiar de apoyo 
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o necesidades complejas de cuidados continuados (Fried et al., 2001; Inouye 
et al., 2007). 

OBJETIVOS  
Objetivo general 

• Analizar el impacto de los cuidados de enfermería en la calidad 
de vida y el grado de dependencia de las personas mayores ins-
titucionalizadas. 

Objetivos específicos 
• Describir las características y necesidades asistenciales de las 

personas mayores institucionalizadas.  
• Examinar la relación entre institucionalización, dependencia 

funcional y calidad de vida.  
• Identificar las principales intervenciones enfermeras orienta-

das a mantener o mejorar la autonomía funcional.  
• Analizar la evidencia científica sobre el impacto de los cuidados 

enfermeros en la prevención del deterioro funcional y la mejora 
del bienestar.  

• Reflexionar sobre la importancia de la atención centrada en la 
persona en el ámbito residencial.  

1. MARCO CONCEPTUAL Y TEÓRICO  
1.1. Envejecimiento y persona mayor 

El envejecimiento constituye un proceso biológico, universal, progresivo 
y heterogéneo que implica cambios físicos, psicológicos y sociales asociados 
al paso del tiempo (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2015). La 
OMS define a las personas mayores como aquellas con una edad igual o su-
perior a 60 años, aunque en los países desarrollados suele establecerse el 
umbral a partir de los 65 años debido al aumento de la esperanza de vida y 
a factores sociolaborales (OMS, 2015). 

A nivel social, el envejecimiento implica modificaciones en las relaciones 
familiares, la participación comunitaria y las redes de apoyo. Además, la pre-
sencia de fragilidad, dependencia funcional y síndromes geriátricos, junto 
con los cambios demográficos y familiares actuales, como la reducción del 
tamaño de las familias y la incorporación laboral de los cuidadores tradicio-
nales, han incrementado la necesidad de recursos sociosanitarios y de cuida-
dos de larga duración (Fried et al., 2001; Inouye et al., 2007; OMS, 2015). 

1.2. Institucionalización 
La institucionalización se define como el ingreso temporal o perma-

nente de una persona mayor en un centro residencial o sociosanitario 
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cuando sus necesidades de cuidado no pueden ser cubiertas adecuadamente 
en el domicilio. 

Existen diferentes tipos de recursos asistenciales dirigidos a las personas 
mayores: 

• Residencias. 
• Centros de día. 
• Unidades de larga estancia. 

La institucionalización presenta diversas ventajas, entre ellas la atención 
sanitaria permanente, la supervisión profesional, la cobertura de las necesi-
dades básicas, la seguridad clínica y el acceso a cuidados especializados. Ade-
más, puede contribuir a disminuir la sobrecarga familiar y favorecer un mejor 
control de las enfermedades crónicas. 

Sin embargo, también existen inconvenientes asociados. El ingreso ins-
titucional puede generar sentimientos de pérdida de autonomía, desarraigo, 
aislamiento emocional y disminución de la participación social. Diversos es-
tudios han señalado que la calidad de vida de las personas mayores institu-
cionalizadas puede verse influida por factores relacionados con el entorno 
residencial, el mantenimiento de las relaciones sociales y el grado de auto-
nomía conservado (Medeiros et al., 2020; Pigłowska et al., 2023). Asimismo, 
cuando los cuidados no se basan en modelos humanizados y centrados en la 
persona, puede producirse deterioro funcional acelerado, pasividad y pér-
dida de identidad personal, afectando negativamente al bienestar y a la cali-
dad de vida de los residentes (Medeiros et al., 2020; Pigłowska et al., 2023). 

1.3. Calidad de vida en personas mayores 
La calidad de vida es un concepto multidimensional que hace referencia 

a la percepción que tiene la persona sobre su posición en la vida, conside-
rando su contexto cultural, expectativas, objetivos y estado de salud. En ge-
riatría, este concepto adquiere especial relevancia debido al impacto que el 
envejecimiento y la dependencia pueden tener sobre el bienestar global 
(Fernández-Ballesteros, 2011). 

La calidad de vida en personas mayores institucionalizadas puede anali-
zarse desde diferentes dimensiones (Fernández-Ballesteros, 2011; Rodrí-
guez-Martínez et al., 2023; Santana-Berlanga et al., 2020): 

• Dimensión física: incluye el estado de salud, la presencia de en-
fermedades, el dolor, la movilidad, el descanso y la capacidad 
funcional para realizar actividades cotidianas. 

• Dimensión psicológica: engloba aspectos emocionales y cogni-
tivos como la autoestima, el estado de ánimo, la adaptación al 
entorno, la percepción de utilidad y el bienestar emocional. 
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• Dimensión social: hace referencia a las relaciones interperso-
nales, el apoyo familiar, la participación social y el manteni-
miento de vínculos afectivos. 

• Dimensión funcional: se relaciona con el grado de autonomía e 
independencia para desarrollar actividades básicas e instru-
mentales de la vida diaria. 

La percepción de calidad de vida en las personas institucionalizadas de-
pende no solo de su estado clínico, sino también de la calidad de los cuidados 
recibidos, de la atención centrada en la persona y del respeto a la dignidad y 
autonomía individual. En este sentido, la actuación enfermera desempeña 
un papel fundamental en la promoción del bienestar, el mantenimiento fun-
cional y la mejora de la calidad de vida de los residentes (Rodríguez-Martínez 
et al., 2023; Santana-Berlanga et al., 2020). 

1.4. Dependencia 
La dependencia se define como el estado permanente en el que una 

persona, debido a limitaciones físicas, mentales, intelectuales o sensoriales, 
precisa la ayuda de otras personas o apoyos importantes para realizar las 
actividades básicas de la vida diaria (Ley 39/2006, de 14 de diciembre; Lo-
redo-Figueroa et al., 2016). 

Según la Ley de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las 
Personas en Situación de Dependencia (Ley 39/2006, de 14 de diciembre), se 
establecen tres grados de dependencia: 

• Grado I o dependencia moderada: cuando la persona necesita 
ayuda para realizar varias actividades básicas de la vida diaria al 
menos una vez al día o requiere apoyo intermitente para su au-
tonomía personal. 

• Grado II o dependencia severa: cuando necesita ayuda para 
realizar varias actividades básicas de la vida diaria dos o tres ve-
ces al día, pero no requiere el apoyo permanente de un cuida-
dor. 

• Grado III o gran dependencia: cuando precisa ayuda para rea-
lizar varias actividades básicas de la vida diaria varias veces al 
día y requiere apoyo indispensable y continuo de otra persona 
debido a su pérdida total de autonomía física, mental, intelec-
tual o sensorial. 

La dependencia constituye uno de los principales factores asociados a 
la pérdida de autonomía, al incremento de las necesidades de cuidados y a 
una menor calidad de vida en las personas mayores (Loredo-Figueroa et al., 
2016). 
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2. PERFIL DE LA PERSONA MAYOR INSTITUCIONALIZADA 
La persona mayor institucionalizada presenta un perfil complejo carac-

terizado por la coexistencia de múltiples problemas de salud, elevados nive-
les de dependencia y necesidades asistenciales continuadas. El progresivo 
envejecimiento poblacional y el aumento de la esperanza de vida han favo-
recido el incremento del número de personas que precisan atención socio-
sanitaria permanente, especialmente aquellas con limitaciones funcionales, 
deterioro cognitivo o ausencia de apoyo familiar adecuado (Organización 
Mundial de la Salud [OMS], 2020; World Health Organization [WHO], 2023). 

2.1 Características sociodemográficas 
Las personas mayores institucionalizadas suelen presentar característi-

cas sociodemográficas específicas. Predomina el sexo femenino debido a la 
mayor esperanza de vida de las mujeres, fenómeno conocido como femini-
zación del envejecimiento. Asimismo, la mayoría supera los 80 años y pre-
senta un elevado índice de viudedad, soledad o ausencia de red familiar de 
apoyo (OMS, 2020). 

Otro aspecto relevante es el bajo nivel educativo y económico presente 
en parte de esta población, especialmente en generaciones que tuvieron me-
nor acceso a la formación académica y al empleo estable. Del mismo modo, 
es frecuente la coexistencia de dependencia física y deterioro cognitivo, lo 
que incrementa la complejidad de los cuidados enfermeros y la necesidad de 
cuidados de larga duración adaptados a las necesidades individuales (WHO, 
2023). 

2.2 Principales problemas de salud 

2.2.1 Enfermedades crónicas 
La pluripatología constituye una de las principales características clíni-

cas de las personas mayores institucionalizadas. La coexistencia de múltiples 
enfermedades crónicas incrementa la complejidad asistencial y la necesidad 
de cuidados continuados en los centros residenciales (Consejo General de 
Enfermería de España, 2026). 

La presencia de enfermedades crónicas favorece además la aparición de 
síndromes geriátricos como la inmovilidad, las caídas, la incontinencia, la 
desnutrición o las úlceras por presión, lo que repercute negativamente en la 
calidad de vida y en el nivel de autonomía de las personas mayores (Consejo 
General de Enfermería de España, 2026). 

2.2.2 Polimedicación 

La polimedicación es otro problema frecuente en las personas institu-
cionalizadas y se define habitualmente como el consumo simultáneo de 
cinco o más fármacos. Esta situación incrementa el riesgo de interacciones 
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medicamentosas, efectos adversos y problemas relacionados con la adhe-
rencia terapéutica. 

La revisión periódica de los tratamientos y la conciliación terapéutica 
constituyen intervenciones prioritarias dentro de los cuidados enfermeros y 
del trabajo del equipo interdisciplinar, con el objetivo de garantizar la segu-
ridad del paciente y optimizar los resultados en salud (Consejo General de 
Enfermería de España, 2026). 

2.2.3 Deterioro cognitivo y demencia 

El deterioro cognitivo representa una de las principales causas de insti-
tucionalización. Las demencias, especialmente la enfermedad de Alzheimer, 
producen alteraciones progresivas de la memoria, la orientación, el lenguaje, 
el juicio y la capacidad funcional, afectando significativamente a la autono-
mía de la persona (Edvardsson et al., 2008). 

La elevada prevalencia de deterioro cognitivo en los centros residencia-
les exige la implantación de modelos de atención centrados en la persona y 
de cuidados especializados que permitan preservar la dignidad, la identidad 
y el bienestar de los residentes (Consejo General de Enfermería de España, 
2026; Edvardsson et al., 2008). 

2.2.4 Fragilidad 

La fragilidad es un síndrome geriátrico caracterizado por la disminución 
de la reserva fisiológica y una mayor vulnerabilidad frente a situaciones ad-
versas. Esta condición incrementa el riesgo de discapacidad, dependencia, 
hospitalización y mortalidad, por lo que su detección precoz constituye una 
prioridad en la atención a las personas mayores institucionalizadas (Consejo 
General de Enfermería de España, 2026). 

3. CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL ÁMBITO INSTITUCIONAL 
Los cuidados de enfermería en personas mayores institucionalizadas 

constituyen un elemento esencial para preservar la funcionalidad, prevenir 
complicaciones y mejorar la calidad de vida. La atención enfermera en el ám-
bito geriátrico debe desarrollarse desde una perspectiva integral, individua-
lizada y centrada en la persona (Pérez del Molino & Valderrama Gama, 2017). 

3.1. Valoración enfermera integral 
La valoración enfermera integral constituye la base para la planificación 

de cuidados en el ámbito geriátrico institucional (Pérez del Molino & Valde-
rrama Gama, 2017). Este proceso permite identificar las necesidades físicas, 
psicológicas, funcionales y sociales de la persona mayor, facilitando la elabo-
ración de planes de cuidados individualizados. 

Dentro de la práctica enfermera geriátrica se emplean diversas escalas 
de valoración estandarizadas (Pérez del Molino & Valderrama Gama, 2017): 
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• Índice de Barthel. 
• Test de Pfeiffer. 
• Mini-Mental State Examination (MMSE). 
• Escala de Norton y Escala de Braden. 

3.2. Planificación de cuidados 
La planificación de los cuidados favorece la calidad asistencial, la conti-

nuidad de los cuidados y la comunicación entre los distintos profesionales 
del equipo interdisciplinar (Pérez del Molino & Valderrama Gama, 2017). 

Los diagnósticos enfermeros de la clasificación NANDA permiten identi-
ficar respuestas humanas reales o potenciales ante problemas de salud fre-
cuentes en las personas mayores institucionalizadas. Entre los diagnósticos 
más habituales destacan: 

• Deterioro de la movilidad física. 
• Riesgo de caídas. 
• Déficit de autocuidado. 
• Riesgo de deterioro de la integridad cutánea. 
• Confusión crónica. 
• Aislamiento social. 
• Riesgo de síndrome de fragilidad del anciano. 

A partir de estos diagnósticos se establecen resultados esperados me-
diante la clasificación NOC (Nursing Outcomes Classification), orientados a 
evaluar la evolución del residente. Algunos resultados frecuentes son el man-
tenimiento de la movilidad, el estado nutricional adecuado, el control del 
dolor, la prevención de caídas y la mejora de la interacción social. 

Posteriormente, se seleccionan intervenciones enfermeras según la cla-
sificación NIC (Nursing Interventions Classification), dirigidas a alcanzar los 
objetivos establecidos y a proporcionar cuidados basados en la evidencia 
científica (Bulechek et al., 2018). 

3.3. Cuidados básicos 
Los cuidados básicos constituyen uno de los pilares fundamentales de la 

atención enfermera en instituciones geriátricas. Estas intervenciones buscan 
satisfacer necesidades esenciales, prevenir complicaciones y preservar la 
dignidad y el bienestar de la persona mayor. 

3.3.1 Higiene y confort 

La higiene corporal favorece el bienestar físico y emocional, además de 
prevenir infecciones y alteraciones cutáneas. La atención enfermera debe 
garantizar una higiene adecuada, respetando la intimidad, preferencias y 
grado de autonomía de cada residente. 
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3.3.2 Alimentación y nutrición 

La malnutrición es frecuente en personas mayores institucionalizadas 
debido a factores como la disfagia, la pérdida de apetito, el deterioro cogni-
tivo o la dependencia funcional. La intervención enfermera incluye la valora-
ción nutricional, el control de la ingesta, la adaptación de texturas, una hi-
dratación adecuada y la detección precoz de signos de desnutrición o deshi-
dratación. 

3.3.3 Eliminación 

Los problemas de eliminación, especialmente la incontinencia urinaria y 
fecal, afectan de forma significativa a la calidad de vida y autoestima de las 
personas mayores. Enfermería debe valorar los patrones de eliminación, es-
tablecer programas de continencia, prevenir infecciones urinarias y mante-
ner una adecuada higiene perineal para evitar lesiones cutáneas. 

3.3.4 Movilidad y prevención de caídas 

La inmovilidad constituye uno de los principales factores de deterioro 
funcional en las personas mayores institucionalizadas. El mantenimiento de 
la movilidad y la realización de ejercicio físico adaptado contribuyen a pre-
servar la autonomía, mejorar la función física y prevenir complicaciones 
como las úlceras por presión, la trombosis venosa o la pérdida de masa mus-
cular (Beswick et al., 2008; Giné-Garriga et al., 2014). 

Las caídas representan un importante problema de salud pública en ge-
riatría debido a sus consecuencias físicas, funcionales y psicológicas, inclu-
yendo fracturas, pérdida de independencia y miedo a nuevas caídas. La pre-
vención incluye la valoración sistemática del riesgo, la adaptación del en-
torno, la supervisión durante la deambulación y la educación tanto de los 
residentes como de sus cuidadores (Tinetti & Kumar, 2010). 

3.4. Cuidados clínicos 

3.4.1 Manejo de enfermedades crónicas 

La mayoría de las personas institucionalizadas presentan pluripatología 
y requieren un seguimiento continuado. Enfermería participa activamente 
en el control de constantes vitales, la monitorización de síntomas, la adhe-
rencia terapéutica y la detección precoz de descompensaciones clínicas. 

Asimismo, desempeña un papel fundamental en la educación sanitaria 
y en la promoción de hábitos saludables adaptados a las capacidades funcio-
nales de cada residente. 

3.4.2 Control de medicación 

El manejo farmacológico en geriatría requiere una vigilancia especial de-
bido a la elevada prevalencia de polimedicación y al riesgo de reacciones ad-
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versas. La administración segura de medicamentos, la observación de efec-
tos secundarios y la coordinación con el equipo interdisciplinar constituyen 
funciones esenciales de la práctica enfermera. 

3.4.3 Prevención de úlceras por presión 

Las úlceras por presión constituyen una complicación frecuente aso-
ciada a la inmovilidad, la dependencia funcional y la presencia de enferme-
dades crónicas. La valoración sistemática del riesgo mediante instrumentos 
estandarizados, como la Escala de Braden, permite identificar precozmente 
a las personas con mayor probabilidad de desarrollar estas lesiones (Braden 
& Bergstrom, 1989). 

La prevención incluye cambios posturales periódicos, cuidados adecua-
dos de la piel, utilización de superficies especiales para el manejo de la pre-
sión, control de la humedad, optimización del estado nutricional y vigilancia 
continua de las zonas de riesgo (Kottner et al., 2019). Estas medidas consti-
tuyen la base de las recomendaciones internacionales para la prevención de 
lesiones por presión en personas institucionalizadas (Kottner et al., 2019). 

En fases avanzadas de enfermedad, los cuidados paliativos adquieren 
gran relevancia en el ámbito institucional. El objetivo principal es proporcio-
nar confort, aliviar síntomas físicos y emocionales, favorecer la calidad de 
vida y garantizar una atención digna, humanizada y centrada en la persona 
hasta el final de la vida. 

3.5. Cuidados psicosociales 

3.5.1 Apoyo emocional 

La institucionalización puede generar sentimientos de soledad, miedo, 
tristeza o pérdida de autonomía. La escucha activa, la empatía y el respeto a 
la individualidad constituyen elementos fundamentales de los cuidados hu-
manizados. 

3.5.2 Estimulación cognitiva 

Las actividades de estimulación cognitiva ayudan a mantener capacida-
des mentales preservadas y retrasar el deterioro funcional.  

3.5.3 Prevención del aislamiento social 

El mantenimiento de relaciones sociales y actividades significativas fa-
vorece el bienestar emocional y la percepción de calidad de vida. La partici-
pación en talleres, actividades grupales y dinámicas comunitarias contribuye 
a reducir el aislamiento y fomentar la integración social. 
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3.5.4 Relación con la familia 

La familia constituye un elemento esencial en el cuidado de la persona 
institucionalizada. La comunicación continua entre enfermería y familiares 
facilita la continuidad de cuidados, la toma de decisiones compartidas y el 
apoyo emocional tanto al residente como a su entorno cercano. 

4. IMPACTO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN LA CALIDAD 
DE VIDA.  

Los cuidados de enfermería desempeñan un papel fundamental en la 
calidad de vida de las personas mayores institucionalizadas, ya que influyen 
directamente sobre su bienestar físico, emocional, funcional y social. La cali-
dad de los cuidados enfermeros no debe limitarse únicamente al abordaje 
clínico de las enfermedades, sino que debe contemplar una atención integral 
orientada a preservar la dignidad, la autonomía y la participación activa de 
la persona mayor (Santana-Berlanga et al., 2020). 

4.1. Relación entre cuidados adecuados y bienestar 
La correcta atención a necesidades básicas como la higiene, la nutrición, 

la movilidad, el descanso o la eliminación repercute directamente sobre la 
salud física y la percepción subjetiva de bienestar. Asimismo, la calidad de 
los cuidados recibidos constituye un factor determinante en la calidad de 
vida de las personas mayores institucionalizadas (Santana-Berlanga et al., 
2020). 

Del mismo modo, los cuidados orientados a mantener la autonomía fun-
cional permiten preservar la autoestima, la independencia y la sensación de 
utilidad personal. Promover la participación del residente en las actividades 
cotidianas, incluso cuando existe cierto grado de dependencia, favorece el 
mantenimiento de las capacidades conservadas, potencia el autocuidado y 
reduce la pasividad asociada a la institucionalización (Loredo-Figueroa et al., 
2016). 

La intervención enfermera, mediante la identificación de necesidades, 
el fomento de la autonomía y la promoción de la participación activa de la 
persona mayor en su propio cuidado contribuye significativamente a mejorar 
su bienestar y calidad de vida (Loredo-Figueroa et al., 2016; Santana-Ber-
langa et al., 2020). 

4.2. FACTORES QUE MEJORAN LA CALIDAD DE VIDA 

4.2.1 Atención centrada en la persona 

La Atención Centrada en la Persona (ACP) constituye uno de los modelos 
asistenciales más relevantes en el ámbito geriátrico actual. Este enfoque si-
túa a la persona mayor en el centro de la atención, reconociendo sus prefe-
rencias, valores, historia de vida y necesidades individuales como elementos 
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fundamentales para la planificación de los cuidados (Edvardsson et al., 
2008). 

La ACP promueve una atención personalizada, flexible y humanizada, 
alejándose de modelos institucionales rígidos centrados exclusivamente en 
tareas o rutinas. Diversas investigaciones han demostrado que la implanta-
ción de este modelo mejora la satisfacción de los residentes, favorece el bie-
nestar emocional, disminuye síntomas depresivos y contribuye al manteni-
miento de capacidades funcionales y cognitivas (Backman et al., 2016; 
Edvardsson et al., 2008; Verbeek et al., 2010). 

Enfermería desempeña un papel esencial en la aplicación de este enfo-
que, ya que mantiene un contacto continuo con la persona institucionalizada 
y puede adaptar los cuidados a sus preferencias, hábitos y ritmos de vida. 
Además, la presencia y liderazgo de las enfermeras en los centros residen-
ciales resulta clave para garantizar una atención de calidad, segura y cen-
trada en la persona (Consejo General de Enfermería de España, 2026). 

4.2.2 Promoción de la autonomía 

El mantenimiento de la autonomía constituye un objetivo prioritario 
dentro de los cuidados enfermeros geriátricos. La pérdida de independencia 
funcional se asocia a una disminución significativa de la calidad de vida y a 
un aumento del riesgo de institucionalización prolongada, deterioro emocio-
nal y fragilidad (Kiełtyka-Słowik et al., 2024). 

Las intervenciones dirigidas a fomentar la movilidad, estimular la reali-
zación de actividades básicas y promover la participación activa del residente 
contribuyen a preservar capacidades funcionales y retrasar la progresión de 
la dependencia. La actividad física y el mantenimiento de la funcionalidad se 
han relacionado con una mejor percepción de calidad de vida tanto en per-
sonas mayores que viven en la comunidad como en aquellas que residen en 
instituciones (Kiełtyka-Słowik et al., 2024). 

En este sentido, la enfermería geriátrica debe evitar actitudes sobrepro-
tectoras que favorezcan la pasividad, promoviendo siempre el máximo nivel 
de independencia posible según las capacidades individuales de cada per-
sona y fomentando su participación activa en los cuidados y actividades co-
tidianas (Kiełtyka-Słowik et al., 2024). 

4.2.3 Participación en la toma de decisiones 

La participación activa de la persona mayor en las decisiones relaciona-
das con su cuidado constituye un aspecto fundamental para preservar la dig-
nidad, la autonomía y el sentimiento de control sobre la propia vida. La aten-
ción centrada en la persona reconoce el derecho de los residentes a expresar 
sus preferencias y participar en aquellas decisiones que afectan a su bienes-
tar y calidad de vida (American Geriatrics Society Expert Panel, 2016; McCor-
mack & McCance, 2017). 
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Las personas institucionalizadas deben ser escuchadas y participar, en 
la medida de sus capacidades cognitivas y funcionales, en decisiones relacio-
nadas con horarios, actividades, alimentación, cuidados personales o trata-
mientos. Este enfoque favorece el respeto a la individualidad y promueve 
una atención más acorde con los valores y expectativas de cada persona 
(Brownie & Nancarrow, 2013; McCormack & McCance, 2017). 

Asimismo, favorecer la toma de decisiones mejora la autoestima, re-
duce los sentimientos de dependencia y fortalece la relación terapéutica en-
tre profesionales y residentes. La participación activa en los cuidados se aso-
cia a mayores niveles de satisfacción, bienestar y percepción de calidad de 
vida en los entornos gerontológicos (American Geriatrics Society Expert Pa-
nel, 2016; Martínez Rodríguez, 2016). 

5. IMPACTO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN LA DEPENDENCIA 
La dependencia funcional constituye uno de los principales problemas 

de salud en las personas mayores institucionalizadas debido a la elevada pre-
valencia de enfermedades crónicas, fragilidad, deterioro cognitivo y limita-
ciones físicas asociadas al envejecimiento. En este contexto, los cuidados de 
enfermería desempeñan un papel fundamental en la prevención del dete-
rioro funcional, el mantenimiento de las capacidades preservadas y la pro-
moción de la autonomía personal (Gill et al., 2002; Giné-Garriga et al., 2014). 

La dependencia no debe entenderse únicamente como una consecuen-
cia inevitable del envejecimiento, sino como un proceso dinámico influido 
por factores físicos, psicológicos, sociales y ambientales. Por ello, el abordaje 
enfermero en instituciones geriátricas debe orientarse no solo al cuidado 
asistencial, sino también a la prevención, la rehabilitación y la potenciación 
funcional de la persona mayor. Los modelos de atención centrados en la fun-
ción han demostrado que promover la participación activa del residente en 
las actividades cotidianas contribuye a preservar la independencia y mejorar 
los resultados en salud (Resnick et al., 2013). 

Asimismo, las intervenciones dirigidas a fomentar la actividad física, la 
movilidad y el ejercicio adaptado han demostrado ser eficaces para mante-
ner la función física y retrasar el deterioro funcional en las personas mayores 
frágiles (Gill et al., 2002; Giné-Garriga et al., 2014). 

La promoción de la autonomía también incluye el apoyo emocional, la 
estimulación social y la creación de entornos seguros que permitan al resi-
dente mantener el máximo nivel de independencia posible. En este sentido, 
los cuidados centrados en la función favorecen la conservación de capacida-
des, la participación activa y una mejor calidad de vida en las personas ma-
yores institucionalizadas (Resnick et al., 2013). 
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6. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS 
La calidad de los cuidados de enfermería en personas mayores institu-

cionalizadas depende de múltiples factores estructurales, organizativos y hu-
manos que condicionan tanto los resultados en salud como la percepción de 
bienestar y calidad de vida de los residentes. La atención geriátrica en el ám-
bito institucional requiere cuidados complejos y continuados, por lo que as-
pectos como la dotación de personal, la formación específica, los recursos 
disponibles, la organización del centro y el bienestar emocional de los profe-
sionales influyen directamente en la calidad asistencial ofrecida (IMSERSO, 
2014; World Health Organization, 2024). 

6.1 Ratio enfermera/paciente 
La ratio enfermera/paciente constituye uno de los principales indicado-

res de calidad asistencial en centros sociosanitarios y residencias geriátricas. 
Una dotación insuficiente de profesionales dificulta la realización de cuida-
dos individualizados, aumenta la sobrecarga laboral y limita el tiempo dispo-
nible para la atención directa, la comunicación y el acompañamiento emo-
cional de los residentes (Griffiths et al., 2016). 

Diversos estudios han demostrado que ratios inadecuadas se asocian a 
un mayor riesgo de eventos adversos, como caídas, úlceras por presión, erro-
res en la administración de medicación, infecciones y hospitalizaciones evi-
tables. Asimismo, la escasez de personal favorece cuidados centrados en ta-
reas y rutinas, reduciendo la posibilidad de aplicar modelos de atención cen-
trada en la persona (Aiken et al., 2014; Griffiths et al., 2016). 

Por el contrario, una adecuada dotación de enfermería permite una vi-
gilancia clínica más estrecha, facilita la prevención de complicaciones, me-
jora la continuidad asistencial y favorece una atención más segura y de ma-
yor calidad (Aiken et al., 2014; Griffiths et al., 2016). Además, los modelos de 
atención integral y centrada en la persona requieren recursos humanos sufi-
cientes para garantizar cuidados individualizados y adaptados a las necesida-
des de cada residente (IMSERSO, 2014; World Health Organization, 2024). 

6.2 Formación del personal 
La formación especializada en geriatría y gerontología resulta funda-

mental para proporcionar cuidados de calidad a las personas mayores insti-
tucionalizadas. El envejecimiento y la pluripatología generan necesidades 
asistenciales complejas que requieren conocimientos específicos sobre sín-
dromes geriátricos, deterioro cognitivo, fragilidad, cuidados paliativos y 
atención centrada en la persona. 

La capacitación continua del personal de enfermería favorece la detec-
ción precoz de problemas de salud, mejora la toma de decisiones clínicas y 
promueve intervenciones basadas en la evidencia científica. Asimismo, la 
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formación especializada contribuye a mejorar la calidad de los cuidados y los 
resultados en salud de los residentes (Backhaus et al., 2014). 

6.3 Recursos materiales 
La disponibilidad de recursos materiales adecuados influye directa-

mente en la seguridad, el confort y la funcionalidad de las personas mayores 
institucionalizadas. Los centros residenciales deben disponer de equipa-
miento suficiente y adaptado a las características de esta población, inclu-
yendo camas articuladas, colchones antiescaras, ayudas técnicas para la mo-
vilización, dispositivos de apoyo a la marcha y materiales para la prevención 
de caídas. 

La insuficiencia de recursos materiales dificulta la aplicación de cuidados 
seguros y puede aumentar el riesgo de lesiones, inmovilidad y dependencia. 
Además, los entornos poco adaptados limitan la autonomía del residente y 
favorecen la pasividad institucional. 

6.4 Organización del centro 
Los modelos organizativos rígidos y centrados exclusivamente en ruti-

nas institucionales pueden limitar la individualización de los cuidados y redu-
cir la autonomía de los residentes. Por el contrario, las instituciones que pro-
mueven modelos flexibles y centrados en la persona favorecen una atención 
más humanizada, participativa y adaptada a las necesidades individuales (Ba-
ckman et al., 2016). 

La adecuada gestión de tiempos y recursos también permite optimizar 
la carga de trabajo, mejorar la coordinación entre profesionales y favorecer 
un clima laboral más satisfactorio, aspectos que repercuten positivamente 
en la calidad de los cuidados ofrecidos (Backman et al., 2016). 

6.5 Trabajo interdisciplinar 
La atención integral de las personas mayores institucionalizadas re-

quiere la participación coordinada de diferentes profesionales sanitarios y 
sociosanitarios. El trabajo interdisciplinar favorece una visión global de las 
necesidades del residente y permite abordar de forma conjunta aspectos fí-
sicos, psicológicos, funcionales y sociales. Esta coordinación facilita la conti-
nuidad asistencial y contribuye a proporcionar cuidados más seguros y efi-
cientes (Backhaus et al., 2014). 

6.6 Burnout del personal sanitario 
El síndrome de burnout o desgaste profesional constituye un problema 

frecuente entre los profesionales que trabajan en el ámbito geriátrico insti-
tucional. La elevada carga asistencial, la presión emocional, la sobrecarga de 
trabajo y la exposición continuada al sufrimiento pueden generar agota-
miento físico y emocional, despersonalización y disminución de la satisfac-
ción laboral. 
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El burnout repercute negativamente sobre la calidad de los cuidados, ya 
que puede disminuir la empatía, aumentar los errores asistenciales y dificul-
tar la relación terapéutica con los residentes y sus familias. Asimismo, los 
entornos laborales con una organización deficiente y una elevada presión 
asistencial pueden favorecer la aparición de este síndrome y afectar a la ca-
lidad de la atención prestada (Backman et al., 2016). 

CONCLUSIONES 
El envejecimiento poblacional y el aumento de la esperanza de vida han 

incrementado la necesidad de cuidados de larga duración y la institucionali-
zación de personas mayores dependientes.  

La calidad de vida de las personas mayores institucionalizadas depende 
tanto del estado de salud como de la calidad y humanización de los cuidados 
recibidos.  

La enfermería tiene un papel esencial en la atención geriátrica institu-
cional, especialmente en:  

- Prevención del deterioro funcional.  
- Promoción de la autonomía.  
- Control de enfermedades crónicas.  
- Apoyo emocional al residente y su familia.  

La valoración integral y los cuidados individualizados contribuyen al 
mantenimiento de la funcionalidad y a un envejecimiento más digno y se-
guro.  

La atención centrada en la persona favorece el respeto a las preferen-
cias, necesidades y ritmos de vida de cada residente.  

La humanización de los cuidados y la participación activa de la persona 
mayor mejoran el bienestar emocional y ayudan a prevenir la dependencia.  

La calidad asistencial está condicionada por factores organizativos 
como:  

- Ratio enfermera/paciente.  
- Formación especializada en geriatría.  
- Disponibilidad de recursos materiales.  
- Trabajo interdisciplinar.  

La sobrecarga laboral y el burnout profesional pueden afectar negativa-
mente a la calidad de los cuidados.  

Es necesario continuar investigando y actualizando conocimientos en 
enfermería geriátrica para desarrollar modelos asistenciales más eficaces, 
humanizados y adaptados a las necesidades actuales. 
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1.- INTRODUCCIÓN 
Una de las características que han definido tradicionalmente a la co-

marca de las Hurdes, ha sido su aislamiento geográfico. De hecho, su ubica-
ción sigue siendo una problemática importante para el acceso a esta pobla-
ción. 

Este aislamiento geográfico, ha resultado ser un condicionante en el 
desarrollo de la comarca, pero por otro lado ha favorecido la conservación 
del valioso patrimonio antropológico-cultural, así como de modos de vida 
que se mantienen hoy todavía en vigor.  

La población actual existente en la comarca, según datos del Instituto 
Nacional de Estadística (I.N.E. 2023), teniendo en cuenta los principales nú-
cleos de población, se estima en un total de 5.718 personas, sin considerar 
los habitantes de las alquerías. 

En nuestro país, cada vez es mayor el desafío demográfico al que nos 
enfrentamos, debido al envejecimiento progresivo de la población, sobre 
todo, en zonas rurales (Rivero, Conde-Caballero, & Mariano, 2020). 

Para el año 2050, se estima un aumento del 6% en la población mundial 
de personas mayores (Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Económi-
cos y Sociales, 2022), resultando por un lado en un beneficio para la pobla-
ción, puesto que implica un alargamiento de la vida respecto, pero, por otro 
lado, supone un aumento de la problemática social en cuanto a soledad y 
aislamiento se refiere (Czaja, Moxley, & Rogers, 2021).  

La problemática de la soledad, entendida como el sentimiento subjetivo 
de estar aislado (Carrasco & Araya, 2023), afecta con mayor gravedad a las 
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personas de edad avanzada, las cuales se encuentran particularmente ex-
puestas a ella, por etapas propias del ciclo vital, como serían: la jubilación, el 
hecho de enviudar o la emancipación de los hijos.  

Se estima que, en países occidentales, la prevalencia de la soledad se 
sitúa entre un 24 y 40% en mayores de 65 años y aumenta progresivamente 
con la edad (Carrasco, Fernández, Alexander, & Herrera, 2021). En España, 
en concreto, se estima que la prevalencia de soledad es de un 21,4% en los 
adultos mayores (Palma-Ayllón & Escarabajal-Arrieta, 2021). 

La problemática de la soledad, se considera un problema de salud pú-
blica emergente y a su vez, está relacionado con un aumento del riesgo de 
padecer enfermedades crónicas, así como de enfermedades mentales (Ca-
rrasco & Araya, 2023), siendo también predictor del deterioro cognitivo 
(Zhong, Chen, Tu, & Conwell, 2017). 

Como detonantes de este sentimiento, se encontrarían las discapacida-
des físicas y psíquicas, en particular si estas personas viven solas (Palma-Ay-
llón & Escarabajal-Arrieta, 2021). Hay que señalar que la soledad es involun-
taria, y está asociada estrechamente a los déficits en la calidad percibida de 
las interacciones sociales que se poseen, a diferencia del hecho de “estar 
solo”, el cual implica un distanciamiento voluntario de la red social (Palma-
Ayllón & Escarabajal-Arrieta, 2021). 

Además, a la problemática de la soledad, se le asocia también el sín-
drome de fragilidad, entendiendo como tal, el estado dinámico y reversible 
de declive progresivo de funciones fisiológicas en múltiples sistemas corpo-
rales, considerándose así un predictor de mortalidad, así como de riesgo de 
discapacidad y aumento de caídas (Carrasco & Araya, 2023). 

Por otro lado, hay que destacar la beneficiosa relación existente entre 
una buena condición física (CF) y niveles de calidad de vida (CV) elevados, 
además de los beneficios psicológicos que reportan (Medrano, Ortega, & Be-
nítez, 2023), el particular modo de vida hurdano a través de la actividad en 
sus huertos tradicionales podría estar impactando en esta situación. 

A medida que envejecemos, se convierte en imprescindible el hecho de 
realizar algún tipo de actividad física (AF) con el objeto de mejorar la CF (Cas-
tañeda-Lechuga, Macías-Ruvalcaba, Gallegos-Sánchez, & Villarreal-Angeles, 
2019), la cual se considera un importante marcador de salud. 

Son varios los estudios que han podido demostrar los beneficios sobre 
la CF que tiene la AF, provocando un aumento de la fuerza, mejorando la 
resistencia cardiovascular, aumentando el equilibrio y la capacidad funcio-
nal, resultando en un mayor grado de independencia(Ballesta-García, Martí-
nez-González-Moro, Rubio-Arias, & Carrasco-Poyatos, 2019) (Tornero-Qui-
ñones, Sáez-Padilla, Espina, Abad, & Sierra, 2020) (Zheng & Cao, 2021) (Me-
drano, Ortega, & Benítez, 2023)  
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Dicho aumento de la CF, podría repercutir en una disminución de la fra-
gilidad, siendo este como hemos mencionado anteriormente un proceso re-
versible y potencialmente abordable. 

En cuanto al estado depresivo asociado a las personas mayores, hay que 
considerar que, al simple hecho de envejecer, se le asocia una pérdida de 
facultades tanto a nivel físico como psíquico, favoreciendo el estado depre-
sivo (Sáez-Padilla, Sierra-Robles, Tornero-Quiñones, Espina-Díaz, & Carvajal-
Duque, 2020). 

La depresión de define como la existencia de un trastorno psicológico 
frecuente que provoca un efecto negativo a nivel orgánico, pudiendo llegar 
a ser mortal (Urbina, Flores, García, Torres, & Torrubias, 2007), resultando 
en un impacto negativo en la calidad de vida de las personas que lo padecen 
y aumentando el riesgo de padecer otras enfermedades (Portellano-Ortiz, 
Garre-Olmo, Calvó-Perxas, & Conde-Sala, 2018). 

Para poder evitar la depresión asociada a la edad, se recomienda la AF 
adaptada a las personas mayores (Sáez-Padilla, Sierra-Robles, Tornero-Qui-
ñones, Espina-Díaz, & Carvajal-Duque, 2020), resultando en un mejor estado 
de salud física y psíquica y menores niveles de depresión (Patiño, Arango, & 
Zuleta, 2013) y mejora de autoestima, mejorando por ende su calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS). De hecho, se ha demostrado que el seden-
tarismo y un nivel bajo de AF, se considera predictor de depresión en perso-
nas mayores (Sáez-Padilla, Sierra-Robles, Tornero-Quiñones, Espina-Díaz, & 
Carvajal-Duque, 2020). 

Se considera un desafío el conseguir que las personas mayores consigan 
ser protagonistas en la propia organización de su tiempo libre, a través de 
actividades que potencien los aspectos de la vida social (Yasielski & Gil, 
2022). Así, cobra importancia el equilibrio ocupacional. El hecho de mante-
nerlo permitirá a la persona adaptarse y participar en la sociedad.  

Se entiende por ocupación, el conjunto de actividades que tienen un 
significado personal y sociocultural para las personas, que permiten dar sen-
tido y significado a sus vidas, siendo una pieza clave en la vida y salud de las 
personas (Yasielski & Gil, 2022). Las personas, como seres sociales, tienen la 
necesidad de participar en actividades creativas, productivas y lúdicas que le 
permiten desarrollarse como personas. La población mayor, se considera 
vulnerable frente a la disfunción ocupacional. De hecho, el hecho de que una 
persona esté implicada socialmente en la comunidad, le permite sentirse ac-
tivo, productivo y útil, potenciando la salud, la independencia y el grado de 
autonomía, y aumentando en consecuencia la calidad de vida de la misma 
(Bueno & Buz, 2006).  

Por otro lado, cabe mencionar la existencia de huertos tradicionales en 
la zona de Las Hurdes, destacando la particularidad respecto al terreno, el 
cual presenta una baja calidad agronómica, debido a las fuertes pendientes 
existentes y a la acidez que presentan sus tierras, siendo poco nutritivos. 
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Para ello, desde la antigüedad, supuso un reto el poder trabajar estar tierras, 
y para intentar superar estas barreras físicas, se construyeron bancales so-
portados por paredes de mampostería (Consejo Económico y Social de Ex-
tremadura, 2017). Los huertos allí instalados permanecen en la actualidad, y 
siguen siendo un sustento importante para muchas familias de la comarca, 
de ahí la importancia en analizar la calidad de vida en relación a un modo 
determinado de vida, que es el hurdano, donde siguen teniendo especial re-
levancia los huertos tradicionales. 

El presente estudio podría abrir líneas de investigación en un futuro por 
su relevancia e implicación en sostenibilidad, salud y bienestar futuro de una 
población envejecida, influyendo en su CF a causa del trabajo de los mismos, 
(teniendo en cuenta que están construidos en bancales) y, en consecuencia, 
su efecto en la CVRS de esta población. 

2.- OBJETIVOS 
2.1.- Objetivo general 

El objetivo general de esta investigación fue realizar un análisis de la ca-
lidad de vida en la población hurdana.  

2.2.- Objetivos específicos 
Como objetivos específicos, se plantearon los siguientes: 

• Realizar una valoración básica antropométrica y de composi-
ción corporal. 

• Analizar la calidad de vida relacionada con la salud en la pobla-
ción hurdana. 

• Valorar la condición y actividad física de la población hurdana 
con relación a su trabajo diario en el huerto tradicional y com-
parar resultados con aquellos que no disponen ni trabajan en el 
mismo. 

• Estimar el grado de dependencia/independencia relacionada 
con la edad y actividad física. 

• Evaluar la salud psicoemocional. 
• Valorar la fragilidad de una población meramente envejecida. 

3.- MATERIAL Y MÉTODOS 
3.1.- Diseño 

Se realizó un estudio transversal descriptivo. 

3.2.- Muestra 
La muestra objeto de estudio estuvo formada por 39 participantes.  
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Los participantes se reclutaron a través de asociaciones específicas y 
centros sociosanitarios mediante muestreo no probabilístico por convenien-
cia. Se establecieron como criterios de inclusión: 

- Pertenecer a los principales núcleos de población de la comarca 
de las Hurdes. 

- Edad superior a 55 años. 
- No tener ninguna contraindicación para poder realizar las prue-

bas de actividad física a medir. 
- No tener ninguna alteración cognitiva que le impida realizar la 

entrevista. 
Como criterios de exclusión, se establecieron los siguientes: 

• Presentar patologías agudas o descompensadas en el momento 
de la evaluación que pudieran interferir en la realización de las 
pruebas físicas o en la estabilidad clínica del participante.  

• Situaciones clínicas que supusieran un riesgo para la seguridad 
del participante durante la realización de las pruebas de activi-
dad física.  

• Deterioro cognitivo moderado o severo, diagnosticado clínica-
mente o detectado durante la entrevista, que impidiera la com-
prensión adecuada de las instrucciones o la cumplimentación 
de los instrumentos de evaluación.  

• Limitaciones funcionales graves no contempladas en la valora-
ción inicial que imposibilitaran la realización de las pruebas físi-
cas básicas del estudio.  

• Negativa a completar total o parcialmente los cuestionarios o 
pruebas requeridas para la evaluación de las variables del estu-
dio. 

Una vez obtenidos el informe favorable de la comisión de Bioética y Bio-
seguridad de la Universidad de Extremadura (CBBUEx), y los permisos perti-
nentes, se procedió al reclutamiento de la muestra. Se tuvieron en cuenta 
los principios de bioética de la declaración por la 75ª Asamblea General de 
Helsinki, Finlandia, octubre 2024. 

3.3.- Instrumentos y medidas 
La recogida de datos se realizó en dos sesiones. En la primera sesión, se 

recopiló toda la información relacionada con parámetros antropométricos y 
CF y la segunda sesión estuvo destinada a obtener información relacionada 
con datos sociodemográficos, CVRS, actividades instrumentales de la vida 
diaria (AIVD), evaluación de salud psicoemocional, fragilidad y calidad de 
sueño a través de cuestionarios validados. 
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3.3.1.- Valoración básica de antropometría y composición corporal: 

Las medidas antropométricas se tomaron en condiciones estandariza-
das. La altura (cm) y el peso (kg) se registró utilizando un estadiómetro (Seca 
22, Hamburgo, Alemania). La circunferencia de la cintura y de la cadera (cm) 
se registró en bipedestación (cinta antropométrica Harpenden, Holtain Ltd). 
Se utilizó un bioimpedanciómetro (TANITA) para evaluar la composición cor-
poral. 

3.3.2.- Cuestionarios para valorar la CVRS: 

• Cuestionario 15-D: Cuestionario creado para valorar la calidad 
de vida. Valora 15 dimensiones con 5 grados de respuesta en 
cada dimensión. Como resultado, contiene una medida final 
que va de 0 a 1, donde el 0 es la peor calidad de vida posible y 
el 1 la mejor (Sintonen, 2001). 

• EQ-5D-5L: Cuestionario que valora el estado de salud, primero 
en niveles de gravedad por dimensiones a través de un sistema 
descriptivo que contiene 5 dimensiones de salud (movilidad, 
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y an-
siedad/ depresión) y cada una de ellas presenta cinco niveles 
de gravedad (sin problemas, problemas leves, problemas mo-
derados, problemas graves y problemas extremos /imposibili-
dad) (Herdman et al., 2011), y posteriormente a través de una 
escala visual analógica (EVA). Un tercer elemento del cuestio-
nario es el índice de valores sociales que se obtiene para cada 
estado de salud generado por el instrumento.  

3.3.3.- Valoración de la condición física: 

• Batería corta de rendimiento físico (SPPB): Es una batería com-
puesta por 3 pruebas de observación directa que son la veloci-
dad de marcha, el equilibrio y el tiempo en levantarse 5 veces 
de una silla (Guralnik et al., 1994). 

• Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ): Se utili-
zará para estimar los niveles de actividad física. Valora cuatro 
dominios: transporte (viajar de un lugar a otro), trabajo, tareas 
domésticas y tiempo libre, incluida la actividad vigorosa y mo-
derada y las caminatas durante la semana anterior (Craig et al., 
2003). 

• Número de caídas en los últimos 12 meses. Valorado a través 
de un ítem único. 

• Test Time Up and Go (TUG). Permite valorar el equilibrio, y en 
consecuencia el riesgo de caídas. Se mide el tiempo necesario 
para levantarse de la silla (preferiblemente sin utilizar los bra-
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zos), caminar en línea recta, girar 180°, hasta la marca situada 
a 3 m, (ambos pies deben rebasar la marca), darse la vuelta y 
sentarse nuevamente en la silla apoyando la espalda en el res-
paldo (Podsiadlo & Richardson, 1991). 

• Dinamometría bimanual. Para evaluar la fuerza de agarre ma-
nual se utilizó un dinamómetro digital (TKK 5101 Grip-D; Takey, 
Tokio, Japón). Se realizaron un total de dos intentos, alternati-
vamente con ambas manos. Se eligió el mejor valor de los dos 
ensayos para cada mano y se utilizó el promedio de ambas ma-
nos para el posterior análisis (Ruiz-Ruiz et al., 2002). 

• Test Sit and reach. Esta prueba sirve para valorar la flexibilidad 
del tronco y miembro inferior. Se realiza con los participantes 
en el suelo con las rodillas completamente extendidas. Las ca-
deras se colocaron en rotación neutra y completamente aduci-
das. Los pies de los participantes se colocan planos contra una 
caja. Se instruye a los participantes para que mantengan las ro-
dillas rectas, coloquen la mano derecha sobre la izquierda, con 
los dedos medios alineados. Se pide a los participantes que se 
inclinen hacia adelante lo máximo posible, deslizando las ma-
nos a lo largo del tablero de medición, manteniendo las rodillas, 
los brazos y los dedos completamente extendidos y durante 2 
segundos (Machin et al., 2009). 

• Test Back stratch. Flexibilidad de los miembros superiores. Esta 
prueba consiste en alcanzar las manos tras la espalda. Se trata 
de una medida del rango de movimiento total del hombro, e 
implica medir la distancia entre los dedos medios o la superpo-
sición de estos por detrás de la espalda utilizando una regla. Se 
registrará la mejor puntuación de un total de dos intentos para 
cada brazo (cm) y se utilizará el promedio de ambos brazos para 
el posterior análisis (Rikli & Jones, 1999). 

• Velocidad de marcha habitual en 6 metros. Consiste en medir 
el tiempo que la persona tarda en recorrer 6 metros a su ritmo 
habitual. Se realizan 2 intentos y se elige el mejor tiempo. El 
participante debe llevar puesto su calzado habitual y puede 
usar su bastón o andador. Si la prueba tuvo que ser suspendida, 
se registrará a qué distancia y la razón para la suspensión 
(Graham et al., 2008). 

• Test Sit to Stand 30 segundos. Fuerza de los miembros inferio-
res. Para valorar la fuerza del tren inferior, se realizará la prueba 
30-s Chair Stand Test que consiste en sentarse y levantarse de 
una silla durante 30 segundos. La prueba implica contar el nú-
mero de veces que el participante puede levantarse completa-
mente desde una posición sentada con la espalda recta y los 
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pies planos sobre el suelo, sin empujar con los brazos (Rikli & 
Jones, 1999). 

• Flamingo test. Se utiliza para evaluar el equilibrio estático y el 
equilibrio corporal general. Evalúa la fuerza de los músculos de 
las piernas, la pelvis y el tronco, así como el equilibrio dinámico. 
Se anota el número de errores que cometes en un minuto, 
siendo el número de errores igual al número de puntos obteni-
dos (Panjan & Sarabon, 2010). 

• Test de 6 minutos marcha. Resistencia cardio-respiratoria. La 
prueba de 6 minutos caminando, mide la distancia máxima (en 
metros) que cada participante puede caminar en 6 minutos a lo 
largo de un recorrido rectangular de 45,7 metros (Spagnuolo et 
al., 2010). 

3.3.4.- Valoración de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria: 

• Escala de Lawton y Brody: Valora los niveles de dependencia/in-
dependencia relacionados tanto con la edad como con la acti-
vidad física. Consta de 8 ítems, referentes a: capacidad de usar 
el teléfono, capacidad para hacer compras, capacidad de pre-
paración de comida, cuidado de la casa, lavado de la ropa, uso 
de medio de transporte, responsabilidad respecto a su medica-
ción y capacidad para utilizar dinero. Las puntuaciones van de 
0 a 8, clasificando al sujeto de tal modo que una puntuación de 
8 estaría relacionada con un estado de independencia y clasifi-
cando una puntuación de 0 como máxima dependencia (Law-
ton & Brody, 1969). 

3.3.5.-Valoración de la salud psicoemocional: 

• Cuestionario de Equilibrio Ocupacional (OBQ-E): Consta de 13 
preguntas a las que se debe contestar mediante escala Likert 
que se puntúa de 0 a 5, siendo 0, “completamente en 
desacuerdo” a 5, “totalmente de acuerdo”, pudiéndose obte-
ner una puntuación de 0 a 65. A mayor puntuación, mayor sa-
tisfacción ocupacional (Peral Gómez, 2017). 

• Escala de Soledad de De Jong Gierveld (DJGLS): Consta de 11 
ítems. Seis de ellos relacionados con la soledad (“Echo de me-
nos tener un amigo muy cercano”), y los otros cinco en direc-
ción inversa (“Siempre hay alguien con quien puedo hablar so-
bre mis problemas cotidianos”). La escala original tenía tres ca-
tegorías de respuesta (“sí”, “más o menos” y “no”), pero los au-
tores también propusieron utilizar la escala para establecer ca-
tegorías de soledad (no sentimientos de soledad, sentimientos 
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moderados de soledad, sentimientos severos de soledad y sen-
timientos muy severos de soledad) (Tomás et al., 2017). 

• Cuestionario de Apoyo Social Funcional Duke-UNC-11. Sirve 
para determinar el apoyo social percibido de los cuidadores ma-
yores. Esta escala tiene 11 elementos en una escala de res-
puesta Likert de 1 ("mucho menos de lo que quiero") a 5 ("tanto 
como quiero"). La puntuación oscila entre 11 y 55 puntos. Una 
puntuación igual o superior a 32 indica un apoyo estándar, 
mientras que menos de 32 puntos indica un bajo apoyo social 
percibido (Broadhead et al., 1988). 

• Cuestionario Goldberg: Para valorar el estado de salud mental, 
se utilizará el cuestionario de Salud General (GHQ-12), cuya 
puntuación global permite valorar la salud psicológica de una 
población (Goldberg & Williams, 1988). El GHQ-12 está for-
mado por 12 ítems con respuestas graduadas de 0 a 3. El valor 
máximo que se puede obtener en la escala es de 36 puntos, y 
el mínimo de cero puntos, de mejor a peor salud mental. El 
punto de corte óptimo son 2/3 de la puntuación máxima. Pun-
tuaciones de 12 o más indican la posibilidad de que la persona 
sufra un trastorno emocional (Reig-Ferrer et al., 2009). 

3.3.6.-Valoración de la fragilidad: 

• Cuestionario FRAIL. Permite valorar la fragilidad en el adulto 
mayor. La Escala FRAIL es un cuestionario de 5 preguntas rela-
tivas a 5 dominios: fatigabilidad, resistencia, deambulación, co-
morbilidad y pérdida de peso. Es rápida, puede ser completada 
de forma presencial o telefónica y no precisa un espacio físico 
para su ejecución. La puntuación oscila entre 0 y 5. Si el resul-
tado es ≥1 se considera que existe alta probabilidad de fragili-
dad (Gleason et al., 2017). 

3.4.- Análisis estadístico 
Los datos fueron analizados con el programa informático IBM Social 

Sciences (SPSS, versión 25.0, Armong, IL, EE.UU.). La normalidad y homoge-
neidad de los datos se determinó mediante las pruebas de Levene y Kolmo-
gorov-Smirnov, respectivamente. Las características iniciales y sociodemo-
gráficas de los participantes del estudio se presentarán como media (desvia-
ción estándar) para variables continuas y frecuencias y porcentajes para va-
riables categóricas. Se utilizaron pruebas t de Student independientes para 
establecer las diferencias entre grupos de los valores de las variables con dis-
tribución normal y las pruebas U de Mann-Whitney para conocer las diferen-
cias entre grupos de las variables con distribución no normal. Se considera-
rán diferencias significativas para p ≤ 0,05. 
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4.- RESULTADOS: 
4.1.- Perfil sociodemográfico 

La muestra total del estudio estuvo compuesta por 39 participantes, con 
una mayoría de mujeres (N=30, 76.9%) frente a hombres (N=9, 23.1%). 

La edad media de las mujeres fue de 69.3 años (DE = 9.88), mientras que 
la media de los hombres fue ligeramente inferior, 67.8 años (DE = 15.0). 

En cuanto al nivel de estudios, "Estudios Primarios" fue la categoría más 
frecuente en ambos sexos, representando al 55.2% de las mujeres y al 55.6% 
de los hombres. Respecto a la situación laboral, las ocupaciones más comu-
nes entre las mujeres fueron "Jubilada" (37.5%) y "Ama de casa" (33.3%), 
mientras que los hombres se repartieron equitativamente entre "Jubilado" 
(50%) y "Activo" (50%). 

La mayoría de la muestra reportó tener un huerto tradicional (69.0% de 
las mujeres y 77.8% de los hombres). Sin embargo, al consultar si trabajaban 
activamente en él, se observó que un 66.7% de los hombres reportó hacerlo, 
en comparación con un 39.3% de las mujeres. 

En cuanto a hábitos tóxicos, hay que destacar que el consumo de tabaco 
y alcohol fue minoritario. El 13.3% de las mujeres y el 22.2% de los hombres 
reportaron fumar, mientras que un 13.3% de las mujeres y un 44.4% de los 
hombres reportaron consumir alcohol. 

4.2.- Perfil antropométrico de la muestra. 
Respecto al análisis antropométrico de la muestra, se observaron las di-

ferencias esperadas entre sexos: los hombres presentaron una media de al-
tura (166 cm; DE = 10.1) y peso (76.7 kg; DE = 14.0) superior a las mujeres 
(151 cm; DE = 6.17 y 61.1 kg; DE = 9.71, respectivamente). A pesar de estas 
diferencias, el Índice de Masa Corporal (IMC) medio fue muy similar en am-
bos grupos, situándose en 27.0 (DE = 4.36) para las mujeres y 27.6 (DE = 2.61) 
para los hombres. 

En cuanto a la composición corporal, las mujeres mostraron un porcen-
taje de grasa notablemente superior (Media = 32.4%; DE = 7.28) y un porcen-
taje muscular inferior (Media = 63.8%; DE = 7.60) en comparación con los 
hombres (Media %graso = 24.0%, DE = 6.17; Media %muscular = 72.1%, DE 
= 5.82). 

Finalmente, aunque el perímetro de cadera fue idéntico en media (104 
cm) para ambos sexos, el perímetro de cintura fue considerablemente mayor 
en los hombres (98.9 cm; DE = 8.64) que en las mujeres (89.6 cm; DE = 10.8). 
Esto resultó en un Índice Cintura-Cadera (ICC) promedio más elevado en el 
grupo masculino (0.950; DE = 0.037) que en el femenino (0.865; DE = 0.084). 
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4.3.- Análisis descriptivo de la valoración física 
El análisis del rendimiento físico reveló una funcionalidad generalmente 

alta en la muestra. En la valoración de la prueba TUG, la mayoría de los par-
ticipantes (70.3%) se clasificó como "bajo riesgo de caída". De forma similar, 
en la prueba de 30 segundos de levantarse y sentarse, una abrumadora ma-
yoría (94.6%) fue clasificada como "sin riesgo". 

Por un lado, al analizar los componentes de la batería SPPB, el rendi-
miento fue notablemente alto. La gran mayoría de los participantes obtuvo 
la puntuación máxima posible en las pruebas de equilibrio (pies juntos, se-
mitándem y tándem). Además, en la velocidad de la marcha de 4 metros, el 
81% de la muestra (24 mujeres y 6 hombres) también alcanzó la puntuación 
máxima (4 puntos). Sin embargo, el rendimiento en la prueba de 5 repeticio-
nes de levantarse y sentarse fue más variado, aunque un 78.3% de la muestra 
obtuvo 3 o 4 puntos (las puntuaciones más altas). 

Por otro lado, en cuanto a las mediciones directas de fuerza, los hom-
bres presentaron una media de fuerza de prensión manual máxima (Mano 
derecha: 39.5 kg; DE=13.1) muy superior a la de las mujeres (Mano derecha: 
22.7 kg; DE=5.43). En las pruebas de equilibrio dinámico (Flamingo test), los 
hombres mostraron un mejor desempeño (menos intentos/caídas; Media = 
2.29) que las mujeres (Media = 4.00) con su pierna dominante. 

Finalmente, en las pruebas de flexibilidad, las mujeres mostraron un 
mejor resultado en la prueba de flexión de tronco (sit and reach), con una 
media de 3.48 cm (DE=8.32), mientras que los hombres, de media, no alcan-
zaron a tocar la punta de los pies (Media = -2.86 cm; DE=14.4). 

4.4.- Análisis de calidad de vida. 
Al comparar la calidad de vida relacionada con la salud entre los partici-

pantes que tienen huerto tradicional (N=27) y los que no (N=11), se observa 
una tendencia general favorable al grupo que si tiene huerto. 

En el cuestionario EU-5D-5L, la autopercepción global de la salud (sa-
lud_hoy) fue notablemente más alta en el grupo "Sí" (Media = 81.3; DE = 
14.7) que en el grupo "No" (Media = 71.1; DE = 21.9). Esta tendencia se man-
tuvo en las cinco dimensiones del cuestionario (movilidad, autocuidado, ac-
tividades cotidianas, dolor y ansiedad), donde el grupo con huerto reportó 
sistemáticamente menos problemas (puntuaciones medias más bajas). 

Este patrón fue ampliamente confirmado por los resultados del cuestio-
nario 15D. El grupo con huerto tradicional ("Sí") presentó mejores puntua-
ciones medias (menos problemas) en 12 de las 15 dimensiones de salud. Las 
diferencias fueron especialmente notables en las dimensiones de visión (Me-
dia "Sí" 1.41 vs. "No" 1.91), dormir (Media "Sí" 1.81 vs. "No" 2.27) e incomo-
didad (Media "Sí" 1.54 vs. "No" 2.10). Sin embargo, las únicas excepciones 
donde el grupo "No" reportó una media ligeramente mejor fueron “respira-
ción”, “discurso” y “sexual”. 
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4.5.- Relación entre las variables antropométricas y el hecho de tener 
huerto o no.  

El análisis de la valoración física revela varios hallazgos clave. A diferen-
cia de los cuestionarios de salud, aquí sí se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas en varias mediciones clave entre el grupo "No" (pre-
sumiblemente "Sin Huerto") y el grupo "Sí" ("Con Huerto"). 

Por un lado, se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
en tres variables importantes. Por un lado, en el Índice Cintura-Cadera (ICC); 
la prueba T de Student mostró una diferencia significativa con un p valor de 
0.020. Asimismo, el grupo "Sí", presentó un ICC significativamente más bajo, 
con una media de 0.862, que el grupo "No", que tuvo una media de 0.933, lo 
cual sugiere un perfil de riesgo cardiometabólico más favorable. 

Por otro lado, en la valoración del Equilibrio (Semitándem y Tándem), 
los hallazgos revelan se encontraron diferencias significativas. Para el equili-
brio semitandem, se obtuvo un p valor de 0.038, siendo el mismo valor que 
para el equilibrio tándem. De este modo, en ambos casos, el grupo "Sí", ob-
tuvo medias de tiempo significativamente más altas, entendiéndose, así 
como “mejor equilibrio” que el grupo “No”. 

Sin embargo, en la gran mayoría de las demás pruebas de rendimiento 
físico y antropometría, no se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre los grupos (p > 0.05). 

En los datos antropométricos, no se encontraron diferencias significati-
vas en el IMC, con un valor de p de 0.445. En cuanto al porcentaje de grasa 
corporal, el valor de p obtenido fue de 0.144 y del porcentaje de masa mus-
cular con un p valor de 0.154. 

En la misma línea, respecto a la valoración de la fuerza, no se encontra-
ron diferencias en la fuerza máxima de la mano derecha (p = 0.186) ni de la 
mano izquierda (p = 0.243). 

Tampoco hubo diferencias significativas ni en la velocidad de la marcha 
(p = 0.324) ni en la resistencia (p = 0.432). 

Por último, las pruebas de flexibilidad tampoco revelaron significación 
estadística, ni con la prueba Sit and Reach (p = 0482) ni con la Back Scratch 
(p > 0.120). 

4.6.- Análisis de correlación:  
El análisis de correlación de Pearson se utilizó para identificar las varia-

bles con mayor asociación con la calidad de vida (medida por el cuestionario 
15D). 

Se encontraron varias correlaciones estadísticamente significativas. Los 
predictores más fuertes de una mejor calidad de vida, mostrados por una 
correlación positiva, fueron un mayor rendimiento en la prueba de 6 minutos 
marcha (R = 0.805, p < .001), una mayor independencia funcional, evaluado 
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a través del cuestionario de Lawton y Brody (R = 0.595, p < .001) y un mayor 
porcentaje muscular (R = 0.389, p = 0.028). 

Por el contrario, los predictores más fuertes de una peor calidad de vida 
(correlaciones negativas) fueron una mayor fragilidad, valorado a través de 
la escala Frail (R = -0.748, p < .001), una mayor soledad, evaluada a través de 
la Escala de Soledad de Jong Gierveld (R = -0.501, p = 0.003), una peor salud 
mental, medida a través del Cuestionario Goldberg (R = -0.423, p = 0.014) y 
un mayor porcentaje de grasa corporal (R = -0.373, p = 0.036). 

Además, es importante destacar que, variables como la actividad física, 
valorada a través del cuestionario IPAQ (p = 0.320), el IMC (p = 0.141) y el 
apoyo social percibido, registrado a través de cuestionario de DUKE UNC-11 
(p = 0.175) no mostraron una correlación estadísticamente significativa con 
cuestionario para valorar la calidad de vida (15D) en esta muestra. 

4.7. Resultados del análisis de regresión lineal. 
Se realizó un análisis de regresión lineal múltiple para identificar los pre-

dictores de calidad de vida (15D). El modelo, que incluyó la fragilidad (escala 
Frail), la soledad (Escala de soledad de Jong Gierveld) y la independencia fun-
cional (escala de Lawton Brody), resultó ser estadísticamente significativo y 
explicó un 65.9% de la varianza total de la calidad de vida (R2 = 0.659). 

El análisis de los coeficientes del modelo reveló que dos de los tres pre-
dictores, tenían un impacto estadísticamente significativo: 

• En primer lugar, la fragilidad, fue el predictor más fuerte, mos-
trando una relación negativa y altamente significativa (Estima-
dor = -0.074, p < .001). 

• En segundo lugar, la valoración de la soledad también fue un 
predictor significativo, con una relación negativa (Estimador = -
0.013, p = 0.034). 

• Por último, la independencia funcional, no fue un predictor es-
tadísticamente significativo (p = 0.178) en este modelo. 

Estos resultados sugieren que, incluso controlado por otros factores, 
una mayor fragilidad y un mayor sentimiento de soledad son los predictores 
claves que se asocian a una peor calidad de vida en esta muestra. 

DISCUSIÓN 
Los resultados del presente estudio permiten caracterizar el envejeci-

miento en la población rural de Las Hurdes como un fenómeno multifacto-
rial, en el que coexisten niveles relativamente preservados de funcionalidad 
física con una elevada influencia de factores psicosociales que influyen en la 
calidad de vida de la población. Dichos resultados, concuerdan con la eviden-
cia reciente, que señala que el envejecimiento en entornos rurales está con-
dicionado por el aislamiento geográfico, la menor disponibilidad de recursos 
sanitarios y la persistencia de estilos de vida tradicionales, destacando la im-
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portancia de promover un envejecimiento activo (Ponce de León Romero & 
Andrés Cabello, 2017). 

En cuanto a las características sociodemográficas, la feminización de la 
muestra y el bajo nivel educativo, reflejan el perfil habitual en poblaciones 
rurales envejecidas, donde las mujeres presentan mayor esperanza de vida, 
pero a su vez, mayor exposición a situaciones de vulnerabilidad social en eda-
des avanzadas (Sala, 2022). La elevada proporción de personas vinculadas al 
huerto tradicional en este grupo poblacional sugiere la continuidad de acti-
vidades de autoconsumo, las cuales han sido asociadas recientemente con 
mayor bienestar subjetivo y mayor participación significativa en la vejez. De 
hecho, se ha desarrollado específicamente un programa de intervenciones 
horticulturales que aumenten las experiencias afectivas positivas en este 
grupo etario (Meléndez, 2022). 

Desde el punto de vista antropométrico, el IMC presente en la presente 
muestra, señala un rango de sobrepeso en ambos sexos, lo cual es similar a 
las tendencias observadas en población mayor europea, donde el envejeci-
miento se asocia a cambios en la composición corporal y aumento de adipo-
sidad (Pérez-Rodrigo et al., 2022). Las diferencias encontradas entre sexos 
en la distribución de porcentaje de grasa y de masa muscular están acorde 
con la literatura reciente, que muestra mayor adiposidad en mujeres y mayor 
masa magra en hombres incluso en edades avanzadas (Schorr et al., 2018). 

En referencia a la capacidad funcional, los resultados muestran un ren-
dimiento globalmente alto en pruebas como SPPB, TUG y velocidad de la 
marcha; lo cual sugiere una preservación funcional relativamente elevada, 
siendo relevante teniendo en cuenta un contexto rural envejecido. En esta 
misma línea, son varios los estudios que han demostrado que, niveles mode-
rados de actividad cotidiana, como la agricultura de autoconsumo, jardinería 
y la horticultira, se asocian con menor riesgo de deterioro funcional y fragili-
dad (Wang et al., 2025). 

Respecto a las diferencias encontradas entre sexos en fuerza de pren-
sión y equilibrio dinámico, se ven reflejados patrones ampliamente descritos 
en la literatura reciente, donde los hombres mantienen mayor fuerza mus-
cular y las mujeres tienden a conservar mejor la flexibilidad (Marsala et al., 
2023). Todo ello influye de manera directa en la evolución de la fragilidad y 
el riesgo de dependencia, teniendo en cuenta que el sexo femenino presenta 
mayor prevalencia de fragilidad, estando la misma asociada a deterioro de 
fuerza, movilidad y equilibrio mientras los hombres muestran mayor morta-
lidad asociada a la pérdida funcional (Zeidan et al., 2023). 

Reforzando los hallazgos más relevantes del presente estudio, como es 
la asociación positiva entre la posesión de huerto tradicional y una mejor ca-
lidad de vida relacionada con la salud, se puede afirmar que en la muestra 
obtenida, los participantes con huerto presentan mejores puntuaciones en 
dimensiones como movilidad y bienestar general. Estos hallazgos son cohe-
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rentes con la evidencia científica actual, la cual indica que la jardinería y el 
contacto con entornos naturales se relacionan con mejoras en la salud física, 
el bienestar psicológico, una disminución de los niveles de estrés en la po-
blación de personas mayores, así como una mejora en la calidad de vida. 

Sin embargo, las diferencias encontradas respecto a rendimiento físico 
entre grupos son limitadas, lo cual sugiere que el efecto de trabajar el huerto 
no se explica únicamente por la actividad física cuantificable. Este hallazgo 
es consistente con los modelos actuales de envejecimiento activo, que enfa-
tizan la interacción entre actividad física, participación social y significado 
ocupacional como determinantes del bienestar, como indica la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) en las actualizaciones del marco de envejeci-
miento saludable o envejecimiento activo. 

Asimismo, los análisis de correlación y regresión muestran que la calidad 
de vida se asocia principalmente con la fragilidad, la soledad y la salud men-
tal, más que con variables físicas tradicionales como el IMC o la actividad 
física autoinformada. En concreto, la fragilidad surge como el principal pre-
dictor negativo de calidad de vida, en consonancia con la evidencia que la 
identifica como un síndrome central en la vulnerabilidad del envejecimiento 
(Crocker et al., 2019). Del mismo modo, la soledad ha sido ampliamente re-
conocida como un determinante crítico de deterioro físico y psicológico en 
personas mayores (Patil & Braun, 2024). 

La ausencia de asociación significativa en los resultados de la presente 
muestra entre actividad física autoinformada (IPAQ) y calidad de vida puede 
verse explicado por las limitaciones de estos instrumentos en contextos ru-
rales, donde gran parte de la actividad física es no estructurada y no siempre 
captada por cuestionarios estándar (Sattler et al., 2020).  

De manera global, los hallazgos sugieren que el envejecimiento enla po-
blación hurdana, se caracteriza por una relativa preservación funcional, pero 
con una fuerte influencia de factores psicosociales en la calidad de vida. El 
hecho de mantener actividades tradicionales como el huerto, parece desem-
peñar un papel relevante no solo como fuente de actividad física, sino tam-
bién como elemento de identidad, estructura vital y bienestar emocional, lo 
cual está en consonancia con los modelos contemporáneos de envejeci-
miento saludable, que enfatizan la importancia del entorno, la participación 
social y el significado de la actividad en la vejez (OMS, 2023). 

CONCLUSIONES 
El envejecimiento en la población rural de Las Hurdes se caracteriza por 

ser un proceso en el que coexisten una funcionalidad física globalmente con-
servada con una fuerte influencia de factores psicosociales en la calidad de 
vida. Desde el punto de vista antropométrico, se observa un perfil de sobre-
peso en ambos sexos, con diferencias en la composición corporal, desta-
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cando mayor adiposidad en mujeres y mayor masa muscular y riesgo cardio-
metabólico en hombres. 

La CVRS es, en general, mejor en las personas que disponen de huerto 
tradicional, especialmente en dimensiones como movilidad, y bienestar ge-
neral, lo que sugiere un posible efecto beneficioso de esta actividad que más 
allá del componente exclusivamente físico. Paralelamente, la población 
muestra un rendimiento funcional relativamente alto, con buen desempeño 
en pruebas de equilibrio, marcha y autonomía básica, aunque las diferencias 
entre grupos son limitadas para la mayoría de las variables físicas. 

Por otro lado, la independencia funcional se mantiene en niveles ade-
cuados, pero su influencia en la calidad de vida es menor cuando se conside-
ran otros factores. En este sentido, la fragilidad y la soledad emergen como 
los principales determinantes negativos del bienestar, por encima de varia-
bles antropométricas o de actividad física. 

A nivel global, podemos concluir que, los hallazgos sugieren que la cali-
dad de vida en esta población rural está más condicionada por factores psi-
cosociales y de fragilidad que por la condición física en sí misma. El huerto 
tradicional se postula como un elemento potencialmente protector del bie-
nestar, puesto que integra actividad física, significado ocupacional y contacto 
con el entorno, lo que refuerza la importancia de abordar el envejecimiento 
rural desde una perspectiva integral y multidimensional. 
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