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1 Resumen 

Envejecimiento activo es el proceso de optimización de las oportunidades de salud, 
participación y seguridad, con el fin de mejorar la calidad de vida, a medida que los individuos 
envejecen, permitiendo a las personas realizar su potencial de bienestar físico, social y mental 
a lo largo de todo su ciclo vital, a participar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, 
deseos y capacidades, mientras que se les proporciona protección, seguridad y cuidados 
adecuados.  

Entre las competencias del profesional de enfermería se encuentra ejercer la Educación 
y Promoción de la salud de sus pacientes y concienciarles de las repercusiones  que tienen los 
hábitos perjudiciales en su proceso de envejecimiento. Uno de los factores modificables del 
estilo de vida que contribuye al envejecimiento activo es la actividad física. Se han de 
promover los hábitos saludables y facilitar la información con la mejor evidencia científica 
disponible,  acerca de los beneficios de una práctica regulada de actividad física, en favor de 
una sociedad en la que los ancianos gocen de autonomía e independencia, libres de 
enfermedades crónicas, con el consiguiente impacto en la reducción del gasto sanitario. El 
colectivo enfermero puede proponer estrategias de envejecimiento activo realizando un 
seguimiento de las mismas. 

Palabras clave: “Envejecimiento activo”, “Promoción de la salud”, “Actividad física”, 
“Enfermería”, “Salud en el anciano”. 

Abstract 

Active aging is the optimization process of health, participation and security 
opportunities with the purpose of improving life quality while individual’s age. Allowing people 
to reach their physical, social and mental potential along their life cycle. To participate in 
society in accordance with their necessities, wishes and capacities while they are given 
protection, security and suitable cares. 

Among the nursing professional’s  competences is to exert the education and promotion 
of the health of the patients and raise awareness of the repercusions that harmful habits in 
their ageing process. One of the lifestyle modifiable factors from lifestyle that contributes to 
active aging is physical activity. Healthy lifestyles have to be promoted and facilitate the 
information with the best scientific evidence, in favour of a society in which elderly people 
enjoy autonomy and indepedence, free of chronical diseases with the consequent impact on 
the reduction of health expense. The nursing collective can propose active aging strategies 
carrying out a monitoring of them. 

Key words: “Active Aging”, “Health promotion”, “Physical activity”, “Nursing”, “Healthy 
aging”.   

2 Justificación de la elección del tema 

Entre los motivos por los que se ha llevado a cabo la realización del presente trabajo 
están los siguientes: 

- La oportunidad a través de la Universidad de Cantabria de realizar prácticas en 
diversos Centros de Atención Primaria, donde los profesionales de enfermería ejercen 
la promoción de la salud y hábitos saludables en la atención de sus pacientes. 

- La experiencia personal de la práctica deportiva diaria desde una edad muy temprana 
y la vivencia en primera persona de los beneficios que aporta tanto a nivel físico como 
psicosocial. 
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- El interés por compartir con personas de todas las edades unos hábitos saludables 
para ayudar a conseguir un proceso de envejecimiento activo y exitoso. 

3 Objetivos 

- Objetivos Generales: 
o Proponer un plan de promoción de envejecimiento activo mediante la 

incorporación de la actividad física en la vida del adulto desde la práctica 
enfermera. 

o Analizar los estudios más actuales que hayan puesto en práctica estrategias de 
promoción de envejecimiento activo y sus resultados. 
 

- Objetivos específicos: 
o Recoger información acerca de los siguientes conceptos: “envejecimiento”, 

“calidad de vida” y “envejecimiento activo” y su evolución histórica hasta la 
actualidad. 

o Recoger información sobre los Instrumentos de medida para el Envejecimiento 
Activo. 

o Distinguir las características entre un proceso de envejecimiento normal y 
patológico a nivel biológico, psicológico y social. 

o Analizar los cambios morfo-fisiológicos que acontecen en el proceso de 
envejecimiento. 

o Analizar la influencia de la práctica de actividad física en la prevención de 
patologías asociadas al proceso de envejecimiento. 

o Recoger información acerca de los beneficios de la práctica de actividad física y 
del yoga. 

o Identificar el rol del profesional de enfermería como proveedor de estrategias 
de envejecimiento activo. 

4 Metodología 

Para la realización del presente trabajo, se llevó a cabo una revisión bibliográfica con el 
propósito de agrupar, y sintetizar el conocimiento actual sobre la clave del tema propuesto; el 
Envejecimiento Activo. El objetivo ha sido identificar, en qué medida la actividad física, es un 
determinante para lograr una independencia funcional en el proceso de envejecimiento, y el 
estado anímico de la persona que realiza actividad física con regularidad, así como  su 
influencia a nivel fisiológico para vivir el proceso de envejecimiento en condiciones óptimas y 
con la mayor autonomía posible (evitar enfermedades crónicas). 

La búsqueda de documentos ha sido realizada en bases de datos científicas como Cuiden 
Plus, Scielo y Medline (Pubmed), así como la llamada “literatura gris” en bases de datos de la 
Universidad de Cantabria (Ucrea), la Universidad de Oviedo y  la Universidad Autónoma de 
Barcelona, también ha sido consultado Google Académico, por el cual se ha accedido a 
artículos de Dialnet. Además se ha revisado la página web de “Fundació Salut i Envelliment” 
cuyos proyectos han resultado enriquecedores, para llevar a cabo el presente trabajo, al ser de 
actualidad y desarrollarse en España. 

Se utilizaron descriptores en Ciencias de la Salud (DecS) como “Envejecimiento”, 
“Ejercicio” y “Enfermería”, “Promoción de la salud”, “Salud en el anciano” así como términos 
MeSH (descriptores en inglés) con ayuda de lenguaje booleano [AND] y [OR]: “Aging”, “Health 
promotion”, “Physical activity”, “Longevity *AND+ exercise”, “Long life”, “Longitudinal studies 
*AND+ exercise” y “Effect Yoga”. 
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El rango de tiempo de los documentos incluidos en la bibliografía del presente trabajo, 
está comprendida entre 2010-2016, siendo en su mayoría del año 2013-2016 los más 
relevantes para el trabajo y rechazando aquellos que se encontraran fuera de dicho rango. A 
excepción de algún documento que se ha considerado de extraordinario interés. 

Sólo han sido seleccionados aquellos escritos interesantes o concluyentes con el tema y 
objetivos tratados. Además se ha utilizado documentación en diferentes idiomas: castellano, 
catalán, inglés y portugués. 

Los documentos que finalmente conforman la bibliografía de este trabajo son 55. De los 
cuales se ha realizado una lectura profunda y análisis de los mismos con el propósito de 
ordenar la información, según los objetivos del trabajo y con ello revisar la última evidencia 
científica disponible. Debido a dudas sobre algunos de ellos ha sido oportuno recurrir a la 
búsqueda continua de información a fin de aclararlas, y con ello realizar una búsqueda 
bibliográfica secundaria.  

5 Introducción 

El envejecimiento poblacional es una realidad demográfica objetivable, que afecta 
especialmente a nivel económico y sanitario en la sociedad actual. Así mismo, observamos, 
cómo la supuesta “calidad de vida” o “comodidad” de la que actualmente se disfruta, implica 
también una menor necesidad de moverse, de realizar actividad física, lo que se traduce en 
“sedentarismo” y cuya consecuencia son las enfermedades crónicas.  Si se observa el efecto 
que tiene la actividad física sobre el envejecimiento, quizá se pudiera aplicar como método 
preventivo, enfocado a la persona adulta, para mejorar la calidad de vida en su proceso de 
envejecimiento, consiguiendo una mayor autonomía e independencia, evitando la aparición de 
determinada patología, lo que comportaría un mayor bienestar a la persona, en todas sus 
esferas y un menor gasto socio-sanitario, siempre y cuando la actividad física sea adecuada 
para esa persona en concreto y no conlleve riesgo de lesión. 

El aumento de la población anciana en los países más industrializados y en aquellos en 
desarrollo es considerado uno de los grandes triunfos del siglo XXI, pero a la vez comporta uno 
de los grandes retos del mismo.1 

La jubilación se ha de tener en cuenta ya que viene acompañada de cambios 
biopsicosociales, que conviene conocer con anticipación, para la puesta en marcha de los 
recursos personales y sociales que favorezcan un proceso de envejecimiento positivo y activo. 
La prevención de la dependencia comienza en la niñez y la adolescencia, pero es hacia la edad 
de 40 años cuando se debe apostar por unos estilos de vida  con actividad física regular y 
adecuada, dieta equilibrada, etc. Es por ello por lo que llegada la etapa del adulto intermedio y 
maduro se considera un momento clave para involucrar a las personas en cambiar o mantener 
su nivel de actividad.2, 3, 4 

El planteamiento del envejecimiento activo está basado en reconocer los derechos 
humanos de los ancianos y en su independencia, participación, dignidad, asistencia así como la 
realización de los propios deseos. 

Para fomentar el envejecimiento activo es necesario que los sistemas sanitarios tengan 
una perspectiva del ciclo vital completo y se orienten a la promoción de la salud, la prevención 
de las enfermedades y el acceso equitativo a la atención primaria y a una asistencia de calidad. 
Los sistemas socio-sanitario públicos y privados deberían colaborar en la promoción de la salud 
y la prevención de las enfermedades, estableciendo programas de educación nutricional, de 
salud y de ejercicio, para el mantenimiento o recuperación de la movilidad y fuerza. 
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Estos programas permitirían evitar o reducir las discapacidades físicas y mentales en la 
vejez y alcanzar así el equilibrio entre el autocuidado de los mayores, el apoyo de los 
cuidadores informales y los cuidados profesionales.2 

El presente trabajo propone la concienciación del paciente adulto de la toma de hábitos 
saludables, físicos, nutricionales y emocionales. Ayudar a la persona a aceptarse a sí misma y 
que tome conciencia de su poder para cambiar hábitos nocivos que restarán vida a sus años. El 
programa de actividad física propuesto va dirigido al adulto intermedio y maduro cuya edad 
comprendida está entre los 40 y los 59 años. 5 ANEXO 1 

“Si hubiera sabido que iba a vivir tanto, me habría cuidado más”. Eubie Blake 6 

6 Desarrollo 

6.1 CAPÍTULO 1: Concepto de Envejecimiento Activo 

En la literatura científica anglosajona, el envejecimiento con éxito es un término que ha 
ido consolidándose en los últimos años, al mismo tiempo que ha ido adoptando distintas 
denominaciones: “Envejecimiento activo”, “productivo”, “saludable”, “óptimo” o “positivo”.7 

El concepto de Envejecimiento Activo fue definido por la OMS a finales de los años 90, 
como: El proceso de optimización de las oportunidades de salud, participación y seguridad, con 
el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen, permitiendo a las 
personas realizar su potencial de bienestar físico, social y mental a lo largo de todo su ciclo 
vital,  así como participar en la sociedad de acuerdo con sus necesidades, deseos y 
capacidades, mientras que se les proporciona protección, seguridad y cuidados adecuados. Los 
pilares del envejecimiento activo son: Salud, participación y seguridad.2, 8 

Dicho concepto engloba 6 grupos de determinantes: Los servicios sociales y de salud, 
hábitos de vida, determinantes personales, entorno físico, determinantes sociales y 
determinantes económicos. 

Según la OMS, los aspectos clave del envejecimiento activo son:          

 Autonomía 
 Independencia 
 Calidad de vida 
 Esperanza de vida saludable 

Otro concepto relacionado con “envejecimiento activo”  que se complementa con éste 
en su definición, es el llamado “envejecimiento exitoso” referido a las personas mayores que 
cumplen años con buena salud. 

Así mismo, el envejecimiento exitoso sugiere algo más que gozar de buena salud. Es un 
proceso multidimensional, presentado en aquellas personas mayores con baja probabilidad de 
enfermar, ausencia de discapacidad, alto funcionamiento físico, mental y alta participación 
social. Este mismo proceso de envejecimiento exitoso puede ser alcanzado, mediante acciones 
e intervenciones llevadas a cabo por el mismo individuo motivado a envejecer con salud.8 

La capacidad de las personas para ejercer el control sobre sus vidas, positivamente, está 
ligada a las decisiones de conducta personal durante el proceso de envejecimiento y en la 
preparación para la jubilación. Sin embargo hoy día asistimos a un proceso consumista 
contrario a este proceso de envejecimiento activo y que los expertos han denominado 
tratamiento antiaging, donde la imagen y su tratamiento, es el dispositivo a partir del cual se 
organizan no sólo las relaciones sociales sino la autoestima. Buena parte de la población desea 
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retardar u ocultar su envejecimiento mediante la cosmética, el deporte, la medicina o la 
nutrición. 

“No se trata de ir en contra del proceso natural de envejecimiento, situación actual que 
ha llegado de la mano de un proceso de conversión estética donde se lava la imagen de lo 
joven hasta la exasperación. Este culto a la juventud se manifiesta en los medios, y conlleva a 
cambios en los roles sociales de las personas mayores y de la opinión pública. La búsqueda 
patológica de una belleza que no corresponde a la edad de la persona, ha dado lugar en las 
cirugías faciales a rostros inexpresivos, estereotipados, ausentes de algunas características que 
hacen al rostro humano bello, independientemente de la edad. La búsqueda de la fuente de la 
eterna juventud sigue ahogando los anhelos de una vida activa, sana, con altas dosis de 
bienestar y felicidad.” 2 

6.1.1 Envejecimiento en la actualidad 

El año 2012 fue declarado por la Unión Europea como el Año del Envejecimiento Activo 
y la Solidaridad Intergeneracional. Por este motivo el INE divulgó resultados estadísticos sobre 
demografía, mercado laboral y retiro, condiciones de vida, salud y participación social. 

El INE data un aumento progresivo de la población de 65 años a causa de un aumento 
generalizado de la esperanza de vida y bajos niveles de fecundidad. Esta situación se verá 
acentuada en los próximos años, lo que traerá consigo cambios socioeconómicos en la 
sociedad del futuro. 9 

 

Figura 1: Proyección de la Población de España 2014–2064. Fuente: Instituto Nacional 
de Estadística (INE).9 

La Esperanza de Vida al Nacimiento en España según el INE en sus datos actualizados del 
2015 es para mujeres 85,4 años y en hombres 79,9 años. En sus estadísticos de la Esperanza de 
Vida a los 65 años es para mujeres 22,67 años y para hombres 18,8 años.9 

En los últimos años, a nivel demográfico, se ha producido un aumento de las personas 
octogenarias. La longevidad se ha incrementado de forma espectacular durante todo el siglo 
XX en España, como en la mayoría de los países del mundo. Teniendo en cuenta estos datos, 
los distintos organismos están reaccionando para desarrollar iniciativas y aportar soluciones a 
las disyuntivas que pudieran ir surgiendo.10 
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Según la OMS entre 2015 y 2050, el porcentaje de los habitantes del planeta mayores de 
60 años casi se duplicará, pasando del 12% al 22%, de los cuales el 80% de las mismas, vivirán 
en países de ingresos bajos y medianos. Para 2020, el número de personas de 60 años o más, 
será superior a los niños menores de 5 años. La pauta de envejecimiento de la población es 
mucho más rápida que en el pasado. Todos los países se enfrentan a retos importantes para 
garantizar que sus sistemas sanitarios y sociales estén preparados para afrontar ese cambio 
demográfico.11 

Observando las gráficas publicadas por el INE, se deduce una tasa de envejecimiento 
poblacional, que va en aumento desde el año 2010 al 2015 en España. Concretamente en la 
comunidad de Cantabria también existe un aumento considerable en los años 2014 y 2015. 
ANEXO 2, ANEXO 3. 

La tasa de dependencia en España, sufre un gran aumento desde el año 2010 hasta el 
2015, cuya cifra es mucho mayor. ANEXO 4 

Según datos actualizados del ICANE en 2015 la tasa de envejecimiento en Cantabria se 
ve aumentada en los municipios más interiores y colindantes, la cifra más alta se da en el 
municipio de Lamasón.12 ANEXO 5 

Este aumento de población anciana está reflejado en la gran vulnerabilidad, debilidad y 
número de enfermedades crónicas, así como la dependencia que sufre la misma, para la que 
se requiere una implicación social y comunitaria acompañada de políticas de envejecimiento 
activo. Por tanto es necesario, ante esta nueva situación, promover la salud y la calidad de 
vida. 1, 13 

Según datos del MSSSI, las enfermedades crónicas suponen el 86% de las muertes y son 
la principal causa de mortalidad y morbilidad prevenibles. Además, se estima que el 80% de las 
consultas de atención primaria en España se dedican a la atención de procesos crónicos, y los 
más prevalentes suponen más de un 50% de las hospitalizaciones. 

En términos económicos, la atención a las patologías crónicas genera entre el 70% y el 
80% del gasto sanitario. En España, en el año 2010, las patologías crónicas supusieron el 60% 
del gasto en hospitalización.14 

 

Figura 2: Gasto sanitario público de 2009 a 2013. Fuente: Instituto Nacional de 
Estadística (INE), España en cifras.9 

Para paliar estas situaciones de riesgo o pérdida de salud, están los factores que 
disminuyen la morbilidad, tales como: Cultura, nivel de vida, servicios de salud integrales, 
educación, seguridad social, atención integral a largo plazo, así como la eliminación del 
tabaquismo y el alcoholismo, el control de la drogadicción, el ejercicio físico sistemático, la 
dieta y una nutrición adecuada. Además, pueden ser determinantes de un envejecimiento 
saludable: prácticas de cuidado personal, contactos sociales y tipo de trabajo. En los últimos 
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años las políticas de acción contra el consumo de tabaco y la obesidad así como el apoyo  a la 
actividad física, permiten asegurar un envejecimiento libre de discapacidades en edades 
medias de la vida.2, 15 

Entre las temáticas e investigaciones más relevantes que se han desarrollado España y 
en Europa, en los últimos años en torno al envejecimiento activo como fuente de salud y 
calidad de vida se encuentran: 

La Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, promovida por la ONU (Madrid, 2002), 
con objetivo de analizar la participación social de los mayores y el mantenimiento de la calidad 
de vida. 

La OMS desarrolla, una serie de políticas en el Marco sobre el Envejecimiento Activo, 
“centrándose en áreas como la prevención y reducción de la carga de la discapacidad, y los 
factores de riesgo asociados con las enfermedades no transmisibles, la enfermedad crónica y 
la mortalidad prematura, y el declive funcional en las personas que envejecen, mientras que 
aumentan los factores que protegen la salud, las políticas de la parte dispositiva y las 
estrategias que proporcionen un continuo de atención, a personas con enfermedades crónicas 
o discapacidades, el suministro de capacitación y educación a los cuidadores formales e 
informales, para garantizar la protección, la seguridad y la dignidad de la vejez, y permitir a las 
personas que a medida que envejecen puedan mantener su contribución al desarrollo 
económico, a la actividad en los sectores formal e informal, así como a sus comunidades y 
familias”.10 

En una síntesis de información compilada de los congresos celebrados con la temática 
“envejecimiento activo” y más en concreto del Congreso de Envejecimiento celebrado en 
Madrid (marzo, 2011), se puede señalar que las actuales líneas de investigación que se están 
desarrollando en Europa, se clasifican en los siguientes temas:10 

 Biogerontología: Este concepto hace referencia al proceso de envejecimiento, 
longevidad y morbilidad; actividad mitocondrial; estrés oxidativo; influencia hormonal; 
modelos de envejecimiento; genética y epigenética del envejecimiento; industrias y 
tecnologías asociadas, etc.  

 Recursos económicos y sociales: Tales como apoyo social y familiar; solidaridad 
intergeneracional; modelos de provisión de cuidados; valoración de los mayores como 
recurso económico y de cuidados para la sociedad o como receptores de los mismos; 
necesidades sociales, económicas y culturales de los mayores; pensiones y estabilidad 
económica.  

 Entornos del envejecimiento: Los diferentes ámbitos de desarrollo (domicilio, medio 
comunitario y urbano), y la adaptación del anciano a las situaciones de dependencia 
(transportes, movilidad). Envejecimiento demográfico, aprendizaje, participación, usos 
del tiempo, etc. 

 Envejecimiento saludable: Análisis de factores ligados a la actividad física y a 
costumbres de consumo y del envejecimiento libre de dependencia, desigualdades en 
salud en relación con el ciclo de vida, trabajo y jubilación, valoración de los factores 
psicosociales (comportamientos sociales, desarrollo del ciclo de vida, participación, 
relaciones personales, actividad), intervenciones para mejorar la salud, el bienestar y 
la organización de cuidados en la fragilidad.”  Este último concepto es el más 
desarrollado en el presente trabajo. 
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6.1.2 Evolución histórica del concepto “Calidad de vida” en el contexto de la gerontología 
social 

Los conceptos de “salud” y “calidad de vida” van directamente asociados a la 
satisfacción, la felicidad y el bienestar en la vida de una persona. Al mismo tiempo son 
conceptos multidimensionales, complejos y cargados de subjetividad, y de difícil definición 
porque están influenciados por la cultura y por el pensamiento de la sociedad del momento.  

 “Calidad de vida” es un amplio concepto que abarca la complejidad de las 
interrelaciones con el entorno, como aspectos físicos, psicológicos, nivel de independencia, 
relaciones y creencias personales. Según datos del INE actualizados del 2013 los indicadores de 
la Calidad de Vida son los siguientes:9 ANEXO 6 

 

Figura 3: Indicadores de la Calidad de Vida – Análisis Multidimensional. Comparación por 
Grupos de edad 2013 en España. Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE).9 

Del gráfico se deduce que personas de más de 65 años tienen una situación de bienestar 
material, pero una peor situación que el resto de la población en: Salud, Seguridad física, 
Educación, y Bienestar subjetivo.9 

Entender el significado de salud y calidad de vida para una persona, determina cómo 
afrontarán la vejez. Y por ello se deben crear oportunidades de empoderamiento de las 
personas mayores con objeto de conseguir un envejecimiento activo y exitoso, para no 
solamente “ganar años de vida” sino para “dar vida a los años”. El empoderamiento o 
“empowerment” es  un proceso educativo cuya finalidad es responsabilizar a la persona en la 
defensa de la propia salud y la salud colectiva.1, 16 

El concepto “calidad de vida” ha ido evolucionando desde una perspectiva materialista 
(calidad de vida relacionada con la posesión de bienes materiales) hacia un término menos 
tangible, entendido como un sentimiento de seguridad, dignidad personal, oportunidad de 
mejorar los objetivos personales, satisfacción con la vida, felicidad, visión positiva de uno 
mismo, es decir, el derecho a disfrutar de la vida. En el siglo XX comenzó a tratarse el término 
como un sentimiento subjetivo, individual.  

En los años 50 y 60 surgió un gran interés en el bienestar humano. Las consecuencias de 
la industrialización de la sociedad derivaron, en la necesidad de medir la realidad de manera 
objetiva, gracias a las ciencias sociales que desarrollaron indicadores sociales, se hizo posible 
medir el bienestar de la población. En estas dos décadas aparecieron los llamados precursores 
de la gerontología social, cuyos primeros esfuerzos se centraron en medir las distintas formas 
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de actividad y grados de satisfacción con la vida de los mayores. Se basaban en conceptos tales 
como roles, normas y grupos de referencia para explicar el grado de adaptación a la 
declinación que consideraban propia del envejecimiento.1 

Entre las construcciones teóricas que desde el campo de la sociología y psicología 
explican, el proceso de envejecimiento normal influenciado por el medio social están las 
siguientes:17 ANEXO 7 

- Teoría de la desvinculación 
- Teoría de la actividad 
- Teoría de los roles 
- Teoría de la subcultura 
- Teoría de la continuidad 
- Teoría de la estratificación por edades 
- Teoría de la modernidad 
- Teoría del apego 

La Teoría de la Actividad, en contraposición a la Teoría de la Desvinculación, postula que 
cuanto más activas sean las personas ancianas, mayor satisfacción tendrán en su vida. Está 
relacionada con los roles desempeñados por el anciano, ya que, en la vejez se produce una 
pérdida de roles (jubilación, viudedad), para mantener un autoconcepto positivo, éstos deben 
ser sustituidos por roles nuevos. Es destacable por ejemplo, en el proceso de jubilación, la 
manera en que la persona lo vive, que suele ser como una pérdida de funcionalidad o de 
“dejar de ser útil a la sociedad”. En este último caso puede ser confundida con la Teoría de los 
roles (cuyo punto en común es que toda actividad social supone o involucra un rol). 

Las actividades de intercambio social, tienen un rol amortiguador para las pérdidas de 
roles sociales, que pueda traer consigo el envejecimiento del individuo, además de contribuir a 
la reconstrucción del propio rol en procesos de duelo patológico.  

Esta teoría supone que las personas mayores necesitan y desean mantenerse activas y 
participativas. Está enfocada a los llamados “viejos-jóvenes” pero se olvida de aquellos más 
envejecidos o a los que poseen peor situación económica, con una contemplación más hacia la 
etapa de reciente jubilación que hacia el envejecimiento propiamente dicho.  

La visión más extremista de esta teoría supone, que  la actividad debe ser “productiva” 
para que, el individuo se sienta satisfecho con ella.  

La Teoría de la Continuidad de la vejez apunta a considerar que la gente que envejece, 
se inclina a mantener tanto como puede, los mismos hábitos, personalidades y estilos de vida 
que desarrollaron en años anteriores, y por alguna necesidad funcional de la sociedad se 
tiende a “desconectar” a los mayores de sus roles previos.18 

La idea de “calidad de vida” comenzó a ser popular en los años 60, especialmente en la 
rama médica de oncología, que fue la primera que hizo necesario valorar la calidad de vida de 
sus pacientes, ya que gracias a la evolución de los tratamientos se consiguió lograr “años de 
vida”. 

El desarrollo de la medicina, a la vez que ha dado años de vida a los pacientes, también 
ha generado un incremento significativo de enfermedades crónicas, para lo que entonces 
surge el concepto de “dar vida a los años”.  

A mediados de los años 70 fue definido como algo etéreo, fue tratado en muy pocos 
estudios y sin demasiada consistencia.1 
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En los años 80 con el desarrollo y mejora de los indicadores sociales se adoptó como un 
concepto más orientado a la persona, con objetivo de mejorar su satisfacción con la vida. 

En los 90 tomó un carácter más metodológico. Es ya en el siglo XXI cuando “calidad de 
vida” se definió como un término eminentemente humano, que guardaba relación con el 
grado de satisfacción del individuo en relación a su vida familiar, el amor, la esfera social, su 
entorno, el conocimiento, la experiencia, los valores individuales y de la comunidad en un 
momento, lugar y situación particular. Muy unido a la trayectoria de vida de una persona, sus 
emociones, su cultura, su “funcionalidad”. 

De modo que tiene que ver con la autoestima y el bienestar incluyendo: Habilidad 
funcional, estado socioeconómico, estado emocional, interacción social, nivel intelectual, 
cuidado personal, apoyo familiar, propio estado de salud, cultura, ética y creencias religiosas, 
estilo de vida y satisfacción con el entorno en el que vive la persona.1   

Se ha demostrado que las personas con una mayor alfabetización son más susceptibles 
de tener un control sobre su salud y adoptar comportamientos de salud preventivos. 19 

Se podrían añadir además otros factores como: Salud, longevidad, satisfacción con el 
propio trabajo, salario, ocio,  relación familiar, estado anímico, deseos y espiritualidad, que 
presupone tener cumplidas las necesidades básicas humanas.1 

En relación con el adulto que comienza su proceso de envejecimiento cabe destacar que  
se encuentra, ante una fase decisiva en la práctica de prevención y promoción de la salud y 
que será determinante en la última etapa de su vida.4 

En un intento de sintetizar todos los factores que influyen en la calidad de vida y la salud 
del paciente, ambos conceptos tan íntimamente relacionados con un envejecimiento activo, se 
han recogido los siguientes:1 

 

Figura 4: Círculo de la calidad de vida. Elaboración propia modificado de: 18 

Todos los factores relacionados con la calidad de vida de la persona se correlacionan a 
su vez con la longevidad: ANEXO 8  
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6.2 CAPÍTULO 2: Instrumentos de medida para el Envejecimiento Activo  

El envejecimiento activo se puede medir, es posible comprobar empíricamente si una 
persona que ha estado realizando actividades dentro de un programa de fomento de 
envejecimiento activo, ha conseguido alcanzar ese envejecimiento exitoso, con respecto a 
aquellos que no han participado en dichas actividades.8 

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) es según Bowling la “evaluación 
subjetiva de la influencia del estado de salud actual, el cuidado de la salud y las actividades 
promotoras de la salud, en la habilidad para alcanzar y mantener un nivel de funcionamiento 
general que permita seguir las metas valoradas de vida y que esto se refleje en su bienestar 
general”.20 

La CVRS evalúa tres aspectos fundamentales: Evaluación subjetiva del individuo, 
aspectos de enfermedad relevantes para el paciente y evaluación de salud física, mental y 
social. Surge de la insuficiencia de los instrumentos de medida tradicionales para evaluar el 
estado de salud de una persona (morbilidad, mortalidad y esperanza de vida) y es, un 
instrumento válido para la recogida de información sobre la percepción de la salud de un 
paciente. Además constituye una herramienta innovadora en la evaluación de la calidad de los 
servicios sanitarios y ha demostrado una capacidad de predicción de mortalidad y de ingreso 
hospitalario. 

En la evaluación de la CVRS se pueden distinguir dos metodologías de investigación: los 
métodos cuantitativos y cualitativos. 

6.2.1 Investigación cualitativa 

La investigación cualitativa selecciona la muestra de forma intencionada y razonada, 
buscando la finalidad de las intervenciones,  con el objetivo de investigar en las relaciones 
sociales y describir la realidad, de la manera en que la experimentan los pacientes que 
contribuyen al estudio.  

Algunos autores apuntan que al ser una investigación interpretativa, contempla el 
ámbito social, por ello se centra en la comprensión de la globalidad. La investigación cualitativa 
explora la complejidad inherente a un fenómeno, y es útil para entender las experiencias 
humanas como sentir dolor y sentirse cuidado. Desde la perspectiva cualitativa, el profesional 
de enfermería puede estudiar los fenómenos en el contexto, intentando encontrar el sentido o 
la interpretación de los mismos, a partir de los significados que las personas les otorgan.   

Los estudios de investigación cualitativa, en conclusión, nos permiten conocer de 
manera global la perspectiva de los pacientes. 

6.2.2 Investigación cuantitativa 

La investigación cuantitativa evalúa magnitudes mensurables y analizables desde la 
estadística. Estudia la relación entre variables cuantificadas utilizando la estadística descriptiva 
y la inferencial. Los métodos cuantitativos son muy potentes en términos de validez externa, 
ya que con una muestra representativa de la población, hacen inferencia a la población 
general. 

En la evaluación de la CVRS, la mayor parte de los instrumentos suelen basarse en un 
cuestionario, con detalladas instrucciones para cumplimentarlo, una serie de ítems y unas 
opciones de respuesta. Las preguntas suelen agruparse en dimensiones que miden diferentes 
aspectos de la salud, como el dolor, y las opciones de respuesta suelen ser de tipo dicotómico 
(verdadero/falso) o en forma de una escala de Likert (entre 4 y 7 opciones ordinales de 
respuesta). Las puntuaciones para cada pregunta generalmente se suman para tener una 
puntuación global para cada dimensión y para todo el cuestionario.   
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6.2.2.1 Los instrumentos genéricos 

Los instrumentos genéricos sirven para comparar el estado de salud entre pacientes con 
diferentes patologías y pueden usarse sobre población general. Son los más utilizados, pero 
presentan el inconveniente de tener una baja sensibilidad para detectar cambios significativos 
en la clínica de la enfermedad. 19  Un ejemplo de instrumento genérico es el cuestionario SF-
36:21 

 

Figura 5: Cuestionario SF-36.8 

Algunos autores concluyen  que, con las nuevas versiones desarrolladas, es un 
instrumento muy adecuado para su uso en investigación y en la práctica clínica. Está 
compuesto por 36 preguntas (ítems) que valoran los estados tanto positivos como negativos 
de la salud, y el cuestionario final cubre 8 escalas, que representan los conceptos de salud 
empleados con más frecuencia en los principales cuestionarios de salud, así como los aspectos 
más relacionados con la enfermedad y el tratamiento.22 

Según un estudio realizado por la terapeuta ocupacional Dña. Ana López Fraga6, de tipo 
empírico transversal descriptivo cuantitativo, cuyo objetivo era determinar la percepción de la 
calidad de vida, en personas mayores que participan en actividades de envejecimiento activo y 
cuántas de ellas habían conseguido alcanzar un envejecimiento exitoso, se utilizó el 
cuestionario de calidad de vida percibida SF-36, descrito en este artículo, como uno de los 
instrumentos genéricos de medida de calidad de vida más usados a nivel mundial, el cual 
evalúa 8 estados seleccionados por su fuerte soporte empírico.  

En dicho estudio se tomó una muestra de 106 personas >60 años (edad), jubilados, 
prejubilados o que no desempeñaran un trabajo remunerado (situación laboral), que vivieran 
independientemente en la comunidad (independientes para las AVD) y participaran en al 
menos una actividad de fomento de envejecimiento activo, como por ejemplo:7 

- Promoción y cuidado activo de la salud (gimnasia terapéutica, memoria, 
psicomotricidad, yoga, natación). 

- Prevención y educación sociosanitaria (escuela de la salud, charlas y talleres). 
- Programa de formación socioeducativa (informática, manualidades, teatro, bailes, 

coreografías). 
- Programa de cultura, ocio y tiempo libre (bailes semanales, eventos culturales, 

excursiones, festivales y reuniones de ocio). 
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Entre los resultados hallados se encuentra que en las 8 escalas, la media de 
puntuaciones en los sujetos estudiados, es mayor, que en los valores de referencia medios 
para la población mayor de 60 años. De la misma manera, en otros estudios se han llevado a 
cabo estrategias de envejecimiento activo, utilizando actividades similares a las citadas 
anteriormente con resultados muy positivos sobre el grupo de ancianos.8, 23, 24 

6.2.2.2 Los instrumentos específicos 

Los instrumentos específicos suponen otra opción, para focalizar los aspectos 
considerados como relevantes para un problema de salud concreto y para aumentar la 
sensibilidad del instrumento sobre esa enfermedad en particular. Pueden estar dirigidos hacia 
pacientes que padecen una patología determinada, hacia un determinado problema o hacia 
una población concreta.  Son en general, más sensibles que los instrumentos genéricos a los 
cambios clínicos significativos, pero con el inconveniente de no poder ser usados en diferentes 
condiciones, que para las que fueron diseñados. 

En cuanto a la CVRS, no es posible analizarla de manera correcta, a menos que el 
instrumento de evaluación, recoja los aspectos personales más relevantes para el individuo 
contribuyente al estudio. El enfoque cuantitativo presenta la limitación, de que la mayoría de 
los cuestionarios enfatizan en aspectos de la funcionalidad física, con el riesgo de desestimar 
numerosos determinantes de la CVRS en el anciano. Sin embargo, a este respecto, la 
investigación cualitativa en la CVRS ofrece unas dimensiones sociales, culturales y afectivas de 
la persona que complementan a la investigación cuantitativa, con aportaciones relevantes en 
diferentes aspectos del estudio de la CVRS.21 

A pesar de que, el concepto de envejecimiento activo ha sido descrito mediante factores 
bio-psicosociales, la investigación empírica los ha reducido a variables funcionales y de salud 
física.7 

Como se ha mencionado en apartados anteriores, el INE considera 9 indicadores de 
Calidad de Vida: 9 ANEXO 6 

6.3 CAPÍTULO 3: Envejecimiento  

El término “envejecimiento” es un conjunto de transformaciones biológicas, psicológicas 
y morfológicas que determinan la pérdida progresiva de la adaptabilidad del individuo al 
entorno.18 

Hoy en día se considera que la ancianidad comienza a los 65 años, pero la realidad es 
que no se trata de una edad cronológica uniforme, sino que es un proceso que la persona 
experimenta, de forma variable e individualizada, según sus características propias. Esto es así 
porque constituye la edad de jubilación en muchos países.25 

La frontera entre envejecimiento normal y envejecimiento patológico, que se detalla a 
continuación, se explica a nivel biológico, psicológico y social, según Ricardo Moragas: 25 

6.3.1 A nivel biológico 

6.3.1.1 Envejecimiento normal 

Constituye la vejez saludable carente de enfermedad (envejecimiento entendido como 
una etapa vital). La creencia popular es que, la mayoría de los ancianos o están enfermos o 
están limitados. Es un prejuicio ampliamente extendido el asimilar el cese de la actividad 
laboral con la inactividad personal, social y la enfermedad.  

A este respecto se tendrá en cuenta lo siguiente: “Reducción de ritmos no es 
enfermedad”: La estructura física  de la persona experimenta decrementos de su capacidad 
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funcional, disminuciones en la velocidad de reacción y en su capacidad de enfrentarse a 
estímulos externos, pero se ha de destacar que la aptitud y la fuerza física se ven solventadas 
en una sociedad cada vez más mecanizada.  

Un envejecimiento saludable dependerá de los factores genéticos y hereditarios de cada 
persona, pero también de factores del medio ambiente material y psicosocial,  que debido a 
esta complejidad humana, no es posible determinar cuáles tienen más peso a tal efecto, si los 
factores genéticos (aquellos que no podemos cambiar) o los factores del medio ambiente (los 
que la persona puede cambiar). 

El criterio de normalidad ha ido evolucionando, se puede afirmar que la aptitud 
orgánica, se halla estrechamente relacionada a factores psicosociales de motivación, estilo de 
vida, intereses, ocupaciones, compañía, capacidad de decisión, etc. Y que estos factores, 
afectan directamente a variables biológicas. Con todo ello es sabido que lo biológico es 
indisociable de lo psicosocial.  

6.3.1.2 Envejecimiento patológico 

Es menor la incidencia de la enfermedad aguda en ancianos, pero cuando les afecta 
tardan más en curarse y las consecuencias son más graves, por otra parte, la dolencia crónica 
es más común y sus efectos son acumulativos, superponiéndose las limitaciones ocasionadas 
por la afección, de otros órganos y con ello disminuyendo la resistencia global, frente a las 
agresiones externas. Si al padecimiento crónico, se le añade un episodio agudo, las 
consecuencias serán aún más graves y con más probabilidades de muerte.23  

Según la OMS entre las afecciones comunes de la vejez se encuentran: Pérdida de 
audición, cataratas y errores de refracción, dolores de espalda y cuello, osteoartritis, 
neumopatías obstructivas crónicas, diabetes, depresión y demencia.  

La vejez se caracteriza además por la aparición de varios estados de salud complejos que 
suelen presentarse solo en esta etapa, denominados síndromes geriátricos. Son consecuencia 
de múltiples factores subyacentes que incluyen: Fragilidad, incontinencia urinaria, caídas, 
estados delirantes y úlceras por presión.11 

 “La vejez no es una enfermedad en sí misma, pero la probabilidad de enfermar durante 
la vejez y que la enfermedad origine consecuencias negativas, en el organismo es mucho mayor 
que en otras etapas de la vida”.25  

6.3.2 A nivel psicológico 

6.3.2.1 Envejecimiento normal 

“Es aquel en el que no existen síntomas de enfermedad psíquica y corresponde al que 
vive la mayoría de personas, ya que los trastornos del psiquismo afectan sólo a una minoría de 
ancianos”.26  

Tiene que existir un equilibrio entre la salud mental y el entorno, así como una serie de 
adaptaciones satisfactorias al medio, para que la persona no se considere enfermo mental, se 
trata de la personalidad psicosocial del individuo. El estilo de vida individual es el factor más 
importante, que no es más que el cúmulo de decisiones individuales, que moldean la vida de 
cada persona y sobre las que se tiene cierto control. 

La longevidad es: Envejecimiento con una salud óptima hasta los límites máximos de 
edad cronológica. Se ha demostrado que un aumento de la longevidad no conduce 
inevitablemente a aumentar la morbilidad. 26 
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El estilo de vida es la selección de determinadas alternativas frente a otras posibles por 
parte del individuo, se hallan implicadas aptitudes cognoscitivas, inteligencia, memoria, 
creatividad, etc. Personalidad y aspectos emocionales o motivacionales. Cabe destacar la 
dificultad por parte de la población de asociar la consecuencia de una decisión individual sobre 
la salud futura.25 

6.3.2.2 Envejecimiento patológico 

Es difícil delimitar la frontera entre salud y enfermedad, muchos profesionales sugieren 
que toda persona posee un potencial patológico, que se manifestará o no en la conducta del 
individuo según su dotación psíquica, influencias del medio, factores de riesgo, etc. Lo 
importante, es que la persona mantenga un cierto equilibrio personal y social. Como 
profesional, se ha de ser precavido al diagnosticar una patología, que pueda desencadenar 
consecuencias fatales, tanto en el equilibrio de la persona, como en sus posibilidades de 
realización social. Esta decisión es crucial para determinar el futuro del anciano independiente 
o  dependiente e institucionalizarlo.  

Se diferencian tres tipos de enfermedades mentales en el anciano: 

- Senilidad: Es un etiquetaje psíquico negativo y frecuente, caracterizado por la pérdida 
de memoria, confusión mental y conducta irregular, asociado a las manifestaciones 
propias del envejecimiento patológico. A partir de cierta edad es fácil que se 
identifique cualquier pequeña limitación con manifestaciones de senilidad, y es un 
estereotipo al que el anciano teme ser catalogado. No debe confundirse con la 
“senescencia” o proceso de envejecimiento como cualquier organismo vivo, cuya 
limitación es el envejecimiento de los órganos. No por el hecho de llegar a la 
“senectud” se ha de “estar senil”. 
 

- Enfermedades orgánicas: Son aquellas que poseen una base somática, de deficiencias 
en los tejidos y los órganos o en el funcionamiento de los mismos”. La senilidad 
auténtica afecta al cerebro y origina una amplia categoría diagnóstica de las demencias 
como Alzheimer. Se han de distinguir de otras enfermedades psíquicas reversibles 
ocasionadas por causas externas como una nutrición deficiente, adicción alcohólica o a 
las drogas y otros factores del medio. 
 

- Enfermedades funcionales: Son aquellas que no poseen una base somática u orgánica 
y que según su gravedad y manifestaciones se dividen en: Neurosis y psicosis. La 
enfermedad mental funcional, no parece afectar más al colectivo anciano que al resto 
de la población, aunque sí tiene más riesgo de alteración del equilibrio psíquico debido 
a factores externos.   

6.3.3 A nivel social 

6.3.3.1 Envejecimiento normal 

Dependerá de la experiencia vital del individuo. La experiencia psicosocial del adulto 
modifica y subjetiviza la definición de salud o bienestar.  

La variedad de definiciones de salud, será tan amplia como la variabilidad humana y las 
definiciones de calidad de vida. Es aún más complicado definir la vejez normal social que la 
biológica o psicológica, puesto que los criterios de normalidad social son muy amplios. 
Mientras para unas personas, la normalidad social en la vejez, es el mantenimiento de las 
relaciones sociales que se tenían durante la madurez (teoría de la actividad), para otras es la 
reducción del número de relaciones sociales (teoría de la desvinculación). 
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En cuanto al rol social desempeñado por el anciano: “La causa de que los ancianos no 
hayan encontrado un rol coherente en la sociedad contemporánea, se basa en que, la 
definición de anciano ha estado tradicionalmente ligada, al cese en el trabajo, a la 
jubilación”.25 

Antes se definía la vida social, por medio de tres etapas en torno al trabajo. La primera la 
educación o preparación para el trabajo, la segunda el trabajo propiamente dicho, en la que el 
individuo pasaba la mayor parte de su vida activa y en la cual definía su estatus económico y 
social, y la tercera la jubilación a partir de los 65 años, en la cual el trabajador esperaba el fin 
de la vida, disfrutando del merecido descanso.  

Actualmente, estas etapas no están tan definidas y el estatus social que deriva de ellas 
no es tan claro. La educación dura más, se retrasa la entrada al trabajo y aparece la figura del 
trabajador-estudiante, que se recicla profesionalmente. La sociedad contemporánea se 
enfrenta a un anciano más heterogéneo, más dinámico, con estados de salud, preferencias y 
aspiraciones muy diferentes.  

6.3.3.2 Envejecimiento patológico 

Es también difícil de determinar puesto que lo que se considera “anormal” en una 
generación, se puede convertir en habitual en la generación próxima. La patología de lo social, 
es un campo complejo que carece de bases, sobre las que juzgar la conducta normal o 
patológica y solamente se ha profundizado, en los aspectos extremos en los que existe, un 
peligro para el sujeto o la sociedad: Como delincuencia, toxicomanía, alcoholismo o suicidio.  

En la ancianidad, el diagnóstico de problemas de la sociabilidad, tiene como marco 
teórico dos teorías prevalentes mencionadas en anteriores apartados: La teoría de la actividad 
y la teoría de la desvinculación. 

La sociabilidad patológica en el anciano es la conducta alienada, desviada y marginada.  

En el anciano “las fuerzas físicas son menores, los estímulos psíquicos disminuyen y la 
experiencia enseña al anciano, que resulta más difícil luchar contra el sistema, que 
adaptarse”25, por ello entre los ancianos no suelen encontrarse delincuentes, revolucionarios 
extremos o alteradores del orden social, siendo más elevado el número de suicidas.  

La soledad es un estado de falta de sociabilidad, que lleva implícito el hecho de que a 
mayor edad, menor número de miembros de una generación sobreviven. El anciano 
experimenta cómo personas con las que se han vivido multitud de experiencias comunes 
desaparecen, y cuya solución es la sustitución de las relaciones con generaciones más jóvenes. 
Desde la Fundació Salut i Envelliment se ha llevado a cabo un proyecto llamado “Camins: de la 
soledat a la participació”, el cual refleja que la construcción de lazos sociales aporta cambios 
significativos en la vida de los pacientes disminuyendo sus síntomas depresivos y sensaciones 
de soledad.25, 27, 28 

6.4 CAPÍTULO 4: Cambios morfo-fisiológicos que acontecen en el proceso de 
envejecimiento 

Es importante diferenciar a este respecto, los cambios morfo-fisiológicos que aparecen 
en el individuo que envejece, de patologías que sufren asociadas al propio proceso de 
envejecer (como pueden ser la osteoporosis o las cataratas). Si bien es cierto que, no por el 
hecho de envejecer, se han de padecer patologías. 

Entre las modificaciones de los parámetros vitales que trae asociado el proceso de 
envejecimiento encontramos los siguientes: 29 
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Metabolismo: Existe una degradación de los sistemas biológicos implicados en la 
obtención y almacenamiento energético, que alterará la homeostasis del organismo del 
individuo. Lo cual se traduce en una disminución del gasto energético basal. Al disminuir la 
capacidad funcional del anciano, esta pérdida de actividad se relaciona a una disminución de la 
masa muscular que reduce aún más el metabolismo basal y se aprecia una alteración del 
balance consumo-gasto calórico.6 

Sistema inmunitario: Defiende el organismo con anticuerpos ante proteínas que 
reconoce como ajenas, puede verse alterado con la edad desarrollando anticuerpos contra 
proteínas propias ligeramente alteradas, desencadenando así una enfermedad autoinmune, 
como la artritis.  

Sistema endocrino: Los niveles de hormona del crecimiento y tiroidea se reducen 
cuando la edad aumenta. Disminuye también la capacidad de la sangre a mantener niveles 
normales de glucosa, la cual tiende a aumentar. Este desequilibrio hormonal puede llevar al 
anciano a una incapacidad  a recuperarse de las quemaduras, heridas de trauma o cirugía o a 
responder al estrés de los cambios de temperatura, como ocurre en las mujeres con la 
menopausia y en los hombres con la dilatación de la próstata. Esta dificultad en mantener los 
niveles normales de glucosa puede también predisponer a la diabetes.  

La secreción de hormonas como testosterona, insulina, andrógenos, aldosterona y las 
hormonas tiroideas y del crecimiento disminuyen en el proceso de envejecimiento.6 

Aparato cardiovascular: En el envejecimiento se producen cambios en la frecuencia 
cardíaca, en la fracción de eyección, se produce un aumento de la tensión arterial y también 
en el retorno venoso que afectará a su vez al gasto cardíaco. La consecuencia de estos cambios 
es la disminución de la capacidad aeróbica (VO2 máxima). 29 

La incidencia de enfermedades cardiovasculares aumenta exponencialmente con la 
edad y se trata de la segunda causa de muerte en personas de 65 años en España. La primera 
causa de muerte son los tumores. Según las estadísticas del INE actualizadas para 2014, a 
medida que se estudian los grupos de edad más avanzada, la primera causa de muerte son las 
enfermedades cardiovasculares.6, 9 ANEXO 9 

 

Figura 6: Defunciones según la Causa de Muerte en personas de 65 a 69 años en 2014. 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE).9  

En España, para el grupo de edad de 65 a 69 años se ha reducido el número de muertes 
por esta causa, bien sea por la concienciación pública de un estilo de vida saludable, con una 
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restricción de las grasas y colesterol en la dieta y ejercicio físico. También ha contribuido a tal 
efecto  la detección precoz de cardiopatías y la evolución de los medios para diagnosticarlas, 
un mejor control de la HTA y una reducción del consumo de tabaco. La presión arterial sistólica 
aumenta con la edad, pero no la diastólica.6 ANEXO 10 

 

Figura 7: Defunciones por enfermedades del sistema circulatorio en personas de 65 a 69 
años en el periodo de 2010 a 2014. Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE).9  

Es de interés mencionar que aunque las mujeres postmenopáusicas tienen mayor riesgo 
de contraer una cardiopatía que las mujeres que menstrúan de su misma edad, de aquí surge 
la creencia de que los estrógenos tienen un efecto protector sobre el sistema cardiovascular, 
aunque la terapia con estrógenos trae consigo el aumento en la incidencia de cáncer de útero.6 

Sistema vascular: Se produce una rigidez de la pared arterial, disminución de la 
vasodilatación, que se traduce en una disminución de la capacidad para aumentar la 
frecuencia cardíaca. Estos cambios limitan la adaptabilidad del corazón al volumen sanguíneo, 
con la consiguiente aparición de hipotensión ortostática y episodios sincopales. La 
aterosclerosis puede producir a largo plazo un IAM, una angina o un ACV, está producida por 
tres circunstancias: Factores genéticos, cambios normales debidos a la edad e influencias 
medioambientales como la dieta. 6, 29 

Aparato respiratorio: Se producen cambios funcionales y estructurales en el tejido 
pulmonar y los músculos respiratorios, así como una calcificación progresiva de las 
articulaciones esternocostales que restringe el movimiento costal y en consecuencia, los 
volúmenes respiratorios.  También se da una disminución en la capacidad de difusión por el 
parénquima pulmonar (paso del O2 a los alvéolos). 

Aparato locomotor, diferenciamos:  

Sistema muscular: Se produce una pérdida de masa muscular y de la potencia muscular. 
Constituyendo un factor de riesgo: La sarcopenia. El pico de potencia muscular se alcanza a los 
25 años y tras un periodo de meseta entre los 35 y los 40 años, se inicia un descenso 
progresivo que a los  65 años llega a ser del 25%. Esta disminución de masa muscular se da en 
mayor medida en las fibras tipo II rojas o rápidas.29 

Hay una degeneración a nivel neuromuscular por la disminución del “reclutamiento” de 
fibras, la velocidad máxima de contracción se ve disminuida, y todo ello en mayor medida en 
las EEII (lo que favorece esa mayor tasa de caídas en los ancianos). Se experimenta un 
enlentecimiento en la velocidad al caminar. 29, 30 

Sistema articular: Se produce una pérdida de masa o densidad ósea y problemas 
articulares asociados (artrosis).19 La pérdida de densidad ósea empieza cerca de los 30 años en 
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ambos sexos pero luego avanza más rápidamente en las mujeres, en las cuales el ritmo de 
pérdida es máximo en los siguientes 5 a 10 años pasada la menopausia. 24 Los cambios a nivel 
articular y periarticular además de generar hipomovilidad articular, generan dolor. Hay una 
disminución de la flexibilidad por la creación de uniones entre fibras de colágenos en 
tendones, fascias, ligamentos y cápsulas articulares (adherencias), alteraciones en las 
superficies articulares por degeneración del cartílago articular y elementos periarticulares, 
reducción de la movilidad normal en articulaciones proximales como cadera y hombro, se da 
de forma progresiva a los 75 años y existe una aceleración en la reducción de la movilidad a 
partir de  ese momento. 19 La pérdida ósea, más acentuada en las mujeres, da la característica 
cifosis o espalda encorvada por colapso vertebral.6, 29 

En el proceso de envejecimiento, además, se produce una progresiva disminución del 
contenido de calcio en el hueso  y el deterioro de la matriz ósea, debido a un desequilibrio 
entre la formación de hueso por parte de los osteoblastos y la resorción ósea llevada a cabo 
por los osteoclastos, proceso conocido como osteopenia. 

El problema de la osteopenia es que genera una mayor fragilidad ósea, causando 
fracturas asociadas a traumatismos mínimos, caídas o incluso una contracción muscular 
brusca.  

La fractura de cadera tan típica en ancianos supone una pérdida de discapacidad para 
éste y una serie de dificultades en el manejo quirúrgico dada la comorbilidad de base del 
sujeto. Una caída puede causar el encamamiento permanente del anciano y por consiguiente 
la falta de movilidad traerá consigo las fatales consecuencias nombradas anteriormente. 29 

Causa de osteopenia es también el déficit de vitamina D que es la que permite mantener 
los adecuados niveles de calcio, en este caso sería oportuno incidir en la dieta del paciente 
sumado a la realización de un programa adecuado de actividad física, lo cual reduciría el riesgo 
de fracturas.29, 31 

Los cambios sufridos en ambos sistemas son la principal causa de pérdida de autonomía 
en la persona mayor.29 

 

Figura 8: Defunciones por enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido 
conjuntivo en España en el año 2014, en diversos grupos de edad. Diferencia entre hombres y 
mujeres. Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE) 9 

Sistema nervioso: Tienen lugar en el anciano una disminución de la función de las 
células del sistema extrapiramidal y de las zonas premotoras del córtex (encargados de la 
coordinación y del control de los movimientos). Esa disminución es debida a alteración de los 
sistemas de neurotransmisores, lo cual conlleva a un déficit de la capacidad propioceptiva y en 
consecuencia riesgo de caídas que provocarán más incapacidad física.29 

El peso del cerebro disminuye aproximadamente hasta un 10% menos desde los 20 
hasta los 90 años, lo cual es comprobable con la realización de un TAC o una RNM en las que 
se aprecia una reducción de las circunvoluciones o giros y un ensanchamiento de los surcos. 
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Con la edad se produce una disminución en el metabolismo de la energía del cerebro. Se 
produce también una disminución de la memoria a corto plazo.  

En 1906 el neurólogo alemán Alois Alzheimer descubrió una forma de deterioro 
cognitivo en humanos consistente en unas masas fibrosas o nódulos fibrilares distribuidas por 
todo el córtex del enfermo de Alzheimer. Además existen unas placas neuríticas de depósitos 
amiloides y restos de células muertas de densidad aumentada en el cerebro enfermo (en 
mayor proporción que en el cerebro sano, pero que es consecuencia del proceso de 
envejecimiento). Aumenta en un 0,1% en mayores de 65 la posibilidad de padecer Alzheimer y 
hasta el 47% en mayores de 85 años.  

Los cambios en los sentidos experimentados en el proceso de envejecimiento son los 
siguientes:6 

Oído: Se experimenta una presbiacusia, que es la disminución en la capacidad de oír las 
frecuencias más altas. Este deterioro de la capacidad auditiva puede llegar a conversaciones 
ininteligibles y situaciones sociales incómodas para el paciente. Se ha de diferenciar con la falta 
de audición provocada por un tapón de cera. El anciano también sufre más episodios de 
ronquera, cambios en la rapidez del habla y articulación imprecisa. 

Gusto: Con la edad disminuye el número de papilas gustativas, como consecuencia, 
aumenta el umbral de los sabores. El anciano se vuelve más goloso y encuentra los alimentos 
más sosos, por ello, para encontrar el mismo sabor necesita más cantidad de azúcar y de sal. 
Puede también atribuirse a efectos secundarios de alguna medicación (como los fármacos 
hipotensores, en concreto los IECA’s). Como consecuencia de esto existe el riesgo de 
inapetencia, llevar una dieta poco variada y finalmente podría llevar a una desnutrición.6, 32, 33  

Olfato: El anciano sufre una pérdida  en la detección de olores suaves y en la intensidad 
de los olores fuertes. Esta disminución comienza hacia los 20 años y se acentúa en los 
hombres. Este fenómeno puede deberse a la degeneración de algunas células receptoras 
olfatorias o en la pérdida de células cerebrales asociadas al sentido del olfato. En el deterioro 
de este sentido subyace el peligro de no detectar el olor de un escape de gas o del humo de un 
posible incendio.  

Vista: Los cambios en el cristalino constituyen un signo universal normal debido a la 
edad en los humanos, se vuelve más duro y grueso perdiendo la capacidad de enfocar de 
forma correcta objetos cercanos, conocido como presbiopía. La persona tiende a alejar de sus 
ojos lo que está leyendo para poder enfocar la imagen. La formación de cataratas se origina 
por un cambio de estructura proteínica en el cristalino. Además, otros cambios 
experimentados con la edad son: aumento de presión en la cámara anterior del ojo y un déficit 
en la transmisión de luz.6 

Tacto: Se experimenta un deterioro de la agudeza táctil causada por cambios en la 
representación de la mano en la corteza somato-sensorial o área 3, 1, 2 sensitiva primaria 
(homúnculo sensitivo). Este deterioro del tacto en el paciente no sólo afecta en el 
reconocimiento a la palpación de objetos y de la interpretación de sus características si no que 
tiene que ver con la detección de la presión (tacto epicrítico) y el riesgo de la aparición úlceras 
por presión, así como disminución en la percepción de la temperatura y el consiguiente riesgo 
de quemaduras, etc.34 

La piel es el órgano que más se observa cuando se mira a una persona y por el que se 
reconoce primero el envejecimiento. Hay afecciones de la piel asociadas con la edad como 
sequedad, picor, callosidades y cambios en las uñas. 
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Las arrugas están producidas por un aumento de la proteína elastina sobre la 
disminución de otra proteína colágeno, agudizado por el foto-envejecimiento o daño por 
exposición de la piel a la luz ultravioleta y por el uso de determinadas expresiones faciales. La 
epidermis y la dermis se vuelven más finas con los años. La dermis es más gruesa en los 
hombres. El anciano suda menos porque las glándulas sudoríparas se deterioran o 
desaparecen. Cuando sube la temperatura son más propensos a sufrir un golpe de calor. 

En cuestión de heridas y laceraciones la capacidad de curación se ralentiza, puesto que 
la resistencia al desgarro es menor mientras no se complete el proceso de curación. Así mismo, 
el declive del sistema inmunitario tiene como consecuencia una lenta respuesta inflamatoria 
ante agentes irritantes.6 

 “El cuerpo humano es como una máquina; una máquina que si no se utiliza ni se 
engrasa, con el paso del tiempo se va estropeando, se va oxidando, cada vez le es más difícil 
moverse y funcionar y termina deteriorándose”. Pilar Pont Geis32 

6.5 CAPÍTULO 5: Influencia del ejercicio físico en la prevención de patologías asociadas al 
envejecimiento 

Se entiende el término actividad física como el movimiento intencionado, en el que 
existen implicaciones biológicas, personales y socioculturales y es equiparable al concepto de 
“ejercicio físico” que es generalmente regular y realizado con la intención de mejorar o 
mantener el acondicionamiento físico o salud.35, 36 

En los últimos 30 años la práctica de ejercicio físico ha cobrado un impresionante auge, 
siendo un hecho peculiar en la sociedad actual el desarrollo de nuevos deportes, su práctica 
generalizada y el cambio en la concepción de deporte así como sus repercusiones sociales, 
culturales y antropológicas.36 

Según el INE, el grupo de edad en qué se practica más actividad física en el tiempo libre 
es de 25 a 34 años, y a medida que la edad avanza disminuye la práctica gradualmente. 

 

Figura 9: Ejercicio físico en el tiempo libre según sexo y grupo de edad en personas de 
16 años y más. Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE).9 

Se ha comprobado un aumento de la actividad física en adultos trabajadores en 
transición de tiempo completo a tiempo parcial, así como un aumento en la jubilación, hecho 
que presupone un aumento de la actividad física a mayor disponibilidad de tiempo libre.37 

Entre los estudios hallados se ha comprobado que existe una relación muy positiva entre 
la realización de actividad física y/o deportiva y los beneficios que comporta en la salud física y 
mental de quien la realiza. 36 
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Influencia del ejercicio físico en el metabolismo: Con una práctica de actividad física 
regular, el individuo conseguirá un buen mantenimiento de la masa muscular y aumentará 
también el gasto metabólico total. Además, este cambio contribuirá a reducir la masa grasa del 
paciente en favor de la masa magra, lo que conllevará a una disminución de peso y una mejora 
en la resistencia a la insulina, así como la disminución del riesgo vascular. Con ello el individuo 
podrá evitar patologías como la obesidad, la diabetes o enfermedades cardiovasculares.  

Influencia del ejercicio físico en el sistema cardiovascular: La actividad física mejora la 
función cardiovascular a través de una mayor capacidad para aumentar la frecuencia cardíaca, 
la fracción de eyección y el llenado ventricular. Con la práctica de ejercicio es posible evitar 
miocardiopatías, fibrilaciones auriculares, cardiopatía isquémica, arritmias  y recidivas de 
infarto. Se pueden conseguir a  su vez menores cifras de tensión arterial.  

Influencia de la actividad física en el sistema vascular: El entrenamiento de resistencia 
mejora la función ventricular, en este caso mejora la perfusión muscular por la vasodilatación 
generada. Se ve a su vez favorecido el retorno venoso,  evitando la estasis sanguínea y el 
consiguiente riesgo de trombosis.  

Influencia de la actividad física en el aparato respiratorio: Produce un aumento de la 
superficie respiratoria efectiva, una ampliación de la red capilar pulmonar y una mejora en la 
capacidad de difusión alvéolo-capilar. Con ellos mejora la capacidad vital del paciente 
(volumen de O2 que es capaz de movilizar), lo que permitirá disminuir la frecuencia respiratoria 
en la realización del ejercicio. Se aprecia también un aumento del diámetro transversal total de 
la vascularización pulmonar, con la consiguiente disminución de las resistencias vasculares 
pulmonares (mejora la función cardíaca). Esto previene la sobrecarga del ventrículo derecho 
que aparece en el EPOC (evita el deterioro de la capacidad funcional de los pacientes que lo 
padecen) y en el enfisema, disminuiría la sintomatología congestiva como la ascitis, edemas y 
hepatomegalia de estasis. Se podría decir que las modificaciones pulmonares del ejercicio 
disminuyen la sobrecarga cardíaca.  

En cuanto al aparato locomotor:  

Influencia de la actividad física en el sistema muscular: Aumento de fuerza muscular 
que puede objetivarse, en el aumento de síntesis proteica del músculo y cuyo resultado es una 
mayor sección muscular, mayor reclutamiento de fibras y una mejora en la coordinación de 
musculatura agonista y antagonista. Se verá disminuida la tasa de caídas. Cuanto antes se 
instaure un programa adecuado de actividad física antes se evitará una sarcopenia franca, 
mayor en mujeres (fuerza muscular menor).29  

Influencia de la actividad física en el sistema articular: Con la movilización de las 
distintas articulaciones se puede aumentar la flexibilidad, dotando de mayor laxitud a las 
estructuras periarticulares, incluyendo músculos, tendones y ligamentos. En caso de artritis y 
artrosis, la movilidad pasiva articular tiene beneficios (en los que puede intervenir fisioterapia). 
Numerosos estudios han demostrado que el ejercicio físico, la terapia de estrógenos y un 
complemento de calcio en la dieta retrasan la pérdida de masa ósea en mujeres 
postmenopáusicas.6, 29 

Influencia del ejercicio físico en el caso particular de la osteopenia: Se ha de destacar 
que la actividad física incrementa el metabolismo óseo, como consecuencia del 
mantenimiento de cargas sobre el hueso, y por tanto, un aumento de densidad ósea y una 
reducción de la tasa de fracturas.  

 Influencia del ejercicio físico en el sistema nervioso: Se mantendrá la adecuada 
homeostasis de células nerviosas con la regulación de glucosa y oxígeno, se optimizará la 
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eficacia funcional de las neuronas ya que intervienen procesos básicos como la excitabilidad 
neuronal  y la plasticidad sináptica.29 

Además se ha demostrado que una baja actividad física se asocia con un mayor riesgo 
de demencia en las personas mayores, lo que sugiere que el mantenimiento de la actividad 
física en la vejez conlleva un menor riesgo de demencia y volúmenes superiores de la masa 
cerebral en el anciano. Los cambios que produce la actividad física a nivel cerebral sugieren la 
posible disminución del riesgo de padecer Alzheimer, así como también es posible mejorar la 
función cognitiva de los pacientes que ya tienen instaurada la enfermedad. 38, 39, 40 

Frente a los cambios asociados al envejecimiento normal “existe la posibilidad de tener 
un envejecimiento óptimo, con un pérdida fisiológica mínima, para lo cual tiene un papel 
relevante el ejercicio y la estimulación intelectual y social que la persona ha recibido a lo largo 
de toda la vida.” 36 

6.5.1 Beneficios de la práctica de ejercicio físico en el envejecimiento. 

Son muchas las experiencias que datan sobre los beneficios que conlleva, la 
implantación de estrategias de envejecimiento activo en numerosas instituciones.41 

Se ha demostrado que el ejercicio físico tiene beneficios en el anciano frágil.42 

También se ha de destacar que con la actividad física y/o el deporte la incidencia que 
tiene sobre la disminución del estrés, ansiedad o depresión, entre otros trastornos psicológicos 
(o facilitar el tratamiento de los mismos), hasta el punto de considerar la propia inactividad 
como un factor de riesgo para las enfermedades en nuestra sociedad.36, 43 

Más detalladamente se ha demostrado que el ejercicio físico tiene efectos positivos 
inmediatos en cuanto a confianza, estabilidad emocional, independencia, satisfacción sexual y 
eficiencia en el trabajo.  

Por otra parte el ejercicio disminuye la tensión arterial en reposo, favorece el control de 
la HTA, ayuda a controlar la DM disminuyendo la necesidad de insulina, produce un aumento 
importante del gasto calórico, lo que permite el control de la obesidad, se tiende a tener 
hábitos higiénico-dietéticos más saludables.  

De entre los beneficios psicológicos de la actividad física se encuentra el incremento de 
la asertividad, percepción positiva de la autoimagen corporal, autocontrol, funcionamiento 
intelectual, memoria, percepción y bienestar, disminuyendo factores negativos como el 
absentismo laboral, la ansiedad, la depresión, tensión, hostilidad, abuso de alcohol, ira, 
confusión fobias y conductas psicóticas.36 

Según la OMS el mantenimiento de hábitos saludables a lo largo de la vida, en particular 
llevar una dieta equilibrada, realizar una actividad física periódica y abstenerse de fumar, 
contribuye a reducir el riesgo de padecer enfermedades no transmisibles y a mejorar las 
facultades físicas y mentales. 

Es importante mantener esos hábitos en la vejez. El mantenimiento de la masa muscular 
mediante entrenamiento y una buena nutrición pueden ayudar a preservar la función 
cognitiva, retrasar la dependencia y revertir la fragilidad.11 

Para Ricardo Moragas25, los ancianos disponen de más tiempo, pero poseen menores 
aptitudes funcionales. El objetivo ha de ser, el mantenimiento de la forma física. Los deportes 
de equipo comportan satisfacción del espíritu competitivo y una oportunidad para la relación 
social, afiliación e identificación.  
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Ejemplos: Individuales: Gimnasia, natación, marcha, excursionismo, esquí, ciclismo. En 
equipo: petanca, tenis, futbol. 

El deporte no es una realidad importante para las actuales generaciones de jubilados, ya 
que no se practicaba mucho en su juventud. “En el futuro las personas mayores, habrán tenido 
una madurez con mayor práctica deportiva, que posiblemente extenderán a su edad posterior, 
por lo que habrá que habilitar locales y espacios hoy inexistentes para el deporte de tales 
cohortes”.25  

“El ejercicio puede aumentar la longevidad sólo en la medida en que modifique procesos 
de enfermedad, y más notablemente los relacionados con las enfermedades cardiovasculares”. 
El ejercicio eleva también el nivel de HDL en el plasma sanguíneo y reduce en nivel de LDL, y 
cuanta mayor sea la proporción de HDL respecto al LDL, menor riesgo de enfermedades 
cardiovasculares. Con ello se eliminaría una de las principales causas de muerte y puede 
afirmarse que el ejercicio aumenta la longevidad.  

Un estudio sobre una muestra de casi 17000 alumnos de Harvard realizado por R.S 
Paffenbarger6 concluyó que la tasa de mortalidad disminuía a medida que el gasto de energía 
dedicado a la actividad física ascendía a 3500 kcal por semana, y que por encima de este nivel, 
las tasas de mortalidad aumentaban ligeramente. Por lo que el deporte de alto rendimiento es 
tan poco saludable como el sedentarismo, pero lo que sí es beneficioso es una actividad física 
moderada iniciada a ser posible desde edades tempranas, constante, disciplinada y regulada.44 

El ejercicio produce más beneficio si, se ha venido practicando desde una edad 
temprana que si se comienza a una edad tardía.6 

Diversos estudios han demostrado que personas mayores bien entrenadas que practican 
ejercicio alcanzan, para diversos ejercicios, niveles comparables a los que consigue la mayoría 
de personas jóvenes sedentarias. Algunas personas con 70 u 80 años de  edad físicamente 
entrenadas pueden superar a un joven sedentario de 30 años, aunque no hay que descartar en 
esto factores genéticos. Sin embargo, hacia los 75 años de edad, la mayoría de hombres han 
perdido del 25 al 30% de su masa muscular y una proporción similar de su fuerza”.6, 45 

“Lo bueno es que para percibir los beneficios ni siquiera es necesario “hacer ejercicio” de 
un modo radical, sino cambiar el estilo de vida a uno más activo,... y atreverse.” 36 

6.5.2 Beneficios de la práctica de yoga en el paciente adulto y anciano. 

Para Pilar Pont Geis el ámbito de la actividad física para personas mayores se centra en 
cuatro apartados: Prevención, mantenimiento, rehabilitación y recreación.32 

La terapia y los ejercicios respiratorios con fines determinados ya formaban parte de la 
cultura asiática y africana (China, Japón, India, Egipto, Tíbet) que coinciden con lugares donde 
habitan personas más longevas.32, 46 

El antecedente más remoto de la gimnasia médica procede de China, que usaba como 
medida terapéutica para el alivio del dolor y otros síntomas la adopción de determinadas 
posiciones, una serie de movimientos y respiraciones. Aunque el ejercicio en sí como medida 
terapéutica proviene de la cultura griega. Con la caída del Imperio Romano, los árabes 
conservaron la medicina griega y romana, fueron figuras como Rhazes y Avicena quienes 
remarcaron la importancia del ejercicio como medida terapéutica.32, 47 

 “Si los hombres ejercitan sus cuerpos por el movimiento y trabajan el tiempo adecuado, 
no necesitarán ni médicos ni remedios” Avicena32 
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Uno de los ECA’s revisados en este trabajo concluye que el grupo caso de la muestra 
estudiada obtuvo mejoras físicas (como la flexibilidad), así como una serie de mejoras en 
calidad de vida relacionada con la sensación de bienestar, energía y reducción de la fatiga en 
comparación con los controles. La práctica regular de Yoga altera la regulación respiratoria 
espontánea, reduce la hipoxia y la respuesta ventilatoria hipercápnica.48, 49 

Además, está demostrado que el BodyBalance (modalidad que agrupa elementos del 
Yoga, Tai Chi y Pilates) es eficaz en la mejora del equilibrio y tareas funcionales en personas 
mayores sanas.50 

 “La vejez se autopercibe negativamente cuando el ocio está vacío y no es más que 
tiempo libre que pasa como si fuese una pesada carga que se soporta con resignación. Cuando 
participan en actividades es cuando se sienten con más autoestima y satisfacción”. 51 

6.6 CAPÍTULO 6: Rol del profesional de enfermería como proveedor de estrategias de 
envejecimiento activo. 

Es crucial la adquisición del personal sanitario de una visión de “empoderamiento” 
comunitario. Una nueva dimensión de salud basada, principalmente en cambiar los estilos de 
vida y las elecciones personales, que están siempre condicionadas por la percepción que se 
tiene de salud, guiando actitudes hacia la salud y dando calidad de vida.1 

Si la terapia ocupacional y la fisioterapia tienen un gran campo de actuación en este 
ámbito, también se ha de hablar en este caso de la función de los profesionales de enfermería, 
más en particular, de aquellos que desarrollan su trabajo en Centros de Atención Primaria, 
Centros de Atención a la Dependencia y Centros de Día, que promueven a su vez y comparten 
la filosofía del envejecimiento activo y que trabajan más con este tipo de paciente, o mejor 
dicho, que son los receptores de todos aquellos pacientes más dependientes y que tienen en 
su mano poder evitarlo si actúan en la concienciación del adulto sobre este tema.  

Además, existen estrategias de envejecimiento activo desde el sistema sanitario público, 
serán accesibles para cualquier colectivo, independientemente de su nivel económico y 
social.52 

Es recomendable, empezar cuanto antes la práctica de promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad, porque será decisivo en la vida del paciente. Es importante, 
incentivarlo facilitando actividades de envejecimiento activo. “Promover la idea, que el 
envejecimiento puede y debería ser una experiencia positiva”.1 

Así mismo, esto contribuye a los deseos de este grupo social de vivir más y con una 
mejor calidad de vida, minimizando los costes de su atención en materia sanitaria. Es necesario 
también que esta actitud la adopten las familias, con el objeto de adoptar estilos de vida 
saludables.1, 53 

Según la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Pública, CAPÍTULO III de 
Prevención de problemas de salud y sus determinantes, el Artículo 19 para la prevención de 
problemas de salud determina: El desarrollo de programas de prevención dirigidos a todas las 
etapas de la vida de las personas, con especial énfasis en la infancia y la vejez, y el fomento de 
la prevención informando a la población de los beneficios de la misma y siguiendo los 
principios establecidos en el Capítulo II de este Título, para evitar el intervencionismo sanitario 
innecesario.54 ANEXO 8 

En la cartera de servicios del SCS para la atención de personas adultas y mayores 
aparecen como servicios disponibles:55 

- Prevención de enfermedades cardiovasculares. 
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- Atención a pacientes crónicos: Hipertensión arterial. 
- Atención a pacientes crónicos: Diabetes. 
- Atención a pacientes crónicos: EPOC. 
- Atención a pacientes crónicos: Obesidad. 
- Atención a pacientes crónicos: Dislipemias. 
- Educación para la salud en grupos de pacientes crónicos: Diabetes. 
- Prevención y detección de problemas en el anciano. 

 

6.7 CAPÍTULO 7: Programa de actividad física propuesto en concienciación al paciente 
adulto sobre envejecimiento activo 

Para el planteamiento de un programa estándar de ejercicios para una persona mayor 
se hará servir la psicología del deporte, que es una disciplina ampliamente relacionada con la 
salud, puesto que practicar deporte bajo unos parámetros razonables de realización supone un 
estado general de bienestar físico y psicológico que aumenta conforme se sigue realizando 
rutinariamente.  

Se ha de buscar una actividad que sea saludable para la persona, ya que en muchos 
casos el paciente cree erróneamente que al haber sufrido algún problema cardiovascular grave 
debe disminuir su actividad física por temor a una posible recidiva, mientras que cuando estas 
personas realizan una actividad física y/o deportiva razonable y controlada desde la psicología, 
la medicina y las ciencias del deporte, no sólo se sienten mejor físicamente (concepto de salud 
global), sino que, además, disminuye la probabilidad de que acontezcan nuevos episodios de la 
enfermedad.36 

De entre las premisas básicas que se han de tener en cuenta en la atención del paciente 
adulto que acuda a consulta se encuentran: 51 ANEXO 12 

1. En la educación para adultos se parte necesariamente de la situación y nivel de 
conocimiento real de la persona. Se ha de plantear una formación que les permita 
actuar según sus condiciones de vida personales y comunitarias. 

2. La experiencia previa de la persona adulta puede ser o no adecuada en el desarrollo de 
nuevas capacidades de conocimiento y acción en la resolución de sus problemas.  

3. La acción educativa con la persona adulta tendrá sentido cuando se inserte en un 
proceso de desarrollo comunitario que englobe la experiencia personal y colectiva 
junto con el deseo de mejorar las condiciones de vida, incrementando el bienestar y la 
calidad de vida de la comunidad.  

Se señalan a continuación los parámetros beneficiosos planteados en relación a la 
práctica de actividad física estandarizados para el paciente adulto intermedio y maduro 
(adultos de 40 a 59 años), aunque lógicamente se han de adaptar a las características de la 
persona que participe en él. 

En colaboración con el médico se ha de realizar un examen médico previo al inicio el 
programa. Las limitaciones que puedan presentar las personas adultas así como las 
enfermedades crónicas inherentes a la edad requieren ser identificadas con anterioridad. Se 
tendrán en cuenta la medicación que toman y la dieta que llevan. Se hará también una 
evaluación psicológica.  

De entre los objetivos que se tendrán en cuenta en el programa y que serán ajustados 
según la valoración médica previa son: Mejorar la resistencia cardio-respiratoria, la flexibilidad, 
la fuerza muscular, la coordinación y disminuir el porcentaje de grasa corporal.36 
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Se realizará siempre que se pueda actividad al aire libre, fuera del domicilio, evitando 
momentos del día de excesivo calor o las peores horas de sol.  

Aglutinando los conocimientos expuestos anteriormente en el presente trabajo se 
elabora el siguiente programa de ejercicios: ANEXO 13, ANEXO 14 

7 Discusión 

La participación activa puede ser más factible para los viejos-jóvenes que para los viejos-
viejos.  No todas las limitaciones biológicas pueden ser superadas por el esfuerzo voluntario. El 
ideal de vejez activa parece en muchos aspectos una prolongación de la edad mediana más 
que algo especial o distintivo de la última etapa de la vida. 12 

Se debería investigar más con estudios longitudinales y bien controlados que comparen 
a los atletas que han seguido activos físicamente durante toda su vida con personas de la 
misma edad y sedentarias, para comprobar así el efecto que tiene la práctica de ejercicio físico 
en el envejecimiento per se, teniendo en cuenta muchas variables confusas, como dieta, 
herencia genética, características de salud propias, capacidad motora, resistencia y fuerza, y 
que debieran ser iguales tanto en el grupo control como en el grupo caso.  

“De hecho, no hay pruebas de que alguna sustancia, régimen dietético, programa de 
ejercicio físico o cualquier otro cambio en el estilo de vida pueda alterar directamente los 
procesos fundamentales del envejecimiento humano”.6 Pero sí puede retrasarlos. 

Aún así, lo que sí está demostrado es que a nivel psicosocial, la actividad física tiene 
efectos beneficiosos sobre la salud de las personas. En el anciano, además, los lazos sociales 
que se crean al realizar programas de actividades en grupo pueden solventar la soledad que 
sufren. Es aquí donde los profesionales de enfermería deberían crear estrategias de 
envejecimiento activo y educar hacia una sociedad más activa, más sana y más autónoma.28 

8 Conclusiones 

 Los resultados de investigaciones parecen apoyar algunos aspectos de la teoría de la 
actividad puesto que el ejercicio físico regular, la participación social y el desempeño 
de roles parecen contribuir a la salud mental y la satisfacción de la vida. 
 

 No es tan importante la actividad desarrollada en sí misma y su “productividad”, como 
la significación que le otorgue el propio individuo que la realiza y la manera en que 
esto le satisface. 
 

 La longevidad coincide con: Una mayor actividad en el curso de la vida diaria, un 
estado de ánimo positivo y una mayor frecuencia de contactos sociales, una mejor 
formación escolar, una profesión bien considerada y una mayor actividad profesional, 
con un estatus más elevado y con un mayor coeficiente intelectual. Las personas más 
longevas son más activas, tienen mejor estado de ánimo y un grado más alto de 
adaptación. 
 

 Los estudios longitudinales han demostrado una serie de correlaciones entre los rasgos 
psíquicos, físicos, sociales y ecológicos y la longevidad. Estos resultados resaltan la 
necesidad de ofrecer pautas y formas de envejecer activamente. 
 

 Todos los beneficios hallados de la práctica de actividad física regular previene la 
discapacidad y la pérdida de autonomía, mejora la elasticidad muscular y la 
propiocepción a través de la optimización del sistema neuromuscular propioceptivo. La 
acción coordinada de los músculos agonistas y antagonistas  aumenta la amplitud de 
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los movimientos y la funcionalidad, así como la potencia muscular  con la actividad 
física constante que reduce la tendencia progresiva a la osteopenia y todo ello se 
traduce en un menor riesgo de caídas.  
 

 Está demostrado que las personas mayores que mantengan su peso ideal, una buena 
capacidad circulatoria y respiratoria y un buen nivel de fuerza muscular, mantendrán 
también su independencia durante más tiempo, disfrutando así de un buen nivel de 
vida. 
 

 Una persona con una mayor autonomía, puede disminuir el gasto en servicios sociales 
y en sanidad (atención médica y gasto farmacológico). 

 
 El ejercicio físico tiene numerosos beneficios sobre la salud de quien lo practica y 

contribuye a prevenir enfermedades crónicas y asociadas al envejecimiento, por tanto, 
puede considerarse una estrategia para envejecer activamente. 
 

 Está demostrado que practicar yoga de manera regular proporciona al paciente un 
estado general de bienestar, energía, reducción de la fatiga y un aumento de la 
flexibilidad. El yoga como terapia incorpora además elementos como la respiración 
consciente y la relajación, igualmente beneficiosos. 
 

 Para “envejecer con éxito” se ha de entrenar el cuerpo y la memoria, desarrollar 
alguna tarea productiva, cultivar amistades y tener una personalidad flexible, 
percepción de autoeficacia y sentimiento positivo hacia el propio proceso de 
envejecimiento. 

9 Reflexión personal 

En mi opinión, nuestra sociedad ha de huir de la medicalización y del consumo de 
pruebas, se ha de conseguir longevidad sin una morbilidad asociada. Se ha de invertir en 
prevención y evitar el sufrimiento que produce la enfermedad al paciente, a su entorno y a la 
sociedad. Se ha de reivindicar el contacto directo y constante que tiene la enfermera con sus 
pacientes, y así sus posibilidades de poder transmitir conocimientos y educar en hábitos 
saludables. Se ha de educar al paciente en la creencia de que tiene más poder sobre su propia 
salud de lo que imagina. Los hábitos nocivos que podemos cambiar, son los que determinan 
nuestras enfermedades.  

Una actividad que por mi experiencia personal y como futura profesional recomendaría 
a personas de cualquier edad es el yoga, clásico y bien hecho, adaptado a la persona y con un 
buen maestro. El yoga es capaz de producir cambios a nivel físico y sobre todo en la salud 
mental, en mi experiencia como alumna he sido capaz de superar situaciones de elevado 
estrés gracias a su práctica, ya que nos ayuda a gestionar las emociones y a resolver conflictos 
personales y profesionales, induce a la cultura de la salud, buenos hábitos alimenticios y 
bienestar. 
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11 Anexos 

ABREVIATURAS 

OMS Organización Mundial de la Salud 

INE Instituto Nacional de Estadística 

ICANE Instituto Cántabro de Estadística 

MSSSI Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 

ONU Organización de las Naciones Unidas 

CVRS Calidad de Vida Relacionada con la Salud 

HTA Hipertensión Arterial 

IAM Infarto Agudo de Miocardio 

ACV Accidente Cerebrovascular 

EEII Extremidades Inferiores 

TAC Tomografía Axial Computarizada 

RMN Resonancia Magnética Nuclear 

IECA’S Inhibidores de la Enzima Convertidora de la Angiotensina 

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

DM Diabetes Mellitus 

https://boe.es/legislacion/codigos/codigo.php?id=084_Codigo_sanitario&modo=1
http://www.scsalud.es/cartera-de-servicios-gap
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HDL High Density Lipoprotein – Lipoproteínas de Alta Densidad 

LDL Low Density Lipoprotein – Lipoproteínas de Baja Densidad 

SCS Servicio Cántabro de Salud 

O2 Oxígeno 

KCAL Kilocalorías 

ECA Ensayo Clínico Aleatorizado 
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Figura 1 Proyección de la Población de España 2014–2064. Fuente: Instituto Nacional 
de Estadística (INE).9 
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Figura 3 Indicadores de la Calidad de Vida – Análisis Multidimensional. Comparación 
por Grupos de edad 2013 en España. Fuente: Instituto Nacional de 
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Figura 4 Círculo de la calidad de vida. Elaboración propia modificado de: 18 

Figura 5 Cuestionario SF-36.8 

Figura 6 Defunciones según la Causa de Muerte en personas de 65 a 69 años en 2014. 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE).9 

Figura 7 Defunciones por enfermedades del sistema circulatorio en personas de 65 a 
69 años en el periodo de 2010 a 2014. Fuente: Instituto Nacional de 
Estadística (INE).9 

Figura 8 Defunciones por enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido 
conjuntivo en España en el año 2014, en diversos grupos de edad. Diferencia 
entre hombres y mujeres. Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE).9 

Figura 9 Ejercicio físico en el tiempo libre según sexo y grupo de edad en personas de 
16 años y más. Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE).9 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Los grandes grupos de edad de la población. Fuente:4 

 

ANEXO 2: Tasa de Envejecimiento Poblacional en 2010-2015. Fuente: Instituto Nacional 
de Estadística (INE).9 

 

ANEXO 3: Tasa de Envejecimiento Poblacional en 2010-2015 en Cantabria. Fuente: 
Instituto Nacional de Estadística (INE).9 
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ANEXO 4: Tasa de Dependencia en 2010-2015 en España. Fuente: Instituto Nacional de 
Estadística (INE).9 

 

ANEXO 5: Tasa de envejecimiento en 2015 en Cantabria por municipios. Fuente: Instituto 
Cántabro de Estadística (ICANE).12 
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ANEXO 6: Indicadores de la Calidad de Vida según el INE. Fuente: 8 
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ANEXO 7: Resumen de las diferentes teorías psicosociales del envejecimiento. Tabla de 
elaboración propia a partir de:16 

TEORÍAS PSICOSOCIALES DEL ENVEJECIMIENTO 

Teoría de la desvinculación Plantea la desvinculación de las personas mayores con la 
sociedad, como proceso inevitable del envejecimiento que 
va acompañado de una disminución gradual del interés 
por las actividades y los acontecimientos sociales de su 
entorno. Conlleva a: Alejamiento de interacciones sociales, 
reducción de compromisos sociales, interés principal 
centrado en sí mismo, en su mundo interior y 
circunstancias personales, cese de actividad laboral y 
pérdida del rol social y familiar. 

Teoría de la actividad Describe cómo el proceso de envejecimiento de las 
personas es más satisfactorio cuanto más actividades 
sociales realiza el individuo. Las personas más activas se 
encuentran más satisfechas y mejor adaptadas. Sirve de 
argumento teórico a muchas prácticas de animación entre 
los mayores y a otros programas de envejecimiento activo. 

Teoría de los roles Plantea que a lo largo de la vida de una persona, la 
sociedad le va asignando papeles o roles que debe asumir 
en el proceso de socialización, y con la jubilación se 
produce una pérdida progresiva de los roles sociales hasta 
quedar desposeído de los mismos. 

Teoría de la subcultura Se fundamenta en que las personas mayores coincidentes 
en una cierta edad, habitualmente personas mayores de 
65 años, comparten determinadas circunstancias 
biográficas como la pérdida de seres queridos, viven solos, 
u otras circunstancias comunes respecto a la necesidad o 
cuidados para la salud, situación económica, intereses 
culturales y sociales, etc que les impulsa a reunirse e 
interrelacionarse entre sí con mayor frecuencia que con 
otras edades, generando así una “subcultura de la edad”. 

Teoría de la continuidad Considera que la vejez es una prolongación de las etapas 
evolutivas anteriores y el comportamiento de una persona 
en esta etapa estaría condicionado por las habilidades 
desarrolladas, por los hábitos, estilos de vida y la manera 
de ser y comportarse que ha seguido a lo largo de su vida 
en el pasado. El mantenimiento de las actividades 
desarrolladas en la edad madura o la adquisición de otras 
nuevas se convierte en una garantía para tener una vejez 
exitosa. 

Teoría de la estratificación 
por edades 

Describe el comportamiento de los ancianos como un 
grupo social unido por compartir los mismos intereses e 
inquietudes, que tienen conciencia de ello y desarrollan 
acciones reivindicativas conjuntas. 
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Teoría de la modernidad Afirma que la posición social de los ancianos es 
inversamente proporcional al grado de industrialización de 
esa sociedad. Es decir, la condición social que adquieren 
las personas mayores está en función del grado de 
modernización o cambios sociales que existen en la 
sociedad. 

Teoría del apego Consta de 2 hipótesis:  

El envejecimiento es un proceso dinámico donde el apego 
actúa como modulador y es un atributo del buen 
envejecer. 

El apego, como vínculo afectivo, facilita la satisfacción de 
necesidades o deseos de las personas mayores. 

 

ANEXO 8: Correlación de factores de la calidad de vida con la longevidad.  Fuente: 17 
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ANEXO 9: Defunciones según causa de muerte en distintos grupos de edad (Han sido 
seleccionados grupos de edad hasta los 89 años por considerar de especial interés no superar la 
edad de esperanza de vida). Fuente: INE.9 
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ANEXO 10: Evolución por grupos de edad de las estadísticas de defunciones por 
enfermedades del sistema circulatorio en hombres y mujeres. Entre los años 2010-2014.Fuente: 
INE.9 
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ANEXO 11: Ley General de Salud pública. Fuente: BOE.54 
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ANEXO 12: Materiales y premisas para la realización del programa de ejercicios. Tabla 
de elaboración propia a partir de: 51 

Para el programa sugerido a continuación se ha precisado:  

Materiales que conecten el aprendizaje con la experiencia e intereses de la persona. 

Resolución de dificultades técnicas, equilibradas con el interés y la significatividad de lo que se 
aprende. 

Aprendizaje adecuado al ritmo de cada persona. 

La experiencia práctica y su repetición como factor estimulante del proceso educativo. 

La secuencialización de los contenidos como factor facilitador. 

La experiencia vital de la persona como factor facilitador del aprendizaje global. 

El aprendizaje previo, tanto académico como vital como factor favorecedor el aprendizaje. 

Relación del aprendizaje con las necesidades cotidianas de la persona en cuestiones de salud 
y calidad de vida. 

Orientación del proceso educativo según las necesidades e intereses de las personas. 
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ANEXO 13: Programa de ejercicios para el adulto. Tabla de elaboración propia a partir 
de:36 

Se iniciará la rutina con ejercicios que fortalezcan los músculos de los MMII para evitar posibles 
lesiones en las zonas más susceptibles como tobillos y rodillas, al caminar, trotar o montar en 
bicicleta. Se ha de tener en cuenta que los accidentes son una de las mayores causas de lesión 
o muerte y se originan por la falta de fuerza muscular, la disminución de reflejos y la dificultad 
para realizar movimientos combinados. 

Se recomienda realizar actividades como caminar, montar en bicicleta, danza y natación, 
puesto que son las menos lesivas e incapacitantes. Si bien se ha de tener en cuenta que con la 
bicicleta se produce una mayor subida de TA que al caminar. 

Es recomendable practicar dicha actividad entre 3 y 5 veces por semana y durante 10 a 11 
meses al año. 

La sesión de trabajo aeróbico debe durar entre 30 y 45 minutos añadiendo un calentamiento 
previo de 10 a 15 minutos de duración. El calentamiento subirá la temperatura al cuerpo para 
que este reaccione favorablemente evitando lesiones. 

 

 

 

Se incluirán ejercicios aeróbicos que 
ejerciten todos los músculos del cuerpo, 
tanto de tipo isotónico como de tipo 
isométrico y con bajo impacto articular. 
Se ha de enseñar al paciente a respirar 
correctamente para un aporte correcto 
de oxígeno a los músculos. 

Ejercicios de flexibilidad y altos rangos articulares 
para evitar lesiones: Entre 8 y 12 ejercicios estáticos 
con mantenimiento de la posición de 20 a 30 
segundos de 6 a 10 repeticiones 

Ejercicios de fuerza para aumentar la masa 
muscular y la masa ósea. Se realizarán entre 8 y 12 
ejercicios dinámicos realizados entre 2 y 3 series 
con 10 a 12 repeticiones submáximas (circuito 
aeróbico). 

Ejercicios de resistencia para el desarrollo muscular, 
el metabolismo y la función cardiorrespiratoria. 
Trabajos aeróbicos de 20 a 30 minutos entre el 40 al 
70% de la máxima capacidad funcional. 

 

Se ha de empezar de menos a más esfuerzo y finalizar disminuyendo de manera progresiva el 
ejercicio. Se realizará una sesión de relajación. Es muy  recomendable terminar con una sesión 
de yoga e incorporar esta actividad a la vida diaria, puesto que ayudará al paciente a aprender 
a respirar de manera lenta y consciente, a relajarse y a ganar flexibilidad muscular. 

Un programa de estiramientos previo y posterior a la actividad física reduce la formación en 
exceso de fibras colágenas evitando la lesión, además de la importancia que toma la entrada 
en calor y vuelta a la calma en pacientes mayores. 
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ANEXO 14: Ejercicios recomendables a incluir en el programa anteriormente propuesto. 
Fuente:32 
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