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1. Introducción 

Al inicio del siglo XIX, la esperanza de vida no superaba los 40 años en ningún país del mundo. 

Desde entonces ha crecido a incluso más del doble en muchos países, como por ejemplo España 

(Roser, Ortiz-Ospina y Ritchie, 2019). 

El aumento de la esperanza de vida significa un aumento de la población, incluyendo el porcentaje 

de personas mayores (Roser et al., 2019). En España, las personas mayores de 65 años representan 

casi una quinta parte de la población total, y en 2068 podrían representar un tercio (CSIC, 2020). 

Con el gran número de personas longevas, ya no importa solo la cantidad de años de vida, sino 

que también importa la calidad de vida con la que llegan a estas edades avanzadas (Baltes y Baltes, 

1990). Ahora, cualquier enfoque sobre el envejecimiento debe ir destinado a aumentar tanto la 

duración de la vida como la salud física y el bienestar subjetivo de la persona (OMS, 2015). 

La OMS recoge este interés por la longevidad con salud y bienestar, y explica cómo no solo se 

debe cuidar la calidad de vida de las personas mayores, sino que hacerlo y lograrlo fortalece a las 

sociedades (OMS, 2020). 

Las impresiones de la vejez hacen que sea difícil relacionarla con calidad de vida, y en cambio que 

se suela asociar con la pérdida, el deterioro y la cercanía a la muerte (Baltes y Baltes, 1990). 

Pero esta imagen que puede ofrecer no representa un destino inevitable. Cicerón fue uno de los 

primeros autores que escribió acerca del envejecimiento y de cómo este puede ser positivo o 

negativo, en función de las variables externas e internas de la persona. Explicó que la vejez es una 

etapa natural de la vida, y por tanto no es ni mejor ni peor que el resto. Y que las quejas comunes 

acerca de esta, como son la pérdida de autonomía, el declive del desempeño físico y cognitivo, el 

desgaste de las relaciones sociales y la pérdida de afecto positivo en favor del negativo, pueden 

ser contrarrestadas si se siguen ciertas líneas de actuación, basadas en la práctica, el ajuste de la 

percepción del mundo y de uno mismo o el trabajo de la comunicación (Cicerón, 2009). 

Tres puntos básicos evidencian la mutabilidad del proceso de envejecimiento (Fernández-

Ballesteros, 2011): 

- Durante la historia, ha existido una mejora constante de sus parámetros biológicos, 

psicológicos y sociales. 

- El ser humano posee una gran plasticidad, o capacidad para el cambio, que sigue vigente 

en todas las etapas de la vida. 

- El envejecimiento se expresa de forma diferente en cada persona, el proceso que sigue no 

es homogéneo. 

El envejecimiento, aunque tenga una base biológica, sigue siendo susceptible al cambio y por tanto 

a la mejoría. Este cambio puede ser generado tanto por factores ambientales como por factores 

comportamentales., por lo que es necesario estudiar el peso de sus influencias (Fernández-

Ballesteros y Sánchez-Izquierdo, 2019). 
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Por ello, los estudios de los diferentes efectos sobre la vejez no pueden ser parciales, y centrarse 

únicamente en la dimensión que se propone estudiar, sino que deben comprender el carácter 

interactivo de estas dimensiones (Fernández-Ballesteros y Sánchez-Izquierdo, 2019). 

El objetivo general del trabajo es analizar las distintas vías de actuación que la persona puede 

tomar para promocionar un envejecimiento positivo. Para ellos se han establecido dos objetivos 

específicos: 

- Recoger las variables psico-comportamentales, y las que interactúan con ellas, que afectan 

a la longevidad y a la calidad de vida. 

- Recoger las acciones que influyen sobre dichas variables. 

Este trabajo se ha realizado mediante la revisión de bibliografía relacionada con el envejecimiento. 

Se han consultado las siguientes bases de datos: PsycFnfo, Psicodoc, PsycBooks, Psychology & 

Behavioral Sciences Collection y Google Scholar. Las palabras clave utilizadas han sido: Aging, 

ageing, lifespan, healthspan, longevity, mortality, successful, healthy, active, well-being, changes, 

longitudinal biology, genetic, epigenetic, hormesis, socioeconomic, sociodemographic, education, 

health, disease, comorbidity, physical, physiological, personality, traits, intelligence, cognitive, 

functions, environmental, emotion, affect, subjective, psychosocial, network, lifestyle, exercise, 

diet, nutrition, alcohol y tobacco. 

2. Envejecer bien 

2.1 Definición 

Múltiples aproximaciones se han hecho para describir lo que significa envejecer bien. Sobre estas 

aproximaciones se han usado diversidad de etiquetas como, saludable, exitoso, productivo, óptimo, 

competente, vital y activo (Fernández-Ballesteros, Molina, Schettini y Santacreu, 2013). 

Pero de entre todas, actualmente son tres las que nombran los conceptos más utilizados para definir 

un envejecimiento positivo (Fernández-Ballesteros et al., 2013): 

- Envejecimiento saludable: Destaca la ausencia de enfermedades y la autonomía de la 

persona. 

- Envejecimiento exitoso: Añade a la definición anterior niveles altos en el desempeño 

cognitivo, el afecto positivo, la participación social, la sensación de control y el bienestar 

subjetivo. 

- Envejecimiento activo: Concepto más reciente, propuesto en 2002 por la OMS, que orienta 

a la optimización de la salud, la participación y la seguridad, tanto de las personas como 

de los colectivos para garantizar su bienestar y calidad de vida. 

Todas estas definiciones aluden a cuatro dominios que, juntos, recogen el envejecimiento de la 

persona. Salud y autonomía, desempeño físico y cognitivo, afecto positivo y control, y, 

participación y compromiso social (Fernández-Ballesteros et al., 2013). 

2.2 Dimensionalidad 

Para obtener resultados positivos en estos cuatro dominios que definen el envejecimiento, debemos 

estudiar e intervenir las dimensiones que los determinan. 
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Depp y Jeste (2006) encuentran en una revisión de 28 estudios en personas mayores de 60 años 

que las dimensiones que más aparecen como predictores de su envejecimiento son: el desempeño 

físico, en 26 estudios; el desempeño cognitivo, en 15; la satisfacción vital y el bienestar subjetivo, 

en 9; la participación social y productiva, en 8; la presencia de enfermedades, en 6; la longevidad, 

en 4; la salud subjetiva, en 3; la  personalidad, en 2; el ambiente y los ingresos, en 2; y la percepción 

subjetiva del envejecimiento exitoso, en 2. 

Estas dimensiones son las más destacadas, pero no las únicas. Existe una gran cantidad de factores 

que determinan el envejecimiento y que se deben seguir estudiando. Pero todas ellas nos confirman 

dos cosas. Primero, que el envejecimiento es multidimensional, debe atenderse a la influencia 

global que ejerce en la persona. Y segundo, que sus dimensiones interactúan también entre sí 

(Fernández-Ballesteros, 2011). Por ejemplo, el afecto positivo puede no solo influir en la 

longevidad de una persona, sino también en su red social, que a su vez puede aumentar su 

esperanza de vida y reforzar su afecto positivo (Xu y Roberts, 2010). 

Además, las dimensiones no son estables, sino que van cambiando a lo largo de la vida.  Los 

factores determinantes del envejecimiento de una persona pueden no ser los mismos ahora que 

dentro de un año. Su estudio debe ser, por tanto, también longitudinal, permitiendo comprobar 

cómo evolucionan, ofreciendo una línea de actuación que no se centre solo en los resultados 

presentes sino también en los futuros (Fernández-Ballesteros et al., 2010). 

A través del Protocolo del Estudio Longitudinal sobre Envejecimiento Activo encontramos que 

los diferentes dominios se explican a través de 9 dimensiones (Fernández-Ballesteros et al., 2010). 

Estas dimensiones son: datos sociodemográficos, funcionamiento biológico, funcionamiento físico 

y fisiológico, salud, inteligencia, personalidad, funcionamiento emocional y motivacional, 

funcionamiento psicosocial y estilos de vida modificables (Fernández-Ballesteros et al., 2010). En 

adelante procederemos a explicar cuáles son los factores determinantes del envejecimiento más 

importantes, que componen cada una de estas dimensiones. 

3. Factores determinantes 

3.1 Datos sociodemográficos 

Los datos sociodemográficos nos muestran que, aunque la edad no es en sí un factor de riesgo de 

la mortalidad, como podemos comprobar al ver las diferentes esperanzas de vida de cada país 

(Roser et al., 2019), sí que aumenta el riesgo de sufrir problemas y amenazas vitales, que provocan 

dicha mortalidad, como por ejemplo el cáncer, enfermedades cardiovasculares y enfermedades 

neurodegenerativas (Niccoli y Partridge, 2012). 

Entre hombres y mujeres sigue existiendo una diferencia en la esperanza de vida a favor de las 

mujeres, aunque esta varía mucho entre países. Por ejemplo, en Rusia la diferencia puede llegar 

hasta los 10 años, mientras que en Bután esta es de solo medio año (Roser et al., 2019). Esto indica 

que esta diferencia puede variar en función del peso que tengan los factores biológicos, 

psicológicos y sociales. Así es que recientemente en los países occidentales, se está observando un 

cambio de tendencia; los hombres llevan a cabo más conductas saludables aumentando su 
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esperanza de vida, y las mujeres reducen sus conductas saludables, reduciendo a la par su 

longevidad (Wingard, 1984). 

Por otro lado, las mujeres experimentan más enfermedades que los hombres, por diversas razones. 

Primero, su envejecimiento más duradero, hace que más enfermedades y problemas de salud 

puedan proliferar. Segundo, las mujeres utilizan más los servicios sanitarios y expresan en más sus 

dolencias. Y tercero, sufren en mayor grado condiciones físicas con baja mortalidad, como la 

artritis reumatoide (Wingard, 1984). 

Respecto a las causas de muerte no naturales, se observa que el suicidio es más común en hombres 

que en mujeres, sin embargo, las mujeres tienen más intentos de suicidio, pero son menos efectivos 

(Chan et al., 2013). Además, los hombres son más propensos que las mujeres a morir a causa de 

accidentes y homicidios (Sorenson, 2011). 

En relación con el estatus socioeconómico, un estudio realizado en Suecia encontró que la clase 

social en los adultos y la educación, están asociadas negativamente con la mortalidad; no encontró 

esta asociación con la clase social en la infancia. Además, la movilidad social negativa (pérdida 

de estatus socioeconómico) incrementa la mortalidad (Ericsson, Pedersen, Johansson, Fors y Dahl, 

2019). 

Un alto estatus socioeconómico y puestos de trabajo de mayor responsabilidad están asociados a 

una mayor tasa de suicidios (Chan et al., 2013). En cambio, un bajo estatus socioeconómico no 

aumenta los índices de suicidio. Esto explica por qué las crisis económicas no suponen un aumento 

significativo del riesgo de suicidio (Borrell et al., 2020) 

El estatus socioeconómico tiene también una relación positiva con la salud y la longevidad (Chetty 

et al., 2016), y puestos con salarios altos se relacionan también con una mayor esperanza de vida 

y con un envejecimiento exitoso (Kramer, Bherer, Colcombe, Dong y Greenough, 2004). 

En Estados Unidos, se encontró que la diferencia de esperanza de vida entre el 1% de las personas 

con los ingresos más altos, y el 1% de las personas con los ingresos más bajos llegaba a ser de 15 

años para los hombres, y de 10 años para las mujeres. Además, esta diferencia aumentó desde 2001 

hasta 2014 una media de 3 años (Chetty et al., 2016). 

Temby y Smith (2014) también encontraron que hombres con un alto nivel socioeconómico se 

beneficiaban más de tener parientes longevos, que aquellos con bajo nivel socioeconómico. Esta 

misma relación se encontró también en hombres granjeros. Lo que relaciona estos dos hechos es 

que, tanto los trabajos de alto estatus socioeconómico, como los de los granjeros están relacionados 

con una mayor actividad física y una mayor autonomía. 

Por otro lado, los hombres con trabajos que requieren menor cualificación tienen mayor presión 

sanguínea, mayores glucocorticoides en sangre y menor tiempo libre dedicado a actividades 

físicas, que aquellos con empleos de mayor cualificación. También están menos satisfechos con 

su trabajo y tienen menor control sobre este, dichos aspectos relacionados con problemas 

cardiovasculares (Temby y Smith, 2014). 
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Los grupos de personas menos educadas presentan una mayor disparidad en la esperanza de vida 

de sus individuos, es decir, muchas muertes prematuras. Esta variación ocurre principalmente por 

muertes de causa externa como accidentes, suicidios y neoplasias. Las causas de estas muertes 

prematuras son las diferencias en los hábitos de salud, los factores materiales, como la vivienda o 

el trabajo, y los recursos psicosociales, como el estrés psicosocial o el apoyo social. (Van Raalte 

et al., 2011). 

El nivel socioeconómico se relaciona positivamente con el nivel educativo, lo que ayuda a 

comprender las relaciones que guardan los datos anteriores (Kramer et al., 2004). En España, se 

encuentra que el nivel socioeconómico afecta a los estudiantes incluso antes de los 10 años, 

aumentando la brecha hasta 82 puntos en el informe PISA, entre alumnos de mayor y menor nivel. 

A su vez, pertenecer a un hogar situado en el cuartil inferior del nivel socioeconómico multiplica 

por 6 el riesgo de obtener un rendimiento académico bajo, y aumenta el riesgo de repetir curso, un 

antecedente del fracaso y el abandono escolar (Choi de Mendizábal, 2018). 

3.2 Funcionamiento biológico 

La genética es un factor determinante en la longevidad de las personas, Montesanto et al. (2011) 

encontraron que los hijos y hermanos de personas nonagenarias vivían más tiempo que personas 

sin familiares nonagenarios, aunque todos vivieran en un mismo entorno. 

Se estima que la heredabilidad de la longevidad entre familiares, el componente genético, solo 

determina un 26% en hombres, y un 23% en mujeres, de su esperanza de vida final. El sexo y la 

cigosidad explicarían un 1% para ambos (Herskind et al., 1996). 

Además, a mayor cantidad de genes compartan dos personas, mayor es la correlación entre sus 

esperanzas de vida. Herskind et al. (1996) observaron que los gemelos (monocigóticos) fallecían 

con una diferencia media de 3 años, mientras que la diferencia entre los mellizos (dicigóticos) era 

de 6 años. 

La heredabilidad no solo afecta a la propia longevidad, sino que también puede favorecer la 

aparición de enfermedades propias del envejecimiento. Por ejemplo, en el alzhéimer común, 

posterior a los 60 años, los genes pueden influir hasta en un 50% (Tanzi, 2012). Y de igual forma 

pueden proteger al individuo de estas; genes relacionados con la conservación de los telómeros, la 

reducción de radicales libres que producen estrés oxidativo o la reparación del daño celular, 

correlacionan con la longevidad (Passarino, De Rango y Montesanto, 2016). 

Los genes tienen un peso importante pero no lo explican todo. Además, es importante remarcar 

que para poder comprobar su influencia en la longevidad la persona debe estar en edades muy 

avanzadas (Sebastiani et al., 2010). El envejecimiento es posterior a la evolución, no existe un 

camino marcado por esta misma o por la genética (Rattan, 2018).  

La epigenética contiene los mecanismos que regulan la expresión de los genes. De esta forma, 

pueden activarse en el cuerpo genes que promueven la longevidad y lo protegen ante el daño 

externo e interno (Sinclair y La Plante, 2019). 
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Las sirtuinas, el mTOR y el AMPK, son genes protectores que ayudan a reducir la inflamación, 

reparar el daño celular y conservar la energía, entre otras de las acciones que favorecen la salud 

del cuerpo. Estos genes se activan en respuesta a señales de estrés. Estas señales de estrés pueden 

provocarse voluntariamente a través de la hormesis. (Sinclair y La Plante, 2019). 

La hormesis es un fenómeno que consiste en: una respuesta positiva a una dosis baja, y una 

respuesta negativa a una dosis alta. La hormesis puede aplicarse al estrés, que, producido en 

cantidades bajas, puede activar genes protectores que ayuden a mantener una homeostasis 

adecuada y reduzca los síntomas físicos del envejecimiento, a través de métodos como el ejercicio 

y la dieta (Gambini et al., 2013; Rattan, 2007; Yates, 1994). 

3.3 Funcionamiento físico y fisiológico 

Este apartado recoge los cambios corporales que ocurren a medida que se envejece. 

Dentro del sistema cardiovascular, el gasto cardiaco, la cantidad de sangre que mueven los 

ventrículos del corazón por minuto, se ve reducido en una persona de 80 años a la mitad de lo que 

representaba con 20 años. Los cardiomiocitos dejan de contraerse adecuadamente y aumenta la 

rigidez arterial, lo que dificulta al corazón expulsar la sangre. Se acumulan los péptidos beta-

amiloide en el miocardio y la senescencia celular se reduce (Boss y Seegmiller, 1981). 

Además, aumenta la presión sanguínea, causante de la hipertensión. La hipertensión aumenta el 

riesgo de sufrir infartos, de enfermedades de las arterias coronarias y de mortalidad, en personas 

mayores de 65 años. Alrededor del 50% de las personas mayores de 65 años padecen hipertensión 

(Boss y Seegmiller, 1981). 

En el sistema respiratorio se reduce con la edad la capacidad pulmonar. Aumenta el volumen 

residual, la cantidad de aire que el sistema respiratorio es incapaz de expulsar, de un 20% con 20 

años a un 35% con 60. El transporte de oxígeno de los pulmones a la sangre se vuelve disfuncional, 

debido a la pérdida de retroceso elástico, que es la capacidad de recuperación de los pulmones, la 

cual también dificulta la capacidad para inhalar. Aparte, aumenta el número de enfermedades 

infecciosas respiratorias, como la neumonía, que dificultan su funcionamiento (Boss y Seegmiller, 

1981). 

Por parte del sistema genitourinario, los riñones pierden su capacidad para filtrar y limpiar, como 

se comprueba con el aumento de la vida media de los medicamentos en personas mayores. El 

sistema pierde también la capacidad de dilución, lo que puede generar deshidratación. La 

capacidad de la vejiga puede reducirse hasta la mitad en personas mayores de 65 años, y la 

necesidad de secretar líquidos aparece con la vejiga menos llena, así como con el aumento de la 

próstata, lo que puede generar incontinencia urinaria (Boss y Seegmiller, 1981). 

En el sistema gastrointestinal se observa como el esófago pierde la capacidad peristáltica, es decir, 

los movimientos que transportan la comida, pudiendo generar disfagia. Aumenta el número de 

casos de gastritis atrófica, enfermedad crónica debido a la inflamación de la mucosa que recubre 

las paredes del estómago y que puede generar fuertes dolores. Se pierde control sobre el esfínter, 

lo que conlleva mayor incontinencia fecal. Y el hígado pierde capacidad metabólica; 
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medicamentos como el diazepam y la fenazona tardan más tiempo en metabolizarse (Boss y 

Seegmiller, 1981). 

El sistema endocrino muestra una alteración en la función de las células beta del páncreas y un 

aumento de la resistencia a la insulina, precursores de la intolerancia a la glucosa, que puede llegar 

a generar diabetes tipo dos (Boss y Seegmiller, 1981). 

Se percibe además un aumento de la osteoporosis y de la enfermedad ateroesclerótica en las 

mujeres con la menopausia. La menopausia también está ligada con la inestabilidad vasomotora 

que provoca los sofocos y las sudoraciones en las mujeres. Estos, aparte de generar malestar, 

pueden interrumpir el sueño y provocar insomnio. Y, aumenta significativamente el número de 

casos de enfermedad ateroesclerótica en las mujeres después de la menopausia (Boss y Seegmiller, 

1981). 

La piel pierde colágeno y fibras elásticas, lo que hace que deje de ser flexible y firme. Se atrofian 

los vasos de la dermis, dificultando el traslado de nutrientes y residuos. Y pierde su función de 

barrera protectora (OMS, 2015). Las células de la piel pierden la capacidad de dividirse y crecer 

(Boss y Seegmiller, 1981). 

Los mecanismos fisiológicos sensoriales se van deteriorando. La pérdida de audición 

(presbiacusia) es común, sobre todo con altas frecuencias. De la misma forma, a partir de la mitad 

de la vida, comienza la pérdida de visión progresiva (presbicia) debido a una reducción de la 

capacidad para enfocar objetos cercanos. También aparecen las cataratas; a medida que el 

cristalino se va opacando, las imágenes se vuelven más difusas. Y la mácula se va degenerando, 

permitiendo diferenciar menos detalles. Ocurre también una pérdida paulatina del olfato (anosmia) 

y del gusto (ageusia) (OMS, 2015). 

Ocurre una pérdida paulatina de masa muscular, medida a través de la fuerza ejercida sobre un 

dinamómetro. También ocurren cambios en huesos y articulaciones. La masa y la densidad ósea 

disminuyen, dando lugar a la osteoporosis. Los cartílagos se erosionan y las articulaciones se 

vuelven más rígidas y frágiles, origen de la osteoartritis (OMS, 2015). 

La función inmune, principalmente la actividad de los linfocitos, se reduce con la edad. Pierde la 

capacidad de combatir las infecciones y de asimilar las vacunas. También se ve afectada su tarea 

en la senescencia celular, en la que ayudan a eliminar células dañadas que pierden su 

funcionalidad. Esto lleva al cuerpo a acumular un mayor deterioro celular (OMS, 2015). El estrés, 

y los niveles altos de cortisol, pueden acelerar el envejecimiento del sistema inmunológico 

(inmunosenescencia), y acortar los telómeros de las células, que protegen su material genético 

(Reed, 2019). 

Con la edad también varía la duración del sueño y de sus distintas fases, así como su calidad y 

cantidad. 

Entre los cambios aparecen: un sueño adelantado, que implica levantarse y dormirse antes; 

conciliación del sueño tardía; sueño mucho más corto y menos profundo, es decir, la fase N-REM 
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se ve reducida; ciclos más cortos entre fases REM y N-REM; y aumento del tiempo en vigilia a lo 

largo de la noche (Mander, Winer y Walker, 2017). 

La desregulación del sueño afecta a muchas áreas del cerebro, y, por tanto, tiene repercusiones 

también en la salud. El sueño se encarga de regular los sistemas inmune, metabólico, psicológico, 

endocrino y cardiovascular, y a medida que envejecemos se produce una desregulación de sus 

funciones (Tsapanou et al., 2017). 

A través de los encefalogramas se puede comprobar que estos resultados se acompañan de una 

actividad de las ondas lentas reducida, principalmente en el córtex prefrontal y en los primeros 

ciclos de sueño N-REM. Estos cambios se relacionan con una pérdida de la materia gris del cerebro 

(Mander et al., 2017). 

Uno de los cambios más notorios ocurre en el funcionamiento cognitivo, principalmente en el 

aprendizaje y en la memoria. Se observa que, si la actividad de las ondas lentas se encuentra 

dañada, el aprendizaje se verá afectado y será más complicado asentar la información (Tsapanou 

et al., 2017). 

También vemos que la disrupción del sueño produce resultados negativos en pruebas de medición 

cognitiva. Por ejemplo, en condiciones normales, una persona podría aprenderse un listado de 

palabras y recordarlo hasta una semana más tarde, pero si esta tiene pérdidas de sueño o se 

despierta a mitad de este, se comprueba que su capacidad de memoria a largo plazo decae, 

incapacitándole para la tarea (Tsapanou et al., 2017). 

Por otra parte, la memoria correlaciona con la calidad del sueño, que implica: sentirse descansado, 

conciliar el sueño fácilmente, tener un sueño tranquilo, despertarse sin dolores de cabeza y dormir 

un tiempo adecuado (Tsapanou et al., 2017). 

Tsapanou et al. (2017) recalcan que se debe mantener un sueño de duración adecuada, entre 6 y 8 

horas. Asimismo, el exceso o la falta de sueño pueden indicar que existen problemas cerebrales 

que, o impiden conciliar el sueño y alteran el funcionamiento cerebral, o que intentan repararse 

por medio de más horas de sueño. 

Aun con todo, la mayoría de los adultos manifiestan necesitar menos horas de sueño que los 

jóvenes, a pesar de que su rendimiento empeora si su sueño ha sido peor o más corto; aparte, 

durante el envejecimiento el cerebro puede perder la capacidad para regular el sueño y mantener 

una homeostasis (Mander et al., 2017). 

3.4 Salud 

Durante la edad adulta y la vejez, el número de enfermedades físicas y mentales aumentan, debido 

a los cambios anteriormente explicados. 

Según explica el informe sobre envejecimiento y salud de la Organización Mundial de la Salud, el 

deterioro del sistema musculoesquelético da lugar a la osteoporosis y a la osteoartritis, 

enfermedades que puede generar fracturas y roturas en los huesos, además de caídas. Esto cambios 

afectan negativamente a la agilidad, la fuerza y el equilibrio (OMS, 2015). 



9 
 

La influencia de la agnosia y la ageusia tienen como consecuencia una pérdida de apetito. Junto 

con las limitaciones de movilidad y autonomía, y la pérdida de salud dental, las personas mayores 

pueden verse en un estado de malnutrición, muchas veces no diagnosticado (OMS, 2015). 

La pérdida de salud dental tiene un gran efecto sobre la salud general y el bienestar debido a su 

gran influencia. Entre un 29% y un 42% de las personas mayores de 65 años experimentan 

problemas bucales. Esto está relacionado con patologías crónicas, ya que ambas comparten 

factores de riesgo común como son las dietas altas en azúcares y la falta de higiene dental 

(Petersen, Kandelman, Arpin y Ogawa, 2010). 

El deterioro de la función inmunológica provoca un aumento de las enfermedades infecciosas 

(OMS, 2015). 

Los cambios cerebrales resultan en una reducción de las funciones cognitivas. Disminuye la 

capacidad de aprendizaje, de procesamiento de la información, de la atención dividida y la 

alternante, y de la memoria (OMS, 2015). 

El deterioro de las funciones cognitivas, como el aprendizaje, el procesamiento de la información, 

la atención dividida y alternante, el dominio de tareas y la memoria en la vejez (OMS, 2015), están 

relacionados con la aparición de las demencias. Las demencias afectan a 50 millones de personas 

en todo el mundo aproximadamente, representando el alzhéimer entre el 60% y el 70% de su 

totalidad. Otras demencias comunes son, la demencia con cuerpo de Lewy y la demencia vascular. 

Las demencias constituyen la segunda causa de muerte entre las personas mayores de 70 años 

(OMS, 2018). 

La prevalencia de los trastornos mentales es del 20% en personas mayores sin demencias. Para 

mayores de 95 años casi un tercio cumplía los síntomas para estos trastornos: del cual, un 17% 

para la depresión, un 9% para trastornos de ansiedad y un 7% para trastornos psicóticos (Skoog, 

2011). 

En personas mayores de 65 años, entre el 5% y el 10% presentan depresión, y entre un 1% y un 

5% depresión mayor. Estos datos son mayores en países desarrollados. Para los trastornos de 

ansiedad, la prevalencia es de entre el 6% y el 12%, también en personas mayores de 65. De estos, 

entre un 1% y un 10% presentan trastorno de ansiedad generalizado, entre un 0,2% y un 1,5% 

trastorno obsesivo compulsivo, entre un 2% y un 12% fobia específica, y un 1,8% fobia social. 

Estos porcentajes continúan creciendo con la edad. La comorbilidad es alta entre trastornos de 

ansiedad, incluyendo además la agorafobia y los ataques de pánico. La prevalencia de los 

trastornos psicóticos es inferior al 1% en personas menores de 70 años, aunque llega hasta el 10% 

en personas mayores de 85 años (Skoog, 2011). 

Los problemas de salud con más impacto sobre el envejecimiento exitoso y el bienestar subjetivo 

son: las enfermedades sensoriales, principalmente en población con ingresos bajos o medios, el 

dolor de espalda y de cuello, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, los trastornos 

depresivos, la diabetes, la demencia, en población con ingresos altos, y la osteoartritis (OMS, 

2015). 
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Los factores que suponen un mayor riesgo de mortalidad son: la hipertensión, el consumo de 

tabaco, la hiperglucemia, el sedentarismo, el sobrepeso, el colesterol alto, las relaciones sexuales 

sin protección, el consumo de alcohol, el infra peso infantil y respirar el humo de combustibles 

fósiles. Aunque su relevancia y prevalencia difieren según la Renta Nacional Bruta del país (ver 

Anexo 1.) (OMS, 2009). 

Con el paso del tiempo, la comorbilidad se vuelve más común. Entre un 50% y un 90% de las 

personas mayores la manifiestan (Skoog, 2011). Afecta tanto a la calidad de vida como al riesgo 

de mortalidad y a la funcionalidad (OMS, 2015). 

La OMS también indica que existen otros problemas que no entran dentro de un diagnóstico 

concreto, pero que afectan ampliamente a personas mayores. Estos son la fragilidad o pérdida de 

capacidad para responder a estresores debido a un descenso en la capacidad fisiológica. La 

incontinencia urinaria, que puede llegar a afectar a más de un 10% de las personas mayores de 60 

años. Y las caídas; se estima que la mitad de las personas mayores de 85 años y un tercio de las 

mayores de 65 años, se caerán al menos una vez al año. Sumado a los problemas anteriores como 

la fragilidad ósea y la pérdida de agilidad, puede suponer un riesgo incluso vital (OMS, 2015). 

En España se encuentra que las enfermedades cardiovasculares (32%), los tumores (27%) y las 

enfermedades del sistema respiratorio (11%) representan el 70% de las causas de muerte. Las 

causas no naturales de mortalidad, como el suicidio y los accidentes, constituyen un 4% (Instituto 

Nacional de Estadística, 2009). 

3.5 Personalidad 

Desde el modelo de los cinco factores (MCrae, y Costa, 1999), se encuentran diferentes 

correlaciones entre sus dimensiones y la salud de la persona. Altas puntuaciones en neuroticismo 

correlacionan con peores niveles de salud subjetiva y mayor probabilidad de padecer una 

enfermedad crónica, y altas puntuaciones en amabilidad y apertura a la experiencia con mejores 

niveles. Además, altas puntuaciones en extraversión están relacionadas con mayor afecto positivo 

y menor afecto negativo (Kardum y Hudek-Knežević, 2012; Marshall, Wortman, Vickers, Kusulas 

y Hervig, 1994). 

Aunque las dimensiones de la personalidad influyan en la salud, su medición presenta problemas 

ya que surgen complicaciones a la hora de medir los factores de forma individual, sin que en la 

medición acaben recogiéndose varios. Por eso Hudek-Knezević, y Kardum (2009) proponen 

relacionar la salud con constructos de personalidad, es decir, patrones formados por la influencia 

de distintos factores. 

Resultados en los siguientes tres constructos de la personalidad, encuentran que son mejores 

predictores de la salud física y subjetiva: Mayor control optimista, que implica tener una 

experiencia positiva del control que uno tiene sobre el mundo y de uno mismo, y que se explica 

por bajos niveles de neuroticismo y altos de extraversión y responsabilidad. Menor experiencia 

negativa o expresión de la ira, que recoge una mayor capacidad y necesidad de la persona para 

comunicar su agresividad, ansiedad y frustración hacia el exterior, y que se explica por bajos 
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niveles de neuroticismo y amabilidad. Y menor pasividad o inhibición, que consiste en suprimir 

las emociones negativas, y que se explica por altos niveles de neuroticismo y bajos de apertura a 

la experiencia (Hudek-Knezević y Kardum, 2009; Marshall et al., 1994). 

Así se encontró que mayor control optimista estaba relacionado con una mayor salud subjetiva. Es 

un indicador positivo del funcionamiento cardiovascular y la actividad hormonal del cuerpo. 

Puntuaciones bajas correlacionan con mayores riesgos de mortalidad y peor rendimiento del 

sistema inmunológico (Hudek-Knezević y Kardum, 2009).  

Peores niveles de experiencia negativa correlacionan con una peor salud subjetiva, un mayor 

pesimismo y una mayor hostilidad. Además, relaciona con el padecimiento de una mayor cantidad 

de problemas físicos de la salud (Hudek-Knezević y Kardum, 2009). 

Y una alta pasividad se relaciona con una personalidad tipo C, caracterizada por inhibir las 

emociones negativas. Ambas correlacionan con mayores problemas de salud física, como, por 

ejemplo, el cáncer (Hudek-Knezević y Kardum, 2009). 

Aunque Eysenck proponía que la personalidad tipo C estaba asociada a la probabilidad de padecer 

cáncer, estos resultados todavía no han podido lograr la aceptación científica y aún quedan muchas 

dudas sobre su veracidad (Fernández-Ballesteros y Ruiz, 1997). Por ello es recomendable prestar 

mayor atención a los problemas de salud subjetiva asociados a este tipo de personalidad, como es 

el dolor crónico a causa del estrés y la represión (Vinaccia, 2003). 

Siguiendo los modelos de tipos de personalidad o patrones de comportamiento de Friedman y 

Rosenman, la personalidad tipo A, caracterizada por una elevada competitividad y autocrítica, y 

una falta de paciencia, ha sido asociada por estos autores a un mayor riesgo de padecer problemas 

cardiovasculares. En 1959 encontraron que los pacientes con personalidad tipo A era 7 veces más 

propensos a padecer la enfermedad de las arterias coronarias que las personas con personalidad 

tipo B, más tranquilos y reflexivos (Friedman y Rosenman, 1959). 

En 1976, Friedman y Rosenman realizan un estudio longitudinal para corroborar sus hipótesis 

sobre el patrón tipo A, sobre 3152 hombres saludables de mediana edad, a lo largo de 8 años y 

medio. Se les dividió en grupos A y B según a qué patrón se acercarán más sus respuestas. Se 

encontró que en el grupo A desarrollaron cardiopatía coronaria el doble de personas que en el 

grupo B; incluso cuando se controlaron hábitos de salud negativos, como fumar, el grupo A 

seguían mostrando esta superioridad. Y de la misma forma mostraban tener más síntomas y 

enfermedades relacionadas con el estrés como la hipertensión (Rosenman, Brand, Sholtz y 

Friedman, 1976). 

Ragland y Brand (1988) continuaron la supervisión de este grupo, y a diferencia de los resultados 

anteriores, no encontraron asociaciones significativas entre los patrones de personalidad y la 

cardiopatía coronario, solo relaciones entre la enfermedad, y factores de riesgo como la presión 

arterial alta y el colesterol alto. Aun así, si se puede intuir una relación entre los niveles de estrés 

del patrón tipo A, la hipertensión producida por el estrés y las enfermedades cardiovasculares. 
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Johnston (1993) explica que no puede asegurarse que exista un patrón más relacionado con las 

enfermedades cardiovasculares, aunque tampoco negarse, y que se debe seguir estudiando. 

Aunque el propone que, de existir, debería estar relacionado con la hostilidad. Este o no 

relacionado, estos patrones de comportamiento, de todas formas, pueden alterarse bajo programas 

en el entrenamiento de la relajación, como demostró con 600 pacientes, que lograron reducir sus 

rasgos de hostilidad y estrés. 

Aparte de la salud, los factores de la personalidad pueden alterar el desempeño cognitivo. Mayor 

amabilidad y apertura a la experiencia correlacionan con mejores resultados psicométricos. Más 

investigación es requerida (Schaie, Willis, y Caskie, 2004). 

Y aunque la personalidad es una representación estable en el tiempo de la persona. Sin embargo, 

Hooker y McAdams (2003) indican que existen pequeños cambios en las distintas dimensiones a 

lo largo de la vida. El neuroticismo y la responsabilidad aumentan hasta la mitad de la vida, aunque 

luego se estabilizan, la apertura a la experiencia y la extraversión decrecen durante el 

envejecimiento y la amabilidad crece durante toda la vida.  

3.6 Inteligencia 

A través de la tomografía por emisión de positrones y la imagen por resonancia magnética 

funcional se puede observar que la activación cerebral decrece con la edad, y como indican Schaie 

y Willis (2010), esto genera dos hipótesis: La primera, que ocurre una irreversible pérdida de 

recursos neuronales, por ejemplo, el procesamiento lento de la información puede ser un indicador 

de cambios cerebrales debido a daños físicos neuronales, que generan pequeños errores, que en la 

suma hacen que la comunicación interneuronal sea imprecisa y lenta, como explica la teoría del 

ruido neuronal de (Kail, 1997). O la segunda, que los recursos siguen existiendo, pero no se usan 

de forma efectiva o no se entrenan. Esta última hipótesis gana importancia al ver como después de 

recibir entrenamiento cognitivo, áreas del cerebro necesarias para una actividad vuelven a ser 

utilizadas. 

La inteligencia se compone de un conjunto de habilidades cognitivas y conocimientos con los que 

trabajamos la información. Aunque durante el envejecimiento son muchos los signos y síntomas 

que expresan un deterioro de las distintas funciones mentales, este no es inevitable o incorregible. 

Como muestran Park y Bischof (2013), la cognición puede seguir distintos caminos (ver Anexo 

2.). Por un lado, la inteligencia fluida (no dependiente de la experiencia) decae paulatinamente con 

los años, pero, por otro lado, la inteligencia cristalizada (dependiente de la experiencia) se 

mantiene, en incluso puede llegar a crecer tanto a los 20 como a los 60 años. Li et al. (2004) 

muestran que la inteligencia fluida y la cristalizada interaccionan más entre sí al principio y al final 

de la vida; el cerebro puede utilizar sus recursos de distintas maneras para mantener su 

funcionalidad. 

Estos resultados responden a la propia plasticidad del ser humano, por la cual las capacidades 

cognitivas tienen un rango de mejora y el deterioro en función de la estimulación que reciban sin 

importar la edad de la persona. Se puede comprobar esta plasticidad, al observar que la variación 
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intelectual que cada persona experimenta a lo largo de su vida es compartida por su familia en un 

25%, pero además es compartida también por otras personas de su misma generación. Esto indica 

que el trascurso de la inteligencia no está predeterminado completamente, sino que puede 

entrenarse y alterarse (Schaie et al., 2004). 

El desempeño intelectual permite desenvolverse en el entorno y poder llevar a cabo las actividades 

que cada persona se propone. Un desempeño cognitivo pobre y habilidades cristalizadas reducidas 

generan un mayor riesgo de mortalidad (Schaie et al., 2004), y son indicadores de la pérdida de 

autonomía que las personas sufrirán con el paso del tiempo (Schaie y Willis, 2010). Aparte, el 

desempeño cognitivo predice el riesgo de padecer algún tipo de demencia. Personas con bajo 

desempeño son 2,5 veces más propensos a padecer alzhéimer (Hertzog, Kramer, Wilson, y 

Lindenberger, 2008). 

Para poder modificar las capacidades cognitivas primero se deben conocer los distintos factores 

que determinan y explican las diferencias en inteligencia. 

El Estudio Longitudinal de Seattle muestra que la inteligencia fluida comienza a deteriorarse años 

antes que la inteligencia cristalizada. Las pérdidas comienzan a parecer de manera puntual 

alrededor de los 60 años, y a los 74 años ya podemos encontrarlas en todas las áreas psicométricas. 

Aunque en generaciones más recientes las pérdidas son menos significativas y pueden retrasarse 

hasta 10 años. Además, las mujeres tienden a sufrir el deterioro antes en la fluida y los hombres 

en la cristalizada (Schaie y Willis, 2010). 

Otro factor sociodemográfico es el nivel educativo. Una educación formalizada y que favorezca 

un ambiente estimulante resulta en varios procesos fisiológicos como la neurogénesis, la 

sinaptogénesis, el aumento de células gliales y un mayor contacto neuronal con la red capilar, lo 

que a largo plazo supone una protección ante el riesgo de padecer enfermedades 

neurodegenerativas (Kramer et al., 2004). 

Además, la educación favorece un desempeño alto de la memoria y la inteligencia cristalizada, 

pero no tanto de la fluida, y correlaciona con mejores resultados en la fluencia verbal y la memoria 

espacial, aunque no tanto con los de la memoria verbal, la atención visual y la memoria a corto 

plazo. Esto explica cómo son las habilidades que más se han entrenado a lo largo de la vida, las 

que se mantienen en mejor estado (Kramer et al., 2004). 

Como hemos mostrado antes, generaciones recientes han obtenido mejores puntuaciones 

psicométricas a lo largo de su vida que las generaciones anteriores. Este aumento de las 

capacidades conocido como Efecto Flynn es atribuido a factores ambientales, principalmente al 

acceso generalizado a la educación y a la mejora de su calidad (Baker et al., 2015). 

También, un alto nivel educativo está ligado a trabajos complejos con alta estimulación cognitiva 

y retos intelectuales. Aun así, ningún dominio de un campo en específico por parte de un 

profesional ha sido mostrado como un factor protector del desempeño cognitivo, ya que es la 

cantidad de práctica de una tarea y no la habilidad requerida para desempeñarla lo que mantiene 

el desempeño (Kramer et al., 2004). 
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Kramer et al. (2004), explican que lo que más garantiza que una persona pueda recibir una 

educación adecuada es el nivel socioeconómico. 

En relación con el factor social, un amplio campo de relaciones sociales predice un mejor estado 

cognitivo y reduce el riesgo de padecer cualquier demencia. En cambio, el estrés y la soledad 

tienen un profundo efecto negativo en las estructuras y las funciones cerebrales. El mayor factor 

protector es realizar actividades estimulantes a nivel cognitivo (Hertzog et al., 2008). Realizar 

actividades de ocio complejas o participar en grupos de interés científico, aumenta la neurogénesis 

en el hipocampo, gran responsable de la memoria y el aprendizaje (Kramer et al., 2004). 

Respecto a la personalidad, altas puntuaciones en neuroticismo predicen un declive cognitivo más 

rápido y correlacionan con el riesgo de padecer alzhéimer, y por ello sintomatología depresiva está 

asociada a peor cognición (Hertzog et al., 2008). La apertura a la experiencia correlaciona 

positivamente con todas las capacidades psicométricas de la inteligencia, exceptuando la facilidad 

numérica (ver Anexo 3.). Aparte, mayor dependencia del grupo y conservadurismo, y menor 

autoestima, estarán asociados a peores resultados cognitivos, y al revés, a más seguro de sí mismo, 

complaciente y tranquilo, mejores serán sus puntuaciones (Schaie et al., 2004). 

Las condiciones de salud también afectan a la función cognitiva. La inflamación y los problemas 

cardiovasculares aumentan el riesgo de deterioro cognitivo y de padecer alzhéimer. Las 

enfermedades crónicas correlacionan con la depresión, y por tanto como hemos explicado 

anteriormente, pueden generar peor desempeño cognitivo (Hendrie et al., 2006). 

Schaie y Willis (2010) concluyen que los factores protectores ante el declive cognitivo son, como 

hemos explicado, la ausencia de enfermedades cardiovasculares y crónicas, un estatus 

socioeconómico adecuado, un ambiente estimulante intelectualmente y una personalidad flexible. 

Además, añaden que un cónyuge con un alto desempeño cognitivo y niveles altos en la velocidad 

del procesamiento perceptivo sirven también de protección contra el deterioro. Estos últimos 

requieren de más investigación. 

Para favorecer estos factores protectores se encuentra que las tareas de alternancia de objetivos 

mejoran en sujetos adultos la precisión, la velocidad y la memoria de trabajo. Una forma de 

promocionar estas tareas es realizar deporte aeróbico, de resistencia, como por ejemplo caminar 

varios kilómetros al día. Esto favorece la memoria de trabajo, los procesos inhibitorios, la 

multitarea y ayuda a obtener mejores resultados a los sujetos en las pruebas cognitivas como el 

Mini-Mental State Examination (Hertzog et al., 2008). 

3.7 Funcionamiento emocional-motivacional 

Otro de los factores que se debe de tener en cuenta a la hora de evaluar el éxito del envejecimiento 

de la persona es su dimensión emocional. Esta engloba su percepción afectiva del mundo y cómo 

ante esto reacciona emocionalmente, y ofrece señales para comprender su influencia sobre la 

longevidad y la calidad de vida. 

Una de las formas de valorar el estado emocional es a través de los componentes del bienestar 

subjetivo de la persona. El bienestar subjetivo es una evaluación, personal y global, tanto de la 
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ausencia de factores negativos, como de la presencia de factores positivos, que caracterizan toda 

la vida (Diener, 2000). Esta evaluación da lugar a un resultado multidimensional que incluye 

componentes cognitivos, como la satisfacción vital global y por dominios, y componentes 

emocionales, como el afecto positivo y negativo (Xu y Roberts, 2010). 

Atendiendo al componente emocional en relación con la salud y la mortalidad, se encuentran 

distintos resultados en función del peso que tenga el afecto positivo y el afecto negativo. 

El afecto positivo está relacionado con el incremento de la esperanza de vida hasta en 10 años. 

Este incremento es aún mayor si la persona no es fumadora. Además, las emociones y actitudes 

positivas reducen la presión sanguínea, mejoran la función cardiovascular en pacientes con 

problemas del corazón y mejoran el balance hormonal (Diener, 2000). 

Danner, Snowdon y Friesen (2001), encontraron estudiando las autobiografías de 678 monjas de 

entre 75 y 102 años que, aquellas cuyo relato tenía un alto contenido emocional positivo en frases 

y palabras, y mayor variedad de emociones positivas, presentaban una tasa de mortalidad hasta 3 

veces menor que las que puntuaban bajo en estos factores. La diferencia de edad a la hora de la 

muerte podía llegar a ser de hasta 6,9 años. 

El Estudio del Condado de Alameda (ECA) muestra como el afecto positivo correlaciona con 

mayor resistencia ante el resfriado común y con menor riesgo de padecer cáncer de mama e 

infartos. También, pacientes de cáncer optimistas y hombres con hipertensión felices tienen un 

mayor grado de supervivencia (Xu y Roberts, 2010). 

El ECA también encuentra que las personas sanas (sin condiciones médicas crónicas, ni 

discapacidad funcional) con mayores sentimientos positivos, tienen un menor riesgo de mortalidad 

que las personas con menos sentimientos positivos. Estos resultados se deben a que las emociones 

positivas generan recursos psicológicos, físicos y sociales que promueven la resiliencia ante la 

adversidad, la respuesta inmunológica y los hábitos saludables, cómo el ejercicio físico o evitar 

fumar. Más investigación es requerida en personas con diferentes patologías, pero dado que la 

mayoría de la población está sana, se debe tener en cuenta su estado emocional para evitar 

aumentar el riesgo de mortalidad (Fredrickson, 2000; Xu y Roberts, 2010). 

También establece el ECA que el afecto positivo, y un mayor bienestar subjetivo, están 

relacionados con una reducción en el riesgo de mortalidad debido a cualquier causa. Esta relación 

es total si las causas de la muerte no son naturales, y parcial si lo son (Xu y Roberts, 2010). 

La mayor tasa de supervivencia está mediada por hábitos saludables, como no fumar, hacer 

ejercicio regularmente, reducir el consumo de alcohol y mejorar la calidad del sueño. (Chida y 

Steptoe, 2008). 

Por otra parte, Chida y Steptoe (2008), muestran que los efectos positivos del bienestar psicológico 

se resuelven en la reducción de la mortalidad cardiovascular en población sana y en población con 

problemas cardiovasculares, y en la reducción de mortalidad por fallos renales o VIH. 

Además, el bienestar subjetivo se relaciona con la reducción de la inflamación, los niveles de 

cortisol y la coagulación elevada por el estrés, características involucradas en enfermedades 



16 
 

cardiovasculares, metabólicas, y en la vulnerabilidad ante enfermedades infecciosas. Esto se debe 

a que un bienestar subjetivo adecuado mejora la actividad del sistema nervioso simpático y del 

parasimpático, incrementado la variabilidad del ritmo cardiaco y reduciendo la presión sanguínea 

(Chida y Steptoe, 2008). 

Existe una relación positiva entre el bienestar subjetivo y las relaciones sociales, y existe una 

correlación negativa entre ambas y la mortalidad. Según explican Xu y Roberts (2010), esto parece 

indicar que las relaciones sociales sirven de mediadoras entre el afecto positivo y la mortalidad. 

Esto se debe a que el afecto positivo mejora las relaciones sociales, y estas sirven de colchón en 

tiempos de crisis protegiendo de muertes no naturales como el suicidio. 

En relación con la percepción del envejecimiento, aquellos individuos con puntuaciones altas en 

la percepción positiva, es decir, que no ven el envejecimiento como un factor de riesgo, informaban 

de tener mejor salud funcional que aquellos con menores puntuaciones (Levy, Slade y Kasl, 2002). 

La estabilidad del bienestar subjetivo a lo largo de los años puede verse alterada en las personas 

mayores con problemas de salud que afectan a la funcionalidad. Estos problemas reducen más el 

afecto positivo de lo que aumentan el afecto negativo (Kunzmann, Little y Smith, 2000). 

Respecto al afecto negativo, Xu y Roberts (2010) no encuentran relación con la mortalidad. Kemp 

(2017), sin embargo, encontró que mayor afecto negativo suponía una mayor presión sanguínea 

diastólica, menor variabilidad de la frecuencia cardíaca, menor recuperación de la presión 

sanguínea diastólica y mayores niveles de cortisol. Estos signos son indicadores de una menor 

variabilidad de la frecuencia cardiaca. 

La variabilidad de la frecuencia cardiaca es un marcador de la actividad del nervio vago, 

responsable del sistema parasimpático que permite la relajación, en este caso, del ritmo cardiaco. 

Se encuentra que las personas con una función del nervio vago reducida son más vulnerables a 

amenazas del entorno. También suele aparecer en pacientes con trastornos psiquiátricos, 

especialmente depresión y trastorno de ansiedad generalizado. Además, la disfunción del nervio 

vago puede provocar problemas de corazón por la gran alteración del ritmo cardiaco. Contra esto, 

el entrenamiento con biofeedback de la frecuencia cardiaca ha demostrado reducir los niveles de 

ansiedad y afecto negativo (Kemp, 2017). 

Kemp (2017), encontró también que mayor afecto negativo suponía una mayor presión sanguínea 

diastólica, menor variabilidad de la frecuencia cardíaca, menor recuperación de la presión 

sanguínea diastólica y mayores niveles de cortisol. 

La percepción negativa del envejecimiento promueve conductas de riesgo dañinas, como fumar o 

beber alcohol. Esto indica que reducir las percepciones negativas, puede ayudar en la asimilación 

de conductas dirigidas a la prevención de la enfermedad y la mortalidad (Villiers-Tuthill, Copley, 

McGee y Morgan, 2016). 

Aunque los factores de salud están atribuidos a componentes emocionales, los componentes 

cognitivos como la satisfacción vital también son predictores de una buena salud. Pero a diferencia 

de los cognitivos, los componentes emocionales, son más sensibles ante los estímulos externos y 
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más inestables, lo que indica la importancia de revisarlos habitualmente para asegurar que los 

efectos positivos no decaigan y evitar el aumento del riesgo de mortalidad (Ebner y Fischer, 2014; 

Xu, y Roberts, 2010). 

Ajeno al tipo de afecto, la supresión de la emoción (no permitir expresar lo que se siente de forma 

consciente) aumenta la probabilidad de fallecer por cualquier tipo de causa, principalmente por 

infarto de miocardio, y cáncer de páncreas, pulmón, leucemia y colon. La expresión de la emoción 

actúa como factor protector de la salud (Chapman, Fiscella, Kawachi, Duberstein y Muennig, 

2013). 

Las relaciones sociales son otro punto que se ve influido por el estado emocional. Aparte de servir 

como mediadoras como se ha explicado antes, su nivel óptimo también se ve condicionado por el 

afecto de la persona. Mejor estado de ánimo permite percibir mejor las expresiones faciales de 

felicidad. Las emociones negativas, en cambio, facilitan la percepción de expresiones faciales 

negativas. Induce a pensar que el estado emocional sesga a favor o en contra de las relaciones 

interpersonales (Ebner y Fischer, 2014). 

En cuestiones sociodemográficas, la edad no es un factor de riesgo para niveles bajos de bienestar 

subjetivo, sino que son los problemas asociados a la edad los que pueden contribuir a su deterioro 

(Kunzmann et al., 2000).  

A razón de sexo, las mujeres suelen expresar mayores niveles de estrés e insatisfacción que los 

hombres, que se mantiene hasta la edad adulta (Commodari y Di Nuovo, 2019), por lo que queda 

concluir si es porque su percepción es más negativa, porque es menos positiva, o en cambio, porque 

la expresión de la emoción en los hombres es menor. 

Aparte del funcionamiento emocional, el funcionamiento motivacional es importante para la 

calidad de vida de las personas ya que indica su autopercepción sobre el control que tienen sobre 

las cosas, que repercute en la propia conducta y en su autonomía. Para las personas mayores les es 

fácil tomar control sobre tareas y hechos que les generan un impacto emocional positivo, y en 

cambio les dificulta hacerlo cuando les generan un impacto negativo (Ebner y Fischer, 2014). 

También se encuentra que los contenidos con carga emocional facilitan el recuerdo, y que la carga 

emocional positiva mejora la memoria de trabajo (Ebner y Fischer, 2014). 

Puede observarse que el estrés manifestado por personas mayores está afectado por las creencias 

sobre las propias habilidades para lidiar con los problemas, tanto los relacionados con el manejo 

de las rutinas diarias (trabajo, ocio), como con las experiencias vitales. Las personas que aún 

trabajaban estaban menos estresadas que las que no, exceptuando a las que, aunque estuvieran 

jubilados, participaban en actividades voluntarias o servicios sociales, que mostraban las 

puntuaciones de estrés más bajas (Commodari y Di Nuovo, 2019). 

3.8 Funcionamiento psicosocial  

La soledad se puede describir como la experiencia inadecuada de relaciones sociales. Ha 

demostrado ser un gran predictor de múltiples efectos negativos como depresión, pobre salud 

mental, estrés, mal funcionamiento cardiovascular y aumento de la mortalidad (Ayalon, 2019). 
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Los ingresos económicos correlacionan negativamente con la soledad. El poder adquisitivo 

permite a las personas realizar actividades de sociales. Los salarios bajos en cambio se relacionan 

con más horas de trabajo, que permiten invertir menos tiempo en las relaciones sociales (Ayalon, 

2019). 

Aun así, los indicadores subjetivos son mejores predictores de la soledad que los negativos 

(Ayalon, 2019). Existe una correlación positiva entre la satisfacción vital y las relaciones sociales, 

y negativa de ambas con la mortalidad. El afecto positivo, el bienestar subjetivo y la propia 

satisfacción vital son predictores de las redes sociales, las cuales también están relacionadas con 

la salud física y subjetiva de las personas (Berkman y Breslow, 1983). 

Ayalon (2019) encontró que la soledad en personas mayores puede reducirse con la presencia de 

relaciones personales, pero estas deben ser significativas y habituales. Si se cumplen estos dos 

factores, el número de relaciones no es significativo (Shanas, 1979). 

Por otro lado, la familia es un factor importante para que las personas mayores puedan mantener 

sus relaciones sociales y su participación en la sociedad. Cuando la familia es la encargada de la 

salud de la persona mayor evita que acceda a una residencia, donde se reduce su contacto directo 

con la comunidad. Además, la familia cercana y extensa sirve de enlace con la comunidad (Shanas, 

1979). 

 Los médicos son otra fuente importante de apoyo para las personas mayores y para sus familiares 

y cuidadores, ya que ofrece pautas para mejorar sus condiciones y lidiar con estresores (Matthews, 

1984). 

El principal papel de las instituciones es el de cubrir los ámbitos a los que la familia no llega 

(Shanas, 1979), a fin de evitar que las personas sufran falta de apoyo social o un mayor estrés 

psicosocial, factores que aumentan el riesgo de mortalidad, principalmente por causas no naturales 

como el suicidio (Van Raalte et al., 2011). 

3.9 Estilos de vida modificables 

Estilos de vida modificables como los relacionados con fumar, la ingesta de alcohol, el peso 

corporal, la actividad física y la dieta, afectan a la esperanza de vida y a la prevalencia de 

enfermedades crónicas. Se encuentra que la esperanza de vida es 11 años mayor en mujeres, y 7 

años mayor en hombres, que cumplen los siguientes 5 hábitos: hacer más de 30 minutos de 

ejercicio al día, tener una dieta variada y completa, tener un índice de masa corporal de entre 18,5 

y 24,9, reducir la ingesta de alcohol y no fumar tabaco (Li et al., 2020). 

Ejercicio físico: Practicar ejercicio físico a lo largo de la vida tiene beneficios en la salud y la 

longevidad. Personas que practican dos horas y media de ejercicio a la semana logran una 

reducción de un 31% en su riesgo de mortalidad en comparación a las personas menos activas. El 

beneficio es aún mayor en personas de más de 60 años (OMS, 2015). 

Aumenta el bienestar subjetivo (Kemp, 2017). Mejora las capacidades físicas y mentales, como la 

fuerza muscular y las funciones cognitivas. Contrarresta el sedentarismo, al cual se atribuye el 

20% del riesgo de padecer una demencia.  Reduce la ansiedad y la depresión y mejora la 
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autoestima. También reduce el riesgo de contraer enfermedades cardiovasculares, y previene de la 

diabetes y los infartos. Además, fomenta las relaciones sociales, los lazos intergeneracionales y la 

participación comunitaria. Aun así, un tercio de las personas mayores de 70 y la mitad de los 

mayores de 80 no realizan semanalmente ejercicio físico (OMS, 2015). 

Entre los dominios del ejercicio, aeróbico, de fuerza y neuromotor, siendo todos importantes para 

las poblaciones mayores, el esencial es el aeróbico o de resistencia. Los ejercicios de resistencia, 

como caminar, que es el más básico de todos, tienen efectos positivos en el mantenimiento de la 

masa muscular, y en la función cardiovascular y metabólica (OMS, 2015). 

Pero si no se tienen niveles básicos de fuerza, como es aguantar el propio peso, y neuromotores, 

como es el equilibrio, es necesario entrenarlos previamente como medidas de seguridad para poder 

realizar ejercicio aeróbico (OMS, 2015). 

Dieta: La dieta es otra de las claves para evitar enfermedades crónicas y mejorar la salud. Para ello 

debe tener las siguientes cualidades: Tener un equilibrio nutricional de proteínas, minerales, 

vitaminas, grasas e hidratos (ver Anexo 4.); contener pocos micronutrientes de alto valor 

energético o calórico; sustituir las grasas saturadas por insaturadas; ofrecer en todas las comidas 

verduras, frutas, legumbres, cereales integrales o frutos secos; y poseer bajas cantidades de 

azúcares simples (monosacáridos y disacáridos) y de sal, principalmente si no está yodada 

(Williams et al., 1999; OMS, 2003). 

La pérdida del olfato y el gusto, la salud mental, la agilidad y la memoria, se deben tener en cuenta 

debido al riesgo que producen de alterar la dieta y generar malnutrición (OMS, 2015). 

Un alto consumo de grasas puede provocar enfermedades coronarias y del sistema circulatorio, 

principalmente si son saturadas, las cuales provocan niveles altos de colesterol en las arterias 

(OMS, 2009). Las dietas con alto contenido en grasas saturadas y azúcares añadidos pueden 

dificultar la autorregulación de, el apetito y la cantidad de comida ingerida (Stevenson et al., 2020). 

El exceso de sal genera mayor pérdida de calcio, lo que se traduce en una reducción de la masa 

ósea, y puede producir daños en la presión arterial, los huesos y el tracto gastrointestinal (OMS, 

2009). 

Se debe controlar la cantidad de calorías que se ingieren, ya que, con los años, el metabolismo 

basal, el mínimo de energía que necesitamos consumir, se reduce, Pero, independientemente de la 

edad, esta nunca bajará de 1800 kcal. diarias (Williams et al., 1999). 

Toda dieta requiere de una media de 1,8 litros de agua al día, que ayude a realizar la digestión y a 

absorber los nutrientes, y debe además ir acompañada de una actividad física que ayude a quemar 

las calorías consumidas y evita la excesiva acumulación de energía, que puede a largo plazo ser 

causante de la obesidad (Tripathi, Singh, Dubey y Seven, 2016). 

Peso corporal: La obesidad es actualmente un de los mayores factores de riesgo de padecer 

enfermedades como el cáncer, la diabetes y las enfermedades cardiovasculares, y además aumenta 

el riesgo de mortalidad (OMS, 2009). 
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Tam, Morais y Santosa (2020) encuentran que la obesidad presenta síntomas físicos similares al 

envejecimiento: aumenta el riesgo de producirse daño en el genoma, se debilita el sistema inmune, 

se reducen las capacidades cognitivas y aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades como la 

diabetes tipo 2, el alzhéimer, el cáncer y las enfermedades cardiovasculares. 

Consumo de alcohol: Por otro lado, el consumo alcohol puede producir hipertensión, 

enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, enfermedades del hígado y digestivas, y 

conductas de riesgo como violencia, relaciones sexuales sin protección o intoxicación (National 

Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, 2001). 

Genera déficits cognitivos que se acumulan con el consumo continuado. Puede generar 

envejecimiento cognitivo prematuro, y provoca problemas en el aprendizaje, la memoria y la 

función motora incluso en población no envejecida, menor de 70 años (Woods, 2016). 

Consumo de tabaco: El consumo de tabaco ha decaído desde 1980 en países desarrollados. Aun 

así, sus influencias sobre la salud siguen siendo considerables. Fumar puede marcar hasta el 78% 

de la diferencia de la esperanza de vida entre hombres, y de un 41% de la diferencia en mujeres 

(Granados, 2012). 

El tabaco daña todas las partes del cuerpo, es responsable de diversos cánceres y de enfermedades 

cardiovasculares, metabólicas y pulmonares. Esto afecta tanto a fumadores activos como pasivos. 

(Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, 2014). 

Además de estos 5 hábitos, recientes estudios han mostrado que ciertos hábitos sobre los estilos 

de vida pueden favorecer la salud y la longevidad a través de la hormesis, el fenómeno mencionado 

anteriormente. El ejercicio aeróbico, las dietas de restricción calórica, e incluso las saunas, pueden 

generar el estrés suficiente para que el cuerpo active genes protectores como las sirtuinas, el mTOR 

y el AMPK. Esto reduce el riesgo de mortalidad por cualquier tipo de causa, y mejora el 

funcionamiento del sistema cardiovascular, endocrino, renal e inmunológico (Kraus et al., 2019; 

Laukkanen, Khan, Zaccardi y Laukkanen, 2015; Sinclair y La Plante, 2019). 

4. Discusión 

Como se suponía, hay un amplio conjunto de factores que determinan el éxito del envejecimiento, 

comprendidos en distintas áreas sociales, biológicas y psicológicas. Aunque el peso que tienen ha 

sido medido a nivel cualitativo, no cuantitativo. Para comprender cómo afectan estos factores al 

envejecimiento, y de qué manera lo hacen, se observa que pueden dividirse en dos grupos; uno, 

los condicionantes, difícilmente modificables, que determinan el rango base a partir del cual se va 

a desarrollar la forma de envejecer de cada persona, y dos, los comportamentales, modificables, 

que representan las distintas acciones que moldean y ajustan el desarrollo del envejecimiento. 

Los factores condicionantes comprenden los recursos y limitaciones iniciales con los que una 

persona cuenta a la hora de afrontar su envejecimiento. Estos recogen, primero, el componente 

esencial del individuo, su carga genética. Los genes heredados van a explicar mayores 

probabilidades de sufrir diferentes enfermedades, como por ejemplo alzhéimer. Y también de 



21 
 

fallecer a cierta edad, si los familiares de una persona se han caracterizado por ser longevos, es 

probable que esa persona muestre las mismas características (Tanzi, 2012). 

Los cambios físicos y fisiológicos de la edad, y el aumento de probabilidades de padecer 

enfermedades, son otros de los aspectos más fundamentales, ya que aparecen en toda la población. 

Si no se está preparado ante estos cambios, pueden llegar a afectar negativamente a todos los 

aspectos de la vida, ya que dificulta la relación con el entorno y con uno mismo. El deterioro de 

los sentidos, la memoria o la fuerza muscular, como señalan varios estudios (Hendrie, et al., 2006; 

Kemp, 2017; Petersen et al., 2010), pueden generar un profundo malestar al impedir realizar 

actividades cotidianas o relacionarse con otras personas. 

El entorno socioeconómico y la fuente de ingresos también van a ser reguladores de la salud y la 

calidad de vida. Pertenecer a un país desarrollado o a un entorno social más rico va a garantizar el 

acceso a más recursos de salud, como son, mejores infraestructuras, personal sanitario más 

cualificado y rápida atención. Esto se traduce en una mayor prevención y tratamiento de las 

enfermedades, como podemos observar en las diferencias de esperanza de vida y causas de muerte 

de los distintos países (Chetty et al., 2016; Roser et al., 2019). 

Y la personalidad, que va a ser el factor psicológico que siente las directrices de comportamiento 

con las que cada persona se va a enfrentar a la vida. El rasgo más influyente sería el neuroticismo, 

que supone un mayor riesgo para el bienestar subjetivo de la persona, por sus altas puntuaciones 

asociadas de estrés y malestar, como indican varios estudios (Kardum y Hudek-Knežević, 2012; 

Hudek-Knezević y Kardum, 2009; Marshall et al., 1994). El neuroticismo podría ser un precedente 

negativo de enfermedades mentales y físicas, o de participación social que podrían evitar la 

realización de hábitos y conductas protectoras de la salud, como hacer deporte, participar en 

actividades culturales o acudir al médico. Más investigación es requerida en este campo. 

Por otro lado, están los factores comportamentales, que reflejan como la persona de forma activa 

y voluntaria hace frente al envejecimiento, partiendo de las condiciones primeras que hemos 

explicado. En este grupo tendrían más peso las variables psico-comportamentales, ya que es donde 

más que un hecho ocurre una acción. 

Entre ellas encontramos, la inteligencia, como un conjunto de capacidades cognitivas que permiten 

trabajar la información y que su desempeño resulta de su cantidad de práctica. El desempeño 

cognitivo va a ser uno de los factores clave ya que su entrenamiento va a ofrecer a la persona la 

autonomía necesaria para poder modificar el resto de los factores. Sin la memoria de trabajo, la 

procedimental, la coordinación, los conocimientos y un largo etcétera, el resto de las actividades 

cotidianas que trataremos a continuación, como hacer ejercicio o relacionarse con otras personas 

sería inviable. Esto concuerda con los resultados de muchos estudios, que muestran como la 

estimulación cognitiva previene la demencia, favorece las relaciones inter e intrapersonales y 

aumenta los recursos socioeconómicos (Kramer, et al., 2004; Schaie y Willis, 2010; Schaie, et al., 

2004). 
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La gestión emocional es esencial para la salud física y mental, como indican muchas 

investigaciones (Chida y Steptoe, 2008; Diener, 2000; Fredrickson, 2000; Levy et al., 2002; Xu y 

Roberts, 2010). Es recomendable poder encontrar un espacio en el que trabajar las reacciones 

emocionales y poder expresarlas; no hacerlo podría suponer para la persona la acumulación de 

estrés, y la interrupción de actividades diarias, como la laboral, la familiar o la social. Por ello, se 

propone estudiar la accesibilidad y facilidad que tiene las personas para encontrar actividades, 

herramientas o terapias que les faciliten esta gestión en los distintos ámbitos sociales y culturales. 

La sensación de control y la motivación para actuar son básicas para promover el cambio, como 

indican algunos estudios (Commodari y Di Nuovo, 2019; Ebner y Fischer, 2014). Ofrecer 

momentos a lo largo del día para la realización de actividades percibidas como positivas puede 

favorecer y mantener en el tiempo la sensación de control. 

Las relaciones personales y el apoyo social son otras de las variables que representan un factor 

protector del envejecimiento positivo. Y aunque al pensar en la familia o el barrio al que pertenece 

una persona por nacimiento, sí que se puede intuir la presencia de factores condicionantes, la gran 

mayoría son comportamentales. Las relaciones sociales son un continuo que va variando en 

función del comportamiento de la persona con las que le rodean. La persona va a tener la 

oportunidad de ir forjando nuevas relaciones o reforzando las existentes, lo cual va a mejorar su 

dimensión emocional, aumentando su afecto positivo y su participación en actividades y en la 

sociedad. Como reflejan varios estudios, lo importante es tener relaciones significativas, sin que 

importe tanto con quien se tengan (Ayalon, 2019; Shanas, 1979). 

Los horarios de sueño son uno de los hábitos que más se deben cuidar. Dormir no solo cumple una 

función de reposo, sino que también tiene una función reparadora d ellos diferentes sistemas 

corporales. Aunque conviene seguir estudiando si la cantidad de sueño es un síntoma o una 

consecuencia de posibles problemas de salud asociados, sí que está claro que dormir entre 6 y 8 

horas, a la misma hora todos los días, mejora el desempeño cognitivo y emocional, protege de las 

demencias y mejora la homeostasis, como corroboran diversas investigaciones (Mander et al., 

2017; Tsapanou et al., 2017). 

La regulación de la alimentación y el consumo de alcohol y tabaco ofrecen un amplio margen de 

mejora de la salud. Tener una dieta equilibrada y evitar la ingesta de sustancias nocivas tienen unos 

efectos inmediatos sobre la salud, mejorando la circulación, la respiración y las capacidades 

cognitivas, como avalan múltiples estudios (Williams et al., 1999; OMS, 2003, Woods, 2016; 

Granados, 2012). Además, es la alimentación la principal fuente de cambio del peso corporal, más 

que el ejercicio, ya que regula con facilidad la energía consumida; y su control puede favorecer 

los efectos de múltiples enfermedades, como ocurre en el caso de la diabetes. Se propone estudiar 

en futuras investigaciones la aportación nutritiva que ofrece la toma diaria de luz solar, que puede 

estar relacionada con la absorción de nutrientes que favorecen el sistema inmunológico, y el 

arraigo cultural de las diferentes sustancias y alimentos que pueden dificultar el cambio. 
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Aun así, el ejercicio también es un factor decisivo, ya que, en sus diversas modalidades, permite 

tener un buen estado de forma física, otorgando autonomía a quien lo practica, en todas las etapas 

de la vida. El ejercicio básico y recomendado sería el aeróbico, que puede venir en forma tan 

sencilla como los paseos o aumentando las pequeñas acciones físicas diarias (sustituir el ascensor 

por las escaleras, o evitar estar sentado siempre que se pueda); mejora el funcionamiento físico y 

fisiológico, elimina residuos corporales, mantiene la masa muscular y fomenta la participación 

social, por eso es algo indispensable y recomendado por organismos como la OMS (2015). Otros 

tipos de ejercicios pueden ser también útiles para desarrollar fortalezas específicas, como el 

anaeróbico para la musculatura, o los neuromotores para el equilibrio y la agilidad. 

Conociendo estos factores, se propone en un futuro desarrollar un plan de acción global, que 

recogerá las siguientes máximas: alimentación equilibrada, cese de consumo de sustancias nocivas, 

realización semanal de ejercicio, gestión emocional, rutina de sueño, consulta médica periódica, 

cuidado de las relaciones y estimulación cognitiva diaria. El objetivo es lograr una mejora drástica 

tanto en la longevidad como en la calidad de vida. 

Aparte, se plantean otras futuras líneas de investigación y observación. Primera, estudiar la 

relación entre la percepción y la vivencia de la vejez y la cercanía a la muerte. Segunda, reflexionar 

sobre el papel que pueden cumplir las instituciones en la mejora de la salud y la calidad de vida de 

los ciudadanos. Y tercera, atender a la propuesta sobre el envejecimiento por parte de la OMS para 

el próximo decenio, debido a la reintroducción de las capacidades intrínsecas como medida del 

éxito del envejecimiento. Este concepto puede hacer retroceder a una mirada reduccionista del 

envejecimiento, enfocado únicamente a la intervención biomédica, restándole importancia a una 

visión global y centrada en la prevención (Belloni y Cesari, 2019; OMS, 2020).  

5. Conclusiones 

El envejecimiento es el resultado de la interacción de múltiples dimensiones que abarca desde la 

influencia del entorno, a la base biológica y al funcionamiento psicológico de la persona. Ninguna 

de estas dimensiones puede ser tomada en cuenta sin la otra. 

Toda persona puede influir un cambio sobre ellas a través de distintas acciones, en cualquier 

momento de su vida, y generar una mejora o un deterioro. 

Cuando el conjunto de las acciones está dirigido a mejorar la calidad de vida y la salud de la 

persona se puede hablar de un proceso de envejecimiento positivo. 
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Anexos 

Anexo 1. Ranking de factores de riesgo.  

 

Elaborada por: OMS, 2009. 

Anexo 2. Evolución temporal de las capacidades cognitivas 

 

Elaborada por Park y Bischof, 2013. 



32 
 

Anexo 3. Correlación entre factores de personalidad y capacidades cognitivas. 

 

Elaborada por Schaie et al., 2004. 

Anexo 4. Rangos de los objetivos de ingesta de nutrientes de la población. 
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