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1. Justificación del estudio 

 

La nueva cara demográfica del Mundo, Latinoamérica y en especial 

el Ecuador, nos muestra un crecimiento que ha invertido la pirámide de la 

población, siendo en la actualidad la tasa de los adultos mayores la que va en 

aumento (INEC, 2010). Gracias a los avances de la medicina y a la mejoría en 

la calidad de vida en cuanto a recursos, alimentación y servicios; esta 

acentuación de la esperanza de vida es un logro para la sociedad (García, 

2007), pero así mismo se ve afectada por la creciente demanda de servicios y 

atención a los adultos mayores. Según el Instituto Nacional de Estadísticas y 

Censos (2010) existen 1.341.664 personas mayores a los 60 años en el 

Ecuador, y en los próximo cincuenta años la esperanza de vida subirá a 80.5 

años para los hombres y 83.5 años para las mujeres, dando lugar a una 

expansión poblacional, sin considerar con la creciente ola de migración de 

personas de la tercera edad, que vienen a disfrutar de sus años de retiro en 

nuestro país Ecuador. 

El Ecuador, como la mayoría de países Latinoamericanos, carece de 

una cultura estadística sólida (Villacís y Carrillo, 2011), la ausencia de 

información demográfica oportuna y la falta de interés por obtenerla influyen 

negativamente en los procesos de toma de decisión para la conformación de 

políticas públicas,  y éstas en ocasiones se estructuran alejadas de la realidad, 

es así que la población registrada de migrantes de la tercera edad para el año 
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2018 (INEC) fue de 238 personas, sin embargo, datos no oficiales hablan de 

2.850 o 1.000 personas en esta condición (Diario el Universo, 2017), por lo 

cual consideramos totalmente oportuno y relevante para la investigación 

ocuparnos del estudio de la población de adultos mayores migrantes en la 

Ciudad de Cuenca y su condición psicológica.  

Es fundamental conocer a profundidad el tema del envejecimiento en 

el ciclo vital y el funcionamiento de los adultos mayores en las diferentes 

dimensiones, para poder realizar una reflexión y un estudio contextualizado 

de acuerdo a las dimensiones que son necesarias para comprender este proceso 

del ciclo de vida, abordando diferentes teorías desde la biología, lo 

psicológico, sociológico, el envejecimiento exitoso, y las teorías y modelos 

basados en teorías orientales; así como las variables y factores que inciden en 

el envejecimiento como el género, la educación, la vida laboral, la salud, las 

funciones cognitivas, la autonomía o capacidad funcional, el apoyo social, la 

personalidad, la esperanza, el autocuidado, la espiritualidad, el bienestar 

psicológico y la satisfacción con la vida; temas que son revisados en la 

presente investigación. 
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2. Marco teórico 

 

2.1. Contextualización. Definición y marco de estudio del 

envejecimiento 

El envejecimiento es un proceso natural y progresivo, cuyas 

implicaciones están sujetas a una serie de cambios y transformaciones que se 

producen en varios niveles: biológico, psicológico y social; cambios ligados 

al desarrollo y al deterioro (Muñoz, 2002). En concordancia con Calatayud, 

Gutiérrez, y Tomás (2016), sabemos que el envejecimiento no es una 

enfermedad sino un proceso ineludible de todo ser vivo, en el que se 

diferencian la ancianidad como parte normal del proceso vital y la senectud 

que liga al envejecimiento con la enfermedad y la dependencia, sin embargo 

a pesar de distinguirse claramente estas variables conceptuales, en algunas 

culturas, como en la de nuestro país Ecuador, el envejecimiento es 

considerado como un proceso de declive inevitable.  

Es así que la visión que tenemos del envejecimiento está matizada por 

la cultura en donde vivimos (Feldman, 2007), en décadas anteriores el 

envejecimiento en la sociedad ecuatoriana estaba asociado a connotaciones 

negativas, era percibido como un proceso de degradación, sinónimo de vejez 

no asociado al desarrollo, no obstante la conceptualización moderna del 

envejecimiento enmarca al desarrollo como un proceso evolutivo, cuyos 

cambios aparecen a lo largo de todo el ciclo de vida (Muñoz, 2002).  
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El concepto de envejecimiento hace alusión a “un proceso continuo, 

heterogéneo, universal e irreversible, que determina una pérdida de la 

capacidad de adaptación de forma progresiva” (Cobos, 2009, p.173). 

Debemos considerar que es un fenómeno totalmente variable, el cual se ve 

influido por la genética y los contextos social e histórico, que contempla 

además gran cantidad de afectos y sentimientos (Lazarus, 2006), mismos que 

son construidos a lo largo de la vida y que están determinados por la cultura, 

las relaciones sociales e incluso por la legislación de las naciones; cada vez 

alejándose más de la edad cronológica del sujeto, afirmando entonces que el 

envejecimiento es una construcción social (Cobos, 2009). 

Dentro de las definiciones del envejecimiento Alvarado, y Salazar 

(2014) encuentran que uno de los puntos de mayor relevancia en los que 

coinciden diversos autores como: Lehr (1980), Laforest (1991), y Gómez 

Curcio (2002), es que este es el envejecimiento es un proceso dinámico, 

multifactorial y propio de todos los seres humanos.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2018) describe al 

envejecimiento como un proceso biológico, resultante de una gran 

acumulación de daños moleculares y celulares a lo largo de los años, que 

llevan al ser humano hacia un descenso gradual de sus capacidades, tanto 

físicas como mentales, así como el aumento de riesgo de enfermedades y la 

muerte, siendo un proceso diferente para cada persona, y considerando que los 

cambios biológicos del envejecimiento están asociados a otras variables como 

la jubilación, las pérdidas emocionales, el cambio de lugar de residencia, este 

último de vital importancia para el presente estudio. 

Si bien son evidentes los cambios físicos relacionados al 

envejecimiento, la OMS señala que no existen características específicas 

relacionadas al mismo, por ejemplo, hay personas octogenarias cuyas 

facultades físicas y psíquicas son envidiables por personas más jóvenes. Pero 

esta diversidad que se observa en los adultos mayores tiene un porqué, y en 

gran medida se debe a los entornos físicos y sociales de las personas que 

determinan sus oportunidades y los hábitos relacionados con la salud, lo cual 
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se asocia a características sociodemográficas, como lugar de nacimiento, sexo 

y etnia, que son los que dan lugar a diferencias e inequidad en la salud (OMS, 

2018). 

De todas maneras, podemos ver personas de la denominada tercera 

edad que son frágiles o dependientes, y por tal motivo requieren más servicios 

y cuidados que las personas que envejecen sin enfermedad y que puede gozar 

de su envejecimiento, por lo que la OMS propone estimular la formulación de 

políticas y las oportunidades para promover el envejecimiento saludable 

(OMS, 2018). 

2.2. Teorías del envejecimiento 

Los diversos fenómenos que se producen en el envejecimiento no 

pueden explicarse por un mecanismo único, por lo tanto deben ser revisadas 

diversas teorías que nos provean de un acercamiento multi-causal, científico 

más racional (Pardo, 2003).  

A continuación se describen algunas de las teorías más representativas 

desde el punto de vista biológico, psicológico, sociológico, del envejecimiento 

exitoso y teorías orientales del envejecimiento 

2.2.1. Teorías biológicas del envejecimiento 

El envejecimiento debe ser comprendido como un fenómeno 

multidimensional; una de estas dimensiones es la perspectiva biológica (Jin, 

et al.2015). Shock (1977)realizó una clasificación de propuestas alrededor del 

envejecimiento y la dividió en tres categorías: a) envejecimiento primario o 

programado, teoría que destaca la importancia de la herencia genética y el 

ADN como determinantes del envejecimiento, b) envejecimiento secundario , 

en donde este proceso es causado por el tiempo y mantiene la visión ligada a 

lo patológico y degenerativo mencionada anteriormente, c) envejecimiento 

terciario: teorías que afirman que los mecanismos fisiológicos de control como 

el inmunitario o el neuroendocrino fallan y son los responsables del deterioro. 
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Craig (2001) difiere de Shock y señala dos categorías, además de las 

teorías biológicas del envejecimiento, las teorías estocásticas y del reloj 

biológico. Las primeras, también llamadas teorías del envejecimiento al azar, 

afirman que envejecemos por ataques aleatorios, tanto externos como 

internos, comparando al cuerpo humano con una máquina que sufre desgaste 

y deterioro por la acumulación de agresiones y lesiones que sufren las células 

en el organismo.  

Una de las teorías más difundidas, referentes al envejecimiento al 

azar, es la de los radicales libres, la cual describe que durante el uso normal 

del oxígeno en los procesos celulares, minúsculos electrones no pareados con 

una carga alta son liberados, y estos en el interior de la célula al interactuar 

con otros compuestos pueden distorsionar el funcionamiento normal de los 

procesos. Cuando somos jóvenes el organismo posee una capacidad natural 

de restauración, pero al envejecer somos más proclives a los daños por los 

radicales libres (Craig, 2001). 

Hay otras teorías estocásticas que dan importancia a los factores 

externos que alteran el ADN de los genes, como los químicos en los alimentos 

transgénicos o los rayos ultravioleta que en las personas de la tercera edad 

deterioran y desgastan los genes sin posible auto reparación. El desgaste 

también afecta a los tejidos y sistemas como el inmunológico, dando paso a 

enfermedades como la artritis reumatoide o nefropatías (Craig, 2001). 

Las teorías del reloj biológico se refieren a que tenemos un deterioro 

programado por aproximadamente 200 genes que determinan la esperanza de 

vida de los seres humanos. Otra teoría del reloj biológico señala que 

cronómetros de envejecimiento estarían localizados en el hipotálamo y la 

hipófisis, y luego de la pubertad estas segregan sustancias que ordenan el 

inicio del deterioro del organismo; estos relojes biológicos controlan procesos 

como la fertilidad, y también el sistema inmunológico (Craig, 2001). 

Tortosa (2002), afirma que tanto causas endógenas como exógenas 

colaboran en el proceso de envejecimiento, sin embargo dentro de las causas 
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endógenas se encuentra el ADN que constituye la materia prima de los 

cromosomas, en donde se encuentra la memoria biológica de una especie, y 

desde este punto de vista todo parece indicar que el ADN es inmortal, y que 

los genes no conocen la senilidad, poseyendo tres características: longevidad, 

fecundidad, y fidelidad de copia, por lo que puede reproducirse de manera 

exacta un número incalculable de veces, sin embargo el número de veces y la 

división celular está bajo el control de ciertos genes, y es variable de especie 

a especie, esto se refiere a la teoría de la fiabilidad del principio de fidelidad 

de copia que ha sido explicada por cientos de investigadores para explicar el 

envejecimiento del ser humano.  

Esta teoría parte de la hipótesis de que a lo largo de algunas 

reproducciones celulares se van acumulando una serie de errores celulares, 

estos errores se van acopiando a lo largo de toda la vida y al final producen el 

envejecimiento progresivo y la muerte del organismo (Tortosa, 2002). 

Otra de las teorías endógenas es la del gen clandestino desarrollada 

por Medawar (1952), Williams (1957) y Mayr (1993), basada en el concepto 

de selección natural de Charles Darwin (1992). Esta teoría manifiesta que un 

gen por reproducirse crea algo parecido a una obsesión, necesitando un 

organismo en donde vivir y que le sirva como vehículo de seguimiento 

(Dawkins, 1989). En esta explicación los genes tendrían la capacidad de 

manifestarse según la edad de su organismo portador, participando en el 

desarrollo a lo largo de la vida con desarrollo de conexiones en el sistema 

nervioso, procesos hormonales, capacidad reproductiva y finalmente ante la 

manifestación de un número importante de genes malignos correlativamente 

se va envejeciendo. Desde esta perspectiva en el envejecimiento ya la muerte 

viene dada por que los organismos son huéspedes transitorios destinados a 

realizar una función encargada por la evolución: asegurar la inmortalidad de 

los genes (Tortosa, 2002). 

Se ha comprobado que en las personas existe mayor o menor 

propensión a padecer de ciertas enfermedades por predisposición genética, 

pero también influyen en esto el comportamiento, la alimentación, el consumo 
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de sustancias nocivas como el alcohol o el cigarrillo, el estilo de vida o 

accidentes (Tortosa, 2002). 

2.2.2. Teorías psicológicas del envejecimiento 

La vejez es un periodo importante por su propia naturaleza, inicia 

desde los 60 años en algunos se extiende hasta 40 años, en algunas culturas a 

las personas de la tercera edad se las veneradas y respeta; en el mundo 

occidental, en las últimas décadas, se ha visibilizado la condición de los 

adultos mayores y trata de compensar las diferencias físicas y psicológicas, 

educando a una sociedad que promueva conductas inclusivas (Muñoz, 2002). 

Eric Erikson plantea que una de las tareas fundamentales del ser 

humano que se inicia en la adolescencia es forjar una identidad sólida y 

conservarla a través del paso de los años, entendiendo identidad como una 

serie de conceptos que designan nuestros atributos físicos, psicológicos y 

sociales, que si bien pueden irse modificando con el paso del tiempo 

conservará sus raíces hasta el envejecimiento. En las etapas del desarrollo del 

yo, planteadas por Erikson, cuando aborda el proceso del envejecimiento, 

describe que es preciso elegir entre la fortaleza de la integridad frente a la 

desesperación que puede acarrear el darse cuenta de que la vida de alguna 

manera está llegando a su final, esta integridad se consigue frente a la 

evaluación global de los proyectos desarrollados y también los fallidos a lo 

largo de la vida, dependiendo del contexto, la vida familiar, laboral, la 

realización personal, incluso la salud o la enfermedad; la integridad implica 

poder mirar hacia atrás con aceptación y satisfacción, para poder vivir el 

presente (Erikson citado en Schultz y Schultz, 2010). 

Cuando no somos capaces de aceptar nuestras vidas tal y como han 

transcurrido y mostramos enojo, frustración y continuo arrepentimiento por lo 

que pudo haber sido y no fue, nos invadirá la desesperación. Erikson fue muy 

productivo en su tercera edad, a los 84 años realizó un estudio longitudinal en 

el que concluye que los adultos mayores deben ser personas activas del 

presente para retomar sus estudios o cultivar nuevas habilidades (Erikson y 
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Kivnick, 1986) desarrollando la virtud de la sabiduría, si esto no sucede su 

reacción será el de sentirse en un estado de declive, confusión e impotencia, 

lo cual es considerado como desprecio (Feist y Feist, 2007). 

Otra de las teorías más importantes de la psicología que abordan el 

envejecimiento es la de Carl Jung, uno de los primeros discípulos de Freud en 

alejarse del psicoanálisis y crear su propuesta en base a casos clínicos e 

influencia de diversas líneas filosóficas, esta teoría habla del proceso de 

Individuación en la edad madura, en donde la persona llega a  desplegar sus 

capacidades y desarrollar el “sí mismo” o yo, siendo esta tendencia innata e 

inevitable, pero a la vez limitada o impulsada por las oportunidades 

económicas y educativas de cada persona, en donde, en resumen, el ser 

humano desarrolla su potencial al envejecer (Schultz y Schultz, 2010). Las 

personas son guiadas por metas que cambian conforme la edad avanza, 

debiendo establecerse metas que les permitan explorar y reflexionar sobre su 

mundo interior (Jung, 2004). 

Explicaremos otras teorías psicológicas del envejecimiento en el 

apartado de personalidad. 

2.2.3. Teorías sociológicas del envejecimiento 

Existen muchos factores importantes en el proceso de envejecimiento, 

la personalidad, la familia, las actitudes, las creencias, los valores, etc. 

(Kirkwood, 2015). La vejez no ha sido siempre un tema de preocupación y 

temor para las personas, por ejemplo, en la Biblia se pensaba que los ancianos 

poseían gran sabiduría, así como en algunas culturas de indios 

norteamericanos, en culturas orientales como la china o japonesa en la que se 

les venera y se les respeta como tradición de la piedad filial,  es la veneración 

que se tributa a los ancianos, manifestada en las tradiciones culturales y en el 

diario vivir (Craig, 2001). 

Desde la sociología se distinguen las perspectivas biográfica e 

institucional, cuando se habla del ciclo vital. La perspectiva biográfica se 



Eva Karina Peña Contreras 

14 

refiere a las trayectorias y transiciones de cada persona, y la institucional 

incluye a la perspectiva de la estructura social y cultural, componentes del 

sistema social (Dannefer, 2011). 

En los años cincuenta se propone la teoría de la desvinculación, que 

explica el proceso normal de envejecimiento, caracterizado por una progresiva 

e inevitable desvinculación de lo social y la preparación para la muerte 

(Muñoz, Alix y Muñoz, 2002). Havinghurst y Albrecht (1953) al contrario, 

proponen la teoría de la actividad, señalando que el envejecimiento adecuado 

se presenta con un correcto mantenimiento de las relaciones sociales y la 

actividad, las cuales están vinculadas a la adaptación y la satisfacción con la 

vida en las personas de la tercera edad. En la misma línea Atchley (1989) 

propone la teoría de la continuidad, según la cual la vejez en las personas 

dependerá de las etapas anteriores de su vida, siendo la adaptación un 

elemento primordial en este proceso, así los roles desarrollados a lo largo del 

ciclo vital facilitan la adaptación en la vejez. 

La teoría de la modernización de las relaciones sociales, propuesta por 

Cowgill (1972), plantea que los avances de la industrialización conllevan una 

pérdida de status para las personas de la tercera edad; conclusiones recogidas 

a través de un estudio en catorce sociedades identificaron que los avances de 

lo rural hacía lo urbanístico obligaban a las personas mayores a retirarse del 

mercado laboral por el aumento de la competencia entre generaciones, 

reduciéndose las entradas económicas para estas personas así como su honor 

y estatus. 

Finalmente la teoría del entorno social de Gubrium (1973) plantea que 

las personas de la tercera edad dependen de su medio y de su comunidad,  

quienes determinan sus tareas, y de la misma manera facilitan la adaptación y 

la satisfacción de la persona, pero también pueden influir de manera negativa 

cuando no se dan espacios para el desempeño de los adultos mayores, 

especialmente cuando hablamos de elementos como la atención socio 

sanitaria, los factores económicos y el apoyo social, siendo el que más pesa el 

factor biológico. 
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2.2.4. Teorías del envejecimiento exitoso 

El modelo de envejecimiento activo se desarrolla en los años ochenta, 

y posteriormente desde la sociología, Kendin (2004) patrocina que este es un 

concepto valioso para dar soporte y orientar a los estados en la creación de 

políticas públicas que den amparo y soporte al envejecimiento, el significado 

de envejecimiento exitoso fue acuñada por el American Social Science 

Research Council, y resalta el éxito como un constructo propio de los 

norteamericanos (Torres, 1999). 

La OMS (2002) propone el envejecimiento como “un proceso de 

optimización de las oportunidades de salud, seguridad y participación, en 

orden a mejorar el bienestar y la calidad de vida según se envejece” (pg. 27). 

A partir de las propuestas de actividad y de envejecimiento exitoso, se van 

estructurando modelos teóricos para explicar el envejecimiento, en donde se 

incluyen el bienestar físico, la función cognitiva, la participación en la vida 

social y en las actividades productivas; en ello se definen tres pilares 

fundamentales que se encuentran conectados entre sí: la baja probabilidad de 

padecer enfermedades físicas o discapacidad, disfrutar de una alta capacidad 

cognitiva y física, y sentirse altamente comprometido con la vida (Rowe y 

Kahn, 1977).  

La definición de envejecimiento exitoso ha ido evolucionando, desde 

la explicación del envejecimiento como una etapa de evitación de la 

enfermedad y la discapacidad, considerando el mantenimiento de las 

funciones cognitivas, relaciones sociales y productivas (Rowe y Kahn, 1977), 

hasta comprender esta etapa como un proceso de adaptación dinámico que 

abarca todo el ciclo vital, a pesar de las limitaciones físicas, cognitivas e 

incluso la enfermedad (Baltes y Baltes, 1990).  

El envejecimiento exitoso es un tema que actualmente ocupa una 

posición importante en la investigación de la gerontología social (Alley, 

Putney, Rice y Bengtson, 2010), Vilar (2012) afirma que Rowe y Kahn han 

impulsado el interés por lo biológico, conductual y social, acercándonos hacia 
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una visión nueva y optimista del envejecimiento, sin embargo ha sido 

considerado como un modelo de teoría biomédica, en donde se define al 

envejecer exitosamente en términos de la optimización de la esperanza de 

vida, al tiempo que minimizan el deterioro físico y la discapacidad, 

centrándose en la ausencia de enfermedades crónicas y factores de riesgo de 

enfermedad, buena salud y altos niveles de independencia, en cuanto al 

funcionamiento físico señalan relevante el rendimiento, y la movilidad, 

finalmente dando importancia al funcionamiento cognitivo (Bowling y 

Dieppe, 2005). 

Para superar el estigma de enfermedad relacionado al envejecimiento, 

Rowe y Kahn distinguieron entre “envejecimiento habitual”, en donde se ve 

un declive normal en lo físico, social y cognitivo con la edad y obviamente 

por factores extrínsecos, y “envejecimiento exitoso” en donde se minimiza la 

pérdida y esta es poca o ninguna en relación a la edad, demostrando ser un 

modelo poco realista (Swinburn y Egger, 2004). 

A partir del modelo de Rowe y Kahn (1997), Crowther, Parker, 

Achenbaun, Larimore y Koening (2002), añadieron una cuarta dimensión para 

explicar el envejecimiento exitoso, la espiritualidad positiva, afirmando que 

el carecer de ella puede ser comparado con la falta de voluntad en el adulto 

mayor para seguir su tratamiento médico. Una observación sobre esta 

propuesta es que el término de espiritualidad positiva no es de fácil 

comprensión, por lo que los autores se apoyaron en la definición de Koening 

(2001) sobre el significado de religión y espiritualidad, en donde la religión se 

entiende como un sistema organizado de creencias, prácticas y rituales para 

facilitar la cercanía con lo sagrado o trascendente, y la espiritualidad como la 

búsqueda personal del entendimiento a las repuestas ultimas sobre preguntas 

de la vida, el significado y la relación con lo sagrado o trascendente. 

Crowter y colaboradores (2002) redefinieron a la espiritualidad 

positiva como el desarrollo e internalización personal con lo 

trascendentemente, sagrado, que no está obligado por ningún aspecto social, 



Envejecimiento exitoso en adultos mayores migrantes 

17 

étnico o económico, que promueve el bienestar de uno mismo y los demás, 

estando compuesta por aspectos tanto religiosos como espirituales.  

Esta nueva dimensión amplifica el entendimiento del envejecimiento, 

y existe evidencia empírica que respalda el hecho de que la espiritualidad se 

relaciona con la mejora del estado subjetivo de bienestar (Ellison, 1991), así 

como la reducción de los niveles de depresión y estrés (Williams, Larson, 

Buckler, Heckman y Pyle, 1991) y también en la morbilidad y el incremento 

de esperanza de vida (Levin, 1996). 

Para la perspectiva de Crowter et al. (2002) se da por entendido que 

las personas viven en un contexto histórico, social y de interrelaciones, siendo 

la sociedad multidimensional e interactiva, en donde la espiritualidad positiva 

fomenta la participación activa en la vida a través de diversas actividades ya 

sean religiosas, sociales o en interacción con el desarrollo cultural de la 

comunidad. 

Si bien con el paso de los años, el modelo de envejecimiento exitoso 

ha sido modificado, ampliado e interpretado de muchas maneras, aún no existe 

un acuerdo en el concepto del mismo (McLaughlin, et. al., 2012), sin dejar de 

mencionar que además de ser propuestas muy reconocidas también han sido 

impugnadas, y una de las primeras críticas al modelo de Rowe y Kahn, es que 

al parecer está incompleto (Riley, 1998) ya que deja de lado los factores 

culturales y sociales que influyen en el envejecimiento. El problema se da 

desde hace dos décadas, en donde los gerontólogos sociales han lidiado con 

los diferentes conceptos del envejecimiento exitoso, pero no han logrado 

integrar al concepto variables como lo personal, social, económico y los 

contextos políticos del envejecimiento (Martinson y Berridge, 2014). 

La revisión sistemática de Martinson y Berridge (2014) presenta 

algunas conclusiones valiosas luego de estudiar 67 artículos acerca del 

envejecimiento exitoso, sugiriendo que una de las soluciones frente al modelo 

incompleto de envejecimiento exitoso, sería el expandir el modelo agregando 

los criterios faltantes, ya que los estudios han encontrado resultados sobre la 
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prevalencia del envejecimiento exitoso, por ejemplo, en un estudio en Gran 

Bretaña (Bowling, 2016) se logra explicar de manera más completa un modelo 

de envejecimiento exitoso, incluyendo criterios de salud, recursos 

psicológicos, funcionamiento social, y jubilación. McLaughlin, et al. (2010) 

calcularon también la prevalencia del éxito basándose en el modelo de Rowe 

y Kahn y encontraron que no más del 11.9% de personas mayores a 65 años 

cumplieron con los criterios, concluyendo de esto que en base a las 

inquietudes de los investigadores los años 90´s criterios del envejecimiento 

exitoso resultan estrechos aplicados a la salud pública. Así varios estudios 

identificaron las brechas entre varios modelos de envejecimiento exitoso, 

Young, Frick y Phelan (2009) por ejemplo criticaron el énfasis en los aspectos 

fisiológicos del envejecimiento de Rowe y Kahn introduciendo categorías de 

adaptación social, sensación de bienestar, calidad de vida autoevaluada y 

sentido de vida, e incluso percepción en torno a la enfermedad y a la 

discapacidad. 

Diversos criterios se suman para explicar el envejecimiento de manera 

más completa como estado de bienestar, políticas de apoyo para las personas 

adultas mayores, nivel de oportunidades (Hank, 2011; McLaughlin et al. 

2010), la importancia de la espiritualidad (Crowther, et. al.,2002), estado civil 

y calidad (Ko, Berg, Butner, Uchino, y Smith, 2007), contraposiciones entre 

salud y enfermedad (Kaplan et al. 2008), funciones cognitivas, afectivas, 

estado de salud física, funcionamiento social, compromiso, satisfacción con la 

vida (Tze Pin, et al. 2009), actividades de ocio (Lee, et al. 2011). 

Algunas investigaciones que abarcan la autopercepción del envejecer 

incluyen en la definición de éxito: salud mental, psicológica, física, movilidad 

y recursos, satisfacción de vida, tener un sentido y un propósito, seguridad 

financiera, aprender nuevas cosas, logros, mantenimiento de la apariencia 

física, productividad, contribución con la vida, sentido del humor y 

espiritualidad, variables que en muchas ocasiones no son adecuadamente 

captadas por los modelos teóricos (Bowling y Dieppe, 2005). 
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Dada la disparidad entre la diversidad de criterios en torno al 

constructo de envejecimiento exitoso, varios investigadores solicitaron (como 

se mencionó anteriormente) la adición de criterios sobre todo de medidas 

subjetivas de los adultos, Strawbridge, Wallhagen y Cohen (2002) reportaron 

una diferencia significativa entre autoevaluaciones y calificaciones basadas en 

los criterios de Rowe y Kahn (5.3% vs. 18.8%). Cernin, Lysack y Lichternberg 

(2011) encontraron análogamente que el 63% de afroamericanos de la tercera 

edad solamente en un 30% cumplían con los criterios de Rowe y Kahn. 

Phelan, Anderson, LaCroix y Larson (2004) también encontraron que el 

significado subjetivo frente a la literatura difería en la percepción de los 

adultos mayores. 

De las diferentes perspectivas que se plantean para explicar el 

envejecimiento se han sugerido cinco constructos que emergen de diferentes 

modelos multidimensionales de cierta relevancia entre los que destacan los 

propuestos por Baltes y Baltes (1990), Bowling y Dieppe (2005), Glass 

(2003), Pruchno, Wilson Genderson y Cartwright (2010) entre otros. Estos 

constructos son: 

 Fisiológico: función física, función cognitiva, enfermedad, estado 

saludable, longevidad y salud mental. 

 Bienestar: estado afectivo y satisfacción con la vida. 

 Participación: vida activa- participación social y apoyo social- 

sistema. 

 Recursos personales y autonomía- independencia. 

 Factores extrínsecos: económico y ambiental. Siendo los más citados 

en las definiciones las funciones físicas y cognitiva (70-80% en las 

revisiones), y la enfermedad – presencia de enfermedad, estado 

afectivo y vida activa-participación (40-50% de las definiciones) 

(Baltes y Baltes, 1990). 

A pesar de observar nuevos aportes con mayor alcance, los 

investigadores también han sugerido modificaciones al modelo de Baltes 
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(1990), en compensación de su modelo, Steverink, Lindenberg y Ormel 

(1998), propusieron la función de producción social, una teoría para integrar 

el modelo social con el comportamiento. Vilar (2012) propuso un concepto de 

“generatividad multifacético” en donde se incorporan el desarrollo social, 

comunitario y personal, sosteniendo las que las ganancias de la tercera edad 

coexisten con las pérdidas produciéndose una regulación.  

Pruchno, Wilson-Genderson y Catwright (2010) propusieron un 

modelo de envejecimiento exitoso compuesto por medidas subjetivas y 

objetivas, que incluía tener pocas condiciones crónicas, mantener habilidades 

funcionales, experimentar poco dolor y la valoración subjetiva de cuán 

exitosamente estaban envejeciendo. En torno a los criterios de prevención de 

enfermedad o discapacidad como factores predictivos de un envejecimiento 

exitoso, Stawbridge y colaboradores establecieron que el estado funcional no 

predice el éxito subjetivo del envejecimiento, un estudio análogo de Montross 

y colaboradores (2006), muestra que el 92% de la población estudiada reflejó 

los mismos resultados en relación a que tener enfermedades no determina el 

sentirse menos exitoso 

Ryff en la misma línea intentó determinar el hecho de que muchas de 

las personas de la tercera edad mantenían una actitud positiva, a pesar de la 

enfermedad y el deterioro de sus capacidades, y se percató de la importancia 

de la comparación social, la cual consiste en evaluar la propia persona y 

situación en relación a los otros, las personas que comparan su situación con 

la de los demás modificaban su punto de vista, y mientras más positivas son 

sus comparaciones mejor es su salud mental a pesar de sufrir enfermedades 

físicas (Heidrich y Ryff, 1995). 

Existen varias formas para definir al envejecimiento de forma 

positiva, como envejecimiento exitoso descrito en párrafos anteriores, o  

envejecimiento activo; algunas propuestas teóricas resaltan el valor de velar 

por los derechos de las personas mayores para que se mantengan sanos, sigan 

trabajando, participen en la comunidad y en la vida política, Walker y Maltby 

(2012) señalan que el envejecimiento activo está directamente relacionado con 
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la actividad y la salud, también tenemos conceptos como: envejecimiento 

saludable, positivo, productivo, y envejecimiento competente. Cada uno de 

los conceptos abarca diferentes enfoques para el envejecimiento (Constanca, 

et al. 2012) siendo intrínsecamente diferentes (Deeming, 2009). 

En cuanto a la relevancia cultural, se ha visto la necesidad por más de 

una década de abarcar las diversas perspectivas culturales, Soondool y Soo-

Jung (2008) sugirieron criterios subjetivos adicionales, que incluían el “éxito 

de los hijos adultos” y la “actitud positiva hacia la vida” (pág. 1061) en un 

estudio realizado en personas de la tercera edad de estatus económico bajo en 

Corea. Lewis (2011) entrevistó a ancianos nativos de Alaska y en ellos se 

visibilizo un concepto de envejecimiento exitoso congruente culturalmente 

que no encajaba con el modelo de envejecimiento exitoso tradicional. Hilton 

y colaboradores estudiaron adultos mayores latinos en donde también los 

significados del envejecimiento propuestos en la literatura excluían las 

múltiples dimensiones expresadas por los participantes acerca de su 

concepción. Con esto queda claro que la interculturalidad es fundamental para 

describir el constructo de envejecimiento exitoso. Iwamasa e Iwasaki, (2011) 

y Matsubayashi, Ishine, Wada y Okumiya (2006) generaron un modelo con 

seis componentes que comparten algunas similitudes con los existentes como 

el físico, psicológico, social y cognitivo, pero incluyeron medidas de tipo 

físico, psicológico, social, cognitivo y salud, así como criterios de seguridad 

financiera y espiritualidad, como describiremos más adelante. 

Alberola (2015), analiza los modelos de “envejecimiento harmónico” 

de Liang y Luo (2012), el “modelo de 4 factores” de Lee, Lan y Yen y “modelo 

de envejecimiento exitoso” de Iwamasa e Iwasaki (2011), verificando 

empíricamente, este último en una muestra de 593 adultos mayores españoles. 

Los resultados mostraron que el factor principal para el bienestar percibido y 

satisfacción con la vida, era el funcionamiento social, y se considera de mayor 

relevancia (en esta muestra española) fomentar tanto el apoyo social como las 

redes sociales para promover un envejecimiento exitoso. Otra variable 

predictora para la satisfacción con la vida resultó ser la salud, conectando los 



Eva Karina Peña Contreras 

22 

resultados de esta investigación a los hallazgos de otros autores como 

Castellano (2014) y Rowe y Kahn (1998). 

Con la amplia interpretación del concepto de envejecimiento exitoso, 

varias implicaciones políticas se hacen evidentes; con el modelo biomédico 

que prácticamente habla de un envejecimiento fracasado al desarrollar 

enfermedades, la política actual se centra en prevención y promoción de la 

salud, promoviendo conductas relacionadas con la misma y la participación 

en actividades cognitivamente estimulantes (Bowling y Dieppe, 2005).  

El envejecimiento exitoso es menos dependiente de la disposición 

genética que lo que se había pensado, dando relevancia a lo social, 

comunicativo, satisfacción vital, autonomía y supervivencia, se promueve el 

hecho de que las personas aprenden a ver el “vaso medio lleno” en lugar de 

“el vaso medio vacío” para sentirse animados, lo cual no siempre es fácil en 

la vida real, debido a la gran heterogeneidad de los adultos mayores y sus 

respectivas condiciones de vida, experiencias, eventos estresantes y por su 

puesto la clase social a la que pertenecen (Department of Health, 2004). 

Debemos resaltar el hecho de que la propuesta de envejecimiento 

exitoso que resalta la evitación de la enfermedad y discapacidad relacionadas 

al éxito, llevan una hostilidad implícita hacia los cuerpos envejecidos, como 

lo menciona Morell (2003), denigrando a la discapacidad y a las enfermedades 

y sometiendo a quienes las padecen a juicios morales por parte de la sociedad 

(Morell, 2003; Rozanova et al. 2006).  

Con este modelo “culpabilizador” la responsabilidad del estado, se ve 

disminuida, ya que desde las perspectivas integradoras y multidimensionales 

del envejecimiento este debe proporcionar apoyo social y de otros tipos para 

las personas de la tercera edad y con discapacidad, sobre todo para abordar los 

problemas sociales y estructurales de la inequidad social que generan 

enfermedad y discapacidades (Dillaway  Byrnes, 2009; Morell, 2003; Sinding 

y Gray, 2005), es así como los estados apoyan, según las teorías neoliberales 
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acerca de los contextos conservadores, un estereotipo de adultos mayores 

exitosos que no necesitan apoyo del gobierno (Dillaway y Byrnes, 20009). 

2.2.4.1. El modelo de envejecimiento con éxito de Parslow, Lewis y Nay 

(2011) 

El modelo de Parslow, Lewis y Nay (2011) fue publicado tras la 

investigación en una población en personas australianas cuyas edades 

oscilaban entre los 61 y los 85 años. El análisis proponía dos hipótesis, la 

primera era que en este grupo, con el mencionado rango de edad, sería posible 

definir una variable latente de envejecimiento exitoso, como segunda 

hipótesis se manejó el hecho de que a través de las medidas aplicadas se 

podría, mediante modelos de  ecuaciones estructurales, proponer un modelo 

que identificara las dimensiones que contribuyen al envejecimiento exitoso 

(Parslow, Lewis y Nay, 2011), como se muestran en la Figura 1. 

 
Figura 1. Modelo de envejecimiento con éxito según Parslow et al. (2011) 

Esta propuesta teórica está basada en un modelo multidimensional que 

evalúa el envejecimiento exitoso en cuatro variables: Autopercepción física, 

Autopercepción mental, Satisfacción con la vida y Cognición; factores 

latentes que miden la salud física y mental, apoyo social y contacto, así como 
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salud comportamental fueron obtenidos de ítems que se evaluaron a través de 

una encuesta (Parslow, et al. 2011). Los aportes significativos del este modelo, 

se sintetizan en 3 puntos relevantes: 

 El modelo final en el que las cuatro variables, salud física y mental, 

satisfacción con la vida y cognición es en el que contribuyó 

significativa e independientemente al factor envejecimiento exitoso. 

 Los factores de comportamiento de la salud, y actividad física 

muestran una asociación positiva y significativa con envejecer bien. 

La población de la muestra que realizaba ejercicio físico ya sea de 

manera moderada y no fumaba mostraban una significación positiva 

con el envejecimiento exitoso y también correlación con el factor 

salud física. 

 El factor de las conductas, asociadas a salud comportamental 

(prácticas de autocuidado) tuvo una relación positiva independiente y 

estadísticamente significativa con el envejecimiento exitoso. 

2.2.4.2. El modelo de cuatro factores de envejecimiento exitoso de Lee, Lan, 

y Yen (2011) 

Este modelo se basa en el estudio en Bowling y Dieppe (2005) quienes 

a través de una encuesta a 845 personas de cincuenta años en adelante, 

lograron identificar tres factores primordiales en el envejecimiento exitoso: 

 Salud física (68%) 

 Salud o bienestar psicológico (48%)  

 Actividad social (36%) 

Los hallazgos de Bowling y Dieppe fueron apoyados por otros 

investigadores como Rowe y Kahn (1997). En base a estos factores la 

propuesta del modelo de envejecimiento exitoso de Lee, Lan y Yen (2011) 

propone 4 factores: 
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1. Factor físico: Considerando al envejecimiento como la acumulación 

de diversos cambios nocivos en células y tejidos (como explicamos 

en secciones anteriores), las personas de la tercera edad tienen mayor 

probabilidad de desarrollar enfermedades que pueden llevarlas 

progresivamente hacia la muerte (Harman, 2003). El tener una buena 

salud, y una vida longeva estaría influenciado principalmente por el 

antecedente de una juventud saludable. En base a la propuesta de 

Rowe y Kahn este modelo apoya el hecho de mantener conductas 

saludables para poder envejecer de una mejor manera. 

2. Factor psicológico: el bienestar psicológico es una de las claves para 

el envejecimiento exitoso (Ingersollet al. 2001). 

3. Factor social: el apoyo social, la religión y la participación activa 

fortalecen a las personas y facilitan la adaptación y afrontamiento de 

los acontecimientos estresantes que les presenta la edad avanzada 

(Windsor, et al. 2007). El apoyo social puede constituir un factor 

protector para evitar el maltrato en el adulto mayor (Dong  Simon, 

2008). 

4. Factor ocio: hacer ejercicio físico, buscar actividades de distracción, 

ir de vacaciones, son actividades importantes para las personas de la 

tercera edad, y cada vez reciben más atención por parte de los 

investigadores, de hecho se han encontrado asociaciones positivas 

entre el ejercicio físico y el funcionamiento cognitivo (Colcombe y 

Kramer, 2003). Lee (2009) afirmó que las actividades de ocio en las 

personas de la tercera edad, están asociadas positivamente con la 

satisfacción con la vida. Bowling (2008) en su investigación llegó a 

la conclusión de que los adultos mayores con más de 65 años tenían 

la percepción de que las actividades de ocio y la salud física estaban 

relacionadas como signo de envejecimiento activo.  

2.2.4.3. Multiculturalidad del envejecimiento exitoso 

Lo que las personas comprenden por envejecer bien depende de la 

cultura en a que se ven inmersas (Sternberg, 1990). Múltiples investigaciones 

en donde se realizan comparaciones de los sistemas cognitivos de las personas 
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y sus percepciones acerca del envejecimiento describen lo que en cada una de 

las culturas representa este constructo. En Estados Unidos por ejemplo se 

encontraron algunas diferencias en la percepción del envejecimiento exitoso, 

dependiendo de la variedad etnográfica que se analizaba, también encontraron 

que las personas con niveles altos de educación tenían mayor probabilidad de 

cumplir con los criterios de envejecimiento exitoso (Martín et al. 2015). 

Los ingresos económicos facilitan a las personas el acceso a recursos 

que promueven la salud (Galobardes, et al. 2006), así como también los 

recursos cognitivos se explotan mejor a través de la educación superior, lo 

cual puede ir de la mano con la concienciación de buenas prácticas que 

mantienen la salud (Mirowssky y Ross, 2003), análogamente en Australia, se 

encontró que el envejecimiento exitoso se ve ligado a estudios superiores, 

estilo de vida y actividad física (Almeida, Norman, Hankey, Jamrozik y 

Flicker, 2006) y a la vez estos factores resultan predictivos de la buena salud 

mental en la población masculina.  

Se han realizado estudios con adultos mayores de poblaciones 

mexicanas, (Arias, et al.2012) en donde se encontró que había una relación 

entre nivel educativo y edad, siendo la educación superior positivamente 

correlacionada con el envejecimiento exitoso. Estos hallazgos son valiosos, 

pero a la vez resultan complejos, ya que las personas mayores que no gozan 

de ingresos económicos que les faciliten estos recursos verán su 

envejecimiento desde otra perspectiva menos alentadora, es así que algunos 

investigadores resaltan la brecha de desigualdad étnico- racial respecto al 

envejecimiento exitoso, por ejemplo, en los Estados Unidos, las personas de 

raza diferente a la caucásica o “no blancas” tenían más probabilidad de ser 

clasificados en términos de envejecimiento no exitoso en comparación con las 

personas “blancas”. 

Otros estudios resaltan que factores como la participación social, 

autonomía funcional y salud, son relevantes a la hora de hablar de 

envejecimiento exitoso, por ejemplo, un estudio realizado en personas de la 

tercera edad canadienses, los individuos que tenían una participación social 
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más activa, y compromiso con la vida o participación social positiva, salud 

física y satisfacción puntuaron más alto en envejecimiento exitoso (Tate, Lah,  

y Cuddy, 2003); así como una muestra de personas de la tercera edad 

británicas, en cuyo estudio los aspectos más relevantes asociados al 

envejecimiento exitoso fueron: salud y autonomía funcional, factores 

psicológicos (cognitivos, emocionales, motivacionales), participación social, 

relaciones sociales y estabilidad financiera (Bowling, 2007). 

En una investigación realizada en los Países Bajos, se llegó a la 

conclusión del que en el envejecimiento exitoso lo más importante era el 

proceso de adaptación a los cambios relacionados con el envejecimiento que 

el estado de salud (Von Faber, et al. 2001), y es que mediante la observación 

y la vivencia propia comprobamos que lo más difícil de envejecer es aceptar 

que lo hacemos, y ver como las personas que amamos envejecen con nosotros. 

Hsu (2007) encontró en una investigación realizada en Taiwán, que 

los aspectos considerados como claves en el envejecimiento exitoso eran la 

buena salud física, la autonomía funcional, ausencia de enfermedades 

crónicas, buena relación con la familia y atención emocional, este estudio se 

acerca a nuestra realidad Latinoamericana, sobre todo en el factor familia, ya 

que en nuestro país se guarda la tradición de que los hijos cuiden a sus padres 

cuando dejan de ser independientes en el envejecimiento. 

En América Latina y Europa se analizaron las similitudes y 

diferencias con respecto al hecho de envejecer, es así que se pudo visibilizar 

a la salud física, el apoyo social y el bienestar psicológico como aspectos más 

relevantes en el envejecimiento exitoso para los dos contextos culturales 

(Fernandez-Ballesteros et al. 2010). De toda la literatura revisada podemos 

concluir que el envejecimiento exitoso tiene puntos relevantes muy similares 

en todos los contextos analizados, compartiéndose los criterios de salud física, 

bienestar psicológico, relaciones interpersonales y autonomía funcional como 

prioritarios en casi todas las culturas. 
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2.2.4.4 Enfoques proactivos para el éxito, modelo de Kahana, Kahana y Lee 

(2013) 

En esta teoría, la proactividad es concebida como una orientación 

instrumental adaptativa que tiene como objetivo modificar los riesgos 

potenciales relacionados con el ambiente o los cambios físicos debidos al 

envejecimiento, de acuerdo con esta formulación, la proactividad se orienta a 

motivaciones hacia el futuro y se refiere a los esfuerzos comportamentales 

para construir recursos en uno mismo y dirigirlos hacia prevenir o minimizar 

situaciones o entornos problemáticos (Martin, et al. 2012), este término es una 

construcción más amplia que el de “agencia” que se utiliza en campo de la 

sociología al hablar de autocuidado (Cockerham, 2005). En este modelo la 

proactividad se refiere específicamente a los comportamientos específicos de 

personas mayores para tratar activamente con estresores inminentes 

relacionados con el envejecimiento. El concepto puede ser también 

consistente con la resiliencia (Brandstädter, 1999) auto-regulación 

(Staudinger, Freund, Linden, y Maas, 1999) o afrontamiento (Kahana y 

Kahana, 1996).    

El modelo de proactividad del envejecimiento exitoso o coping 

proactivo, se basa en la suposición de que con el paso de los años se van 

acumulando una serie de estresores sociales y de salud (Kasl, 1992), propuesta 

alineada con la formulación del proceso de estrés (Pearlin, 1989).  

Personas que mantienen buena salud física y participación en 

actividades sociales sin ningún esfuerzo consciente de afrontamiento ante el 

estrés, son consideradas como afortunadas, sin embargo la mayoría de 

personas de la tercera edad enfrentan estresores relacionados con el 

envejecimiento, como la disminución de la salud o pérdidas en diferentes 

dominios, que requieren estrategias de afrontamiento y adaptación a los 

cambios, los cuales son necesarios para mantener una calidad de vida positiva 

mediante orientaciones conductuales dirigidas a objetivos, las cuales se 

denominan adaptaciones proactivas, y son claves para tener éxito, hacer frente 
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a los desafíos inminentes de los estresores del envejecimiento (Kahana, et al. 

2014). 

Estas transacciones comportamentales, cuando están ancladas a 

pensamientos orientados hacia el futuro, reflejan la voluntad del ser humano 

dirigido a la reducción del estrés, en nuestra población de migrantes de la 

tercera edad, un ejemplo podría ser el mismo hecho de emprender una nueva 

vida en otro país, diferente de su país de origen, en donde se observa el 

desarrollo de recursos y la capacidad para la resolución de conflictos (Kahana, 

et al. 2014). 

Una característica única de los comportamientos proactivos 

específicos es que apuntan a estresores específicos asociados con el 

envejecimiento, por ejemplo: la promoción de la salud y la gestión proactiva 

de las enfermedades; convirtiéndose en procesos de adaptación para enfrentar 

enfermedades crónicas. Algunas conductas similares son el anticiparse y 

realizar modificaciones ambientales, como un ajuste persona-ambiente, 

ejemplo: buscar un sitio con clima más amigable para vivir, ante el inicio de 

una enfermedad que no tolera bien climas fríos (Kahana, et al. 2014) como es 

el caso de muchos de los migrantes que eligen el Ecuador como destino de 

retiro. 

Algunos de los estresores del envejecimiento son el declive de la 

salud, las pérdidas sociales, la falta de ajuste persona-ambiente, los mismos 

que sirven como estímulos para generar respuestas adaptativas únicas que 

están orientadas a mejorar la calidad de vida. La teoría también considera a 

los acontecimientos estresantes acumulativos, que resultan más diversos que 

los normados por el envejecimiento, por ejemplo: la discriminación social, la 

desigualdad en acceso a recursos financieros, que restringen el acceso a salud, 

educación y espacios sociales de esparcimiento, poniendo en riesgo la calidad 

de vida de las personas (Dannefer, 2003).  

El modelo como tal nos muestra: el contexto, las fuentes externas e 

internas que determinan las reacciones ante los estresores, las conductas 
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adaptativas y la calidad de vida y sus variables. Según sus autores está 

compuesto por 5 fases (Petretto, et al. 2016): 

1. Fase 1: Disponibilidad de recursos que puede acumularse a lo largo 

de la vida para construir la resistencia y estar preparados para 

enfrentar diferentes situaciones a futuro 

2. Fase 2: Verificación del ambiente, en búsqueda de amenazas. 

3. Fase 3: Verificación del ambiente en busca de estímulos que indiquen 

la presencia de factores estresantes o desafíos que necesitan una 

acción e intervención. 

4. Fase 4: Prevé la activación de conductas adaptativas, como buscar 

información de lo que enfrenta, y acciones cognitivas como la 

planificación ante los factores estresantes. 

5. Fase 5: es la fase final en donde en base a la información adquirida el 

resultado es el esfuerzo de adaptación. 

 

Figura 3. Envejecimiento exitoso: un modelo integral de Kahana, Kahana y 

Lee (2013) 
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La adaptación proactiva puede ayudar a las personas a reducir los 

efectos de los eventos estresantes y las consecuencias que estos pueden tener 

sobre la calidad de vida, el bienestar psicológico, el significado de la vida, la 

actividad, y las relaciones interpersonales (Petretto, et al. 2016). 

Sin embargo, Owehand y colaboradores (2007), consideran que este 

modelo de afrontamiento o proactividad puede variar de persona a persona, 

dependiendo de los objetivos personales o de los factores estresantes que las 

personas pueden encontrar durante su vida y de cómo los unos influyen sobre 

los otros. Una de las ventajas de este proceso de adaptación es que si los 

eventos estresantes se encuentran tempranamente consumen menos recursos, 

pero así mismo la desventaja estaría al percibir erróneamente situaciones 

como estresantes lo cual desembocaría en un desperdicio de recursos (Kahana 

y Kahana, 1996). 

2.2.5. Teorías y modelos de envejecimiento basadas en teorías 

orientales 

 Como hemos mencionado en páginas anteriores la teoría de Rowe y 

Kahn (1997) propone 3 componentes para un envejecimiento exitoso: baja 

posibilidad de padecer enfermedades o poseer una discapacidad, buena 

capacidad cognitiva y física y alto compromiso por la vida; sin embargo, una 

nueva perspectiva teórica proviene de las culturas orientales en donde se 

incluyen características individuales y el contexto cultural (Kending, 2004) 

planteando modelos multidimensionales.  

 El modelo o paradigma del envejecimiento basado en la filosofía 

oriental, alineado con las enseñanzas ancestrales de esta cultura, ofrece un 

enfoque de salud con el equilibrio entre el cuerpo, la mente y las relaciones 

interpersonales, recogiendo las diferencias individuales en la experiencia de 

envejecer que analizan aspectos etnográficos, socioeconómicos y de género 

de cada individuo, lo que hacen que estas propuestas sean acogidas como 

modelos multidimensionales más completos (Alberola, 2015) y necesarios 

para la comprensión del envejecimiento. 
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2.2.5.1. Modelo multidimensional de Iwamasa e Iwasaki (2011) 

 Este modelo es considerado uno de los más completos en la actualidad 

y fue concebido examinando el concepto de envejecimiento exitoso utilizando 

una teoría fundamentada en un enfoque etnográfico, en donde participaron 77 

estadounidenses de ascendencia japonesa, adultos mayores residentes en dos 

centros gerontológicos en California. Este modelo ha sido también validado 

exitosamente en una muestra de 593 adultos mayores en España por Alberola, 

Oliver y Tómas (2015).  

La teoría propone 6 dimensiones en su modelo: 

1. Funcionamiento Físico: correspondiente a la salud, la dieta, el 

ejercicio físico, todos los aspectos relacionados con la apariencia, así 

como conservar una buena salud, establecer rutinas en la vida diaria. 

2. Funcionamiento Psicológico: incluye varias subcategorías como 

afectos positivos, actitudes, mantenimiento de la independencia, 

disposición al cambio, apertura a nuevas experiencias, optimismo, 

felicidad, etc. 

3. Funcionamiento Social: pertenecen a esta dimensión las categorías de 

recreación y entretenimiento, la socialización, el mantenimiento de 

grupos sociales y recreación, así como la búsqueda de una pareja 

durante la tercera edad. 

4. Funcionamiento Cognitivo: representa el deseo de mantenerse activo 

mentalmente, esforzarse por mantener un alto funcionamiento 

cognitivo, ser creativo y realizar nuevas actividades para seguir 

aprendiendo. 

5. Espiritualidad: contiene varias subcategorías como la religiosidad, la 

paz interna, la fe, el aprecio, comportamiento altruista, etc. 

6. Seguridad Financiera: en esta dimensión se observan 2 posturas, la 

primera se refiere al tener éxito por la cantidad de dinero que se posee, 

y la segunda es que el dinero no siempre te hace exitoso, o no está 

necesariamente asociado con la felicidad, en esta dimensión existe un 

consenso que apunta hacia la estabilidad financiera. 
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 La investigación de Iwamasa e Iwasaki (2011) se realizó con 

metodología cualitativa, justificada por haber sido aplicada a personas 

pertenecientes a una cultura diferente a su contexto (Alberola, 2015). 

 

Figura 2. Adaptación del modelo multidimensional del envejecimiento exitoso 

de Iwamasa e Iwasaki (2011). 

2.2.5.2. Modelo de envejecimiento harmónico 

 Liang y Luo (2012) han denominado a su propuesta teórica como 

“envejecimiento harmónico, tomando a la armonía como concepto filosófico 

que explica el equilibrio dinámico conducido por el Yin y Yan, y haciendo 

referencia al equilibrio basado en diferencias en lugar de la uniformidad, 

concepto presente en todas las escuelas filosóficas en China (Hochsmann, 

2004), la armonía enfatiza la importancia de mantener un equilibrio dinámico 

en todas las esferas de la vida: mente, cuerpo y relaciones interpersonales, 

entendiéndolas como dimensiones que oscilan entre la continuidad y el 

cambio entre el tiempo y el espacio.  
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 La armonía entonces es impulsada por fuerzas opuestas, pero 

interdependientes, como el Yin y Yan, complementariamente, y se crea a partir 

de las relaciones cambiantes entre los individuos y el principio unificador que 

da origen a las cosas (Hochsmann, 2004). El confucionismo, el taoísmo, y el 

budismo enfatizan en una visión holística (Uchida, Nrosakkunkit y Kitayama, 

2004) reconociendo la singularidad de cada individuo. 

 Liang y Luo (2012) usan la teoría armónica como una guía teórica 

para adoptar una visión holística del envejecimiento, enfatizando en las 

fuerzas estructurales de carácter individual. Así cada persona le da una 

interpretación diferente y única al envejecimiento de acuerdo a los factores 

sociales, contextos culturales, espacio y tiempo histórico.  

 La armonía es creada por el adulto mayor al lograr en su vivencia un 

equilibrio entre lo estructural y lo individual, las ventajas y desventajas, el 

cambio y la continuidad, la insuficiencia y la abundancia. Así Liang (2011) 

descubre en una población de la década de los años 1950, que la jubilación 

significaba el equilibrio entre la identidad grupal y la individual, el ocio 

personal y la necesidad familiar, el llevar un estado de ánimo pacifico al 

enfrentar los desafíos. 

  Saengtienchai, Ingersoll-Dayton, Kespichayawattana, y Aungsuroch 

(2001) como resultado de un estudio sobre adultos mayores tailandeses 

definen a la armonía en términos de relaciones interpersonales. Ello contrasta 

con la cultura occidental, en donde la independencia, la actividad y el 

mantener contacto social representan al modelo de envejecimiento exitoso 

(Fry et al. 1997). 

2.3. Factores asociados al envejecimiento exitoso 

 Tal y como se ha podido observar a partir de la revisión de las teorías 

anteriores, existen diversos factores que determinan el envejecer de una 

manera exitosa, incluyendo aspectos como el género, la educación o la vida 

laboral, pero también características relacionadas con la salud, las condiciones 
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cognitivas y multitud de aspectos psicosociales. A continuación se revisará la 

literatura científica más relevante de los aspectos que sobresalen de las teorías 

anteriores.  

2.3.1. El género, la educación y la vida laboral 

  Cuando analizamos en género relacionado con el envejecimiento, no 

podemos dejar de notar que existe una brecha marcada en la expectativa de 

vida entre hombres y mujeres, las mujeres viven entre 4 y 10 años más que los 

hombres (AARP, 1990). Hay varias teorías que explican esta brecha, una de 

ellas se refiere a las hormonas femeninas (estrógeno y progesterona) que 

brindan protección contra algunas enfermedades, por ejemplo el infarto de 

miocardio, por otro lado es posible que las mujeres mantengan conductas más 

saludables durante toda la vida, pero no existe evidencia empírica que respalde 

estas afirmaciones (DiGiovanna, 1994). 

 Algunos estudios muestran una diferencia con relación al género, 

cuando hablamos de envejecimiento exitoso, por ejemplo Deep y Jeste (2006) 

en una revisión de un estudio longitudinal encontraron que el género femenino 

experimenta mayores niveles de envejecimiento exitoso que los hombres, 

mientras que solamente un estudio encontró resultados inversos (Ford, et al. 

2000), sin embargo cuando se habla de envejecimiento en términos biológicos 

los hombres han puntuado más alto que las mujeres (Rowe y Kahn, 1997).  

 Cuando hablamos de diferentes factores que pueden influir en el 

envejecimiento exitoso tenemos algunos estudios, en Ecuador, por ejemplo, 

se entrevistó a 386 adultos mayores y se encontraron diferencias significativas 

en bienestar general, salud y gratitud entre hombres y mujeres obteniendo los 

hombres promedios menores en los factores mencionados, pero puntuaron 

más alto en autoeficacia (Bueno, et al.2017). Al contrario un estudio con 250 

adultos mayores en Chile mostró que los hombres presentaron mayor 

bienestar psicológico y mejor percepción de la salud que las mujeres (Vivaldi, 

et al. 2012). 
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 En referencia a enfermedad y género, en la vejez, tenemos que la 

depresión, por ejemplo, representa el doble de casos encontrados en las 

mujeres adultas mayores que en los hombres, y también aumenta de acuerdo 

al estado civil, siendo de mayor prevalencia en personas separadas y viudas 

que en las casadas, así mismo el grado de depresión es mayor en las personas 

con menor nivel educativo (primaria) en relación que las personas que tienen 

estudios universitarios, finalmente el nivel de ingresos económicos es 

inversamente proporcional al grado de depresión encontrado, mientras más 

ingresos menor niveles de depresión encontrados así como la relación entre 

depresión con apoyo social, a menor apoyo mayor grado de depresión 

(Quintero, et al. 2015). 

 En cuanto al tema laboral, como se ha mencionado en párrafos 

anteriores, tiene que ver con la actividad y la productividad, estando asociados 

a un envejecimiento exitoso. La jubilación no representa intrínsecamente un 

factor perjudicial para la salud, de hecho un estudio llevado a cabo en el año 

de 1987 reveló que casi una tercera parte de los jubilados afirmaban que su 

salud mental y física mejoró al retirarse, un cincuenta por ciento no reportó 

diferencia alguna, pero por lo general la mayoría de jubilados aumentan su 

satisfacción con la vida (Ekerdt, 1987). 

 El total abandono del trabajo no es la única opción entre las personas 

de edad avanzada, de hecho, algunos expertos opinan que la sociedad en un 

futuro puede tener carestía de mano de obra, y que innecesariamente se 

desperdicia valiosa mano de obra, jubilando tempranamente a las personas, o 

que (como está pasando en el Ecuador) el aumento de la población impondrá 

una fuerte presión para el pago de pensiones que las personas en edad 

“productiva” no pueden subsanar (Craig, 2001).  

 Por otra parte, el concepto de envejecimiento exitoso asociado a lo 

laboral está relacionado con la capacidad de adaptarse a la edad  y a la salud, 

así como el mantenimiento de las relaciones positivas y el crecimiento 

relacionado al trabajo, siendo importantes la seguridad personas y también la 

consecución de metas y objetivos personales (Robson y Hansson, 2007). El 
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modelo de macro-nivel de la productividad en el envejecimiento exitoso de 

Johnson, Sarkisian y Williamson (2014), afirma que las políticas públicas 

pueden aumentar o limitar la actividad de los adultos mayores y con ello el 

bienestar, siendo el gasto público en programas enfocados a las personas de la 

tercera edad y la salud un factor protector. Los países con participación social 

y pública para los adultos mayores fomentan el envejecimiento exitoso 

(Johnson, et al. 2014), en un estudio en Ecuador corrobora estos datos 

demostrando que las personas que participan en los centros de servicios 

sociales muestran valores promedio más altos de bienestar de aquellas que no 

acuden a ellos (Bueno, et al. 2017). 

 Por otra parte, en los países en donde los adultos mayores tienen 

acceso al trabajo remunerado se ven beneficios para el bienestar de los adultos 

mayores, incluso el aumento de la longevidad, constituyendo el trabajo una 

parte de la identidad, mejorando el autoestima, la nutrición, fortalecimiento 

de vínculos sociales, oportunidades de actividad física además de la 

remuneración obtenida (Alavinia  y Burdonrf, 2008). 

2.3.2. La salud 

 Si bien el tema de la salud como parte de un envejecimiento exitoso 

procede de un modelo médico instaurado en 1989 (Fries), aún se consideran 

valiosos ciertos aportes desde esta visión, como el establecimiento de las 

condiciones y factores modificables y no modificables que ocurren en el 

transcurso de la vida, enfatizando el hecho de prevenir las enfermedades y 

promover conductas saludables. A pesar de ello el aumento de los niveles de 

discapacidad funcional constituyen un problema importante en la actualidad 

(Frieedman, et al, 2002; Martín, et al. 2015), es así que los adultos con 

sobrepeso, fumadores, con problemas de alcohol y otros con enfermedades 

crónicas son más propensos a tener una mala salud funcional (Fries, 2002). 

 Dentro de los procesos físicos del envejecimiento a los que debe 

adaptarse el adulto mayor, se describe también la hipótesis de la lentitud 

periférica, teoría que sugiere que la velocidad general del procesamiento 
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disminuye en el sistema nervioso periférico, el cuál abarca los nervios que 

ramifican la médula espinal y cerebro, alcanzando las extremidades del 

cuerpo, y explicaría por qué las personas se vuelven más lentas con la edad 

para realizar tareas básicas, como ponerse una corbata o alcanzar un teléfono 

que está sonando (Melzer, et al. 2004). Otros investigadores proponen la 

hipótesis de lentitud generalizada, en donde se afirma que todas las partes del 

sistema nervioso en donde se procesan las respuestas son menos eficientes con 

el avance de los años; esto da como resultado una incidencia más alta de 

accidentes para los adultos mayores, ya que no pueden recibir de forma 

eficiente la información que indica peligro (Feldman, 2007). 

 La disminución de los sentidos es otra de las preocupaciones en los 

adultos mayores, aunque generalmente presentan detrimentos, hay mucha 

variación de persona a persona, pero su disminución trae grandes 

repercusiones psicológicas para quien lo sufre, ya que los sentidos son la 

forma de comunicación con el mundo exterior (Feldman, 2007). 

 La vista presenta cambios relacionados con la edad, por el deterioro 

del aparato físico del ojo (córnea, cristalino, retina, nervio óptico), 

reduciéndose la visión en varias dimensiones, lo cual produce dificultades en 

la vida cotidiana, como conducir o leer, sin embargo el uso de lentes mejora 

razonablemente algunas de estas dificultades (Owsley, et al. 2003). Algunas 

enfermedades del ojo también son comunes, como por ejemplo las cataratas, 

o el glaucoma en estos casos es necesario realizar intervenciones quirúrgicas 

(Sun y Nathan, 2001), 

 En el caso de la pérdida auditiva el 50% de adultos mayores de 75 

años la padecen (Chisolm, et al. 2003). El envejecimiento afecta 

particularmente la capacidad de un individuo para escuchar las frecuencias 

más altas cuando existen diferentes ruidos en el ambiente, siendo la pérdida 

auditiva particularmente perjudicial para la vida social de los adultos mayores, 

propiciando el alejamiento de los grupos sociales y la soledad (Meister y Von 

2003). 



Envejecimiento exitoso en adultos mayores migrantes 

39 

 En cuando al gusto y al olfato, se percibe una disminución real en la 

sensibilidad de estos sentidos, haciendo que la comida sea menos atractiva y 

apetitosa que antes (Nordin et al, 2003). Esto se debe a cambios físicos como 

el deterioro de las papilas gustativas en la lengua y la resequedad del bulbo 

olfatorio, lastimosamente este deterioro puede traducirse en desnutrición a 

largo plazo incrementando la posibilidad de desarrollar enfermedades como 

la hipertensión o la alta presión sanguínea, uno de los problemas más comunes 

en la tercera edad (Stevens, et al.1991). 

Para un actor no hay pérdida más grande que la pérdida de su 

oído. 

Puedo separar el Mar Rojo, pero no puedo separarme de ti, 

que es la razón por la que no te excluyo de esta etapa de mi 

vida. 

Por ahora no estoy cambiando nada. Insistiré en trabajar 

cuando pueda; los doctores insistirán que debo descansar. 

Si ves un poco menos firme mi paso, si tu nombre no logra 

salir de mis labios, tú sabrás por qué. Y si te cuento una 

historia graciosa por segunda ocasión, por favor, ríete de todas 

formas (Charlton Heston, 2002). 

 Con estas palabras el actor Charlton Heston, quien interpretó a Moisés 

en la película clásica de los Diez Mandamientos, anunció que sufría de la 



Eva Karina Peña Contreras 

40 

enfermedad de Alzheimer, y aunque no es una enfermedad común, estas 

palabras demuestran el sentir de un adulto mayor que desarrolla una 

enfermedad crónica, a las que son más susceptibles como causas principales 

de muerte, entre estas enfermedades tenemos: cardiopatía, cáncer, apoplejía, 

artritis, hipertensión (Feldman, 2007). 

 El Alzheimer a pesar de no ser una enfermedad común, es la forma 

más frecuente de demencia, siendo una enfermedad de orden neurológico 

progresivo, en la que el cerebro va desgastándose paulatinamente, según la 

OMS, en el mundo aproximadamente 50 millones de personas la padecen, con 

una incidencia de 1-10 casos por cada 1.000 personas, lo que indica una 

prevalencia del 3-7 % en la población, cifras que aumentan consistentemente 

en grupos de edades avanzadas (Barragán, et al. 2019). 

 Por otra parte las personas pueden hacer cosas específicas para 

mejorar su salud en el envejecimiento, comer saludable, hacer ejercicio, evitar 

conductas nocivas como el tabaquismo, no solo se trata de evitar la 

enfermedad sino de extender el ciclo de vida activo, la cantidad de tiempo que 

permanecemos sanos y disfrutamos de la vida (Katz y Marshall, 2003). 

 Existen varios factores asociados con el mantenimiento de la salud en 

las personas de la tercera edad, por ejemplo, en México el consumo de alcohol, 

las muertes violentas y la muerte por cirrosis hepática, si bien no son 

exclusivas del sexo masculino, se observa en datos estadísticos que existe una 

mayor prevalencia en varones (Puentes, et al. 2004).  

 Siguiendo con la percepción de la salud, un estudio en Chile con 

adultos mayores informó que los hombres reportaron mejor percepción de la 

salud que las mujeres; según este estudio, la percepción de la salud en el adulto 

mayor está influida por su salud mental y capacidad funcional, 

constituyéndose la salud como un constructo asociado a variables psicológicas 

como la autoestima, la satisfacción con la vida y la depresión (Mella, et al. 

2004), a su vez la percepción de la salud está asociada a indicadores más 

objetivos como el número de enfermedades crónicas del adulto mayor, el 
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tiempo de prevalencia de la enfermedad y su agudización (Beaman et al. 

2004). 

 En la vejez, el riesgo de las limitaciones debidas a la pérdida de la 

salud, la disminución de las amistades y contactos sociales, la viudez, ponen 

al adulto mayor en cierto grado de vulnerabilidad incrementando las 

internaciones geriátricas (Quintero, et al. 2015).  

 Los estudios actuales se centran en la promoción de buenas prácticas 

para mantener la salud física (Rothman et al. 2006). Otros factores predictores 

de la buena salud física en la tercera edad son las creencias de control (Krause 

y Shaw, 2003), el apoyo social (Beckman et al. 2000) y el ejercicio físico 

(Cotter y  Lachman, 2010). 

 En conclusión, no interrumpir las actividades que realizamos 

competentemente y compensar de manera activa cualquier deterioro físico o 

mental, son factores importantes para un envejecimiento exitoso (Schulz y 

Heckhausen, 1996), lo que las personas sean en la vejez depende en gran 

medida de cada uno (Craig, 2001). 

2.3.3. Las funciones cognitivas 

 Si bien los primeros estudios en esta área concluyen que el proceso de 

envejecimiento tiene efectos negativos en la mayoría de los campos de la 

cognición humana (Jarvik yCohen, 1973), investigaciones posteriores ponen 

en tela de duda esta aseveración, porque, se han observado tareas cognitivas 

que no sufren decrementos o se ven mínimamente afectadas con el paso de los 

años. 

 Los investigadores en la actualidad ya no consideran inevitable el 

deterioro de las capacidades cognoscitivas en las personas de la tercera edad, 

es posible que tareas específicas, como la resolución de conflictos y la 

memoria, así como la capacidad intelectual permanezcan firmes a lo largo del 

tiempo, y cierto tipo de estímulo ambiental mejora innegablemente las 

capacidades cognitivas (Feldman, 2007). 



Eva Karina Peña Contreras 

42 

 En cuanto a la inteligencia en adultos mayores, la idea de que 

disminuye a lo largo de los años surgió de malas interpretaciones de la 

evidencia empírica, ya que en inicio de esta necesidad investigativa se 

utilizaron las mismas pruebas de coeficiente intelectual en poblaciones 

jóvenes y en adultos mayores. Estas dificultades se subsanaron al recurrir a 

estudios longitudinales, pero presentaban la dificultad de que los participantes 

se familiarizaban con las pruebas y los resultados dejaban de ser confiables, 

sin embargo, las investigaciones más recientes han tratado de superar estas 

desventajas (Feldman, 2007). 

 El estudio de Schaie (1996), realizado en Seattle a 500 individuos 

desde los 5 años de edad hasta los 70 años, en donde fueron probados y siguen 

siéndolo cada siete años, logrando reunir una muestra hasta de 5.000 

participantes, de esta gran investigación se realizaron algunas 

generalizaciones acerca de la inteligencia (Schaie, 1996): 

 Algunas habilidades declinan a lo largo de la adultez (desde los 25 

años) pero otras permanecen estables, no existiendo patrones 

uniformes en los cambios relacionados con la edad. 

 Para los 67 años las personas promedio tienen disminuciones 

cognitivas mínimas, incluso hasta los 80 años. 

 Se encuentran diferencias individuales significativas en los patrones 

de cambio de la inteligencia, no tienen que ver con la edad, en efecto 

la tercera parte de los adultos mayores a 70 años califican más alto 

que el adulto promedio joven. 

 Los factores ambientales y culturales juegan un papel importante en 

la disminución intelectual; las personas con nivel socio económico 

alto y sin enfermedades crónicas que participan en ambientes 

estimulantes y con un estilo de personalidad flexible, mantienen 

buena velocidad de procesamiento perceptual y sentimientos de 

autosatisfacción con los logros en la adultez media o temprana, 

mostrando menos deterioro. 
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 Estos estudios han generado la posibilidad de desarrollar programas 

de intervención para ayudar a los adultos mayores a mantener y mejorar sus 

habilidades cognitivas, sugiriendo a través de su puesta en marcha que la 

estimulación, practica y motivación apropiadas fomentan la plasticidad 

cerebral (Cavallini et al. 2003). 

 Los test de inteligencia multifactoriales indican que los niveles 

cognitivos disminuyen, pero no de igual forma en todas las áreas con el 

transcurso de los años, es así como las habilidades verbales no se deterioran 

de la misma manera como las habilidades utilizadas para la resolución de 

problemas (Muñoz, 2002).  Es evidente como la inteligencia se ve influida por 

las variables culturales y la dimensión histórica del individuo, lo cual puede 

favorecer la aparición tardía y leve de las deficiencias cognitivas (Baltes, 

1984; Cunningham, 1983; Schaie, 1996). 

 La memoria es otra de las funciones que puede verse afectada por el 

envejecimiento, sin embargo, la pérdida de la memoria no es una parte 

inevitable para el adulto mayor (Hess, et al. 2003). Inclusive cuando existen 

pérdidas de la memoria que puedan ser atribuidas al envejecimiento, éstas se 

limitan principalmente a recuerdos episódicos, es decir de hechos puntuales 

de la vida, más no relacionados con los conocimientos o hechos generales, a 

lo que se llama recuerdos semánticos, ni tampoco a los recuerdos implícitos, 

que es la memoria procedimental de cosas que se han aprendido a lo largo de 

la vida, por ejemplo: montar bicicleta (Nilsson, 2003). 

 Las capacidades de la memoria cambian en la etapa de la tercera edad, 

la memoria a corto plazo disminuye gradualmente hasta los 70 años cuando el 

deterioro es más evidente, pero estos cambios son menores y su efecto en la 

vida cotidiana son insignificantes, ya que las personas aprenden rápidamente 

a compensar esta disminución (Light, 2000). 

Las explicaciones de los cambios de la memoria se dan en tres 

categorías (Feldman, 2007): 
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 Factores Ambientales: la toma de medicamentos que por efecto 

secundario entorpece la memoria, los cambios en la vida como la 

jubilación que reduce la práctica de la utilización de la memoria, así 

como la disminución de la  motivación para recordar información son 

factores a ser observados, pero influyen de manera leve. 

 Deficiencias del proceso de la información: se podría asociar la 

pérdida de la memoria a los cambios en la capacidad para procesar la 

información, así como la reducción de la velocidad para procesar la 

información (Feldman, 2007). Otra teoría en esta explicación plantea 

que los adultos mayores se concentran de forma menos eficaz ante la 

presencia de material nuevo, por lo que le es más dificultoso prestar 

atención, llegando a la conclusión de que el deterioro en la memoria 

se debe a los cambios en la atención y organización de tareas (Castel 

y Craik, 2003). 

 Factores Biológicos: este enfoque se concentra en que el deterioro de 

la memoria está asociado a desgaste en el cerebro y el cuerpo, como 

los lóbulos frontales, o la reducción de estrógeno. Algunos estudios 

también han revelado pérdida de células en el hipocampo, el cuál es 

fundamental para la memoria (Eberling et al. 2004; Lye et al. 2004). 

  En cuanto a los trabajos empíricos muestran que la memoria si sufre 

decrementos con el paso de los años, esta pérdida está asociada a varios 

factores, como la repetición de la información, la profundidad con la que se 

trata la información, el grado de distracción en el momento de registro, 

dotación de índices en el momento de codificación y tipo de información 

almacenada del individuo; sin embargo no todos los procesos de la memoria 

se ven afectados con el envejecimiento, la organización de la información, la 

memoria a largo plazo, y la memoria implícita quedan intactas con el 

transcurso de los años (Muñoz, 2002). 

 Estudios actuales se alejan del enfoque tradicional sobre el 

envejecimiento del cerebro, y si bien son pocos, estos están enfocados en el 

“envejecimiento cognitivo exitoso” (Navarro, et al.2015), incluyéndose en 
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ellos la descripción de factores que permiten a las personas seguir 

manteniendo un alto rendimiento cognitivo con el avance de la edad, así como 

planes de intervención para la mejoría de las capacidades cognitivas que se 

han ido deteriorando de forma normal con el transcurso de los años (Deep, et 

al.2012). 

 Una revisión sistemática de 28 estudios cuantitativos definen al 

componente cognitivo como un conjunto de factores (Depp y Jeste, 2006). El 

Instituto Nacional de Salud Cognitiva y Salud Emocional (Hendrie et al. 2006) 

indica que la salud cognitiva está dirigida hacía el desarrollo y la preservación 

de la estructura cognitiva, siendo esta multidimensional y que le proporciona 

al adulto mayor las capacidades y habilidades para mantener una conexión 

social, un sentido de vida, independencia, capacidad de recuperación 

funcional ante enfermedades y lesiones, para hacer frente a los déficits 

cognitivos y residuales. Lo importante de esta definición radica en que 

combina múltiples dominios cognitivos que van más allá de las capacidades 

neuropsicológicas (Calatayud, Gutiérrez y Tomás, 2016).  

 Los supuestos biológicos por los que las capacidades cognitivas 

pueden mejorar o mantenerse en la edad avanzada son: 

 Las influencias genéticas, por ejemplo, en estudios gemelares parece 

haber evidencia de que el rendimiento cognitivo es heredable, sin 

embargo, la influencia de los genes puede disminuir con la edad 

(Finkel, Pedersen, Plomin y MacClearn, 1998), considerando, 

además, el importante papel que tienen los factores ambientales en la 

genética. 

 El estrés está más relacionado con los temas de salud y enfermedades 

crónicas, por lo que el estrés puede ser incontrolable en algunas 

situaciones, como por la toma de decisiones ante factores 

psicosociales tal como lo son la jubilación o la muerte de un ser 

querido (Tomás et al.2015), sin embargo, existe otro factor importante 

ante estos hechos, como factor protector, la resiliencia, que ha sido 

descrita por Lamond y colaboradores (2008), en los adultos mayores 



Eva Karina Peña Contreras 

46 

como una estructura ligeramente diferente a la de los adultos jóvenes, 

ya que posee mayores asociaciones positivas entre el afrontamiento 

centrado en la emoción y la libertad de la depresión, que el 

afrontamiento centrado en el problema.  

 La reserva del cerebro se refiere a la capacidad del cerebro para resistir 

el daño y seguir funcionando, esta actúa como una compensación 

pasiva, es así como los déficits serían cubiertos en una parte por esta 

reserva según estudios, en donde se muestra que una circunferencia 

grande de la cabeza atenúa la relación entre la atrofia y la función 

cognitiva en pacientes con daño cognitivo (Perneczky, et al. 2010). La 

reserva cognitiva por el contrario implica una compensación activa en 

donde se ha observado que la actividad cerebral ante el 

envejecimiento utiliza más recursos que suplen las disminuciones 

estructurales y funcionales, utilizando complementariamente circuitos 

alternativos neuronales (Cabeza, Anderson, Locantore, y McInstosh, 

2002). 

 Sabiduría, como sustentamos en párrafos anteriores, algunas 

habilidades cognitivas pueden mantenerse o verse afectadas con la 

edad, sin embargo existen otras que pueden aumentar como lo es la 

sabiduría, que es una forma de avanzado desarrollo cognitivo y 

emocional, siendo la experiencia impulsada como una cualidad 

personal (Jeste et al. 2010). La sabiduría para Robert Sternberg (1990) 

es el sistema de conocimientos de experticia que se concentran en 

aspectos prácticos de la vida incluyendo excelencia de juicios y 

consejos sobre problemas trascendentales tales como el significado de 

la vida y la condición humana, la sabiduría es vista como la cúspide 

de la inteligencia humana. 

 El estilo de vida también es otro factor que influye en la protección 

del deterioro cognitivo a los adultos mayores, un estilo de vida activo 

ha sido asociado a una disminución de riesgos de demencia (Ferreira, 

Owen, Mohan, Crobett, y Ballard, 2015). 

 La plasticidad cerebral está respaldada por investigaciones actuales 

que dan relevancia a la existencia de un entorno de plasticidad 
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dependiente del cerebro que sería un factor protector ante 

enfermedades neurodegenerativas. El enriquecimiento ambiental es 

una configuración experimental que proporciona evidencia de esta 

plasticidad cerebral entendida como una mejora cognitiva, en cuanto 

a la socialización las capacidades sensoriales y motoras y la 

potenciación del aprendizaje y la memoria (Mora, Segovia y Del 

Arco, 2007). 

 La toma de decisiones es otro factor importante en la conservación de 

las funciones cognitivas (Rieger y Mata, 2015), ya que de alguna 

manera los adultos mayores que toman buenas decisiones aumentan 

su envejecimiento con éxito, aunque existe poca literatura al respecto. 

 Podemos aseverar que la salud mental influye directamente en la 

conservación de las funciones cognitivas, y contrariamente, enfermedades 

como la depresión reducen el nivel general del funcionamiento cognoscitivo 

(Perlmutter, et al. 1987) pero existen otros factores que también influyen: 

 La condición física. 

 Las deficiencias nutricionales. 

 El alcohol consumido durante largo tiempo. 

 La medicación desde analgésicos y los fármacos para la hipertensión 

disminuyen el estado de alerta y atención. 

 Inactividad de funcionamiento mental (Permutter et al. 1987). 

 Finalmente cabe resaltar que existen compensaciones a la mente que 

envejece, el modelo de Baltes (1993) de optimización selectiva con 

compensación afirma que existen mecanismos que ante el deterioro biológico 

van modificando las estructuras para lograr un equilibrio en el funcionamiento 

cognitivo. Baltes afirma también que los adultos mayores reconocen estas 

pérdidas de manera objetiva y subjetiva, así como el equilibrio logrado 

mediante la compensación, y mediante esto reorganizan su sentido del yo. 
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2.3.4. La autonomía o capacidad funcional 

 La dependencia además de ser un concepto que abarca las 

prestaciones monetarias o de servicios del estado hacia las personas mayores, 

habla también del riesgo cuando los recursos propios de las personas de la 

tercera edad no cubren sus necesidades básicas, siendo tradicionalmente la 

familia quien generalmente representa un apoyo en estos casos para el adulto 

mayor en el caso de Latinoamérica (Aranibar, 2001).  

 Según la Organización Panamericana de la Salud en Latinoamérica y 

el Caribe los niveles elevados de prevalencia de la dependencia para las 

actividades de la vida diaria y para las actividades instrumentales de la vida 

inscriben necesidades que en el futuro requerirán de acciones políticas y 

sociales muy diferentes a las actuales (D´Hyver, y Gutiérrez, 2014). La 

funcionalidad ubicada como parte de la valoración de la salud en el adulto 

mayor ha tomado fuerza con el paso del tiempo (Segovia de León y Torres, 

2011), en 1975 la Organización Mundial de la Salud intentó por primera vez 

definir a la salud tomando en cuenta la función, considerándola como “un 

estado o calidad del organismo humano que expresa su funcionamiento 

adecuado en condiciones dadas, genéticas o ambientales” posteriormente 

considera al funcionamiento como una interacción entre las condiciones de 

salud (trastorno o enfermedad) y los factores contextuales (ambientales y 

personales), en donde se ven involucradas la integridad funcional y estructural 

del hombre, actividades de participación y capacidad para desempeñarse en 

un entorno real favorecido por factores ambientales como facilitadores versus 

la existencia de la deficiencia (funcional o estructural) (Asamblea Mundial de 

la Salud, 2001). 

 La OMS (1985) plantea que el adulto mayor sano es aquel capaz de 

enfrentar el proceso de cambio adaptándose de manera funcional y 

manteniendo la satisfacción personal, es así como el concepto de 

funcionalidad es clave dentro de la definición de salud para las personas de la 

tercera edad (Sanhueza, Castro y Merino, 2005) por ello la OMS (1985) 

propone como indicador para las personas de la tercera edad la independencia 
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funcional. En 1984, Fillenbaun confirma esta propuesta, proponiendo la 

evaluación de la salud en los adultos mayores en términos de estatus funcional, 

asociando el concepto de la salud al mantenimiento de la independencia 

funcional, siendo la funcionalidad o independencia funcional, la capacidad de 

cumplir acciones necesarias para el diario vivir, para mantener el cuerpo y 

para poder subsistir y desarrollarse independientemente, cuando el cuerpo y 

la mente son capaces de realizar estas actividades cotidianas se dice que la 

funcionalidad está ilesa (Ministerio de Salud Chile, 2003), estas actividades 

incluyen: bañarse, vestirse, comer, levantarse e ir al baño, así como 

actividades instrumentadas de la vida como gimnasia, actividades recreativas 

y socialmente útiles, adaptación a la vida en colectivo entre otras (Carmenaty, 

Idalmis, Soler-Orozco y Laudelina, 2002). 

  Hazzard (2007) en un planteamiento más holístico plantea la 

integración de diferentes dimensiones para la evaluación geriátrica, 

identificando el estado funcional del adulto mayor no solamente desde el 

aspecto médico, sino involucrando los aspectos cognitivo, afectivo, medio 

ambiental, el soporte social, los factores económicos y la espiritualidad.  

 En la evaluación de la funcionalidad del adulto mayor, Pérez, Sanz-

Aranguez, Ávila, Moya (2008) proponen que también se deben incluir las 

esferas física, mental y social, para de esta manera tener como resultado la 

situación funcional del sujeto, expresando su capacidad para vivir de forma 

independiente. Pedrero y Pichardo (2009) identificaron cuatro factores 

dinámicos en la funcionalidad geriátrica, integrando los aspectos físico, 

mental, socio familiar y agregando además lo económico, considerando que 

el adulto mayor sano es el que se mueve, toma sus propias decisiones sin 

importar las enfermedades que puedan aquejar y además poseer cierta 

independencia económica. 

2.3.5. El apoyo social 

 El apoyo social es un factor importante que ayuda a las persona a 

afrontar de mejor manera los acontecimientos estresantes del ciclo vital, 
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especialmente en la vejez (Lang y Carstensen, 2002). Se define al apoyo social 

como la interacción del adulto mayor con sus parientes, amigos y vecinos, 

siendo este factor protector contra el maltrato, ya que tienen personas que les 

escuchen, les ayuden con las tareas o estén disponibles para ellos (Lee, Lang 

y Yen, 2011).  

 Una de las definiciones más utilizadas ha sido la de Rowe y Khan 

(1997) en donde las participaciones activas de las personas de la tercera edad 

están limitadas al mantenimiento de las relaciones interpersonales, así como 

la intervención en actividades productivas, en esta investigación tomaremos 

el concepto de Khan y Antonucci (1980) que da prioridad al apoyo social 

como las transacciones interpersonales que implican ayuda, afecto, y 

afirmación. 

 Las relaciones interpersonales son la conexión a las interacciones con 

las demás personas, incluyéndose en esta la disponibilidad, el apoyo 

emocional y físico, en tanto que las actividades productivas son las que 

proveen valor sin importar la compensación de la persona, sino la satisfacción 

personal por realizarlas, como las actividades de voluntariado, este tipo de 

actividades son consideradas como predictor del envejecimiento exitoso (de 

León, 2005). 

 Sin embargo consideramos importante abordar también el concepto 

de Capital social, que es muy utilizado en las ciencias sociales desde los años 

noventa. Jorge Ramírez en su obra “Tres visiones sobre capital social: 

Bourdieu, Coleman, Putnam” (2005)señala que sus aportes constituyen 

probablemente una de las innovaciones más importantes de la teoría social 

contemporánea, sobre todo porque este concepto se ha vuelto un componente 

importante en las formulaciones y en el discurso de los organismos 

multilaterales, agencias de cooperación, políticos, periodistas, y analistas para 

referirse a los problemas sociales en Latinoamérica y sus posibles soluciones, 

aportando en la elaboración de políticas orientadas a la inclusión (Forni, Siles 

y Barreiro, 2004) 
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 Coleman (1990) habla de los sentimientos de pertenencia social a 

redes y comunidades, cuando describe al capital social, mediante estos se 

puede acceder a recursos variados que circulan en estas redes sociales y 

comunidades (Huenchuan, Guzmán y Montes, 2003). Según el Panorama 

social 2001-2002 (Comisión Económica para América Latina [CEPAL], 

2002) este capital social no está brevemente distribuido en toda la sociedad, 

identificándose brechas que marcan desigualdad, como por ejemplo las 

brechas sociales de educación, nivel socio económico, género, etnia, edad y 

zona de residencia. En el caso de los adultos mayores podemos distinguir tres 

tipos de capital social según la CEPAL (2002): 

 Capital social individual: dado por vínculos con otros individuos en 

donde es crucial la calidad de las relaciones con estos vínculos. 

 Capital social comunitario: dado por la existencia de diferentes redes 

de apoyo, importando la relevancia de las mismas, en términos de 

recursos y de influencia, y la diferencia entre redes “privadas” y 

“públicas,” lo cual es primordial para medir esta dimensión, ya que no 

depende del adulto mayor si no de la asistencia que recibe de las redes 

mencionadas (salud, entretenimiento, movilidad, etc.), en ellas se 

pueden visibilizar algunos criterios de medición: 

 Opciones objetivas de acceso a las redes, en términos de cobertura, 

estabilidad, inclusión. 

 Vinculación de las personas a las diferentes redes. 

 Clima de confianza, solidaridad y reciprocidad que los adultos 

mayores reciben de los diferentes contextos,  

 Capital Cultural: dado fundamentalmente por el reconocimiento que 

la sociedad da al papel del adulto mayor, a su experiencia, aporte y 

trayectoria, siendo una valoración social de su persona y su grupo 

social. 

 La calidad de vida está estrechamente ligada a las redes de apoyo en 

las personas mayores, no solamente por ser proveedoras de recursos 

materiales, sino por el significado que brindan emocionalmente a las personas, 
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ya que constituyen un elemento clave de apoyo afectivo para mantener la 

calidad de vida y mejorarla (Huenchuan, Guzmán, Montes, 2003).  

 En los últimos años, ha incrementado el interés por el apoyo social 

que reciben las los adultos mayores en países desarrollados como: Estados 

Unidos, Canadá, Europa (Antonucci y Jackson, 1987); este interés parte del 

debate de la ineficiencia de los recursos públicos para satisfacer las demandas 

de este grupo social que está en constante aumento, anteriormente se pensaba 

que cuando las personas pertenecían a redes sociales garantizaban el apoyo 

constante, sin embargo se ha desmentido esta creencia mediante 

investigaciones, por lo que actualmente resulta fundamental conocer si la 

ayuda que reciben las personas en cierta etapa de la vida, será constante en la 

vejez ,en casos de enfermedad, o en dificultades económicas (Huenchuan, 

Guzmán y Montes, 2003). 

 Existen diferentes tipos de apoyo social tal y como se muestra en la 

Figura 4, Mendoza y Maldonado (2009), distinguen cuatro tipos de apoyo 

social, incluyendo el material, el instrumental, el emocional y el cognitivo. 

Las fuentes de apoyo social en las personas mayores pueden 

distinguirse entre formales e informales, la primera posee organización 

burocrática y objetivos específicos en áreas determinadas, contando con 

profesionales o voluntarios que intentan garantizar el logro de sus metas 

(Sánchez, 1994) mientras que el sistema informal está constituido por las redes 

personales y las comunitarias, como la cohabitación con la familia, muy 

común en el adulto mayor, y las redes de amigos y vecinos que son 

establecidos por intereses comunes y actividades compartidas (Huenchuan, 

Guzmán y Montes, 2003). 
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Figura 4.Tipos de Apoyo Social (Mendoza y Martínez, 2009). 

 En general las investigaciones sugieren que los adultos mayores 

perciben las relaciones sociales y familiares como factores fundamentales para 

envejecer exitosamente (Bowling, y Dieppe 2005), así como la comunión de 

las relaciones personales con las actividades productivas existiendo una 

relación positiva entre estas y la calidad de vida y bienestar (Fone, Lundgren, 

Stogar y Levander, 2003).  

Las personas que viven en residencias para adultos mayores (y que 

anteriormente vivían aislamiento) experimentan un aumento de su calidad de 

vida, mediante las actividades productivas como el hecho de sentirse capaz de 

ayudar a las otras personas (Guse y Masesar, 1999), comprobándose que las 

redes sociales y la participación en actividades acrecientan la alegría, y 

mejoran la satisfacción con la vida y el disfrute (Strawbride, Wallhagen y 

Cohen, 2002). 

Material

•Recursos monetarios: dinero, pensiones, regalos, otros.

•Recursos no monetarios; apoyo material (comida, ropa, pago 
de servicios.

Instrumental

•Ayuda en el transporte, ayuda de labores en el hogar, ciudado, 
acompañamiento.

Emocional

•Cariño, confianza, empatía, sentimientos asociados a la familia, 
preocupación por el otro.

•Visitas periódicas, transmisión física de afecto, etc.

Cognitivo

•Transmisión de información (significado)

•Consejos que permiten entender una situación , etc.
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 El apoyo social también ha sido relacionado positivamente con la 

salud física; las personas que indicaron tener alto nivel de compromiso social 

eran menos propensos a necesitar de servicios médicos (Bath y Deeg, 2005), 

la participación social a la vez se relaciona negativamente con mortalidad, 

soledad y depresión (Bennett, 2005). 

2.3.6. Factores psicológicos: La personalidad y la esperanza 

 Entendemos a la personalidad como los “aspectos únicos (internos, 

como externos), relativamente duraderos, de carácter de un individuo que 

influyen en la conducta, en diversas situaciones” (Schultz y Schultz, pp.9, 

2010). 

 Algunos teóricos de la personalidad enfocan la misma, como 

especificidad humana que se configura en la edad temprana y se mantiene 

estable hasta la vejez, otros sostienen que en el transcurso de la vida aparecen 

cambios en su desarrollo (Gutmann, 1974; Jung, 1933; Vaillant, 1977). Desde 

hace varias décadas se vienen realizando estudios longitudinales para 

determinar si la personalidad es estable a lo largo del tiempo, y las 

investigaciones psicométricas revelan estabilidad sustancial en los rasgos de 

personalidad hasta los 30 años (Tortosa, 2002). 

 Para corroborar la discusión de la estabilidad de los rasgos existen 

estudios que afirman que la autoestima mejora con la edad a medida que la 

persona tiene más libertad para adaptar su rol dado que en este periodo se 

tienen menores exigencias sociales. Otros estudios afirman que las personas 

mayores elaboran actitudes de defensa frente a las agresiones del medio, un 

ejemplo de esto es la valoración favorable que se da así mismo frente a 

personas de su misma edad (Tortosa, 2002).  

 Estudios longitudinales del medio rural de Britton y Britton (1972) 

llegaron a la conclusión de que las personas aumentan su ajusten personal a 

medida que envejecen, otros estudios apuntan a que las personas mayores se 

vuelven más precavidas y menos impulsivas con los años (Botwinick, 1978), 
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sin embargo, algunos trabajos apoyan la estabilidad de los rasgos de la 

personalidad (Botwinick, 1978; Ward, 1979), en conclusión podemos afirmar 

que a pesar de la estabilidad general de los rasgos básicos de carácter, todavía 

es posible el cambio a través del tiempo, los cambios profundos ocurren a lo 

largo de la adultez en general, algunos teóricos han enfocado su atención a 

estos cambios llamándolos discontinuidades del desarrollo (Feldman, 2007).  

 Otra de las teorías que abordan la personalidad del adulto mayor es la 

de las “Tareas del desarrollo de Peck”. El psicólogo del desarrollo Robert Peck 

sugiere que el desarrollo de la personalidad en el adulto mayor ocurre en tres 

fases, tareas o desafíos importantes (1968): 

 Redefinición del yo frente a preocupación por el rol laboral: 

influyendo en el aspecto de como las personas se ven a sí mismas 

cuando deben jubilarse, ajuste importante de valores en donde  deben 

resaltar sus atributos que no tienen que ver con lo profesional, como 

el rol dentro de la familia o habilidades o hobbies. 

 Trascendencia del cuerpo frente a preocupación del cuerpo: luego de 

los cambios físicos expuestos en la sección de salud, es importante la 

forma en la que el sujeto afronta estos cambios y puede superarlos, el 

preocuparse demasiado por el detrimento de su físico puede afectar el 

desarrollo de su personalidad. 

 Transcendencia del yo frente a preocupación por el yo: en esta etapa 

se debe entender que la muerte es inevitable y que probablemente no 

esté muy lejana, las personas que sienten que de alguna manera han 

contribuido a este mundo, por ejemplo a través de la crianza de sus 

hijos o con actividades cívicas experimentarán la trascendencia. 

 Daniel Levinson (Beauchamp y Levinson, 1992), al contrario de 

Erikson o Peck, estudia el proceso que da lugar al cambio de personalidad 

mientras envejecemos, llamando a esta edad “el invierno de la vida o la última 

estación”. Y de acuerdo a este autor el encontrarse en esta etapa no es bien 

recibido por la sociedad, el individuo llega a darse cuenta de que ya no está en 

la parte central de su vida, ha perdido poder, respeto y autoridad lo cual puede 
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resultar difícil para quienes están acostumbrados a tener el control sobre su 

vida. Po otro lado puede ser considerado “un venerable anciano” el cuál apoya 

y ayuda a los más jóvenes, lo cual trae consigo placer por realizar cosas 

libremente sin obligación ni presiones, solo por hacerlas (Feldman, 2007). 

 Neugarten (1972; 1977) se convirtió en un clásico de las 

investigaciones en la personalidad del adulto mayor, ya que encontró cuatro 

diferentes tipos de personalidad en su investigación con personas mayores de 

70 años: 

 Personalidad desintegrada y desorganizada: son los individuos 

incapaces de aceptar el envejecimiento, por lo cual sienten 

desesperanza. 

 Personalidad pasivo- dependiente: se vuelven temerosos con la edad, 

tienen miedo a enfermarse, al futuro, a su propia capacidad de 

afrontamiento. Buscan ayuda de la familia y cuidados incluso cuando 

no los necesitan.  

 Personalidad defensiva: Tratan de impedir que se note el 

envejecimiento, comportándose como personas jóvenes, en ocasiones 

estableciendo expectativas irreales para sí mismos y corren el riesgo 

de decepcionarse. 

 Personalidades integradas: Neugarten encontró que la mayoría de 

sujetos que estudió encajaban en esta categoría (Feldman, 2007) son 

exitosos en el sentido de que afrontan el envejecimiento con 

comodidad, aceptan el proceso con dignidad y miran su futuro con 

aceptación (1977). 

 Finalmente otra de las teorías propuestas para explicar el desarrollo 

de la personalidad en la tercera edad es la “revisión de la vida y recuerdos” 

propuesta Robert Butler y Lewis (1981) quienes explican que este proceso de 

revisión es desencadenado por un sentimiento de cercanía con la muerte, y 

conforme el individuo avanza en edad, mira su vida en retrospectiva, 

recordando y reconsiderando lo sucedido (Andrews, 1997), al contrario de ser 
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dañina, esta práctica se da para llegar a una mejor comprensión del pasado, lo 

que les provee de mejor capacidad para resolver conflictos y problemas, de 

esta manera van cerrando ciclos y mientras lo hacen podrán afrontar su vida 

actual con mayor serenidad (Arkoff, Meredith y Dubanoski, 2004). Estos 

recuerdos traen también beneficios a nivel cognitivo, ya que mejora la 

memoria a largo plazo, sin embargo pueden haber personas que no logran 

superar ofensas o conflictos que tuvieron en el pasado y se obsesionan con 

recordar estos hechos lo cual puede deteriorar su salud psicológica 

(DeGenova, 1993). 

 Es posible afirmar que factores como la personalidad, familia, actitud, 

creencias, valores, etc. tienen una incidencia en el envejecimiento, y que este 

puede ralentizarse o mejorar dependiendo de las conductas personales, 

dejando de lado la concepción de que el envejecimiento es solamente un factor 

físico, sino que depende de otros muchos factores (Dannefer, 2011).  

 La personalidad también ha sido señalada como un factor importante 

cuando hablamos de envejecimiento exitoso y salud física (Aldwin, Spiro, 

Levenson y Cupertino, 2001) de esta forma el mal manejo de las emociones 

negativas puede poner en riesgo la salud, por el desarrollo de enfermedades 

crónicas, cardiovasculares o malos pronósticos ante enfermedades como la 

diabetes (Lahey, 2009).  

 Fernández-Ballesteros y colaboradores (2004) destacan a la 

personalidad como un predictor sustancial dentro del envejecimiento exitoso, 

entre los criterios más significativos se encuentra el neuroticismo, persona 

llena de ansiedad, depresiva, tensa, irracional y malhumorada (Schultz y 

Schultz, 2010) (con peso negativo) y la valoración positiva del ajuste físico, 

siendo esta ultima un factor importante dentro de las competencias cognitiva 

y física.  

 Una investigación longitudinal realizada en Suecia, con más de 4.000 

individuos reveló que quienes puntuaron alto en el componente de la 

personalidad neuroticismo en la edad madura, 25 años después presentaban 
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deterioro cognitivo (Crowe, et al. 2006). También el estudio de Fernández y 

colaboradores (2010) resalta como factores relevantes del envejecimiento 

exitoso el balance emocional positivo, la extraversión en la personalidad, y 

también la autoeficacia. 

 Otro rasgo estudiado en la personalidad es la escrupulosidad, ser 

cuidadoso, confiable, trabajador y organizado (Mc Rae et al. 1998), factor 

descrito en el modelo de los 5 grandes propuestos por Paúl Costa y Mc Rae 

(Schultz y Schultz, 2010), así un estudio longitudinal en el cuál se evaluó a 

sujetos durante 70 años, los que presentaban altos puntajes de escrupulosidad 

gozaban de mejor salud física y vivieron más que los que demostraron 

puntuaciones bajas (Booth y Vickers, 1994; Friedman y otros, 1995;Marshall, 

Wortman, Vickers, Kusulas y Hervig, 1994). 

 El concepto de envejecimiento saludable dentro del campo de la 

gerontología ha acogido implicaciones desde la psicología positiva, dando 

importancia a la espiritualidad y religiosidad, estrategias de afrontamiento, 

autocuidado, sociabilidad, esperanza y autopercepción.  

 Dentro del concepto de esperanza se enmarcan dos términos anexos 

para poder comprender con claridad este pensamiento, y es que casi hace 

treinta años este concepto fue planteado como un dispositivo cognitivo, 

basado en dos nociones que son “agencia” que es la motivación hacia una 

meta, y “medios” que son los recursos y estrategias mediante los cuales el 

sujeto alcanza sus metas, estos actúan recíprocamente, están presentes en los 

pensamientos de las personas mientras buscan alcanzar sus objetivos (Snyder, 

2002; Snyder et al. 1991). Entonces comprenderemos a la esperanza como 

procesos disposicionales de pensamiento dirigidos hacia objetivos. Basándose 

en este planteamiento de la esperanza, este constructo ha ido ganando interés 

en el campo de la investigación (Snyder et al. 1996). 

 En un estudio iraní con 504 adultos mayores evaluó la relación entre 

esperanza, satisfacción y estatus socioeconómico, demostrando que la 

esperanza es el factor más importante en la percepción del envejecimiento 
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(Yaghoobzadeh et al., 2018). Bergin y Walsh (2005) también afirman que 

entre los factores que pueden afectar al envejecimiento exitoso está la 

esperanza. La teoría del desarrollo de Erick Erikson sugiere que esa esperanza 

se desarrolla desde la infancia y que es provista por los cuidadores en edades 

tempranas (Erikson, Erickson y Kivnick, 1994). Bergin y Walsh (2005) 

aseveran que la esperanza está definida por conceptualizaciones dicotómicas 

que incluyen: la esperanza de adaptación, entendida como una habilidad de 

afrontamiento y la esperanza inadaptada, que se refiere a enfrentar los hechos 

de forma no productiva. 

 La esperanza al parecer puede influir de una manera positiva en la 

perspectiva del adulto mayor, impulsándole a pesar de algunos tipos de 

deterioro a seguir participando activamente en sus círculos sociales 

(Yaghoobzadehet al.2018).  

 La esperanza también ayuda a enfrentar de mejor manera los 

sentimientos asociados a la pérdida, el dolor, la soledad y la transformación a 

través de los años (Danely, 2016) así como en la integridad psicológica 

(Banks, Breeze, Lessof, y Nazroo, 2016). 

2.3.7. Hábitos y conductas: El autocuidado 

 El autocuidado tradicionalmente ha sido relacionado con las 

actividades que promueven la salud, previenen o limitan la enfermedad o 

restauran la salud luego de esta (Campos, Oliver, Tomás, Galiana y Gutiérrez, 

2018), pero es más aún y constituye un conjunto de actividades al alcance de 

cualquier persona, como el alimentarse de forma saludable, hacer ejercicio 

físico, cuidar los hábitos de salud, relajarse y manejar los tiempos de ocio 

(Stearns, et al. 2000) 

 El autocuidado refuerza la participación activa del adulto mayor en el 

mantenimiento y cuidado de su salud, involucrándolo de manera directa y 

responsable en las decisiones que condicionan su situación actual, valiéndose 

de factores como la motivación y el cambio en su estilo de vida en donde la 



Eva Karina Peña Contreras 

60 

educación es la principal herramienta de trabajo (Parra, Salas, y Escobar, 

2012). 

 Para ser capaz de aplicar el autocuidado, se necesita que el individuo 

adquiera e interiorice un repertorio de habilidades que incluye el hecho de ser 

capaz de reconocer cuando necesitan ayuda y cuáles son las acciones 

específicas que deben realizar cuando se presenta una situación que pudiese 

compromete su salud. 

 El autocuidado ha sido estudiado desde la enfermería, la medicina, la 

sociología y la psicología, sin embargo, en la enfermería ha sido probada y 

aplicada desde el modelo del Orem (1993). Dentro del modelo de Orem de 

autocuidado (1993) el adulto mayor que ejerce un programa de es llamado 

agencia de autocuidado y es capaz de: 

 Atender cosas específicas y comprender el significado de las mismas 

 Percibir, cambiar o regular las cosas observadas. 

 Adquirir el conocimiento sobre los cursos de acción o regulación 

adecuados. 

 Decidir qué hacer. 

 Habilidad de actuar para lograr el cambio o la regulación.  

 El objetivo del autocuidado en salud tiende a prevenir factores de 

riesgo o retrasar la dependencia e invalidez, disminuyendo significativamente 

los internamientos u hospitalizaciones y en general menor utilización de 

recursos sociales y económicos (Kreidler ycols. 1994). 

 Podemos mencionar dentro de las prácticas de autocuidado, que 

representan factores protectores del declive funcional, la práctica de buenos 

hábitos alimentarios, la actividad física, la optimización del tiempo libre, los 

controles periódicos de la salud y sobre todo el mantenimiento de relaciones 

interpersonales que mejoran la autoestima y la autopercepción de la salud 

(Ministerio de Salud Chile, 2003).  
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 La OMS (2002) considera además que es importante dentro de las 

orientaciones de autocuidado el respeto y cumplimiento terapéutico a 

cabalidad, cuando de medicación se trata ya que de esta manera se evitarían 

las deficiencias en la efectividad de tratamientos farmacológicos con 

consecuencias directas sobre la salud. 

 El mantenimiento de la calidad del sueño y el descanso son también 

motivos de preocupación para los programas de autocuidado, considerando 

las características del adulto mayor, que tienen un sueño más superficial, que 

se despiertan con mayor frecuencia lo que los hace descansar menos horas, 

para lo cual se educa en práctica de técnicas de relajación (Silva, 2001) 

 Entre las perspectivas teóricas se considera que el autocuidado 

implica cuidados que uno se puede proporcionar cuando ha alcanzado un 

estado de madurez que le garantizan acciones consistentes, controladas, 

efectivas y decididas (Orem, 1991) pero no todas las conductas de autocuidado 

serían adecuadas, ya que algunas corresponden también a comportamientos 

sociales aprendidos (Dean, 1989) es por esto que cuando hablamos de 

autocuidado debemos contextualizarlo con las influencias socioculturales 

(Campos, Oliver, Tomás, Galiana y Gutiérrez, 2018). 

 Podemos acotar que el efecto de la intervención educativa logra 

mejorar la agencia de autocuidado en el adulto mayor, y con ello el 

mantenimiento de la salud la prevención de recaídas y la disminución de 

hospitalización sobre todo en pacientes con enfermedades crónicas, siendo 

demostrado en diferentes estudios (Fernández-Ballesteros et al. 2010; 

Guevara, 2003; Jaarsma et al. 2000).  

 Las acciones de la salud se han enfocado principalmente en optimizar 

el manejo y tratamiento en la adherencia a los procedimientos médicos 

(Villagra, 2004), pero se ha dado menor atención a la mejoría del estilo de 

vida de los adultos mayores (Kalache, Aboderin y Hoskinns, 2002), iniciativas 

que son fundamentales para mejorar la calidad de su existencia y contribuir al 
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objetivo de reducir las enfermedades crónicas y los costos hospitalarios 

(Caparra et al. 2013). 

 En la revisión de un estudio sistemático realizado por Menichetti, et 

al. (2016), en donde se estudiaron intervenciones para promover el 

envejecimiento activo en adultos mayores sanos desde diversos ejes, como 

actividad física, participación social, o intervenciones del funcionamiento 

cognitivo, se concluyó que los programas con mejores resultados fueron 

aquellos que enfocaban sus esfuerzos hacia el estilo de vida, la salud física y 

espiritual, satisfacción con la vida, motivación, bienestar, autoconciencia o 

awareness, valoración del estado físico y actividad, funciones cognitivas, 

funcionamiento y satisfacción de pareja, participación social y comunitaria 

(Menichetti et al. 2016). 

 La reflexión de este estudio apunta a que si bien el envejecimiento 

activo está compuesto por diferentes dominios de la salud, solo unas pocas 

intervenciones lo fomentan realmente, y que las intervenciones realizan 

esfuerzos parciales, obviando por  ejemplo el trabajo con cuidadores o la 

necesidad de reducir los factores de riesgo como: el fumar o el consumir 

alcohol; es decir promover el estilo de vida basado en conductas activas y 

sanas, y si bien existen estudios que acercan a las personas a conductas 

específicas de este estilo de vida (Wiederhold, Riva y Graffigna, 2013) 

 Ningún estudio se ha centrado en un proceso holístico, que de 

importancia a las opiniones de los participantes, que realice análisis de 

factores individuales, relacionales y organizacionales que sustenten la 

adherencia y la aceptación de los diferentes programas ofertados, como por 

ejemplo el estilo de vida cuando se tiene enfermedades crónicas, por lo que se 

sugiere un abordaje con características multidisciplinares y metadisciplinares 

como parte del envejecimiento activo, prestando atención a las necesidades de 

los adultos mayores para involucrarlos activamente en conductas saludables 

que visibilicen resultados a largo plazo y bajo costo (Wiederhold, Riva y 

Graffigna, 2013).  
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 Otros factores que promueven las actividades de autocuidado, según 

algunos estudios son el apoyo social (Norburn et al. 1995), el contexto social 

(Berman e Iris, 1998), el autoconcepto y la salud funcional (Smits y Kee).  

Algunos factores internos también pueden causar impacto en la 

conducta ligada al autocuidado, como las estrategias de afrontamiento (Burke 

y Flaherty, 1993) y la resistencia (Nicholas, 1993). 

 Según Dean (1989) las conductas de autocuidado y su relación con los 

factores culturales, sociales, y psicosociales son más significativos que el 

estilo de vida, de esta forma las prácticas de autocuidado forman parte de 

valores y creencias aprendidas en culturas específicas y por las oportunidades 

o limitaciones definidas por aspectos socioeconómicos. 

 El estudio de Backman y Hentinen, (1999) concluye que las 

actividades de cuidado personal no son simplemente formas racionales de 

mantener la salud, sino que están asociadas a la actitud general de cada 

persona hacia la asistencia sanitaria, las enfermedades y la vida en conjunto, 

así se considera que el autocuidado no es una parte separada de las vidas de 

las personas, sino que está ligado a toda la historia personal del individuo 

(Berman e Iris, 1998). 

 Backman (1997) relacionó el autocuidado responsable con las 

experiencias positivas del pasado, la situación de la vida actual y el futuro, los 

adultos mayores que participaron en su estudio siempre habían podido tomar 

sus propias decisiones y estas fueron basadas en el respeto a sí mismos; 

también los autores concluyen que el autocuidado responsable está ligado a 

una experiencia positiva acerca del envejecimiento, con capacidad de 

integración y sentido de la realidad. 

 Según McWilliam y colaboradores (1996) las personas con 

enfermedades crónicas responsables en el mantenimiento de su salud, 

practican el autocuidado al aceptar su condición y disfrutar de la vida a pesar 

de las limitaciones causadas por su enfermedad.  
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 Berman e Iris (1998), encontraron que estas personas estructuran su 

estilo de vida en base a comportamientos autodiseñados para promover la 

salud, como remedios caseros, rutinas de ejercicios, dietas, control médico 

oportuno, y autogestión de sus medicamentos, llegando a la conclusión de que 

el significado de autocuidado responsable era un deseo de seguir viviendo 

como un agente activo de la sociedad, vivir como en años previos, tener 

muchas actividades sociales e interesarse por las cosas. 

 Porter en 1994, estudió experiencias de personas adultas mayores 

viudas e identificó que su manera de mantenerse bien era idéntica a las 

conductas de autocuidado responsable, estas personas cuidaban de sí mismas, 

de su propiedad, de su negocio e intentaban mantenerse activos, comer 

adecuadamente y mantenerse socialmente activos, lo cual es consistente con 

otros estudios que relacionan las actividades sociales con la satisfacción con 

la vida en la tercera edad (Gray et al. 1992; Krause, 1987; 1991; 1995), las 

personas satisfechas establecen buenas relaciones interpersonales, piden 

ayuda cuando lo necesitan y esperan reacciones positivas de los demás. 

 Contrariamente las personas descuidadas de su salud, poseían rasgos 

de amargura, con historias difíciles de vida, o con una vejez miserable por 

enfermedades o por la muerte de un ser querido (Foster y Gallargher, 1986), 

encontraron que una vida estresante, eventos estresantes y depresión en la 

vejez están relacionados con la baja satisfacción en la vida (Geis y Klein, 

1990), y que el abandono ante el autocuidado implica una actitud negativa 

hacia el envejecimiento, estas personas estaban solas y decepcionados con sus 

vidas. 

 En un estudio de Reichard y colaboradores (1962), “los hombres 

enojados” y los que se “odian a sí mismos” estaban amargados, decepcionados 

con sus vidas y mal adaptados a la vejez, la falta de autocuidado se caracterizó 

por la impotencia y una falta de responsabilidad, estas personas no tenían 

fuerza para cuidar de sí mismos y dependían de otras personas. McWilliam y 

colaboradores (1996) vieron en su estudio una actitud diferente ante el 

deterioro de la salud, y era “resignarse a lo que es y será” renunciando al 
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autocuidado, Berman e Iris (1998), también encontraron que las personas 

mayores que se sentían incapaces y no hacían nada por su salud, esperaban 

que otras personas se ocuparan de ellos, este auto abandono podía ser un signo 

de depresión o demencia.  

2.3.7. La espiritualidad 

 La espiritualidad ha sido de interés científico desde hace más de una 

década, especialmente en el campo de la salud mental (Spilka, 2003); si bien 

algunos autores no distinguen entre la religión y la espiritualidad, para otros 

son constructos totalmente diferentes, en tanto que para algunos están 

relacionados (Petersen, 2008). 

 Podemos precisar que la religiosidad es de naturaleza social, y se vive 

como un cuerpo de conocimientos, ritos, normas, y valores en la vida de las 

personas, con lo cual se proclama un interés por acercarse a lo divino, 

enseñando a través del adoctrinamiento y la congregación con los otros como 

acercarse a un Dios, en tanto que la espiritualidad es de carácter individual, 

especifica y personal, caracterizada por un sentimiento de integración de la 

vida con el mundo, experimentada como la experiencia de lo divino a través 

de cualquier ruta o cualquier experiencia vital (Kliewer y Staultz, 2006; Rivera 

y Montero, 2007). 

 La espiritualidad, por su parte, al ser un acto personal, tiende a evitar 

los rituales o las congregaciones, sin embargo, se plantea que la mayor parte 

de religiones convergen con la espiritualidad, por lo tanto una persona 

religiosa es a menudo espiritual, sin embargo el ser espiritual no implica el ser 

religioso (Green, Benshoff y Harris, 2001).  

 Peterson y Seligman (2004) afirman que tanto la religión como la 

espiritualidad son parte integrante de la personalidad, y aunque sus 

conceptualizaciones son diferentes, cuando hablamos de funcionalidad en el 

ser humano es idéntico, por lo cual debe integrarse a los estudios de las 

personas, ya que se ha comprobado que la espiritualidad tienen implicaciones 
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positivas para la salud mental, considerándola además como una variable 

correspondiente a la diversidad cultural (Pargament y Mahoney, 2002). 

 Tornstam (2005) plantea la teoría de la gerotrascendencia, que sugiere 

como aspecto central del envejecimiento la espiritualidad, ya que proporciona 

una nueva comprensión al adulto mayor acerca de temas existenciales 

trascendentes como lo son la comunión cósmica con el espíritu del universo, 

la redefinición del tiempo y el espacio, la vida y la muerte y la relación de uno 

mismo con los otros.  

 La perspectiva general de la gerotrascendencia (Tornstam, 1994) está 

basada en una transición del pensamiento racional hacia la comprensión del 

cosmos, y de nuestra existencia como parte de él; El autor plantea tres niveles 

de trascendencia, el primero en el que nos comprendernos como parte del 

universo, en segundo en donde se da una redefinición de uno mismo, la 

importancia de lo material disminuye, el tercer nivel implica el declive del 

interés social en relaciones superfluas y la dedicación a tiempo para meditar. 

 Aunque diversos hallazgos y propuestas muestran resultados 

contradictorios (San Martín, 2007), muchos autores han encontrado beneficios 

de la espiritualidad en la salud, alivio del estrés, hospitalización, salud mental, 

bienestar, enfrentamiento a la muerte, etc. (Delgado, 2005; Koenig, 2001; 

Levin, 2001; Navas, Villegas, Hurtado, y Zapata, 2006; Rivera y Montero, 

2005). Erikson al parecer es uno de los primeros autores que se interesan en 

la etapa del envejecimiento, incorporando la dimensión espiritual como 

enfoque para la última parte de la vida, en donde la crisis de integridad frente 

a desesperación estaría presente, la persona que supera la crisis exitosamente, 

habrá alcanzado un orden en el mundo, y un sentido espiritual que es la 

aceptación del propio ciclo de vida como parte proceso de existir (Erikson, 

2000). 

 Tomás, Galiana, Gutiérrez, Sancho y Oliver (2016) proponen un 

modelo predictor de bienestar en el envejecimiento, y los resultados indican 

que la buena salud física, la dimensión social (como cantidad de apoyo social), 
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y la espiritualidad son primordiales para envejecer exitosamente (Revicki y 

Mitchell, 1990). Bell y Chandler (2002) análogamente confirman que las 

personas que mayor importancia le dan a la fe, mayor salud mental positiva 

presentan, resaltando las prácticas de la espiritualidad para mantener buena 

salud mental en la tercera edad. 

2.4. Bienestar y satisfacción con la vida en el adulto mayor 

2.4.1 Bienestar  

 El tema de bienestar es un tema complejo para el cual existen diversas 

posturas conceptuales, y diversidad de enfoques (García, y Hombrados, 2002). 

Algunos autores consideran al bienestar como la percepción subjetiva de 

sentirse bien, de buen humor, de la satisfacción; dependiendo este estado, de 

las condiciones sociales, personales y de cómo los individuos se enfrentan a 

ellas, considerando la sociedad y la interacción entre individuos en ella (Ortiz 

y Castro, 2009).  

 La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2001) define a la salud 

mental desde el bienestar en el que el individuo se da cuenta de que sus 

habilidades pueden ayudarle a hacer frente al estrés propio de la vida, puede 

trabajar de manera productiva y prolífica, y es capaz de hacer contribuciones 

a la comunidad. 

 Jahoda (1958) propuso seis criterios para describir el bienestar como 

un estado positivo de salud mental: actitudes hacia uno mismo, grado de 

crecimiento, desarrollo y autorrealización, integración de la personalidad, 

autonomía, percepción adecuada de la realidad y dominio del ambiente. 

 Ryff se refiere al bienestar psicológico como el esfuerzo para 

perfeccionar el potencial, relacionándose este con el significado que la vida 

tuviera para uno mismo, relacionándose ésta con los esfuerzos de superación 

y el alcanzar metas, resaltando la responsabilidad del individuo en encontrar 

el significado de su vida frente a cualquier adversidad (Ortiz y Castro, 2009). 
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Ryff (1995) propone seis dimensiones desde la teoría del funcionamiento 

psicológico positivo (autoaceptación, relaciones personales positivas, 

autonomía, dominio ambiental, propósito en la vida, y crecimiento personal) 

(Keyes, Smotkin, y Riff, 2002). 

  Desde el punto de vista político la Unión Europea sugiere que la salud 

mental es una fuente individual que compromete dos factores: salud mental 

positiva, refiriéndose a bienestar psicológico y salud mental negativa, o 

enfermedad mental, en este sentido la salud mental positiva o bienestar 

psicológico incluye sentido positivo del bienestar recursos individuales, la 

habilidad para desarrollar y mantener satisfacción personal en las relaciones 

interpersonales (Lehtinen, 2008), y la habilidad para afrontar la adversidad 

(Jenkins et al. 2008).  

 Desde esta perspectiva el bienestar psicológico es visto como la 

capacidad individual para contribuir a la familia, sus redes sociales, la 

comunidad, y la sociedad en general (Jenkins et al. 2008). Keyes, Myers y 

Kendler, (2010) se refieren a la salud mental positiva como “flourishing” 

[Florecimiento], que significa el sentirse conforme por funcionar bien en la 

vida.  

 En este sentido, otro de los conceptos asociados (que pueden generar 

confusión) cuando se habla del bienestar, es la calidad de vida, y aunque las 

dos se relacionan, se describen como diferentes o conceptos opuestos, sin 

embargo una encuesta nacional encontró una muy cercana asociación entre la 

calidad de vida, las relaciones emocionales, el soporte emocional y el 

bienestar (Bowling y Gabriel, 2007) concluyendo que la calidad de vida se 

basa fuentes psicológicas similares a las del bienestar psicológico, sin 

embargo como estos factores interactúan no está claro por el momento 

(Bowling y Gabriel, 2007; Bowling y Lliffe, 2011). 

 En el proyecto de previsión del capital mental y el bienestar, Kirwood, 

Bond, May, McKeith y Teh (2008) definieron al bienestar como un estado 

dinámico que se refiere a la habilidad individual para desarrollar el potencial, 
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trabajar productiva y creativamente, construir relaciones positivas con los 

otros y contribuir a la comunidad, uniendo definiciones previas de salud 

mental positiva, salud mental y bienestar.  

 Recientemente algunos documentos de políticas públicas han 

utilizado los términos de salud mental, salud y bienestar denotando de estos 

una dinámica positiva entre el cuerpo y la mente, el sentirse seguro y ser capaz 

de lidiar con el estrés normal de la vida estando conectado con las personas, 

las comunidades y el ambiente (Department of Health, 2009; OMS 2011).  

 Por otra parte el Instituto Nacional por la Salud y la Excelencia Clínica 

[National Institute for Health and Clinical Excellence], (NICE, 2008) para 

poder promover el bienestar psicológico en las personas de la tercera edad 

adoptó la definición de bienestar psicológico de la NHS (Health Scotland, 

2010), que incluye satisfacción con la vida, optimismo, autoestima, dominio 

y sentimiento de control, tener un propósito en la vida, y sentido de 

pertenencia y soporte, en la encuesta anual de población, en donde 

recolectaron información acerca de los dos bienestares, subjetivo y objetivo, 

entregándoles esta experiencia una visión más certera del bienestar en sus 

estadísticas (Office for National Statistics, 2012). 

 Keyes propone el concepto de salud mental positiva, el cual abarca el 

bienestar emocional, contando con las emociones tanto positivas como 

negativas, y el bienestar psicológico, en donde se incluye la autoaceptación, 

crecimiento personal, propósito en la vida, dominio del entorno, autonomía 

personal y relaciones positivas con los demás, y el bienestar social que incluye 

la aceptación social percibida por el sujeto, la actualización social es decir la 

confianza que el sujeto deposita en la sociedad, su potencial de crecimiento, 

desarrollo y su capacidad para dar bienestar, la contribución social, cohesión 

social, e integración social (Keyes, 2005), 

 Una investigación realizada en Ecuador acerca del bienestar destaca 

que las personas en la adultez tardía registran valores promedio más altos de 

bienestar en general, evidenciando que los adultos mayores acumulan 
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sabiduría y se enfocan a eventos placenteros, amistades y experiencias a pesar 

de tener que lidiar en ocasiones con enfermedad o pérdidas, así como la 

reducción de ingresos (Peña et al. 2017). Un estudio en Chile (Vivaldi y Barra, 

2012) mostró que el bienestar psicológico en adultos mayores se relaciona con 

el apoyo social percibido en mayor proporción que con la percepción de la 

salud, así como las personas casadas o con pareja estable que informaron 

mayor bienestar psicológico y mayor apoyo social percibido que aquellas que 

no tenían pareja. 

 De todas las perspectivas teóricas anteriormente señaladas, es 

importante considerar cuando se habla de bienestar, que las estrategias 

políticas de las naciones se modifican para mantener el bienestar del creciente 

número de adultos mayores (Comisión Europea, 2011). Con ello la 

Organización Mundial de la Salud (2004) cuando habla de promoción e 

investigación de la salud mental, saca a la luz el tema del capital social, 

concepto analizado anteriormente, que de acuerdo a una revisión sistemática 

(Fredrica, Forsman, Giuntoli y Cattan, 2013) sugiere que podría reducir el 

riesgo de enfermedades mentales y en general de afectaciones a la salud 

(Almedom, 2005), concibiéndose al capital social como un constructo 

multidimensional que abarca diferentes recursos, como la cohesión social, las 

redes sociales, la calidad del apoyo social, la participación comunitaria, e 

incluso la calidad del vecindario. Se puede definir al capital social como la 

dirección de los vínculos sociales, lazos de unión (Putnam, 2000; Woolcock, 

2001), se refiere a los lazos intra grupales entre miembros que comparten 

características sociodemográficas, como: edad, género, etnia, o estatus 

socioeconómico, la construcción de lazos entre grupos heterogéneos (Fredrica 

et al. 2013). 

 Sin embargo, el concepto de capital social ha sido adoptado de las 

contribuciones de sociólogos, como Bourdieu (1986) y Coleman (1988) 

dentro del campo de la salud pública, que enfatizaron que recursos como el 

apoyo social, encajan dentro del concepto de capital social mientras que 
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Coleman (1988) utilizó el término de capital social más bien para explicar y 

comprender logros y metas de vida.  

 En cuanto a la relación de capital social y bienestar social, De Silva y 

colaboradores (2005) por ejemplo, concluyeron que la asociación entre el 

capital social y lo cognitivo resultaba significativa, Bowling y colaboradores 

(2002) encontraron resultados relevantes en la asociación de actividades 

sociales con calidad de vida, cuando el capital social ha sido analizado tanto 

individual como colectivamente los resultados aparentan ser influyentes con 

respecto al bienestar mental (Sum et al. 2008). 

 Podemos concluir que los conceptos que se refieren al bienestar 

psicológico muestran cierta superposición, ya que dependiendo del autor  cada 

una de las definiciones incluye dimensiones adicionales y específicas, esta 

falta de similitud se visibiliza aún más en la variedad de medidas que existen 

para evaluar el bienestar de las personas (Lamers, Westerhof, Bohlmeijer, 

Klooster, y Keyes, 2011; Stewart et al. 2009). Sin embargo el bienestar 

psicológico es un constructo tan importante que es comparado al de la salud 

desde la medicina (Tomás, Galiana, Gutiérrez, y Sancho, 2016). 

 Es así que la dimensión positiva de la salud (OMS, 2016) es un estado 

completo de bienestar físico, mental, social y no simplemente la ausencia de 

afecciones o enfermedades y  hablamos de bienestar es importante considerar 

un modelo multidimensional como los antes mencionados, que además de las 

dimensiones hedónica y eudaimónica incluya la dimensión social (Blanco y 

Díaz, 2005).  

 Para alcanzar una comprensión profunda del bienestar, es necesario 

analizar las tradiciones del estudio del bienestar, que según Ryan y Deci 

(2001), son:  

A. Tradición Eudaimónica: que tiene su origen en el concepto de 

eudaimonia planteado por Aristóteles, que se traduce con frecuencia 

como “felicidad” , pero no se trata de cualquier felicidad, se trata de 
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la “plenitud” una felicidad auténtica, como lo menciona Trujillo (pág. 

106,  2015) “que es el éxito o valor supremo en la vida”, el bienestar 

subjetivo.  

B. Tradición Hedónica: se refiere al bienestar psicológico, que incita a 

las personas a vivir de acuerdo a su “verdadero yo”, estando dirigido 

el bienestar psicológico hacia la autorrealización y la plenitud en 

términos de un funcionamiento positivo (De León, García, Rivera, 

2019) y la resolución adecuada de los desafíos vitales (Ryan y Deci, 

2001; Ryff, 1989).   

 Modelos predictivos realizados para explicar el paradigma del 

envejecimiento exitoso están basados en el bienestar, tanto desde el punto de 

vista hedónico y eudaimónico fundamentados en un componente de 

espiritualidad, un estudio realizado con 737 personas adultas mayores, 

concluye algunos aspectos que resultan esclarecedores de toda esta revisión 

teórica, y es que independientemente de la conceptualización del bienestar 

utilizada, el envejecimiento exitoso se encuentra conectado de manera 

positiva al bienestar. Otro hallazgo importante es que la buena condición 

física, la satisfacción con la vida, la actividad y los contactos sociales 

resultaron los predictores más importantes del bienestar, así como un efecto 

general de predicción de la espiritualidad (Tomás, Galiana, Gutiérrez, y 

Sancho, 2016). 

 En relación al bienestar psicológico diversos estudios concluyen en 

que algunas dimensiones reflejan efectos de la edad, (Oliver, Navarro, 

Meléndez, Molina y Tomás, 2009; Meléndez, Tomás y Navarro, 2011), 

relacionando de manera negativa la edad y las dimensiones de dominio del 

ambiente, el crecimiento personal, relaciones positivas, auto aceptación y el 

propósito en la vida. Otras investigaciones (Triadó, Osuna, Resano, y Villar 

2003; Mayordomo, Sales, Satorres, y Meléndez, 2016) señalan que algunas 

dimensiones permanecen estables a lo largo del ciclo vital, como la 

autoaceptación, las relaciones con los otros no presentan diferencias entre 

https://www.redalyc.org/jatsRepo/1339/133959841003/html/index.html#redalyc_133959841003_ref56
https://www.redalyc.org/jatsRepo/1339/133959841003/html/index.html#redalyc_133959841003_ref55
https://www.redalyc.org/jatsRepo/1339/133959841003/html/index.html#redalyc_133959841003_ref65
https://www.redalyc.org/jatsRepo/1339/133959841003/html/index.html#redalyc_133959841003_ref53
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grupos etarios similares, y las dimensiones de dominio del entorno y 

autonomía se muestran estables a partir de la madurez hasta la vejez. 

2.4.2 Satisfacción con la vida 

 La satisfacción con la vida es una dimensión psicológica clave del 

bienestar (Murilo y Molero, 2012), y es definida como el juicio general que 

una persona hace de su calidad de vida, de acuerdo a criterios subjetivos, 

(Shiny, 1978) siendo esta percepción una perspectiva a largo plazo (Atienza, 

Pons, Balaguer y García, 2000) y en él se comparan temas de la propia vida 

con los estándares y expectativas que la persona tuviera previamente. En otras 

palabras es cuanto a la persona le gusta la vida que tiene, la diferencia de este 

termino con la “felicidad” es que la satisfacción con la vida enfatiza el carácter 

subjetivo e individual, y se distingue del “bienestar subjetivo” porque hace 

alusión a una evaluación global más que a sentimientos actuales o síntomas 

psicosomáticos específicos (Veenhoven, 1994). 

 Este juicio general o la medida en la que sujeto evalúa su satisfacción 

con la vida está mediada por un sistema homeostático, que tiene el rol de crear 

un sentido positivo de bienestar, que no es específico y que tienen que ver 

exclusivamente con el bienestar percibido en un sentido muy general 

(Watanabe, 2005). Esta teoría del sistema homeostático fue propuesta por 

Cummins, Eckersley, Pallant y Davern (2002) y explica que en las personas 

que poseen un funcionamiento normal de dicho sistema sus niveles de 

bienestar subjetivo generalizado mostrarán una ínfima relación con las 

variaciones en situaciones crónicas de la vida por su alto nivel de abstracción, 

de todas maneras, la medición global de la satisfacción por la vida como 

indicador del bienestar subjetivo no puede brindar información acerca de los 

componentes de la vida que también contribuyen a este sentido de bienestar, 

por ello es importante también considerar la satisfacción de otros dominios de 

la vida. 

 Diener (2009) por su parte afirma que la satisfacción con la vida y el 

afecto positivo se estudian mediante el bienestar subjetivo. En ocasiones se 
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han utilizado términos como felicidad para tratar de definir el bienestar 

subjetivo, pero este resulta difuso y en esencia diferente para describirlo 

(Diener, 2009), ya que posee tres características distintivas que lo describen: 

en primer lugar es subjetivo, y según Campbell (1976) reside dentro de la 

experiencia individual, en segundo lugar incluye medidas positivas, no solo la 

ausencia de factores negativos, aunque la relación entre estos índices aún no 

se llegase a comprender del todo, tercera característica es que incluye una 

evaluación  global de todos los aspectos de la vida de una persona (Diener, 

2009).  

 La teoría de Diener, sin embargo, es controvertida al no dejar en claro 

la relación entre los afectos positivos o negativos, ya que el afecto no es 

independiente en momentos particulares a través del tiempo, si bien es cierto 

que un afecto tiende a  suprimir a otro, este mecanismo no es claramente 

comprendido, pero debido a este mecanismo supresor los dos tipos de afectos 

no son independientes en cuanto a la frecuencia de su aparición, es decir que 

cuando una persona siente un afecto positivo o negativo, menos sentirá el otro 

afecto. Finalmente cuando uno mide los niveles promedio de afecto positivo 

y negativo, durante largos períodos de tiempo, estos muestran una baja 

correlación entre sí, ya que los niveles medios son el resultado de la frecuencia 

y la intensidad, por lo tanto su relación positiva en términos de intensidad 

entre las personas cancela su relación inversa de términos en frecuencia, en 

apoyo a esto Diener (2009) encontró que cuando la intensidad emocional se 

separó de la relación entre los niveles promedio de afecto positivo y negativo, 

la correlación se volvió fuertemente negativa. 

 Diener propone una medida de un solo elemento para evaluar la 

satisfacción con la vida, ya que este tipo de escala se correlaciona de forma 

esperable con variables externas como autoeficacia, matrimonio, factores 

sociales y económicos (Andrews y Witthey, 1976). Larsen, Emons y Diener 

(1983) también informaron sobre la validez de estas medidas, su convergencia 

promedio con otras medidas de bienestar fueron cercanas a r=.40, evaluaron 

la validez de constructo midiendo correlaciones con escalas afectivas positivas 
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y escalas negativas y todas las correlaciones realizadas con otras ocho escalas 

de bienestar fueron cercanas a r=.35, también elaboraron la validez en función 

a un criterio, el estado de ánimo informado de 6 a 10 semanas y los resultados 

fueron .34, finalmente concluyeron que las medidas, al parecer, no estuvieron 

muy contaminadas por la conveniencia social. A pesar de las evidencias de 

confiabilidad y validez moderadas, estas medidas sufren de varias fallas, ya 

que las puntuaciones tienden a estar sesgadas, y la mayoría de respuestas caen 

en categoría “felices” (Andrews y Withey). 

 Sin embargo desde el trabajo de Bradburn (1969) el afecto se 

conceptualiza como dos dimensiones independientes, ya que mediante análisis 

psicométricos estudiados mediante análisis factorial se obtuvo este resultado, 

y además menciona que estos se relacionaban de modo distinto con otras 

variables, lo que posteriormente fue observado en otros estudios (Diener, 

2009), sin embargo aún existen debates teóricos, empíricos con respecto a los 

afectos positivos y negativos en una sola dimensión bipolar o dos dimensiones 

unipolares independientes (Padrós, Navarro y Soriano, 2012). 

2.6. Envejecimiento y migración 

Cada vez es más común la migración de jubilados desde los países 

más desarrollados hacia los que se encuentran en vías de desarrollo, ya sea 

para buscar empleo conseguir un mejor nivel de vida con las pensiones que 

obtienen de su jubilación (Truly, 2002). Si bien no existe bibliografía 

abundante acerca de esta condición específica de migrantes en busca de 

mejores condiciones de vida en su jubilación, a continuación abordamos 

algunas de las motivaciones primordiales que destacan las investigaciones 

encontradas. 

Tenemos el ejemplo de los migrantes Estadounidenses que se 

trasladan hacia el área de Chápala, el estado mexicano de Jalisco, en donde se 

realizó un estudio de una muestra aleatoria de 211 personas acerca de la 

decisión de mudarse a México, encontrándose cuatro áreas primordiales 

afectadas positivamente ante el hecho de haber migrado:1.Las circunstancias 
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financieras;2. El entorno natural, un sentido de comunidad; 3. Amistad; 4. 

Mejor calidad de vida (Sunil, Rojas, y Bradley, 2007). 

En cuanto a las personas que han migrado hacia México, expresan 

sentirse cómodos y felices de su vida en este destino, refiriéndose en sus 

relatos narrativos, que las condiciones sociopolíticas y el ritmo de vida que 

llevaban en Estados Unidos eran de infelicidad, y que su vida en Chápala es 

segura y feliz, otro participante reportó que en su nueva residencia hay menos 

violencia y paranoia que en EEUU y más respeto y valores humanos genuinos 

(Sunil, Rojas, y Bradley, 2007). 

O´Reilly en otra investigación (1995) menciona que la mayoría de 

adultos mayores británicos que migran hacia España, asocian los climas 

mediterráneos con mejor salud y mejor estado anímico incluso en los días más 

fríos. Sin embargo las oportunidades de ocio han sido resaltadas como factores 

importantes en la decisión de migrar, así como los bajos costos de vida. 

Desde otra perspectiva, cabe resaltar que otros aspectos importantes 

ante los procesos migratorios, por ejemplo, está el hecho de que los sistemas 

de salud pública normalmente son deficientes, en donde gracias a esta nueva 

población de avanzada edad, a largo plazo las infraestructuras deberán ser 

adaptadas para no generar impacto negativo frente a la atención de los 

extranjeros y los residentes en las ciudades de destino del retiro, así como 

otros factores que deben ser considerados como el incremento de los costos 

por la facilidad adquisitiva de los extranjeros y encarecimiento de los precios 

(Aledo, 2005). 

2.5.2 Migración en la Ciudad de Cuenca 

Las estadísticas de la base de datos ENEMDU del INEC, que pueden 

consultarse en la Tabla 1, reportan en el censo del 2018, 813 personas 

migrantes en la ciudad de Cuenca registradas en el sistema (INEC, 2018). 
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Tabla 1.Distribución de los migrantes de la ciudad de Cuenca en función del 

lugar de nacimiento 

Lugar de nacimiento N % 

Argentina 100 12.3 

China (República Popular de Pekín) 159 19.5 

Colombia 158 19.4 

Francia 164 20.2 

Honduras 111 13.7 

Estados Unidos 74 9.1 

Venezuela 47 5.7 

Total 813 100.0 

Fuente: INEC, 2018. 

De la población oficialmente registrada en condición de migrantes, y 

tal y como se observa en la Tabla 2, sólo 238 eran jubilados, pero la comunidad 

francesa lleva residiendo, según Carmen Moreno (2018), Cónsul de Francia, 

en la Ciudad de Cuenca, más de 15 años, la mayoría consiguiendo su 

condición de jubilado en el Ecuador.  

En cuanto a la ola migratoria de personas de la tercera edad que viene 

a disfrutar de su jubilación en la Ciudad de Cuenca, según el informativo “El 

nuevo Herald” existen 2.850 personas en esta condición. Esta misma nota 

recoge un censo realizado por la Municipalidad de Cuenca de que hay más de 

1.000 jubilados (Diario el Universo, 2017), a partir del cual se ha elaborado la 

Tabla 3, pero al querer encontrar datos registrados de manera oficial, ni el 

departamento Internacional de Migración o el Ministerio dan respuesta, por lo 

que la única información certera que se tiene es la del INEC. 

En los datos proporcionados por el INEC (2018), que pueden ser 

visibilizados en la Tabla 4, tenemos que la tasa de ingresos de los jubilados 

oscila entre los 200 hasta los 3.000 dólares. 
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Tabla 2. Distribución de los migrantes de la ciudad de Cuenca en función del 

lugar de nacimiento, género y condición de inactividad (o actividad 

tradicionalmente no remunerada como tareas propias del hogar) 

 Hombre Mujer Total 

Jubilados (pensión)    

Francia 164 0 164 

Estados Unidos 37 37 74 

Total 201 37 238 

Ama de casa    

Argentina 0 100 100 

Honduras 0 111 111 

Venezuela 0 47 47 

Total 0 258 258 

Incapacitado    

China (República Popular de Pekín) 159 0 159 

Total 159 0 159 

Total    

Argentina 0 100 100 

China (República Popular de Pekín) 159 0 159 

Francia 164 0 164 

Honduras 0 111 111 

Estados Unidos 37 37 74 

Venezuela 0 47 47 

Total 360 295 655 

Fuente: INEC, 2018 

Tabla 3.Distribución de los migrantes de la ciudad de Cuenca en función del 

lugar de nacimiento, género y años que vive en Cuenca 

Años Hombre Mujer N Lugar de nacimiento 

0 159 0 159 China (República Popular de Pekín) 

0 0 47 47 Venezuela 

4 37 37 74 Estados Unidos 

6 0 111 111 Honduras 

30 164 0 164 Francia 

38 0 100 100 Argentina 

45 48 110 158 Colombia 

Fuente: INEC, 2018 
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Tabla 4. Distribución de los migrantes de la ciudad de Cuenca en función del 

lugar de nacimiento, género e ingreso por jubilación o pensiones 

Ingresos Hombre Mujer N Lugar de nacimiento 

800 164 0 164 Francia 

2000 0 37 37 Estados Unidos 

3000 37 0 37 Estados Unidos 

Fuente: INEC, 2018 

2.6. Envejecimiento y migración 

Cada vez es más común la migración de jubilados desde los países 

más desarrollados hacia los que se encuentran en vías de desarrollo, ya sea 

para buscar empleo conseguir un mejor nivel de vida con las pensiones que 

obtienen de su jubilación (Truly, 2002). Si bien no existe bibliografía 

abundante acerca de esta condición específica de migrantes en busca de 

mejores condiciones de vida en su jubilación, a continuación abordamos 

algunas de las motivaciones primordiales que destacan las investigaciones 

encontradas. 

Tenemos el ejemplo de los migrantes Estadounidenses que se 

trasladan hacia el área de Chápala, el estado mexicano de Jalisco, en donde se 

realizó un estudio de una muestra aleatoria de 211 personas acerca de la 

decisión de mudarse a México, encontrándose cuatro áreas primordiales 

afectadas positivamente ante el hecho de haber migrado:1.Las circunstancias 

financieras;2. El entorno natural, un sentido de comunidad; 3. Amistad; 4. 

Mejor calidad de vida (Sunil, Rojas, y Bradley, 2007). 

En cuanto a las personas que han migrado hacia México, expresan 

sentirse cómodos y felices de su vida en este destino, refiriéndose en sus 

relatos narrativos, que las condiciones sociopolíticas y el ritmo de vida que 

llevaban en Estados Unidos eran de infelicidad, y que su vida en Chápala es 

segura y feliz, otro participante reportó que en su nueva residencia hay menos 

violencia y paranoia que en EEUU y más respeto y valores humanos genuinos 

(Sunil, Rojas, y Bradley, 2007).  
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O´Reilly en otra investigación (1995) menciona que la mayoría de 

adultos mayores británicos que migran hacia España, asocian los climas 

mediterráneos con mejor salud y mejor estado anímico incluso en los días más 

fríos. Sin embargo las oportunidades de ocio han sido resaltadas como factores 

importantes en la decisión de migrar, así como los bajos costos de vida. 

Desde otra perspectiva, cabe resaltar que otros aspectos importantes 

ante los procesos migratorios, por ejemplo, está el hecho de que los sistemas 

de salud pública normalmente son deficientes, en donde gracias a esta nueva 

población de avanzada edad, a largo plazo las infraestructuras deberán ser 

adaptadas para no generar impacto negativo frente a la atención de los 

extranjeros y los residentes en las ciudades de destino del retiro, así como 

otros factores que deben ser considerados como el incremento de los costos 

por la facilidad adquisitiva de los extranjeros y encarecimiento de los precios 

(Aledo, 2005). 
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3. Objetivos e hipótesis de la investigación 

 

3.1. Objetivo principal y objetivos específicos 

El principal objetivo de esta investigación es evaluar los factores 

relacionados con el envejecimiento con éxito en una muestra representativa 

de inmigrantes extranjeros que residen en la Ciudad de Cuenca, Ecuador. 

Este objetivo se concreta en los siguientes objetivos específicos: 

1. Analizar las propiedades psicométricas de los instrumentos utilizados 

en este estudio 

2. Examinar en qué variables sociodemográficas se observan diferencias 

significativas en relación a cada variable propuesta. 

3. Describir las relaciones encontradas entre variables propuestas. 

4. Utilizar técnicas de modelos de ecuaciones estructurales para predecir 

aspectos conectados con la calidad de vida de los migrantes adultos 

mayores en la ciudad de Cuenca como la satisfacción o el bienestar. 

3.2. Hipótesis de la investigación 

En base al contexto y a la literatura científica revisada, se plantean las 

siguientes hipótesis principales: 
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Hipótesis 1. La percepción de mayores características de “ciudad 

amigable” en el lugar de residencia se relacionarán con niveles altos 

de envejecimiento exitoso, esto es, los migrantes de la tercera edad 

residentes en la ciudad de Cuenca de Ecuador que perciban esta 

ciudad como ciudad amigable, tendrán mayores niveles de bienestar 

psicológico y satisfacción con la vida. 

Hipótesis 2. Los indicadores tradicionales del envejecimiento con 

éxito a nivel internacional serán también predictores en la muestra de 

migrantes envejecientes de Cuenca. Específicamente: 

Hipótesis 2A. La salud, el apoyo social, el autocuidado y la 

espiritualidad se relacionarán de forma positiva con el 

envejecimiento con éxito.  

Hipótesis 2B. La soledad y la depresión se relacionarán de 

forma negativa con los indicadores de envejecimiento con 

éxito, esto es, la satisfacción con la vida y el bienestar 

psicológico.  

Hipótesis 3. La esperanza mediará la predicción de las variables 

anteriores (Hipótesis 2) sobre la satisfacción y el bienestar 

psicológico, teniendo una relación positiva con ambos indicadores del 

envejecimiento con éxito.  
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4. Método 

 

4.1. Diseño y procedimiento 

La investigación tuvo un diseño transversal, con medida en un único 

momento temporal. La toma de datos se llevó a cabo en los meses de 

septiembre, octubre y noviembre del año 2018. Los participantes se 

contactaron mediante el acercamiento a diferentes líderes de grupos como la 

fundación “Hearts of Gold”, la visita a restaurantes a donde más acude este 

tipo de población (Common Grounds, Secret Garden etc.), en estos lugares se 

entregaron volantes (Anexo 1) en donde se invitaba a las personas a participar 

de la investigación en línea o se realizaban aplicaciones de manera presencial, 

también se ejecutaron visitas domiciliarias a la zona residencial en donde se 

han formado colonias de migrantes extranjeros (Anexo 2), y se publicó la 

misma invitación en un conocido medio local del grupo de migrantes “Cuenca 

Distpach” Tras consentir de forma informada, los participantes accedieron a 

una encuesta tanto de forma online, como física (Anexo 3) dependiendo del 

medio por el que hayan conocido la investigación, la aplicación tuvo una 

duración aproximada de 20 minutos. La participación fue totalmente 

voluntaria y anónima, el único criterio de exclusión de la presente 

investigación fue que la persona manifestara algún tipo de discapacidad 

cognitiva. Aunque el criterio de exclusión prefijado era ese, no fue necesaria 

su aplicación porque no se produjo ninguna situación en la que fuera necesario 
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realizar un screening ya que de todas las personas que aceptaban participar en 

la investigación ninguna planteó sospecha (quejas subjetivas o trastornos 

evidentes de memoria en la entrevista previa a la aplicación) que requiriera 

por parte de los encuestadores entrenados pasar un test previo adicional, 

además desde el inicio contestaban las preguntas con facilidad. De encontrarse 

las características señaladas, se tenía previsto aplicar la escala Global 

Deterioration Scale de Reisberg (1982), que constituye una escala en donde 

en base a una entrevista corta, se identifican como orientación, alteraciones 

cognitivas. En segundo lugar, se verificaba que la encuesta haya sido 

completada en su totalidad para considerar como válida la participación. 

Para las aplicaciones se contrataron 3 estudiantes de psicología, 

además de la participación del autor del presente trabajo, que fueran bilingües, 

los mismos que recibieron capacitación de 4 horas para conocer a fondo el 

proceso y las posibles dificultades que encontrarían al trabajar con este tipo 

de población.   

4.2. Participantes 

La muestra estuvo compuesta por un total de 129 personas mayores, 

residentes en Cuenca (Ecuador). De ellos, 74 eran hombres (54.7%) y 55 

(42,6%) mujeres. En cuanto a la edad, la media de edad fue de 69.83 años (DT 

= 6.49), siendo el mínimo de edad registrado 53 años y el máximo 90 años.  

En cuanto al estado civil, la mayoría de los participantes estaban 

casados (45.7%), representando también un porcentaje elevado las personas 

separadas (32.6%). En la Tabla 5, puede consultarse la distribución de la 

muestra en función del estado civil. 

Por lo que respecta al lugar de nacimiento, la mayoría de los 

encuestados habían nacido en Estados Unidos de América (n = 107), siendo 8 

los que habían nacido en algún país de la Unión Europea (Holanda, Alemania, 

Reino Unido España y Francia), 6 en Canadá y 6 en otros países (Argentina, 
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Malasia, Australia, México, Rusia e India). En la Tabla 6  pueden consultarse 

las agrupaciones. 

Tabla 5. Distribución de los participantes en función del estado civil 

 N % 

Soltero/a 12 9.3 

Casado/a 59 45.7 

Separado/a o divorciado/a 42 32.6 

Viudo/a 8 6.2 

Perdidos 8 6.2 

Total 129 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

Tabla 6. Distribución de los participantes en función del lugar de nacimiento 

 N % 

Estados Unidos de América 107 82.9 

Europa 8 6.2 

Canadá 6 4.7 

Otros 6 4.7 

Perdidos 2 1.6 

Total 129 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

En lo que respecta a la situación laboral, la mayoría eran jubilados (n 

= 113), siendo el resto empleados, empleadores, autónomos, sin empleo o con 

incapacidad para trabajar. En la Tabla 7 puede consultarse el detalle.  

Tabla 7. Distribución de los participantes en función de la situación laboral 

 N % 

Jubilados 113 87.6 

Empleados 3 2.3 

Empleadores 2 1.6 

Autónomos 5 3.9 

Sin empleo (buscando empleo) 2 1.6 

Sin empleo (no buscando empleo) 2 1.6 

Perdidos 1 0.8 

Total 129 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 
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En cuanto al nivel de ingresos, la mayoría de los encuestados tenía 

unos ingresos que oscilaban entre los mil y los tres mil dólares americanos (n 

= 88) (véase detalles en la Tabla 8). 

Tabla 8. Distribución de los participantes en función de los ingresos 

mensuales 

 N % 

Menos de 1000 dólares americanos 9 7.0 

Entre 1000 y 2000 dólares americanos 60 46.5 

Entre 2000 y 3000 dólares americanos 28 21.7 

4000 dólares americanos o más  9 7.0 

Perdidos 23 17.8 

Total 129 100.0 

Nota: Ingresos  individuales, no el total percibido en el hogar. 

También se preguntó a los participantes con quién convivían. La 

mayoría vivían solos (n = 50) o con la pareja (n = 48), aunque algunos vivían 

con más familia (n = 15), otros con amigos (n = 8) o con otras personas (n = 

7). El detalle puede consultarse en la Tabla 9.  

Tabla 9. Distribución de los participantes en función de la situación de 

convivencia 

 N % 

Solo 50 38.8 

Con la pareja 48 37.2 

Con familiares 15 11.6 

Con amigos 8 6.2 

Otros 7 5.4 

Perdidos 1 0.8 

Total 129 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

Finalmente, 24 personas afirmaron tener algún tipo de discapacidad, 

y 20 tener alguna enfermedad crónica. Véase Tablas10 y 11. 
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Tabla 10. Distribución de los participantes en función de la presencia de 

alguna discapacidad 

 N % 

Con discapacidad 24 18.6 

Sin discapacidad 98 76.0 

Perdidos 7 5.4 

Total 129 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

Tabla 11. Distribución de los participantes en función de la presencia de 

alguna enfermedad crónica 

 N % 

Con enfermedad crónica 20 15.5 

Sin enfermedad crónica 104 80.6 

Perdidos 5 3.9 

Total 129 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

4.3. Variables e instrumentos 

Además del género, la edad, el estado civil, el lugar de nacimiento, la 

situación laboral, los ingresos mensuales, el tipo de convivencia y la presencia 

de discapacidad o de enfermedades crónicas, que se han descrito 

anteriormente, la encuesta incluyó una serie de preguntas relativas al proceso 

de migración, incluyendo: 

 El tiempo de residencia en Cuenca, que se midió con 4 categorías de 

respuesta: menos de 3 meses, más de 3 meses pero menos de 12, más 

de 12 meses pero menos de 24 meses, y más de 24 meses. 

 Si los ingresos de los participantes les permitían vivir 

confortablemente en la ciudad de Cuenca, mediante una afirmación a 

la que los participantes respondían en una escala tipo Likert de 5 

categorías de respuesta, desde 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 

(totalmente de acuerdo). 
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 La amigabilidad de la gente de Cuenca, también con formato de 

respuesta tipo Likert de 5 categorías, desde 1 (totalmente en 

desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo). 

 Si hablaban español, siendo las respuestas posibles a la pregunta: “sí”, 

“no, pero estoy aprendiendo”, o “no”. 

 Las características del vecindario, mediante 24 indicadores extraídos 

de la Guía “Global Age-friendly Cities” (OMS, 2007) que posee los 

criterios basados en planificación urbanística, características de 

residencia, calidad de vida, participación del consumidor, y 

planificación estratégica que hacen de una ciudad amigable, los 

criterios se revisaron uno a uno y en base a las características de la 

ciudad de Cuenca, se eligieron los que pudieran ser evaluados. Estos 

indicadores incluían cuestiones como, por ejemplo, “El transporte 

público es asequible para las personas mayores”, “Los servicios de 

transporte comunitario, incluidos los conductores voluntarios y los 

servicios de transporte, están disponibles para llevar a las personas 

mayores a eventos y lugares específicos”, o “La vivienda económica 

está disponible para todas las personas mayores”. Cada uno de los 

indicadores se respondía con formato de respuesta tipo Likert de 5 

categorías, desde 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de 

acuerdo). 

 Un indicador sobre la valoración general de Cuenca, en la que los 

participantes podían valorarla desde 1 (mucho peor de lo que me 

esperaba) a 5 (mucho mejor de lo que me esperaba). 

Adicionalmente, se incluyeron diversas escalas de medida, que 

evaluaron la salud percibida, el apoyo social, el autocuidado, la soledad, la 

depresión, la esperanza disposicional, la espiritualidad o experiencias 

espirituales diarias, la satisfacción con la vida y el bienestar psicológico. A 

continuación, se describen en detalle cada una de ellas.  
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4.3.1. Versión corta de la Encuesta de Salud SF-8 (SF-8 Health 

Survey; Ware et al. 2001) 

Esta escala se presentó por primera vez hace más de 15 años como 

encuesta de salud Short Form [Escala reducida] (SF-36) constaba de 36 ítems 

y demostró ser útil para una variedad de propósitos como monitoreo de salud, 

comparación de la carga de diferentes afecciones médicas, políticas de salud 

médica, investigación, evaluación económica y otros servicios de salud. La 

demanda de herramientas más cortas llevo a nuevas búsquedas, y a la 

implementación de instrumentos cortos, fáciles de administrar y entender, es 

así que se crea primero la SF-12 (12 ítems) y luego la SF-8 que miden las 

mismas dimensiones que la versión original y que en su creación se buscó la 

precisión en la medición (Ware, 2008).  

La Escala SF-8 de la Salud percibida evalúa la salud relacionada con 

la calidad de vida mediante 8 ítems que puntúan en una escala tipo Likert con 

5 anclajes de respuesta, generando un perfil de salud que consta de 8 dominios 

a nivel físico y mental (Ware et al. 2001).  Sus valores de confiabilidad en un 

estudio checo, son: alfa de Cronbach de α =.92, al coeficiente de McDonald´s 

omega con un valor de α =.94 demostrando alta consistencia y confiabilidad 

(Bartušková, et al. 2018). 

4.3.2. Escala de apoyo social de Lubben (Lubben y Gironda, 2004) 

Instrumento que evalúa el aislamiento social de los adultos mayores 

mediante la medida del apoyo social percibido, tanto por los propios familiares 

como de los amigos. La escala se estructura en un cuestionario de autoinforme 

de 12 ítems con cinco anclajes de respuesta para evaluar el tamaño, la cercanía 

y la frecuencia de contactos de la red social de las personas mayores (Lubben 

y Gironda, 2004). 

Esta escala evalúa las redes de apoyo social, su extensión y calidad, 

así como la presencia del sentimiento de soledad en los adultos mayores, 

además se compone de un sistema de calificación de los recursos sociales. Es 
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un instrumento desarrollado por adultos mayores y es uno de los más 

utilizados en estas poblaciones en estudios internacionales. (Fernández et al. 

2010). La escala fue desarrollada a finales de los años de 1980 por Lubben y 

Lubben (1988) la versión larga consta de 18 ítems) las dimensiones en las que 

enfoca esta escala son redes sociales, y familia (6 ítems), amistad (6 ítems), y 

vecindario (6 ítems), en tanto que la versión abreviada de 6 ítems contiene 3 

ítems para las subescalas de familia y amistad y 3 para la subescala en donde 

se integran amigos y vecindario. La aplicación de esta escala toma 

aproximadamente de 5 a 10 minutos. La escala presenta valores de 

consistencia interna α = .78 (Lubben y Gironda, 2004). 

4.3.3. Autocuidado. Escala de auto-cuidado (Galiana, Oliver, Sansó 

y Benito, 2015) 

La escala está formada por 9 ítems, es una escala tipo Likert de 5 

puntos que oscilan de 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente e acuerdo). 

Evalúa originalmente el autocuidado de los profesionales en tres áreas: auto-

cuidado físico, que se refiere a la implicación en actividades que ayudan a 

mantener un cuerpo sano; autocuidado interior, que está relacionado con las 

actividades que ayudan a mantener una mente sana; y la auto-atención social, 

con respecto a las actividades sociales que ayudan al individuo a mantener su 

salud social. Esta escala ha sido validada recientemente para población mayor 

(Campos, Oliver, Tomás, Galiana, y Gutiérrez, 2018). Esta escala se basa en 

la definición de la salud de la OMS descrita en la introducción, explorando 

dimensiones de autocuidado físico, interior y social. Considera desde una 

perspectiva holística e integradora las dimensiones de autocuidado por lo que 

es pertinente en el estudio a personas de la tercera edad (Galiana, Oliver, 

Sansó y Benito, 2015). 

4.3.4. Escala de Soledad (De Jong Gierveld, 1987) 

Esta escala está basada en el modelo cognitivo de la soledad de Jong 

Gierveld (1987), según el cual cuanto mayor es la discrepancia entre las 

relaciones sociales deseadas y las reales, mayor será la experiencia de soledad. 
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Esta es una de las escalas más utilizadas en Europa en la última década (De 

Jong Gierveld y Kampuis, 1985). Existen 2 versiones, una de once ítems, y 

otra de 6 (la utilizada en esta investigación), las puntuaciones se dan en tres 

categorías de respuestas, 1=no, 2=más o menos, 3=sí (Buz, y Adánez, 2013). 

La mayoría de estudios con esta escala muestra que posee una estructura 

factorial de tres dimensiones, denominadas soledad emocional de primer y 

segundo orden, y soledad social (Iecovich, 2013) 

La versión corta 3 ítems que evalúan la soledad emocional y 3 ítems 

que evalúan la soledad social, y debido a su sencillez es de fácil aplicación, 

además posee buenas propiedades psicométricas (Bellón, Delgado, y Luna, 

1996; De Jong, y Tilburg, 2006), presenta un alfa de Cronbach de α =.77 

(Ayala, et al. 2012).  

4.3.5. Escala de Depresión CESD-7 (Santor y Coyne, 1997)  

Esta escala en su versión original está compuesta por 20 ítems, con 

cuatro subescalas de síntomas depresivos, afectos negativos, afectos positivos, 

síntomas somáticos y problemas interpersonales (Radloff, 1977).  

En este estudio se utiliza la versión corta del CESD (CESD-7) (Santor 

y Coyne, 1997), que está formada por 7 ítems relacionados con los síntomas 

comunes de la depresión: ánimo disfórico (3 ítems), motivación (1 ítem), 

concentración (1 ítem), pérdida del placer (1 ítem) y dificultades con el sueño 

(1 ítem). Esta es una escala de Likert que va desde del 1 (rarely or none of the 

time) menos de una semana, al 4 (5-7 days a week) la mayoría o todo el 

tiempo, y es de autoaplicación. El alfa de Cronbach de esta prueba oscila en 

aplicaciones en línea y de papel y lápiz desde α =.82 a α =.83 (Santor y Coyne, 

1997). 

4.3.6. Escala de Esperanza Disposicional (Snyder et al. 1991) 

La Escala de Esperanza Disposicional parte del modelo desarrollado 

por Charles R. Snyder, en el que la esperanza se conceptualiza como un 
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constructo motivacional, con un fuerte componente cognitivo. La escala 

original contiene 12 reactivos dispuestos en 2 subescalas, agencia y medios, y 

4 ítems que son distractores, las opciones de respuesta se presentan en una 

escala de Likert que va desde 1=definitivamente falso, hasta 

8=definitivamente verdadero (Snyder et al, 1991),  si bien se han probado en 

diversos estudios estructuras bifactoriales, la que mejores valores de ajuste 

posee es la que se analiza con un modelo unidimensional, (Galiana, Oliver, 

Sancho y Tomás, 2015). La consistencia interna de escala señala en muchos 

estudios un alfa de Cronbach de α =.80 (Snyder et al. 1991). 

4.3.7. Escala de experiencias espirituales diarias (Underwood y 

Teresi, 2002) 

Esta escala abarca varias perspectivas religiosas y espirituales de los 

individuos, basada en experiencias individuales y una gran variedad de 

escritos teleológicos y religiosos. Incluye 16 ítems en una escala de Likert con 

respuestas del 1 al 5, siendo 5=muchas veces al día y 1= casi nunca. En varios 

estudios esta escala ha evidenciado buena consistencia interna, con alfa de 

Cronbach de .90, así como correlaciones positivas con la calidad de vida y el 

estado psicosocial positivo, o la disminución en el consumo de alcohol 

(Underwood, y Teresi, 2002). 

4.3.8. Escala de Satisfacción con la Vida (Diener, et al. 1985) 

Es una escala de likert corta (5 ítems) basada en la teoría de Diener 

sobre la satisfacción y el bienestar, que se responde en una escala de Likert 

que va desde 1=muy en desacuerdo, hasta 5=muy de acuerdo, de acuerdo al 

juicio global que hacen las personas acerca de esta. Este instrumento ha sido 

utilizado en numerosas investigaciones obteniendo muy buenas propiedades 

psicométricas, cuyos valores de alfa de Cronbach oscilan entre α =.89 y α 

=.79, además de medirse validez convergente con otras escalas de bienestar y 

validez divergente con escalas de afecto negativo, ansiedad y depresión 

(Diener et al. 1985). 
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4.3.9. Escala de Bienestar Psicológico o “Fluorishing” (Diener et al. 

2009) 

La escala Fluorishing es una encuesta resumida de 8 ítems acerca del 

funcionamiento autopercibido de las áreas de relaciones interpersonales, 

autoestima, propósito, significado y optimismo.  

Pensamiento positivo, basada en las teorías de bienestar social y 

psicológico, que captura los principales aspectos de este tipo de “prosperidad” 

que representa el término “Fluorishing”. La escala está sustancialmente 

correlacionada con otras escalas de bienestar psicológico, pero es más breve. 

La escala proporciona una única puntuación general de bienestar psicológico 

y no proporciona puntuaciones para varios componentes del bienestar. Es una 

escala que posee altas confiabilidades internas y temporales y alta 

convergencia con otras escalas similares (Diener y Biswas, 2009). Los valores 

de alfa de Cronbach de esta escala son de α =.82 (Linley, Maltby, Wood, 

Osborne, y Hurling, 2009). 

4.4. Análisis de datos 

El estudio utilizó metodología cuantitativa. En primer lugar, se 

calcularon estadísticos descriptivos para las variables relacionadas con 

migración: tiempo que llevaban residiendo en Cuenca, si su nivel de ingresos 

les permitía vivir de manera confortable en Cuenca, si consideraban que la 

gente era amistosa, y características sobre el vecindario. Se utilizaron 

frecuencias y porcentajes para las variables categóricas, y medias, 

desviaciones típicas, puntuaciones mínimas y máximas para las variables 

cuantitativas.  

En segundo lugar, se estudió la validez y fiabilidad de los 

instrumentos empleados en la investigación. Para ello, se emplearon diversos 

análisis factoriales confirmatorios (AFC), en los que se pusieron a prueba las 

estructuras factoriales propuestas en la literatura. Adicionalmente, se 

calcularon los alfa de Cronbach y los índices compuestos de fiabilidad 
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(composite reliability index, CRI) como estimaciones de fiabilidad, en este 

caso, de consistencia interna. 

Una vez comprobadas las adecuadas propiedades psicométricas de los 

instrumentos de medida utilizados, se calcularon los estadísticos descriptivos: 

medias, desviaciones típicas, y puntuaciones mínimas y máximas. Estos 

resultados permitieron ofrecer información sobre los niveles de los 

participantes en las distintas variables objeto de estudio. 

Posteriormente, se estudió la relación del envejecimiento exitoso y sus 

variables predictoras con las características sociodemográficas. Para ello, se 

utilizaron análisis de varianza (ANOVA) y correlaciones de Pearson. Los 

ANOVAs permitieron explorar posibles diferencias en los niveles de salud, 

apoyo, autocuidado, soledad, depresión, esperanza, espiritualidad, 

satisfacción con la vida y bienestar psicológico, en función de características 

como el sexo, el estado civil, el tipo de convivencia, padecer o no una 

discapacidad y sufrir o no una enfermedad crónica. Las correlaciones, por su 

parte, permitieron relacionar las variables objeto de estudio con la edad y el 

nivel de ingresos. Considerando las medidas de tamaño del efecto mediante 

los estadísticos r con valores alrededor de .20 (tamaños del efecto pequeños, 

.50 moderados, .80 grandes) y eta al cuadrado parcial (η2) en donde los valores 

de .10 se consideran pequeños, .25 medios, y .40 grandes. 

Finalmente, para estudiar la relación entre salud, apoyo, autocuidado, 

soledad, depresión, esperanza, espiritualidad, y el envejecimiento exitoso, se 

correlacionaron estas variables con la satisfacción con la vida y el bienestar 

psicológico. Además, se realizó un estudio multivariado, a partir de la puesta 

a prueba de un modelo de ecuaciones estructurales para predecir las dos 

dimensiones del envejecimiento exitoso evaluadas en esta investigación: la 

satisfacción con la vida y el bienestar psicológico. De manera a priori y a partir 

de la evidencia recogida por Oliver y colaboradores (2015), se  probó un 

modelo de mediación completa, en el que las variables salud física, salud 

mental, apoyo de familiares, apoyo de amigos, autocuidado físico, 

autocuidado psicológico, autocuidado social, soledad emocional, soledad 
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social, depresión y espiritualidad, predecían la satisfacción con la vida y el 

bienestar psicológico, siendo la esperanza la variable mediadora.  

Para evaluar el ajuste de este modelo, así como el de los AFCs 

anteriormente mencionados, se utilizaron diversos índices de ajuste, tal y 

como recomienda la literatura (Hu y Bentler, 1995; Tanaka, 1993): el 

estadístico chi cuadrado, el índice de ajuste comparativo (comparative fit 

index, CFI), con valores de .90 o superiores como indicativo mínimo para 

aceptar el modelo, y la raíz cuadrática del error de aproximación (root mean 

square error of approximation, RMSEA) y la raíz cuadrada media del residuo 

estandarizado (standarized root mean square residual, SRMR), que se 

consideran aceptables con valores menores de .08 (Hu y Bentler, 1999). 

También se evaluó el ajuste analítico, lo que indica en el caso de los AFCs la 

evaluación de las saturaciones factoriales de los ítems, y en el caso del modelo, 

los valores de las relaciones predictivas especificadas.  

Todos los modelos estructurales se estimaron con mediante la 

mínimos cuadrados ponderados con media y varianza corregida (WLSMV), 

un procedimiento recomendado para datos no normales de naturaleza ordinal 

(Finney y DiStefano, 2006).  

Los análisis se llevaron a cabo mediante la versión 24 del programa 

SPSS y la versión 8.4 del programa Mplus (Muthén y Muthén, 2017). 
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5. Resultados 

 

5.1. Resultados descriptivos relativos a la migración 

Para estudiar las características relacionadas con la migración, se 

preguntó a los participantes por el tiempo que llevaban residiendo en Cuenca, 

si su nivel de ingresos les permitía vivir de manera confortable en Cuenca, si 

consideraban que la gente era amistosa, y características sobre el vecindario. 

En cuanto al tiempo de residencia en Cuenca, la mayor parte de la 

muestra llevaba más de 2 años residiendo (61,2%), y tan solo un 4,7% había 

residido menos de 3 meses, tal y como se puede observar en la Tabla 12. 

Tabla 12. Distribución de los participantes en función del tiempo viviendo en 

Cuenca 

 N % 

Menos de 3 meses 6 4.7 

Más de 3 meses pero menos de 12 año 23 17.8 

Más de 12 pero menos de 24 meses 18 14.0 

Más de 24 meses 79 61.2 

Perdidos 3 2.3 

Total 129 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

Por lo que respecta al coste de vida en la ciudad, cuando se preguntó 

a los participantes si podían vivir confortablemente con su pensión/ingresos 
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en la ciudad de Cuenca, la puntuación media fue de 4.07 (DT = .87), en una 

escala que osciló de 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo). 

El detalle de las respuestas puede verse en la Tabla 13. Un resultado similar 

se encontró también cuando se preguntó a los participantes sobre la 

amigabilidad, con una media de 4.29 (DT = .81) en una escala como la 

anterior. Tal y como se muestra en la Tabla 14, la mayoría estaban de acuerdo 

(n = 56) o muy de acuerdo (n = 55) con la afirmación de que la gente era 

amistosa. 

Tabla 13. Distribución de los participantes según sus respuestas a la 

afirmación de que sus ingresos les permiten vivir de manera confortable en 

Cuenca 

 N % 

Totalmente en desacuerdo 1 .8 

En desacuerdo 7 5.4 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 15 11.6 

De acuerdo 58 45.0 

Totalmente de acuerdo 41 31.8 

Perdidos 7 5.4 

Total 129 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

Tabla 14. Distribución de los participantes según sus respuestas a la 

afirmación de que la gente es amistosa en Cuenca 

 N % 

Totalmente en desacuerdo 2 1.6 

En desacuerdo 3 2.3 

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 7 5.4 

De acuerdo 56 43.4 

Totalmente de acuerdo 55 42.6 

Perdidos 6 4.7 

Total 129 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

También se preguntó a los participantes si hablaban español. La 

mayoría de ellos o bien lo hablaban (n = 43) o bien estaban aprendiendo el 

idioma (n = 73). Los detalles pueden consultarse en la Tabla 15.  
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Tabla 15. Distribución de los participantes según si hablan español 

 N % 

Hablan español 43 33.3 

No hablan español, pero están aprendiendo 73 56.6 

No hablan español 6 4.7 

Perdidos 7 5.4 

Total 129 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

En lo que respecta a las características del vecindario, se realizaron 

una serie de afirmaciones sobre las que los participantes tenían que expresar 

su grado de acuerdo, en una escala de 1 (totalmente en desacuerdo) a 5 

(totalmente de acuerdo). Tal y como se muestra en la Tabla 16. 

Tenemos como resultado que la población estudiada percibe como 

“bueno” a las  siguientes características: el transporte público, los conductores, 

las viviendas económicas con servicios, comodidades y actividades 

apropiadas para adultos mayores, la admisión a eventos con preferencia para 

adultos mayores, instalaciones comunicarías que fomentan la interacción entre 

usuarios de varios grupos etarios, la preocupación por que se brinden servicios 

de calidad en atención adulto mayor, la acción comunitaria y el apoyo del 

vecindarios hacia los residentes mayores, precios diferenciados para el acceso 

a servicios y a eventos públicos, el respeto hacia las personas mayores, el 

apoyo para la inclusión de las personas mayores en eventos cívicos y 

reuniones (discapacidades), la información brindada para la comunidad 

migrante de adultos mayores, buena distribución de los servicios 

sociosanitario, infraestructura inclusiva como asesores, rampas, señalización 

adecuada y barandillas en escaleras. En tanto que los aspectos por mejorar son 

que: algunas infraestructuras son de difícil acceso, los suelos no son 

antideslizantes, pocas áreas de descanso con sillas cómodas, cantidad 

insuficiente de baños públicos, y de los que existen no son  bien mantenidos 

ni con accesibilidad para personas mayores o no están bien señalizados, la 

falta de oportunidades flexibles con opciones de empleo para adultos mayores, 

y las instalaciones de servicio construidas sin accesibilidad para personas con 

discapacidades en su gran mayoría. 
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Tabla 16. Distribución de los participantes según sus respuestas a la 

afirmación de que la gente es amistosa en Cuenca 

 M DT Mín. Máx. 

El transporte público es asequible para las 

personas mayores 
3.95 1.18 1.00 5.00 

Los servicios de transporte comunitario, 

incluidos los conductores voluntarios y los 

servicios de transporte, están disponibles para 

llevar a las personas mayores a eventos y 

lugares específicos 

3 .33 1.08 1.00 5.00 

La vivienda económica está disponible para 

todas las personas mayores 
3.47 1.07 1.00 5.00 

Existe una gama de servicios apropiados y 

comodidades y actividades apropiadas en las 

instalaciones de vivienda para personas 

mayores 

3.26 .98 1.00 5.00 

La admisión a un evento está abierta (por 

ejemplo, no se requiere membrecía) y la 

admisión, como la compra de entradas, es un 

proceso rápido e integral que no requiere que 

las personas mayores hagan cola durante 

mucho tiempo 

3.58 .98 1.00 5.00 

Las instalaciones comunitarias promueven el 

uso compartido y multipropósito por personas 

de diferentes edades e intereses y fomentan la 

interacción entre los grupos de usuarios 

3.43 .82 2.00 5.00 

Las personas mayores son consultadas por 

servicios públicos, voluntarios y comerciales 

sobre formas de atenderles mejor 

3.09 .91 1.00 5.00 

La acción comunitaria para fortalecer los lazos 

y el apoyo del vecindario incluye a los 

residentes mayores como informantes clave, 

asesores, actores y beneficiarios 

3.31 .93 2.00 5.00 

Las personas mayores económicamente 

desfavorecidas tienen acceso a servicios y 

eventos públicos, voluntarios y privados 

3.34 .90 1.00 5.00 

Existen oportunidades flexibles, con opciones 

de empleo a tiempo parcial o temporal para 

personas mayores 

2.95 .96 1.00 5.00 

Las personas mayores son respetadas y 

reconocidas por sus contribuciones 
3.63 .84 2.00 5.00 
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 M DT Mín. Máx. 

Existe apoyo para permitir que las personas 

mayores participen en reuniones y eventos 

cívicos, como asientos reservados, apoyo para 

personas con discapacidades, ayudas para 

personas con problemas de audición y 

transporte 

3.30 .84 2.00 5.00 

Se ofrecen transmisiones periódicas de 

información y programas de interés para las 

personas mayores, tanto en medios regulares 

como específicos 

3.06 .80 1.00 5.00 

Los servicios sociosanitario están bien 

distribuidos en toda la ciudad, están 

convenientemente ubicados y se puede llegar 

fácilmente por todos los medios de transporte 

3.44 1.04 1.00 5.00 

Las instalaciones de servicio están construidas 

de manera segura y son totalmente accesibles 

para personas con discapacidades 

2.92 1.03 1.00 5.00 

Ascensores 3.25 1.14 1.00 5.00 

Rampas 3.16 1.08 1.00 5.00 

Señalización adecuada 3.03 1.05 1.00 5.00 

Barandillas en escaleras 3.11 1.08 1.00 5.00 

Escaleras que no son demasiado altas o 

empinadas 
2.83 1.07 1.00 5.00 

Suelos antideslizantes 2.70 1.05 1.00 5.00 

Áreas de descanso con sillas cómodas 2.98 1.01 1,.00 5.00 

Cantidad suficiente de baños públicos 2.69 1.16 1.00 5.00 

Los baños públicos están limpios, bien 

mantenidos, son fácilmente accesibles para 

personas con diferentes capacidades, están bien 

señalizados y ubicados en lugares convenientes 

2.81 1.18 1.00 5.00 

Notas: M = media; DT = desviación típica; Mín. = puntuación mínima; Máx. 

= puntuación máxima. 

Finalmente, en cuanto a la valoración general de Cuenca, la mayoría 

de los participantes la calificaron de forma neutra o positiva, mientras que tan 

solo un 7.8% afirmó que era ligeramente peor de lo que esperaba, y ninguno 

dijo que era mucho peor. En la Tabla 17 pueden consultarse los detalles. 



Eva Karina Peña Contreras 

102 

Tabla 17. Distribución de los participantes según sus respuestas a la pregunta 

de evaluación de Cuenca 

 N % 

Mucho peor de lo que me esperaba 0 .0 

Ligeramente peor de lo que me esperaba 10 7.8 

Justo como me esperaba 35 27.1 

Ligeramente mejor de lo que me esperaba 48 37.2 

Mucho mejor de lo que me esperaba 27 20.9 

Perdidos 9 7.0 

Total 129 100.0 

Fuente: Elaboración propia. 

5.2. Resultados de validez y fiabilidad de los instrumentos 

empleados 

5.2.1. Propiedades psicométricas de la Escala de Salud SF-8 (Ware 

et al. 2001) 

Para obtener evidencia de la estructura interna de la Escala de Salud 

SF-8, se hipotetizó y estimó un AFC siguiendo la estructura propuesta por 

Tomás et al. (2018), en el que un factor de salud física explicaba los ítems 1 

al 5, y un factor de salud mental los ítems 6, 7 y 8 de la escala. El ajuste fue 

adecuado: χ2(19) = 51.161 (p< .001), CFI = .971, RMSEA = .117 [.079,.157], 

SRMR = .046. En la Tabla 18 pueden observarse las saturaciones factoriales 

de los ítems. 

Tabla 18. Saturaciones factoriales del Análisis Factorial Confirmatorio de la 

Escala de Salud SF-8 

Salud física Λ Salud mental λ 

Ítem 1 .608 Ítem 6 .823 

Ítem 2 .754 Ítem 7 .753 

Ítem 3 .910 Ítem 8 .974 

Ítem 4 .744   

Ítem 5 .635   

Nota: Todas las saturaciones factoriales resultaron estadísticamente 

significativas (p< .001). 
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En lo que respecta a la fiabilidad de la escala, la dimensión de salud 

física obtuvo un alfa de Cronbach de .78 y un CRI de .85, y la de salud mental 

o psicológica, un alfa de .81 y un CRI de .89, pudiéndose considerar en todos 

los casos indicadores de una fiabilidad adecuada.  

Así pues, los resultados apuntaron que la Escala SF-8 tuvo un buen 

funcionamiento en la muestra objeto de estudio. 

5.2.2. Propiedades psicométricas de la Escala de apoyo social de 

Lubben (Lubben y Gironda, 2004) 

En el caso de la Escala de apoyo social de Lubben, se especificó, 

estimó y evaluó un modelo AFC en el que dos factores, apoyo social de 

familiares y apoyo social de amigos, que explicaban 3 ítems de la escala, 

respectivamente. El ajuste se evaluó tanto de forma general, a través de los 

índices de ajuste, como analítica, a partir de las saturaciones factoriales.  

El ajuste fue general del modelo fue adecuado: χ2(8) = 75.104 (p< 

.001), CFI = .973, RMSEA = .261 [.209,.317], SRMR = .044. En la Tabla 19 

pueden observarse las saturaciones factoriales de los ítems, todas adecuadas y 

estadísticamente significativas (p< .001). 

Tabla 19. Saturaciones factoriales del Análisis Factorial Confirmatorio de la 

Escala de apoyo social de Lubben 

Apoyo de familiares Λ Apoyo de amigos λ 

Ítem 1 .894 Ítem 4 .773 

Ítem 2 .926 Ítem 5 .909 

Ítem 3 .924 Ítem 6 .935 

Nota: Todas las saturaciones factoriales resultaron estadísticamente 

significativas (p< .001). 

En lo que respecta a la fiabilidad de las dimensiones, las estimaciones 

resultaron excelentes para el apoyo de familiares, con un alfa de Cronbach de 

.916 y un CRI de .939, y para el apoyo de amigos, con un alfa de .887 y un 

CRI de .907. 
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De esta forma, la evidencia recogida apuntó adecuadas propiedades 

psicométricas, en cuanto a estructura interna y fiabilidad se refiere, para la 

Escala de apoyo social de Lubben en este estudio. 

5.2.3. Propiedades psicométricas de la Escala de Autocuidado 

(Galiana et al. 2015) 

Para obtener evidencia de la estructura interna de la Escala de 

Autocuidado se puso a prueba un modelo AFC en el que se hipotetizaron tres 

factores que explicaban los 9 ítems de la escala: autocuidado físico (ítems 1, 

2 y 5), autocuidado psicológico (ítems 6, 7 y 8) y autocuidado social (ítems 3, 

4 y 9). El ajuste fue general no fue adecuado: χ2(24) = 203.828 (p< .001), CFI 

= .973, RMSEA = .247 [.216,.279], SRMR = .092; observándose una 

saturación de pequeño tamaño en el caso del ítem 9 (λ = .408). Dado que este 

ítem se refiere principalmente a la actividad laboral (“When I feel 

overwhelmed by a clinical situation I feel that I can support on my team in 

order to elaborate this experience”), se decidió eliminarlo. Con posterioridad 

al momento de administración de la escala, se adaptó y validó la versión 

específica para adulto mayor que corrige esta situación (Campos et al. 2018).  

El ajuste del nuevo AFC, sin el ítem 9, sí resultó adecuado: χ2(17) = 

99.475 (p< .001), CFI = .923, RMSEA = .199 [.162,.237], SRMR = .07. En la 

Tabla 20 pueden observarse las saturaciones factoriales de los ítems. 

Tabla 20. Saturaciones factoriales del Análisis Factorial Confirmatorio de la 

Escala de Autocuidado 

Autocuidado 

físico 

Λ Autocuidado 

psicológico 

λ Autocuidado 

social 

λ 

Ítem 1 .666 Ítem 6 .998 Ítem 3 .675 

Ítem 2 .691 Ítem 7 .825 Ítem 4 .857 

Ítem 5 .754 Ítem 8 .470 Ítem 9 -- 

Nota: Todas las saturaciones factoriales resultaron estadísticamente 

significativas (p< .001). 

Con esta estructura, se estimó la fiabilidad para las tres dimensiones, 

con los siguientes resultados: la dimensión de autocuidado físico obtuvo un 
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alfa de Cronbach de .669 y un CRI de .747; la dimensión de autocuidado 

psicológico obtuvo un alfa de Cronbach de .695 y un CRI de .827; finalmente, 

la dimensión de autocuidado social obtuvo un alfa de .668 y un CRI de .743. 

La fiabilidad de la escala, teniendo en cuenta las limitaciones ya mencionadas 

del alfa de Cronbach y los resultados del CRI, pueden considerarse adecuada. 

5.2.4. Escala de Soledad de De Jong Gierveld (De Jong Gierveld, 

1987) 

Para evaluar la dimensionalidad de la Escala de Soledad de Jong 

Gierveld se puso a prueba un modelo AFC en el que se hipotetizaron dos 

factores de soledad, soledad emocional y soledad social, que explicaban 3 

ítems de la escala, cada uno de ellos. El ajuste fue general fue excelente: χ2(8) 

= 1.828 (p = .211), CFI = .995, RMSEA = .054 [.000,.128], SRMR = .036. En 

cuanto al ajuste analítico, en la Tabla 21 pueden observarse las saturaciones 

factoriales de los ítems. 

Tabla 21. Saturaciones factoriales del Análisis Factorial Confirmatorio de la 

Escala de Soledad Jong Gierveld 

Soledad emocional Λ Soledad social λ 

Ítem 1 .963 Ítem 2 .748 

Ítem 5 .659 Ítem 3 .825 

Ítem 6 .653 Ítem 4 .724 

Nota: Todas las saturaciones factoriales resultaron estadísticamente 

significativas (p< .001). 

Respecto a la fiabilidad, las estimaciones de consistencia interna 

también resultaron adecuadas. El factor de soledad emocional obtuvo un alfa 

de Cronbach de .741 y un CRI de .81. En el caso de la soledad social, el alfa 

de Cronbach fue de .779 y el CRI de .81. 

De nuevo, y como en los instrumentos anteriores, la Escala de Soledad 

de Jong Gierveld mostró adecuadas propiedades psicométricas en su uso en la 

muestra de personas mayores. 
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5.2.5. Escala de Depresión CESD-7 (Santor &Coyne, 1997) 

Para evaluar la estructura interna de la Escala de Depresión CES-D, 

se especificó, estimó y evaluó un modelo AFC. El modelo puesto a prueba 

para la escala hipotetizó un único factor que explicaba los 7 ítems de la escala. 

El ajuste general del modelo fue muy bueno: χ2(14) = 27.071 (p = .018), CFI 

= .992, RMSEA = .088 [.035,.138], SRMR = .042. También lo fue el ajuste 

analítico. En la Tabla 22 pueden observarse las saturaciones factoriales de los 

ítems. 

Tabla 22. Saturaciones factoriales del Análisis Factorial Confirmatorio de la 

Escala de Depresión CES-D 

Depresión Λ 

Ítem 1 .714 

Ítem 2 .870 

Ítem 3 .909 

Ítem 4 .888 

Ítem 5 .785 

Ítem 6 .874 

Ítem 7 .875 

Nota: Todas las saturaciones factoriales resultaron estadísticamente 

significativas (p< .001). 

Respecto a la fiabilidad, el alfa de Cronbach fue excelente, con un 

valor de .911, así como el CRI, con valor de .947. La Escala de Depresión 

CES-D mostró, por tanto, adecuadas propiedades psicométricas en este 

estudio. 

5.2.6. Esperanza de Esperanza Disposicional (Snyder et al.1991) 

Para el estudio de la estructura interna, se puso a prueba un modelo 

AFC para la Escala de Esperanza Disposicional en el que hipotetizó un único 

factor de esperanza, que explicaba los 8 ítems de la escala, tal y como 

recomienda la literatura (Galiana et al. 2015). El ajuste fue general del modelo 

fue adecuado: χ2(20) = 166.118 (p< .001), CFI = .948, RMSEA = .247 
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[.213,.282], SRMR = .071. En la Tabla 23 pueden observarse las saturaciones 

factoriales de los ítems, que apuntan a un adecuado ajuste analítico. 

Tabla 23. Saturaciones factoriales del Análisis Factorial Confirmatorio de la 

Escala de Esperanza Disposicional 

Esperanza  Λ 

Ítem 1 .731 

Ítem 2 .870 

Ítem 3 .913 

Ítem 4 .872 

Ítem 5 .876 

Ítem 6 .810 

Ítem 7 .835 

Ítem 8 .734 

Nota: Todas las saturaciones factoriales resultaron estadísticamente 

significativas (p< .001). 

Respecto a la fiabilidad, el alfa de Cronbach fue excelente, con un 

valor de .907, así como el CRI, con valor de .947. La Escala de Esperanza 

Disposicional mostró, como en los casos anteriores, adecuadas propiedades 

psicométricas en este estudio. 

5.2.7. Escala de Experiencias Diarias Espirituales (Underwood y 

Teresi, 2002) 

Para evaluar la estructura interna de la Escala de Experiencias Diarias 

Espirituales, se especificó, estimó y evaluó un modelo AFC. El modelo puesto 

a prueba hipotetizó un único factor que explicaba los 14  ítems de la escala 

junto con el indicador general de espiritualidad. El ajuste general fue 

adecuado: χ2(90) = 488.568 (p< .001), CFI = .977, RMSEA = .193 [.176,.210], 

SRMR = .064. El ajuste analítico también fue adecuado (véase Tabla 24). 

Respecto a la fiabilidad, el alfa de Cronbach fue excelente, con un 

valor de .975, así como el CRI, con valor de .986. Las propiedades 

psicométricas de la Escala de Experiencias Espirituales Diarias fueron, por 

tanto, excelentes para este estudio. 
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Tabla 24. Saturaciones factoriales del Análisis Factorial Confirmatorio de la 

Escala de Experiencias Diarias Espirituales 

Espiritualidad  Λ 

Ítem 1 .946 

Ítem 2 .870 

Ítem 3 .989 

Ítem 4 .884 

Ítem 5 .931 

Ítem 6 .857 

Ítem 7 .966 

Ítem 8 .955 

Ítem 9 .931 

Ítem 10 .893 

Ítem 11 .875 

Ítem 12 .885 

Ítem 13 .816 

Ítem 14 .920 

Ítem 15 .907 

Nota: Todas las saturaciones factoriales resultaron estadísticamente 

significativas (p< .001). 

5.2.8. Escala de Satisfacción con la Vida (Diener et al. 1985) 

Para evaluar la dimensionalidad de la Escala de Satisfacción con la 

Vida, se puso a prueba un modelo AFC que hipotetizó un solo factor que 

explicaba los 5  ítems de la escala. El ajuste general del modelo fue adecuado: 

χ2(5) = 17.499 (p = .003), CFI = .996, RMSEA = .144 [.075,.221], SRMR = 

.022. También lo fue el ajuste analítico. En la Tabla 25 pueden observarse las 

saturaciones factoriales de los ítems. 

Respecto a la fiabilidad, el alfa de Cronbach fue muy adecuada, con 

un valor de .888, y el CRI resultó excelente, con valor de .942. Las 

propiedades psicométricas de la Escala de Satisfacción con la Vida en esta 

muestra pueden considerarse, por tanto, adecuadas.  
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Tabla 25. Saturaciones factoriales del Análisis Factorial Confirmatorio de la 

Escala de Satisfacción con la Vida 

Satisfacción con la vida  Λ 

Ítem 1 .875 

Ítem 2 .942 

Ítem 3 .941 

Ítem 4 .956 

Ítem 5 .621 

 Nota: Todas las saturaciones factoriales resultaron estadísticamente 

significativas (p< .001). 

5.2.9. Escala de Bienestar Psicológico o “Fluorishing” (Diener et al. 

2009) 

Finalmente, se puso a prueba un modelo AFC para obtener evidencia 

de la estructura interna de la Escala de Bienestar Psicológico. En el modelo se 

hipotetizó un único factor de bienestar psicológico, que explicaba los 8 ítems 

de la escala. El ajuste fue general del modelo fue adecuado: χ2(20) = 55.235 

(p< .001), CFI = .986, RMSEA = .121 [.084,.160], SRMR = .044. El ajuste 

analítico puede observarse en la Tabla 26, en la que se muestran las 

saturaciones factoriales de los ítems. 

Tabla 26. Saturaciones factoriales del Análisis Factorial Confirmatorio de la 

Escala de Bienestar Psicológico 

Bienestar psicológico  Λ 

Ítem 1 .852 

Ítem 2 .760 

Ítem 3 .878 

Ítem 4 .739 

Ítem 5 .815 

Ítem 6 .889 

Ítem 7 .900 

Ítem 8 .847 

Nota: Todas las saturaciones factoriales resultaron estadísticamente 

significativas (p< .001). 

Respecto a la fiabilidad, el alfa de Cronbach fue excelente, con un 

valor de .922, y también el CRI, con valor de .949. Las propiedades 
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psicométricas de la Escala de Bienestar Psicológico en esta muestra pueden 

considerarse, por tanto, excelentes.  

5.3. Resultados descriptivos relativos a la salud, el apoyo 

social, el autocuidado, la soledad, la depresión, la 

esperanza disposicional, la espiritualidad, la satisfacción 

con la vida y el bienestar psicológico  

En primer lugar, se llevaron a cabo estadísticos descriptivos de las 

variables objeto de estudio. En la Tabla 27 pueden consultarse las medias, 

desviaciones, puntuaciones mínimas y máximas de las distintas variables que 

en la literatura científica se han mostrado relevantes para la predicción del 

bienestar y satisfacción con la vida de las personas mayores. Tal y como se 

observa en la tabla, las medias en salud fueron bajas, lo que teniendo en cuenta 

que la escala evalúa falta de salud, es indicativo de altos niveles de salud 

mental y niveles medio-altos de salud física. En cuanto a los niveles de apoyo 

social, y teniendo en cuenta que la escala oscila de 1 a 6, tanto los niveles de 

apoyo de familiares como el apoyo de amigos fueron medios, siendo estos 

últimos superiores. Por lo que respecta al autocuidado, también se encontraron 

niveles medios en sus tres dimensiones: física, psicológica y social. En cuanto 

a los niveles de soledad emocional, estos fueron medio-bajos, pues la media 

se situó cerca del 2 en una escala que oscila de 1 a 5, mientras que en el caso 

de la soledad social, que mide falta de soledad, los niveles superaron el punto 

medio de la escala, indicando niveles medios de apoyo social. Finalmente, los 

niveles de depresión fueron bajos (9.89 en una escala que oscila de 6 a 32); 

los de esperanza fueron altos, superando la media la puntuación de 4 en una 

escala de 1 a 5; y los de espiritualidad fueron medios (3.54 en una escala de 1 

a 6).  

En cuanto al bienestar y a la satisfacción con la vida de las personas 

mayores emigrantes de Cuenca, los estadísticos descriptivos pueden verse en 

la Tabla 28. Los niveles fueron medio-altos, con puntuaciones de 3.86 para la 

satisfacción con la vida y 4,09 para el bienestar, en escalas que oscilaban 

ambas de 1 a 5.  
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Tabla 27. Estadísticos descriptivos de las variables psicológicas predictoras 

del bienestar y la satisfacción en personas mayores 

 M DT Mín. Máx. 

Salud física 2.14 .75 1.00 4.60 

Salud mental 1.54 .73 1.00 4.00 

Apoyo de familiares 3.16 1.14 1.00 6.00 

Apoyo de amigos 3.79 1.05 1.00 6.00 

Autocuidado físico 3.37 .88 1.00 5.00 

Autocuidado psicológico 3.45 .86 1.00 5.00 

Autocuidado social 3.58 .65 1.00 5.00 

Soledad emocional 2.38 .87 1.00 4.33 

Soledad social  3.40 .88 1.00 5.00 

Depresión 9.89 4.40 6.00 32.00 

Esperanza 4.08 .60 2.00 5.00 

Espiritualidad 3.54 1.50 1.00 6.00 

Notas: M = media; DT = desviación típica; Mín. = puntuación mínima; Máx. 

= puntuación máxima. 

Tabla 28. Estadísticos descriptivos del bienestar y la satisfacción en personas 

mayores emigrantes de Cuenca 

 M DT Mínimo Máximo 

Satisfacción con la vida 3.86 .71 1.40 5.00 

Bienestar 4.09 .56 1.38 5.00 

Notas: M = media; DT = desviación típica; Mín. = puntuación mínima; Máx. 

= puntuación máxima. 

5.4. Relación del envejecimiento exitoso y sus variables 

predictoras con las características socio-demográficas 

Para estudiar la relación de las variables predictoras del 

envejecimiento exitoso y el bienestar exitoso en sí mismo, medido a partir de 

la satisfacción con la vida y el bienestar psicológico, con las variables 

sociodemográficas, se calcularon análisis de varianzas univariados y 

multivariados y correlaciones de Pearson. A continuación se expondrán los 

resultados encontrados, agrupados en función de la característica socio-

demográfica: sexo, edad, el estado civil, nivel de ingresos, tipo de 

convivencia, tener o no alguna discapacidad y tener o no alguna enfermedad 

crónica. Para estudiar las diferencias entre sexos se realizaron diversos análisis 



Eva Karina Peña Contreras 

112 

de varianza. En la Tabla 29 se recogen los resultados principales, y en la Tabla 

30 los estadísticos descriptivos de los grupos. 

Tabla 29. Análisis de varianza en función del sexo en las distintas variables 

predictoras del envejecimiento exitoso 

Variable glefecto glerror F p η2 

Salud 2 120 .096 .909 .002 

Salud física 1 121 .116 .734 .001 

Salud mental 1 121 .192 .662 .002 

Apoyo social 2 120 .859 .426 .014 

Apoyo de familiares 1 121 .738 .392 .006 

Apoyo de amigos 1 121 1.679 .197 .014 

Autocuidado 3 119 .814 .488 .020 

Autocuidado físico 1 121 .592 .443 .005 

Autocuidado psicológico 1 121 2.265 .135 .018 

Autocuidado social 1 121 1.116 .293 .009 

Soledad 2 117 1.482 .231 .025 

Soledad emocional 1 118 .001 .994 .000 

Soledad social  1 118 2.986 .087 .025 

Depresión 1 118 .046 .831 .000 

Esperanza 1 118 .968 .327 .008 

Espiritualidad 1 117 .072 .788 .001 

Notas: glefecto = grados de libertad del efecto; glerror = grados de libertad del 

error. 

Tal y como se observa en la primera tabla, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en salud, 

ni en ninguna de sus dimensiones, salud física y salud mental. De hecho, si se 

observan las medias en ambas dimensiones en la segunda tabla, se pueden 

observar diferencias mínimas. En cuanto al apoyo social, tampoco el sexo tuvo 

un efecto estadísticamente significativo, en la media general ni en ninguna de 

las dimensiones, siendo, de nuevo, las medias de hombres y mujeres muy 

similares. Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre hombres y mujeres en autocuidado, ni en sus tres dimensiones, aunque 

tal y como puede observarse en la Tabla 29, las medias de los hombres fueron 

ligeramente superiores. En la misma línea, el sexo no influyó en los niveles 

de soledad, ni emocional ni social, siendo especialmente similares las medias 
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de hombres y mujeres en soledad emocional. Finalmente, tampoco el sexo 

mostró efectos estadísticamente significativos sobre las variables depresión, 

esperanza ni espiritualidad. 

Tabla 30. Estadísticos descriptivos de hombres y mujeres en las distintas 

variables predictoras del envejecimiento exitoso 

Variable 
Hombres Mujeres 

M DT M DT 

Salud     

Salud física 2.12  .71 2.17 .80 

Salud mental 1.52 .75 1.58 .71 

Apoyo social     

Apoyo de familiares 3.08 1.11 3.26 1.17 

Apoyo de amigos 3.69 1.05 3.93 1.05 

Autocuidado     

Autocuidado físico 3.43 .89 3.30 .88 

Autocuidado psicológico 3.55 .80 3.32 .91 

Autocuidado social 3.63 .65 3.51 .65 

Soledad     

Soledad emocional 2.38 .93 2.38 .80 

Soledad social  3.53 .68 3.25 1.06 

Depresión 9.97 .54 9.79 .60 

Esperanza 4.03 .07 4.14 .08 

Espiritualidad 3.58 1.58 3.50 1.42 

Notas: M = media; DT = desviación típica. 

También se estudió la relación del sexo con la satisfacción con la vida 

y el bienestar psicológico. De nuevo, en ningún caso la relación fue 

estadísticamente significativa, tal y como se muestra en la Tabla 31. Las 

medias pueden consultarse en la Tabla 32. 

Tabla 31. Análisis de varianza en función del sexo en satisfacción con la vida 

y bienestar psicológico 

Variable glefecto glerror F P η2 

Satisfacción con la vida 1 118 1.072 .303 .009 

Bienestar psicológico 1 118 .065 .798 .001 

Notas: glefecto = grados de libertad del efecto; glerror = grados de libertad del 

error. 
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Tabla 32. Estadísticos descriptivos de hombres y mujeres en satisfacción con 

la vida y bienestar psicológico 

Variable 
Hombres Mujeres 

M DT M DT 

Satisfacción con la vida 3.80 .76 3.80 .76 

Bienestar psicológico 4.11 .46 4.08 .67 

Notas: M = media; DT = desviación típica. 

Por lo que respecta a las relaciones de la edad con las variables objeto 

de estudio, esta se relacionó de forma positiva y estadísticamente significativa 

con la salud mental, el apoyo de familiares y la soledad emocional, mientras 

que mostró relaciones negativas y estadísticamente significativas con el 

autocuidado físico, el social y la soledad social (Tabla 33). Esto es, las 

personas más mayores mostraron mejor salud mental, menos autocuidado en 

sus dimensiones física y social y, mostraron más apoyo de familiares y 

tuvieron mayores niveles de soledad social. Es importante recordar que la 

soledad emocional mide soledad en la misma dirección del rasgo, mientras 

que la soledad social lo hace de forma invertida, de manera que la relación 

negativa indica mayor apoyo social. Los tamaños del efecto fueron, en todos 

los casos, pequeños.  

Tabla 33. Correlaciones de la edad con las variables predictoras del 

envejecimiento exitoso y la satisfacción con la vida y bienestar psicológico 

Variable Edad 

Salud física .164 

Salud mental .232* 

Apoyo de familiares .180* 

Apoyo de amigos .029 

Autocuidado físico -.253** 

Autocuidado psicológico -.159 

Autocuidado social -.204* 

Soledad emocional .295** 

Soledad social  -.185* 

Depresión .121 

Esperanza -.106 

Espiritualidad .002 

Satisfacción con la vida .006 
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Variable Edad 

Bienestar psicológico -.055 

Notas: * p< .05; ** p< .01. 

En lo que respecta al estado civil, y dado que el tamaño de los grupos 

de solteros y viudos era relativamente pequeño (n = 12 y n = 8, 

respectivamente), estas dos categorías se agruparon en una misma para poder 

estudiar la relación del estado civil con las variables de interés (n = 21).  

En un primer lugar, se estudiaron diferencias en las variables 

predictoras del envejecimiento exitoso en función del estado civil. Tal y como 

se puede observar en la Tabla 34, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre solteros/viudos, casados y 

separados/divorciados, ni en ninguna de sus dimensiones, salud física y salud 

mental. Las medias, que se presentan en la Tabla 35, muestran valores 

ligeramente inferiores para el grupo de casados, lo que indica mayores niveles 

de salud física y mental (el cuestionario SF-8 mide falta de salud o cantidad 

de problemas de salud). Por el contrario, sí se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en las medias de apoyo social en función del 

estado civil, en concreto, en la dimensión de apoyo de amigos. Las pruebas 

post-hoc apuntaron a diferencias estadísticamente significativas entre el grupo 

de solteros/viudos y el de separados/divorciados, siendo mayor el apoyo de 

amigos percibido por el grupo de solteros/viudos. En el caso del autocuidado 

no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del 

estado civil, ni en sus tres dimensiones, siendo las medidas muy similares (ver 

Tabla 34). Tampoco en la soledad, ni emocional ni social, influyó el estado 

civil de forma estadísticamente significativa. Finalmente, tampoco el estado 

civil mostró efectos estadísticamente significativos sobre la depresión y la 

esperanza, pero sí sobre la espiritualidad. En concreto, las pruebas a posteriori 

apuntaron diferencias estadísticamente significativas a favor de los casados 

por comparación al grupo de separados/divorciados, siendo los primeros 

quienes tuvieron mayores niveles de espiritualidad.  
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Tabla 34. Análisis de varianza en función del estado civil en las distintas 

variables predictoras del envejecimiento exitoso 

Variable glefecto glerror F p η2 

Salud 4 224 .322 .863 .006 

Salud física 2 112 .508 .603 .009 

Salud mental 2 112 .449 .639 .008 

Apoyo social 4 224 2.920 .307 .050 

Apoyo de familiares 2 112 1.192 .003 .021 

Apoyo de amigos 2 112 6.083 .197 .098 

Autocuidado 6 222 .514 .707 .014 

Autocuidado físico 2 112 .451 .638 .008 

Autocuidado psicológico 2 112 .478 .621 .008 

Autocuidado social 2 112 .712 .494 .013 

Soledad 4 218 .181 .948 .003 

Soledad emocional 2 109 .222 .801 .004 

Soledad social  2 109 .144 .866 .003 

Depresión 2 109 .549 .579 .010 

Esperanza 2 109 .316 .730 .006 

Espiritualidad 2 108 .367 .002 .105 

Notas: glefecto = grados de libertad del efecto; glerror = grados de libertad del 

error. 

Tabla 35. Estadísticos descriptivos de los participantes en las distintas 

variables predictoras del envejecimiento exitoso en función del estado civil 

Variable 
Soltero/viudo Casado 

Separado/ 

divorciado 

M DT M DT M DT 

Salud       

Salud física 2.20 .75 2.03 .77 2.15 .65 

Salud mental 1.55 .52 1.44 .67 1.56 .71 

Apoyo social       

Apoyo de familiares 3.40 1.46 3.21 .92 2.95 1.23 

Apoyo de amigos 4.40 .90 3.87 .79 3.45 1.24 

Autocuidado       

Autocuidado físico 3.47 .67 3.44 .90 3.29 .86 

Autocuidado psicológico 3.31 .84 3.52 .81 3.43 .87 

Autocuidado social 3.50 .59 3.65 .55 3.52 .71 

Soledad       

Soledad emocional 2.33 .90 2.33 .88 2.45 .89 

Soledad social  3.35 1.03 3.45 .81 3.48 .86 
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Variable 
Soltero/viudo Casado 

Separado/ 

divorciado 

M DT M DT M DT 

Depresión 10.55 3.48 9.42 4.59 9.62 3.96 

Esperanza 4.12 .26 4.07 .58 4.16 .59 

Espiritualidad 3.39 1.48 4.06 1.47 3.01 1.29 

Notas: M = media; DT = desviación típica. 

También se estudió la relación del estado civil con la satisfacción con 

la vida y el bienestar psicológico. En ningún caso la relación fue 

estadísticamente significativa, tal y como se muestra en la Tabla 36. Las 

medias pueden consultarse en la Tabla 37. 

Tabla 36. Análisis de varianza de la satisfacción con la vida y bienestar 

psicológico en función del estado civil 

Variable glefecto glerror F p η2 

Satisfacción con la vida 2 109 .200 .819 .004 

Bienestar psicológico 2 109 .366 .694 .007 

Notas: glefecto = grados de libertad del efecto; glerror = grados de libertad del 

error. 

Tabla 37. Estadísticos descriptivos de la satisfacción con la vida y bienestar 

psicológico en función del estado civil 

Variable 
Soltero/viudo Casado 

Separado/ 

divorciado 

M DT M DT M DT 

Satisfacción con la vida 3.86 .54 3.82 .74 3.91 .73 

Bienestar psicológico 4.17 .49 4.05 .61 4.11 .52 

Notas: M = media; DT = desviación típica. 

Para estudiar la relación de las variables con el nivel de ingresos, y al 

tratarse esta de una variable ordinal, se realizaron correlaciones de Spearman. 

Tal y como puede observarse en la Tabla 38, mayores niveles de ingreso 

correlacionaron de forma estadísticamente significativa con la salud mental, 

el apoyo de amigos y la soledad social. En concreto, se observó mejor salud 

mental, más apoyo de amigos y menos soledad social en aquellos participantes 
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con mayores niveles de ingreso (recuerde el lector que tanto la salud mental 

como la soledad social evalúan falta de rasgo). 

Tabla 38. Correlaciones del nivel de ingresos con las variables predictoras del 

envejecimiento exitoso y la satisfacción con la vida y bienestar psicológico 

Variable Edad 

Salud física -.166 

Salud mental -.253* 

Apoyo de familiares .155 

Apoyo de amigos .269** 

Autocuidado físico .094 

Autocuidado psicológico -.060 

Autocuidado social .182 

Soledad emocional -.173 

Soledad social  .260** 

Depresión -.142 

Esperanza .187 

Espiritualidad .118 

Satisfacción con la vida .024 

Bienestar psicológico .115 

Notas: * p< .05; ** p< .01. 

Para estudiar la relación entre las variables objeto de estudio y el tipo 

de convivencia, y dado que algunas de las categorías observadas tenían un 

bajo n (por ejemplo, viviendo con familiares n = 15, o viviendo con amigos n 

= 8), se recodificó esta variable en dos categorías: viviendo solo (n = 50) vs. 

viviendo en compañía (n = 78). Una vez recodificados, se llevaron a cabo 

análisis de varianza, tanto univariados como multivariados, para estudiar 

posibles diferencias de medias en las variables. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en los niveles de salud, ni en sus dimensiones, 

tampoco en apoyo social ni sus dimensiones, en autocuidado ni en sus 

dimensiones, ni en soledad emocional ni social (Tabla 39). En cuanto a los 

ANOVAs univariados, tampoco se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en los niveles de depresión ni de esperanza disposicional, pero 

sí en los de espiritualidad. Como se ve en la Tabla 40, las medias fueron 

superiores para el grupo que vivía en compañía. 
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Tabla 39. Análisis de varianza en función de la convivencia en las distintas 

variables predictoras del envejecimiento exitoso 

Variable glefecto glerror F p η2 

Salud 2 119 .538 .585 .009 

Salud física 1 120 .914 .341 .008 

Salud mental 1 120 .197 .658 .002 

Apoyo social 2 119 1.311 .274 .022 

Apoyo de familiares 1 120 1.855 .176 .015 

Apoyo de amigos 1 120 2.070 .153 .017 

Autocuidado 3 118 .170 .917 .004 

Autocuidado físico 1 120 .183 .669 .002 

Autocuidado psicológico 1 120 .001 .970 .000 

Autocuidado social 1 120 .395 .531 .003 

Soledad 2 116 .103 .902 .002 

Soledad emocional 1 117 .000 .992 .000 

Soledad social  1 117 .209 .649 .002 

Depresión 1 117 .314 .576 .003 

Esperanza 1 117 .037 .849 .000 

Espiritualidad 1 116 10 .787 .001 .085 

Notas: glefecto = grados de libertad del efecto; glerror = grados de libertad del 

error. 

Tabla 40. Estadísticos descriptivos en función del tipo de convivencia en las 

distintas variables predictoras del envejecimiento exitoso 

Variable 

Vive en 

compañía 
Vive solo/a 

M DT M DT 

Salud     

Salud física 2.08 .78 2.22 .70 

Salud mental 1.50 .74 1.56 .68 

Apoyo social     

Apoyo de familiares 3.29 1.03 3.01 1.25 

Apoyo de amigos 3.93 .82 3.65 1.25 

Autocuidado     

Autocuidado físico 3.42 .82 3.35 .92 

Autocuidado psicológico 3.47 .86 3.47 .79 

Autocuidado social 3.63 .56 3.56 .67 

Soledad     

Soledad emocional 2.37 .86 2.36 .88 

Soledad social  3.43 .84 3.35 .94 
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Variable 

Vive en 

compañía 
Vive solo/a 

M DT M DT 

Depresión 10.01 5.11 9.55 2.92 

Esperanza 4.09 .63 4.07 .55 

Espiritualidad 3.90 1.49 3.00 1.39 

Notas: M = media; DT = desviación típica. 

También se estudió la relación entre vivir solo o en compañía con los 

indicadores del envejecimiento exitoso: la satisfacción con la vida y el 

bienestar psicológico. En ningún caso la relación fue estadísticamente 

significativa, tal y como se muestra en la Tabla 41. Las medias pueden 

consultarse en la Tabla 42. 

Tabla 41. Análisis de varianza en función de la convivencia en satisfacción 

con la vida y bienestar psicológico 

Variable glefecto glerror F p η2 

Satisfacción con la vida 1 117 .020 888 .000 

Bienestar psicológico 1 117 .077 .782 .001 

Notas: glefecto = grados de libertad del efecto; glerror = grados de libertad del 

error. 

Tabla 42. Estadísticos descriptivos en función del tipo de convivencia en 

satisfacción con la vida y bienestar psicológico 

Variable 
Vive en compañía Vive solo/a 

M DT M DT 

Satisfacción con la vida 3.88 .74 3.86 .66 

Bienestar psicológico 4.08 .60 4.11 .51 

Notas: M = media; DT = desviación típica. 

Para conocer la influencia de sufrir alguna discapacidad sobre las 

variables objeto de estudio, se realizaron de nuevo diversos análisis de 

varianza, uni y multivariados. Los resultados apuntaron diferencias 

estadísticamente significativas en salud, en concreto, en salud física, siendo 

mayores los niveles en aquellos participantes sin discapacidad (véase Tabla 

43 para las pruebas de contraste y Tabla 44 para los estadísticos descriptivos; 

recuerde el lector que la escala de salud mide falta de salud). El tamaño del 
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efecto puede considerarse medio. En cuanto al apoyo social, este no mostró 

diferencias estadísticamente significativas, ni tampoco sus dimensiones. De la 

misma forma, tampoco se encontraron tales diferencias en la variable 

autocuidado ni en sus dimensiones, en soledad ni en sus dimensiones, en 

depresión, esperanza, ni espiritualidad. 

Tabla 43. Análisis de varianza en función de contar o no con una discapacidad 

en las distintas variables predictoras del envejecimiento exitoso 

Variable glefecto glerror F p η2 

Salud 2 118 12.011 < .001 .169 

Salud física 1 119 16.660 < .001 .123 

Salud mental 1 119 1.685 .197 .014 

Apoyo social 2 118 1.713 .185 .028 

Apoyo de familiares 1 119 1.066 .304 .009 

Apoyo de amigos 1 119 .566 .453 .005 

Autocuidado 3 117 .481 .696 .012 

Autocuidado físico 1 119 .345 .558 .003 

Autocuidado psicológico 1 119 .381 .538 .003 

Autocuidado social 1 119 .286 .594 .002 

Soledad 2 115 .372 .690 .006 

Soledad emocional 1 116 .700 .404 .006 

Soledad social  1 116 .062 .803 .001 

Depresión 1 116 .948 .332 .008 

Esperanza 1 116 3.247 .074 .027 

Espiritualidad 1 116 1.777 .185 .015 

Notas: glefecto = grados de libertad del efecto; glerror = grados de libertad del 

error. 

Tabla 44. Estadísticos descriptivos de las distintas variables predictoras del 

envejecimiento exitoso en función de si los participantes contaban o no con 

una discapacidad 

Variable 

Con 

discapacidad 
Sin discapacidad 

M DT M DT 

Salud     

Salud física 2.68 .82 2.02 .67 

Salud mental 1.72 .80 1.50 .71 

Apoyo social     

Apoyo de familiares 2.95 1,23 3.22 1.09 
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Variable 

Con 

discapacidad 
Sin discapacidad 

M DT M DT 

Apoyo de amigos 3.93 1,12 3.74 1.03 

Autocuidado     

Autocuidado físico 3.29 .65 3.41 .93 

Autocuidado psicológico 3.55 .69 3.43 .90 

Autocuidado social 3.52 .51 3.60 .68 

Soledad     

Soledad emocional 2.24 .85 2.41 .86 

Soledad social  3.36 .98 3.41 .86 

Depresión 10.69 6.13 9.69 3.91 

Esperanza 3.87 .71 412 .56 

Espiritualidad 3.17 1.41 3.64 1.53 

Notas: M = media; DT = desviación típica. 

También se estudió posibles diferencias en los niveles de satisfacción 

con la vida y el bienestar psicológico en función de si los participantes tenían 

o no alguna discapacidad. Mientras que no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en los niveles de satisfacción con la vida, sí las 

hubo en los niveles de bienestar psicológico (ver Tabla 45). Específicamente, 

y tal y como se muestra en la Tabla 46, las personas sin discapacidad 

mostraron mayores niveles de bienestar psicológico, siendo el tamaño de estas 

diferencias pequeño. 

Tabla 45. Análisis de varianza en función de contar o no con una discapacidad 

en satisfacción con la vida y bienestar psicológico 

Variable glefecto glerror F p η2 

Satisfacción con la vida 1 116 1.389 .241 .012 

Bienestar psicológico 1 116 5.963 .016 .049 

Notas: glefecto = grados de libertad del efecto; glerror = grados de libertad del 

error. 
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Tabla 46. Estadísticos descriptivos de satisfacción con la vida y bienestar 

psicológico en función de si los participantes contaban o no con una 

discapacidad 

Variable 
Con discapacidad Sin discapacidad 

M DT M DT 

Satisfacción con la vida 3.70 .88 3.90 .67 

Bienestar psicológico 3.84 .82 4.15 .47 

Notas: M = media; DT = desviación típica. 

Finalmente, estos mismos análisis se llevaron a cabo utilizando como 

variable independiente la presencia o ausencia de enfermedades crónicas. Los 

resultados apuntaron diferencias estadísticamente significativas en salud, 

tanto en el caso de la salud física como de la salud mental. En ambos casos, 

fueron mayores los niveles de salud en aquellos participantes sin discapacidad, 

siendo el efecto de tamaño medio para el caso de la salud física y de tamaño 

pequeño en el caso de la salud mental (véase Tabla 47 para las pruebas de 

contraste y Tabla 48 para los estadísticos descriptivos; recuerde el lector que 

la escala de salud mide falta de salud). En cuanto al apoyo social, este no 

mostró diferencias estadísticamente significativas, ni tampoco sus 

dimensiones. De la misma forma, tampoco se encontraron tales diferencias en 

la variable autocuidado ni en sus dimensiones, en soledad ni en sus 

dimensiones, en esperanza, ni espiritualidad. Sin embargo, sí las hubo en 

depresión, con mayores niveles de depresión en los participantes con 

enfermedades crónicas, aunque de pequeño tamaño. 

Tabla 47. Análisis de varianza en función de si los participantes sufrían o no 

enfermedades crónicas, en las distintas variables predictoras del 

envejecimiento exitoso 

Variable glefecto glerror F p η2 

Salud 2 120 10.916 < .001 .154 

Salud física 1 119 21.895 < .001 .153 

Salud mental 1 119 12.746 .001 .095 

Apoyo social 2 120 .065 .937 .001 

Apoyo de familiares 1 119 .130 .719 .001 

Apoyo de amigos 1 119 .024 .876 .000 

Autocuidado 3 119 .286 .835 .007 
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Variable glefecto glerror F p η2 

Autocuidado físico 1 121 .255 .615 .002 

Autocuidado psicológico 1 121  .236 .628 .002 

Autocuidado social 1 121 .864 .355 .007 

Soledad 2 117 .526 .593 .009 

Soledad emocional 1 118 1.052 .307 .009 

Soledad social  1 118 .015 .902 .000 

Depresión 1 118 3.920 .050 .032 

Esperanza 1 118 3.321 .071 .027 

Espiritualidad 1 117 .276 .601 .02 

Notas: glefecto = grados de libertad del efecto; glerror = grados de libertad del 

error. 

Tabla 48. Estadísticos descriptivos de las distintas variables predictoras del 

envejecimiento exitoso en función de si los participantes sufrían o no 

enfermedades crónicas 

Variable 

Con 

enfermedades 

crónicas 

Sin 

enfermedades 

crónicas 

M DT M DT 

Salud     

Salud física 2 .81 .85 2.01 .66 

Salud mental 2.05 .99 1.44 .62 

Apoyo social     

Apoyo de familiares 3.25 1.30 3.14 1.11 

Apoyo de amigos 3.83 1.11 3.79 1.04 

Autocuidado     

Autocuidado físico 3.28 .86 3.39 .89 

Autocuidado psicológico 3.36 .99 3.46 .83 

Autocuidado social 3.45 .77 3.60 .62 

Soledad     

Soledad emocional 2.20 .93 2.42 .86 

Soledad social  3.38 1.03 3.41 .85 

Depresión 11.65 7.49 9.54 3.43 

Esperanza 3.86 .77 4.12 .55 

Espiritualidad 3.38 1.70 3.57 1.47 

Notas: M = media; DT = desviación típica. 

También se estudió posibles diferencias en los niveles de satisfacción 

con la vida y el bienestar psicológico en función de si los participantes 
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padecían alguna enfermedad crónica o no. No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en los niveles de satisfacción con la vida, ni en 

los niveles de bienestar psicológico (véase Tabla 49 para las pruebas de 

contraste y Tabla 50 para los estadísticos descriptivos).  

Tabla 49. Análisis de varianza en función de si los participantes sufrían o no 

enfermedades crónicas, en satisfacción con la vida y bienestar psicológico 

Variable glefecto glerror F p η2 

Satisfacción con la vida 1 118 .750 .388 .006 

Bienestar psicológico 1 118 .044 .833 .000 

Notas: glefecto = grados de libertad del efecto; glerror = grados de libertad del 

error. 

Tabla 50. Estadísticos descriptivos de satisfacción con la vida y bienestar 

psicológico en función de si los participantes sufrían o no enfermedades 

crónicas 

Variable 

Con enfermedades 

crónicas 

Sin enfermedades 

crónicas 

M DT M DT 

Satisfacción con la vida 3.74 .90 3.89 .67 

Bienestar psicológico 4.12 .62 4.09 .55 

Notas: M = media; DT = desviación típica. 

5.5. Relación del envejecimiento exitoso y sus variables 

predictoras con las características relativas al proceso de 

migración 

En este apartado se presentan los resultados de las correlaciones entre 

las dimensiones de salud, apoyo social, autocuidado, soledad, depresión, 

esperanza disposicional, espiritualidad, satisfacción con la vida y bienestar 

psicológico con variables relacionadas con el proceso de migración, en 

concreto: el tiempo que los participantes llevaban residiendo en Cuenca y las 

variables objeto de estudio, la suficiencia de los ingresos para residir 

confortablemente en Cuenca, la amigabilidad de la gente, la valoración media 

del vecindario y la valoración general de Cuenca. No se pudo incluir la 
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variable dominio del idioma (español), dado que el grupo que no hablaba 

español era muy reducido, tal y como se ha visto en apartados anteriores.  

Tal y como se muestra en la Tabla 51, en lo que respecta al tiempo 

residiendo en Cuenca, los resultados apuntaron relaciones estadísticamente 

significativas y positivas entre el tiempo viviendo en Cuenca y el autocuidado 

físico y el autocuidado social, y negativas entre el tiempo residiendo en 

Cuenca y la salud física, la salud mental y la soledad emocional. Esto es, los 

participantes que residían más tiempo en Cuenca mostraron mejor salud, tanto 

física como mental (recordemos que la escala evalúa falta de salud), más 

niveles de autocuidado físico y social y menos soledad emocional. El mayor 

efecto encontrado fue en el caso de la salud mental, con un efecto casi medio, 

seguido de la relación encontrada entre tiempo residiendo y soledad 

emocional. 

En cuanto a la capacidad de vivir confortablemente con los ingresos 

de los participantes, su relación con las variables objeto de estudio se analizó 

mediante correlaciones de Spearman. Los resultados apuntaron una relación 

con la salud mental, el apoyo de amigos y la soledad social: mayores niveles 

de salud mental, apoyo de amigos y menor soledad social se encontraron en 

aquellas personas que percibían que sus ingresos eran suficientes para vivir 

cómodamente en Cuenca, tal y como se puede observar en la Tabla 52. Nótese 

que es el mismo patrón que el encontrado en las relaciones con el nivel de 

ingresos, expuesto en el apartado 5.4. 

Tabla 51. Correlaciones entre el tiempo viviendo en Cuenca y las variables 

predictoras del envejecimiento exitoso y la satisfacción con la vida y bienestar 

psicológico 

Variable Tiempo residiendo en Cuenca 

Salud física -.220* 

Salud mental -.378** 

Apoyo de familiares -.095 

Apoyo de amigos .095 

Autocuidado físico .187* 
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Variable Tiempo residiendo en Cuenca 

Autocuidado psicológico -.012 

Autocuidado social .289** 

Soledad emocional -.307** 

Soledad social  .161 

Depresión -.170 

Esperanza .049 

Espiritualidad .060 

Satisfacción con la vida -.039 

Bienestar psicológico .041 

Notas: * p< .05; ** p< .01. 

Tabla 52. Correlaciones entre vivir confortablemente con los ingresos y las 

variables predictoras y la satisfacción con la vida y bienestar psicológico 

Variable Vida confortable/ingresos 

Salud física                             -.166 

Salud mental                               -.253* 

Apoyo de familiares                              .155 

Apoyo de amigos   .269** 

Autocuidado físico                              .094 

Autocuidado psicológico                             -.060 

Autocuidado social                              .182 

Soledad emocional                            -.173 

Soledad social  .260** 

Depresión                            -.142 

Esperanza                             .187 

Espiritualidad                             .118 

Satisfacción con la vida                                 .024 

Bienestar psicológico                             .115 

Notas: * p< .05; ** p< .01. 

Para estudiar las relaciones entre la amigabilidad de la gente y las 

variables psicosociales se utilizaron, de nuevo, correlaciones de Spearman. En 

este caso, mejores valoraciones de las características del vecindario se 

relacionaron con mayor apoyo de amigos, mayor autocuidado social, menores 

niveles de soledad social, mayores niveles de esperanza y mayores niveles de 

envejecimiento exitoso, tanto en lo que se refiere a satisfacción con la vida 

como a bienestar psicológico (véase Tabla 53).  
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Tabla 53. Correlaciones entre la amigabilidad percibida de la gente y las 

variables predictoras del envejecimiento exitoso y la satisfacción con la vida 

y bienestar psicológico 

Variable Amigabilidad de la gente 

Salud física -.069__  

Salud mental -.067__ 

Apoyo de familiares .155__ 

Apoyo de amigos .256** 

Autocuidado físico .112__ 

Autocuidado psicológico -.035__ 

Autocuidado social .245** 

Soledad emocional -.161__ 

Soledad social .192*_ 

Depresión .060__ 

Esperanza .239** 

Espiritualidad .095__ 

Satisfacción con la vida .181*_ 

Bienestar psicológico .202*_ 

Notas: * p< .05; ** p< .01. 

Para estudiar la relación de las variables psicosociales con las 

valoraciones de las características del vecindario, se calculó la media de las 

24 características del vecindario evaluadas, y esta media se correlacionó con 

las variables objeto de estudio mediante correlaciones de Pearson. Los 

resultados apuntaron una relación positiva con apoyo de familiares, 

exclusivamente (ver Tabla 54).  

Tabla 54. Correlaciones entre las características del vecindario y las variables 

predictoras del envejecimiento exitoso y la satisfacción con la vida y bienestar 

psicológico 

Variable 
Características del 

vecindario 

Salud física                                 -.148 

Salud mental                                 -.008 

Apoyo de familiares  .227* 

Apoyo de amigos  .080 

Autocuidado físico -.009 

Autocuidado psicológico  .084 
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Variable 
Características del 

vecindario 

Autocuidado social  .105 

Soledad emocional -.079 

Soledad social   .040 

Depresión -.052 

Esperanza  .090 

Espiritualidad  .160 

Satisfacción con la vida  .055 

Bienestar psicológico  .107 

Notas: * p< .05; ** p< .01. 

Por último, se estudió la relación entre la valoración general de 

Cuenca y las variables psicosociales, mediante correlaciones de Spearman. 

Aquellos que valoraron mejor Cuenca mostraron mejor salud, tanto física 

como mental, menor soledad emocional y menor depresión, tal y como se 

muestra en la Tabla 55.  

Tabla 55. Correlaciones entre la valoración general de Cuenca y las variables 

predictoras del envejecimiento exitoso y la satisfacción con la vida y bienestar 

psicológico 

Variable 
Valoración general de 

Cuenca 

Salud física -.227  * 

Salud mental -.320** 

Apoyo de familiares -.091__      

Apoyo de amigos .041__ 

Autocuidado físico .082__ 

Autocuidado psicológico .077__ 

Autocuidado social .150__ 

Soledad emocional -.196*_ 

Soledad social  .169__ 

Depresión -302** 

Esperanza .127__ 

Espiritualidad .137__ 

Satisfacción con la vida .108__ 

Bienestar psicológico .088__ 

Notas: * p< .05; ** p< .01. 
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5.5. Predicción del bienestar exitoso a partir de la 

satisfacción con la vida y el bienestar psicológico 

En primer lugar se estudió de forma bivariada las relaciones entre el 

envejecimiento exitoso, en sus dos indicadores, satisfacción con la vida y 

bienestar psicológico, y el resto de variables predictoras: salud, apoyo social, 

autocuidado, soledad, depresión, esperanza disposicional y experiencias 

espirituales.  

Las correlaciones de Pearson, que pueden consultarse en la Tabla 56, 

apuntaron mayores niveles de satisfacción con la vida en aquellas personas 

con mejor salud mental, mayor autocuidado psicológico y social, menor 

depresión y mayor esperanza disposicional. En cuanto al bienestar 

psicológico, este fue mayor en aquellos participantes con mejor salud física y 

mental, mayor apoyo de familiares, mayor autocuidado, en todas sus 

dimensiones, menor soledad social, mayor esperanza disposicional y mayor 

espiritualidad.  

Tabla 56. Correlaciones entre la satisfacción con la vida y el bienestar 

psicológico y las variables predictoras del envejecimiento exitoso 

Variable Satisfacción con la vida Bienestar psicológico 

Salud física  -.154  --  -.240** 

Salud mental  -.224*-- -.248** 

Apoyo de familiares   .139---                           .222*_ 

Apoyo de amigos   .171---  .151__ 

Autocuidado físico   .131---   .281** 

Autocuidado psicológico   .187* -  .231*_ 

Autocuidado social   .289**  .367** 

Soledad emocional  -.175 -- -.151__ 

Soledad social    .210*-  .302** 

Depresión  -.448** -.148__ 

Esperanza .604** .525** 

Espiritualidad .066 -- .210*_ 

Notas: * p< .05; ** p< .01. 

Una vez recogida la evidencia bivariada, se puso a prueba un modelo 

de ecuaciones estructurales, para predecir las dos dimensiones del 
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envejecimiento exitoso evaluadas en esta investigación: la satisfacción con la 

vida y el bienestar psicológico. De manera a priori y a partir de la evidencia 

recogida por Oliver et al. (2015), se  probó un modelo de mediación completa, 

en el que las variables salud física, salud mental, apoyo de familiares, apoyo 

de amigos, autocuidado físico, autocuidado psicológico, autocuidado social, 

soledad emocional, soledad social, depresión y espiritualidad, predecían la 

satisfacción con la vida y el bienestar psicológico, siendo la esperanza la 

variable mediadora.  

Los resultados del modelo mostraron un ajuste general adecuado: 

χ2(218) = 340,046 (p< .001), CFI = .950, RMSEA = .067 [.053-.081], SRMR 

= .073. En cuanto al ajuste analítico, y tal y como puede observarse en la 

Figura 5, los resultados apuntaron mayores niveles de esperanza en aquellas 

personas mayores con menores niveles de depresión y de soledad emocional, 

y mayores niveles de soledad social (nótese que esta variable evalúa falta de 

soledad) y autocuidado social. El resto de variables no mostraron un efecto 

estadísticamente significativo sobre la esperanza. En cuanto a las relaciones 

predictivas de la esperanza sobre la satisfacción con la vida y el bienestar 

psicológico, estas fueron las esperadas, positivas, altas y estadísticamente 

significativas, siendo ambas de idéntico tamaño.  
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Figura 5. Resultados del modelo de mediación para la predicción del 

envejecimiento con éxito 

Notas: *p< .05; ** p< .01; *** p< .001. 

En la Tabla 57 pueden consultarse las saturaciones factoriales 

correspondientes a la parte de medida del modelo. 

Tabla 57. Saturaciones factoriales en el modelo predictivo de envejecimiento 

con éxito 
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Variable observada 
Saturación 

factorial 

Ítem 1 (satisfacción con la vida) .895 

Ítem 2 (satisfacción con la vida) .938 

Ítem 3 (satisfacción con la vida) .935 

Ítem 4 (satisfacción con la vida) .950 

Ítem 5 (satisfacción con la vida) .635 

Ítem 1 (bienestar psicológico) .821 

Ítem 2 (bienestar psicológico) .709 

Ítem 3 (bienestar psicológico) .763 

Ítem 4 (bienestar psicológico) .589 

Ítem 5 (bienestar psicológico) .841 

Ítem 6 (bienestar psicológico) .732 

Ítem 7 (bienestar psicológico) .891 

Ítem 8 (bienestar psicológico) .742 

Notas: Todas las saturaciones factoriales resultaron estadísticamente 

significativas (p< ,001). 

El modelo consiguió explicar un 42.6% de la satisfacción con la vida 

y un 41.9% del bienestar psicológico. 
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6. Discusión 

 

El presente estudio se centra en el envejecimiento exitoso y las 

características sociodemográficas de los adultos mayores migrantes en la 

ciudad de Cuenca (Ecuador), que han venido  a disfrutar de sus años de retiro, 

considerándose como uno de los paraísos para las personas que gozan de una 

pensión para vivir. Un factor relevante para iniciar la discusión de los 

resultados es el considerar que según el informe de censos del año 2010 

(Villacís y Carrilo, 2011), el Ecuador, como otros países Latinoamericanos 

carecen de una cultura estadística sólida. Es así como la ausencia de 

información demográfica oportuna y la falta de interés por obtenerla, afecta a 

los procesos de toma de decisión y muchas veces hace que las acciones 

políticas estén alejadas de la realidad. Un ejemplo en nuestro ámbito de trabajo 

es que la población registrada de migrantes de la tercera edad para el año 2018 

(INEC), fue de 238 personas, a pesar de que en fuentes no oficiales se habla 

de 2.850 o 1.000 personas. 

En estas páginas se discute sobre las teorías revisadas para describir 

el envejecimiento exitoso, la migración, los criterios de ciudad amigable, y los 

valores psicométricos de fiabilidad y validez de los instrumentos utilizados. 

Toda esa información, obtenida con un determinado rigor y garantías, así 

como las diversas relaciones encontradas en las variables que componen el 
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enfoque de este trabajo, permiten plantear y poner a prueba un modelo 

estructural explicativo. 

En cuanto a los sistemas de medición utilizados en este estudio, se 

comprobó la estructura interna de las escalas, por métodos más clásicos de 

cálculo de consistencia interna como alfa, y también por aquellos derivados 

de los modelos de análisis confirmatorio. La bondad de ajuste se abordó con 

medidas como chi cuadrado (χ2) y su probabilidad, índice de ajuste 

comparativo (CFI), error de aproximación de la media cuadrática (RMSEA), 

la raíz cuadrada del valor medio de los cuadrados (SRMR) y saturaciones 

factoriales de los ítems. 

Las escalas utilizadas en este estudio tuvieron buenos resultados en 

cuanto a la estructura interna, el ajuste la fiabilidad y la validez. Únicamente 

en la Escala de Autocuidado (Galiana et al. 2015) se observó una saturación 

de pequeño tamaño en el caso del ítem 9, este ítem se refiere principalmente 

a la actividad laboral, y se decidió eliminarlo. Se trata de una limitación el no 

haber utilizado la versión posterior de la escala, que en ese momento estaba 

en proceso de adaptación y validación para población mayor (Campos et al, 

2018). Sin embargo a pesar de esta limitación el ajuste de  la escala al final 

resultó adecuado. Por lo que se concluye que las herramientas seleccionadas 

para la recolección de datos cumplían con el objeto de evaluación para el que 

fueron designadas. 

En cuanto a los resultados obtenidos, para alcanzar los objetivos de 

esta parte del estudio, se llevaron a cabo estadísticos descriptivos de las 

variables objeto de estudio, como medias, desviaciones, puntuaciones 

mínimas y máximas de las distintas variables que en la literatura científica se 

han mostrado relevantes para la predicción del bienestar y satisfacción con la 

vida de las personas mayores.  

Se parte de lineamientos que proponen que el envejecimiento es un 

proceso natural, progresivo, e ineludible, en el que se producen cambios y 

deterioro en varios niveles (Muñoz, 2002), pero no necesariamente está 
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asociado a la enfermedad (Calatayud, Gutiérrez y Tomás, 2016), sino a un 

proceso en donde se pone de relieve la capacidad de adaptación de forma 

progresiva (Cobos, 2009)  a los cambios que son concomitantes con la edad. 

En la muestra de adultos mayores de este estudio vemos que los participantes 

además de poseer esta adaptación para consigo mismos, también está presente 

para con el medio, ya que el hecho de decidir migrar a un país “desconocido” 

muestra también  “entereza” psicológica que les permite vivir de manera 

positiva sus “años dorados”, en donde  desde la teoría de la actividad, se señala 

que un envejecimiento adecuado está presente con el mantenimiento de las 

relaciones sociales y la actividad, las cuales están relacionadas con la 

adaptación y la satisfacción con la vida en las personas de la tercera edad, ya 

que los resultados del estudio apuntaron que los participantes que residían más 

tiempo en Cuenca mostraron mejor salud, tanto física como mental, más 

niveles de autocuidado físico y social y menos soledad emocional. 

Coincidiendo estos resultados con las teorías del envejecimiento exitoso que 

resaltan puntos importantes en los que se incluyen el bienestar físico, la 

función cognitiva la participación en la vida social (factores incluidos en el 

modelo de Lee, Lan y Yen como primordiales del envejecimiento exitoso 

(2011)) y en las actividades productivas. En ese contexto se definen tres 

pilares fundamentales interrelacionados: tener baja probabilidad de sufrir una 

enfermedad y/o tener discapacidad, gozar de alta capacidad cognitiva y física, 

y mantener alto compromiso con la vida (Rowe & Kahn, 1977), además de la 

autopercepción positiva tanto física, como mentalmente (Parslow, Lewis y 

Nay, 2011) condiciones reflejadas en la muestra de esta tesis doctoral. 

En relación al nivel económico, los participantes indicaron que sus 

ingresos les permitían vivir cómodamente en comparación al nivel del costo 

de vida en la ciudad. Ello coincide con la propuesta teórica de la migración 

“Push-pull” (Castles & Miller, 2013) que nos habla de la expulsión de las 

personas de su lugar de origen porque encuentran en otros lugares mejores 

oportunidades y calidad de vida, además de estar en concordancia con los 

resultados de Delgado (2014) en donde afirma que la depreciación de los 
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bienes en Norteamérica, es la principal razón para que a las personas de la 

tercera edad decidan migrar. 

Los resultados apuntaron una relación de la salud mental, el apoyo de 

amigos y la soledad social: mayores niveles de salud mental, apoyo de amigos 

y menor soledad social se encontraron en aquellas personas que percibían que 

sus ingresos eran suficientes para vivir cómodamente en Cuenca, siendo este 

el mismo patrón que el encontrado en las relaciones con el nivel de ingresos, 

entonces podemos afirmar que los ingresos económicos resultan  facilitadores 

para que las personas tengan  acceso a recursos que promueven la salud 

(Galobardes, et al. 2006) en general, se concluye que mayores niveles de 

ingresos económicos representan mejor salud mental, más apoyo de amigos y 

menos soledad social en aquellos participantes con mayores niveles de 

ingreso, en un estudio con adultos mayores de Costa Rica entre los factores 

que se identificaron como predictores del envejecimiento exitoso estaba el 

nivel socioeconómico, respaldando los hallazgos de nuestro estudio (Molina, 

2010). 

La teoría de los enfoques multidisciplinarios de la migración de 

Castles y Miller (2013) respalda la visión de encontrar factores sociales 

favorecedores, y la teoría transnacional, menciona el desarrollo estructural de 

las sociedades que permite nuevas tecnologías para que los migrantes 

mantengan el contacto con su lugar de origen, lo cual apoya a las respuestas 

de la población estudiada en donde se consideraban que la gente Cuencana era 

amistosa, y también como los factores económicos ambientales y estructurales 

son relevantes a la hora de encontrar un destino migratorio, y este estudio 

encontramos algunos de los cuales coinciden con los criterios de la Guía 

“Global Age-friendly Cities” (OMS, 2007). 

Es así que basados en la planificación urbanística como características 

de residencia, calidad de vida, participación del consumidor, y planificación 

estratégica que hacen de una ciudad amigable, los migrantes califican a la 

ciudad de Cuenca como “buena” para vivir  en varios aspectos como, 

transporte, admisión a eventos públicos, comunidad inclusiva, buena 
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distribución de los servicios socio sanitarios, infraestructuras, y señal ética, 

señalando también como se mostró en los resultados, que las estructuras para 

personas con discapacidad así como la ubicación y el número de baños 

públicos debían ser mejorados. Cuando se estudió la relación entre la 

valoración general de Cuenca y las variables psicosociales, aquellos que 

valoraron mejor Cuenca mostraron mejor salud, tanto física como mental, 

menor soledad emocional y menor depresión; cabe destacar que los adultos 

mayores (especialmente los que han migrado de los Estados Unidos de 

América) han formado grandes estructuras sociales (organizaciones, clubs, 

hermandades), las cuales sirven como apoyo y también les proporcionan 

espacios de diversión y entretenimiento. Estos hallazgos apoyan la Hipótesis 

1 de este estudio: “La percepción de mayores características de “ciudad 

amigable” en el lugar de residencia se relacionarán con niveles altos de 

envejecimiento exitoso, esto es, los migrantes de la tercera edad residentes en 

la ciudad de Cuenca de Ecuador que perciban esta ciudad como ciudad 

amigable, tendrán mayores niveles de bienestar psicológico y satisfacción con 

la vida”. 

En cuanto a los niveles de soledad emocional, estos fueron medio-

bajos en la población  de migrantes de este estudio, así como los niveles de 

depresión (bajos), mientras que los niveles de esperanza fueron altos, 

confirmándose de acuerdo a estos valores la propuesta de que la esperanza 

ayuda a enfrentar de mejor manera los sentimientos asociados a la pérdida, el 

dolor, la soledad y la transformación a través de los años (Danely, 2016) así 

como en la integridad psicológica (Banks, Breeze, Lessof, y Nazroo, 2016). 

Los datos obtenidos en esta parte de la encuesta revelaron también que 

la mayoría de migrantes hablaban o bien estaban aprendiendo el idioma 

español, demostrándose que el idioma no resulta una barrera para elegir un 

destino migratorio en las personas de la tercera edad. 

Las medias en salud de la población estudiada se resumen en que la 

muestra se percibe con buena salud, altos niveles de salud mental y niveles 

medio-altos de salud física. Se explican estos hallazgos desde el modelo 
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tradicional del envejecimiento exitoso que enfatiza en el hecho de la 

prevención de enfermedades físicas ya que estas representan a la mala salud 

funcional (Fries, 2002) se consideran estos resultados como esperables, ya que 

la acción de migrar requiere de capacidad y salud física que permitan a la 

persona adaptarse a una nueva sociedad y muchas veces a un nuevo estilo de 

vida. Según Mella y otros, la percepción de la salud en el adulto mayor está 

influida por su salud mental y capacidad funcional, constituyéndose la salud 

como un constructo asociado a variables psicológicas como la autoestima, la 

satisfacción con la vida y la depresión (Mella et al., 2004).  

El aporte de los modelos alternativos de envejecimiento considera 

aspectos como la esperanza, la espiritualidad la satisfacción con la vida 

factores favorables para el envejecimiento, variables consideradas en este 

estudio, así como algunas investigaciones que abarcan el hecho de que la 

autopercepción del envejecer incluyen en la definición de éxito: salud mental, 

psicológica, física, movilidad y recursos, satisfacción de vida, tener un sentido 

y un propósito, seguridad financiera, aprender nuevas cosas, logros, 

mantenimiento de la apariencia física, productividad, contribución con la vida, 

sentido del humor y espiritualidad, variables que en muchas ocasiones no son 

adecuadamente captadas por los modelos teóricos (Bowling y Dieppe, 2005). 

En nuestra población de estudio, los niveles de apoyo social, los 

niveles de apoyo de familiares fueron medios, pero el apoyo de amigos resultó 

con valores superiores, lo cual concuerda con el hecho de que las familias de 

los migrantes residen en su gran mayoría en el exterior, es decir estas personas 

han migrado con sus parejas (sin hijos) o en grupos de amigos, según 

información que se pudo verificar cualitativamente con las personas en los 

momentos en lo que se les aplicaba la encuesta, afirmando el que la red social 

más fuerte en este grupo, son los amigos, ante esto la evidencia empírica 

sugiere que la calidad de vida está estrechamente ligada a las redes de apoyo 

en las personas mayores, no solamente por ser proveedoras de recursos 

materiales, sino por el significado que brindan emocionalmente a las personas, 

ya que constituyen un elemento clave de apoyo afectivo para mantener la 
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calidad de vida y mejorarla (Huenchuan, Guzmán,& Montes , 2003). En torno 

a este tema cuando se buscó la relación de las variables psicosociales con las 

valoraciones de las características del vecindario, apuntaron una relación 

positiva con apoyo de familiares, exclusivamente.  

El autocuidado está relacionado con las actividades que promueven la 

salud, previenen o limitan la enfermedad o restauran la salud tras la 

enfermedad (Campos, Oliver, Tomás, Galiana y Gutiérrez, 2018). En la 

población de migrantes de adultos mayores se encontraron niveles medios en 

las tres dimensiones de autocuidado: físico, psicológico y social, la literatura 

nos dice que las personas con enfermedades crónicas responsables en el 

mantenimiento de su salud, practican el autocuidado al aceptar su condición y 

disfrutar de la vida a pesar de las limitaciones causadas por su enfermedad 

(Berman &Iris, 1998). En la muestra de este estudio cuando se correlacionan 

diferentes variables, las mejores valoraciones de las características del 

vecindario se relacionaron con mayor apoyo de amigos, mayor autocuidado 

social, menores niveles de soledad social, mayores niveles de esperanza y 

mayores niveles de envejecimiento exitoso, tanto en lo que se refiere a 

satisfacción con la vida como a bienestar psicológico. 

Los niveles de espiritualidad encontrados en la población de 

migrantes en Cuenca fueron medios, e interesa ponerlo en relación con los 

hallazgos de Tomás, Galiana, Gutiérrez, Sancho y Oliver (2016) quienes en 

una muestra española proponen un modelo predictor de bienestar en el 

envejecimiento y sus resultados indican que una buena salud física, la 

dimensión social (como cantidad de apoyo social), y la espiritualidad son 

primordiales para envejecer exitosamente, resaltando el hecho de que el ser 

espiritual no necesariamente está relacionado con el ser religioso (Green, 

Benshoff & Harris, 2001) y  respaldando el hecho de que la espiritualidad se 

relaciona con la mejora del estado subjetivo de bienestar (Ellison, 1991), así 

como la reducción de los niveles de depresión y estrés (Williams, Larson, 

Buckler, Heckman y Pyle, 1991) y también con el incremento de esperanza de 

vida (Levin, 1996). 
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En cuanto al bienestar y a la satisfacción con la vida de las personas 

mayores emigrantes de Cuenca, los niveles fueron medio-altos, mostrando que 

el bienestar psicológico en adultos mayores se relaciona con el apoyo social 

percibido en mayor proporción que con la percepción de la salud, coincidiendo 

esta afirmación con los resultados analizados hasta este punto (Vivaldi y 

Barra, 2012). 

En cuanto al sexo no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre hombres y mujeres en salud, ni en ninguna de sus 

dimensiones, salud física y salud mental, apoyo social, autocuidado, nivel de 

soledad, depresión, esperanza, espiritualidad, satisfacción con la vida y 

bienestar psicológico.  

Si se observan las medias presentadas en el capítulo anterior: 

satisfacción con la vida y bienestar psicológico, se pueden observar 

diferencias mínimas, que apoyan los resultados de estudios como el de 

Navarro-Gonzales, San Juan y Abarca (2017) realizado en adultos mayores 

para conocer factores asociados al envejecimiento exitoso. En este estudio se 

detectan diferencias significativas en variables relacionadas con aspectos 

diversos, como lo socioeconómico, el funcionamiento cognitivo, el nivel de 

dependencia, y la calidad de vida, pero tampoco el sexo introduce diferencias 

significativas. En contraste hay otros estudios que objetan lo contrario, en 

Chile por ejemplo, los hombres presentaron mayor bienestar psicológico y 

mejor percepción de la salud que las mujeres (Vivaldi, Flavia, y Barra, 

Enrique, 2012), y en oposición a este Deep y Jeste (2006) en una revisión de 

un estudio longitudinal encontraron que el 50% de estos mostraron que el sexo 

femenino experimenta mayores niveles de envejecimiento exitoso que los 

hombres, en conclusión, los resultados para esta variable son muy diferentes, 

lo que nos lleva a pensar en otras variables no contempladas en estos estudios 

que pueden influir de manera significativa. 

En cuanto a la relación de la edad con las variables del estudio, las 

que fueron positivas y estadísticamente significativas fueron la salud mental, 

apoyo de familiares y soledad emocional, esto indica que las personas “más” 
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mayores mostraron mejor salud mental, menos autocuidado en sus 

dimensiones física y social, más apoyo de familiares, pero también tenían 

mayores niveles de soledad emocional. En lo que respecta a las relaciones de 

la edad con las variables objeto de estudio en relación negativa y significativa 

están el autocuidado físico, el autocuidado social y la soledad social siendo 

esta última invertida, lo que indica mayor soledad social.  

Es importante recalcar que si bien culturalmente la soledad es 

considerada como un sentimiento negativo Rubio (2004), señala que las 

concepciones de la soledad se dan en dos dimensiones, que suponen el sentirse 

solo, o el vivir solo, no siendo necesariamente negativos estos sentimientos. 

En lo que respecta al estado civil, y dado que el tamaño de los grupos 

de solteros y viudos era relativamente pequeño, estas dos categorías se 

agruparon en una misma para poder estudiar la relación del estado civil con 

las variables de interés.  

En un primer lugar, se estudiaron diferencias en las variables 

predictoras del envejecimiento exitoso en función del estado civil. No se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre solteros/viudos, 

casados y separados/divorciados, ni en ninguna de sus dimensiones, salud 

física y salud mental, solo observamos mayores niveles de salud física y 

mental en los casados, lo que  concordaría con el estudio de Carrazco-Pena, 

Farías-Morenoa y Trujillo-Hernández (2017) en donde señalan que el estar 

casado está asociado a un factor protector dentro del envejecimiento exitoso, 

la falta de significación en nuestro estudio puede deberse al tamaño de la 

muestra. 

 Por el contrario, sí se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en las medias de apoyo social en función del estado civil, en 

concreto los adultos mayores solteros, separados, viudos divorciados 

presentaron mayores puntuaciones en apoyo social de amigos, lo cual se puede 

explicar por la necesidad de socializar que es consistente con otros estudios 

que relacionan las actividades sociales con la satisfacción con la vida en la 
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tercera edad (Gray et al. 1992; Krause, 1987; 1991; 1995), las personas 

satisfechas establecen buenas relaciones interpersonales, piden ayuda cuando 

lo necesitan y esperan reacciones positivas de los demás. 

En el caso del autocuidado no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en función del estado civil, ni en sus tres 

dimensiones, siendo las medidas muy similares. Tampoco en la soledad, ni 

emocional ni social, influyó el estado civil de forma estadísticamente 

significativa. Finalmente, tampoco el estado civil mostró efectos 

estadísticamente significativos sobre la depresión y la esperanza, pero sí sobre 

la espiritualidad. Resulta interesante que los casados tuvieron mayores niveles 

de espiritualidad que los separados/divorciados. 

También se estudió la relación del estado civil con la satisfacción con 

la vida y el bienestar psicológico; en ningún caso la relación fue 

estadísticamente significativa. 

En la relación entre las variables, objeto de estudio y el tipo de 

convivencia, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

los niveles de salud, ni en ninguna de sus dimensiones, tampoco en apoyo 

social ni sus dimensiones, en autocuidado ni en sus dimensiones, ni en soledad 

emocional ni socia, tampoco en los niveles de depresión ni de esperanza 

disposicional, pero sí en los de espiritualidad,  en la relación entre vivir solo o 

en compañía con los indicadores del envejecimiento exitoso: la satisfacción 

con la vida y el bienestar psicológico, en ningún caso la relación fue 

estadísticamente significativa 

En cuanto a las personas con discapacidad los resultados apuntaron 

diferencias estadísticamente significativas en salud, en concreto, en salud 

física, siendo mayores los niveles en aquellos participantes sin discapacidad. 

Efectivamente, el modelo de envejecimiento exitoso de Lee, Lan y yen (2011) 

propone que la salud física representa el 68% del envejecimiento exitoso, 

también esta población registró menores niveles de bienestar psicológico. En 

el caso de las personas sin discapacidad presentaron mayores niveles de salud 
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física y mental, pero en cuanto al apoyo social no se evidenciaron diferencias 

significativas, en ninguna de sus dimensiones, así como tampoco el 

autocuidado ni en sus dimensiones, en soledad ni en sus dimensiones, 

esperanza, ni espiritualidad, en depresión las personas que sufrían de 

enfermedades crónicas si mostraron mayores niveles aunque de pequeño 

tamaño. 

Siguiendo con esta discusión de resultados basada en los análisis 

bivariados realizados, en cuanto a la predicción del envejecimiento exitoso a 

partir de la satisfacción con la vida y el bienestar psicológico y las variables 

de salud, apoyo social, autocuidado, soledad, depresión, esperanza 

disposicional y experiencias espirituales los resultados obtenidos indicaron 

que a mayores niveles de satisfacción con la vida en aquellas personas con 

mejor salud mental, mayor autocuidado psicológico y social, menor depresión 

y mayor esperanza disposicional. De esta forma, los hallazgos apoyan 

parcialmente la Hipótesis 2A: “La salud, el apoyo social, el autocuidado y la 

espiritualidad se relacionarán de forma positiva con el envejecimiento con 

éxito”. Por una parte, la salud se relacionó de forma negativa, en sus dos 

dimensiones, tanto con la satisfacción con la vida como con el bienestar 

psicológico, aunque específicamente la relación entre salud física y 

satisfacción con la vida no resultó estadísticamente significativa. El apoyo 

social, por su parte, tan solo se relacionó de forma estadísticamente 

significativa, en su dimensión de apoyo de familiares, con el bienestar 

psicológico. Con respecto al autocuidado, este, en sus tres dimensiones, se 

relacionó de forma positiva y estadísticamente significativa con el bienestar 

psicológico a nivel bivariado, y en sus dimensiones psicológica y social con 

la satisfacción con la vida. La espiritualidad, tan solo se relacionó con el 

bienestar psicológico. En resumen, podríamos decir que se cumple casi por 

completo la parte de la Hipótesis 2A relativa al bienestar psicológico, pero tan 

solo en lo relativo a algunas dimensiones de la salud y del autocuidado la parte 

relativa a la satisfacción con la vida. En lo que se refiere a la Hipótesis 2B, 

“La soledad y la depresión se relacionarán de forma negativa con los 

indicadores de envejecimiento con éxito, esto es, la satisfacción con la vida y 
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el bienestar psicológico”, los resultados fueron en la línea de lo hipotetizado 

aunque, de nuevo, parcialmente. La soledad tan solo mostró una relación 

estadísticamente significativa cuando se midió su dimensión social (lo que, 

como hemos remarcado a lo largo del texto, mide más bien falta de soledad o 

presencia de apoyo social, pues recoge tan solo ítems invertidos). En lo que 

respecta a la depresión, esta tan solo se relacionó de forma estadísticamente 

significativa y negativa, como se había hipotetizado, con la satisfacción con 

la vida, pero no con el bienestar psicológico. Concluimos, por tanto, que las 

Hipótesis 2A y 2B han recibido apoyo parcial.  

 Toda esta información se complementa con la que aportamos en las 

siguientes líneas, pues era uno de los objetivos principales del trabajo ofrecer 

un modelo explicativo compacto. Se trata de modelos que captaran en esencia 

cuales son las variables clave y con qué peso predicen indicadores de calidad 

de vida relevantes como la satisfacción vital o el bienestar general.  

Cuando hablamos de bienestar es importante diferenciar las 

dimensiones hedónica y eudaimónica, la primera está enfocada a la 

satisfacción con la vida, la felicidad y los sentimientos positivos, es decir el 

bienestar subjetivo (Diener, Emmons, Larsen y Griffin, 1985), y la segunda 

cuyo constructo teórico principal es el bienestar psicológico, relacionado con 

el funcionamiento psicológico positivo y a la resolución adaptativa de las 

diversas situaciones que la vida presenta (Ryan & Deci, 2001; Ryff, 1989) 

En esta investigación se predicen tanto la satisfacción vital (dimensión 

hedónica) como el bienestar (dimensión eudaimónica). El bienestar 

psicológico fue mayor en aquellos participantes con mejor salud física y 

mental, mayor apoyo de familiares, mayor autocuidado, en todas sus 

dimensiones, menor soledad social, mayor esperanza disposicional y mayor 

espiritualidad, encontrando similitud en las diversas propuestas teóricas e 

investigativas del modelo de envejecimiento exitoso (Fernández, Zamarrón, 

López,, Molina, Montero, y Schettini, 2010; García et al, 2010; Petretto, 2016; 

Tomás, Galiana, Gutiérrez, Sancho, y Oliver, 2016). 
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El modelo ha probado dar un ajuste general adecuado, consiguiéndose 

además explicar un 42.6% de la satisfacción con la vida y un 41.9 del bienestar 

psicológico. Es importante resaltar que la esperanza cumple un papel de 

mediación completa en el que a mayores niveles de esperanza menores niveles 

de depresión y de soledad, y mayores niveles de soledad social (evaluando la 

falta de esta) y autocuidado social, coincidiendo estos resultados con varios 

estudios con adultos mayores, en países como España (Oliver, et al. 2015), e 

Irán (Yaghoobzadehet al. 2018) en donde se menciona que la esperanza puede 

influir de manera positiva en el adulto mayor, impulsándole a pesar de algunos 

tipos de deterioro a seguir participando activamente y de forma productiva en 

la sociedad.  

Modelos predictivos realizados para explicar el paradigma del 

envejecimiento exitoso están basados en el bienestar, tanto desde el punto de 

vista hedónico y eudaimónico fundamentados en un componente de 

espiritualidad. Investigación empírica con 737 personas adultas mayores, 

concluye que el envejecimiento exitoso se encuentra conectado de manera 

positiva al bienestar y que la buena condición física, la satisfacción con la 

vida, la actividad y los contactos sociales resultaron los predictores más 

importantes del bienestar, así como un efecto general de predicción de la 

espiritualidad (Tomás, Galiana, Gutiérrez, y Sancho, 2016). 

Diversos estudios concluyen que el bienestar psicológico en algunas 

dimensiones reflejan efectos de la edad, (Oliver, Navarro, Meléndez, Molina 

y Tomás, 2009; Meléndez, Tomás y Navarro, 2011) relacionando de manera 

negativa la edad y las dimensiones de dominio del ambiente, el crecimiento 

personal, relaciones positivas, auto aceptación y el propósito en la vida. 

Otras investigaciones (Triadó, Osuna, Resano, y Villar 2003; 

Mayordomo, Sales, Satorres, y Meléndez, 2016) señalan que algunas 

dimensiones permanecen estables a lo largo del ciclo vital, como la 

autoaceptación, las relaciones con los otros no presentan diferencias entre 

grupos etarios similares, y las dimensiones de dominio del entorno y 

autonomía se muestran estables a partir de la madurez hasta la vejez. 

https://www.redalyc.org/jatsRepo/1339/133959841003/html/index.html#redalyc_133959841003_ref56
https://www.redalyc.org/jatsRepo/1339/133959841003/html/index.html#redalyc_133959841003_ref55
https://www.redalyc.org/jatsRepo/1339/133959841003/html/index.html#redalyc_133959841003_ref65
https://www.redalyc.org/jatsRepo/1339/133959841003/html/index.html#redalyc_133959841003_ref53
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La esperanza también ayuda a enfrentar de mejor manera los 

sentimientos asociados a la pérdida, el dolor, la soledad y la transformación a 

través de los años (Danely, 2016), así como a la conservación de la integridad 

psicológica (Banks, et al. 2016). 

En cuanto a las relaciones predictivas de la esperanza sobre la 

satisfacción con la vida y el bienestar psicológico, estas fueron las esperadas, 

positivas, altas y estadísticamente significativas, siendo ambas de idéntico 

tamaño, aportando evidencia de que la esperanza cumple un papel muy 

importante en la percepción del envejecimiento, así como en la manera en la 

que se envejece (Yaghoobzadeh et al. 2018). Por primera vez se tiene 

evidencia de ello en una población tan singular como es la de migrantes 

retirados procedentes de otro ámbito cultural. Estos resultados (conjuntamente 

con los mencionados en las líneas anteriores) expresan lo formulado en la 

Hipótesis 3 de este estudio: “La esperanza mediará la predicción de las 

variables (salud física y mental, depresión, apoyo familiar y de amigos, 

soledad emocional, y social, autocuidado físico, psicológico y social, y 

espiritualidad) sobre la satisfacción y el bienestar psicológico, teniendo una 

relación positiva con ambos indicadores del envejecimiento con éxito”. 

Limitaciones y líneas futuras, ya se han comentado algunas 

limitaciones, principalmente la dificultad de obtener una muestra mayor por 

la inexistencia de censos accesibles. Cabría añadir que a caballo entre 

limitación y línea futura porque sería la puerta de acceso a una investigación 

de mayor entidad, debería completarse este estudio con una parte cualitativa 

de entrevistas a migrantes que nos ayuden a interpretar, a validar y enriquecer 

la información obtenida con el modelo. A partir de esa información, con ellos 

y con diferentes grupos y agentes sociales relevantes en Cuenca, estaríamos 

en condiciones de diseñar medidas, acciones, campañas para la mejora de la 

integración y la calidad de vida de este importante colectivo.  
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7. Conclusiones 

 

Este trabajo aborda dos ámbitos importantes: el primero una revisión 

sistemática y rigurosa de las personas de la tercera edad, su salud física y 

psicológica y las variables que acompañan al envejecimiento para explicar 

diversos modelos de cómo envejecer saludablemente. En segundo lugar un 

aporte empírico que analiza los factores del envejecimiento saludable basado 

en una muestra de personas mayores residentes en la ciudad de Cuenca en 

calidad de migrantes y que propone un modelo explicativo que muestra la 

esencia clave y los indicadores de satisfacción vital y bienestar general. 

Como conclusión general es necesario mencionar que se estudió de 

forma bivariada las relaciones entre el envejecimiento exitoso, en sus dos 

indicadores, satisfacción con la vida y bienestar psicológico, y un conjunto de 

variables predictoras: salud, apoyo social, autocuidado, soledad, depresión, 

esperanza disposicional y experiencias espirituales. Los migrantes retirados 

en Cuenca, como personas con mayores niveles de satisfacción con la vida 

también poseen mayores niveles de salud mental, autocuidado psicológico y 

social, esperanza disposicional, y menor grado de depresión. 

El bienestar psicológico se relacionó positivamente con la salud física 

y mental, apoyo de familiares, autocuidado (en todas sus dimensiones) 
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esperanza disposicional, espiritualidad, y de manera negativa con la soledad 

social. 

El modelo de ecuaciones estructurales realizado tras el estudio de la 

evidencia bivariada, predice el envejecimiento exitoso a partir de la 

satisfacción con la vida y el bienestar psicológico, siguiendo evidencia 

recogida en investigaciones anteriores halladas en otros contextos (Oliver et 

al., 2015). Se prueba un modelo de mediación en el que las variables salud 

física, salud mental, apoyo de familiares, apoyo de amigos, autocuidado físico, 

autocuidado psicológico, autocuidado social, soledad emocional, soledad 

social, depresión y espiritualidad, son considerados en un modelo con ajuste 

adecuado prediciendo la satisfacción con la vida y el bienestar psicológico, 

siendo la esperanza la variable mediadora, explicando porcentajes similares 

entorno al 42% tanto de la satisfacción con la vida como del bienestar 

psicológico. Que la relación más fuerte del modelo sea la de la esperanza 

disposicional con cada una de las dos variables finales por igual, nos hace ver 

que junto a las variables predictoras de apoyo (social y familiar) estas dos 

cuestiones parecen ser el motor de la buena adaptación de estos ciudadanos 

migrantes de Cuenca. Es decir, lo que más contribuye a su calidad de vida 

sería a tenor de los datos un buen apoyo, esperanza y también no olvidemos 

la falta de soledad, dado que aparece también influyente en el modelo. 

Finalmente cabe mencionar que es la primera vez, que nos conste, se 

estudia empíricamente este colectivo, adultos mayores migrantes retirados, 

que forman parte de la comunidad Cuencana, por lo que los resultados de este 

estudio son relevantes para conocer qué factores facilitan la adecuada 

adaptación a un nuevo entorno de población mayor extranjera. 
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Anexo 1 
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Anexo 2 

Mapa de la zona en donde residen los adultos mayores migrantes de la 

ciudad de Cuenca (mayoritariamente) 
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Anexo 3 

Encuesta Aplicada  
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