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        El estar con otras personas, 
otros iguales de la misma edad, constituye 
un factor determinante para el aumento 
de la calidad de vida y el mantenimiento 
de capacidades mentales.
El componente social, la participación 
activa y la colaboración en intereses 
comunes suscita una concepción de 
pertenencia grupal que consolida las 
relaciones determinadas en un contecto. 
En la tercera edad, disuade el sentimiento 
de abandono y soledad que comunmente 
desestabiliza esta etapa vital. Lógicamente, 
este aliciente social que actúa como 
protector es un hallazgo a la felicidad 
tardía en el envejecimiento.

Aquellas personas que perciben mayor 
apoyo social manifiestan una mayor 
salud, comodidad, satisfacción vital y 
promueven ayuda y apoyo sustentado 
bajo relaciones sólidas con otras personas. 
No obstante, el ingreso en una institución 
no debe ser una traba para fragmentar 
relaciones pasadas o incluso comenzar 
unas nuevas. 
El bienestar personal en esta etapa del 
ciclo vital se nutre rotundamente del 
componente interpersonal, siendo, para 
bien, uno de los protectores frente a la 
demencia, los trastornos afectivos, el 
estrés o los problemas de identidad y 
autoestima.

“El amor no se mira, se siente”
(Pablo Neruda)

Director / Editor

Angel Moreno Toledo 
Psicógerontólogo. 
Formador y escritor.

El factor psicosocial durante el envejecimento



Abstract

It is known that health problems, 
family problems, death of loved ones 
and economic problems, are the most 
frequent stressful events in older adults, 
these findings have been derived from 
descriptive studies, which makes it 
necessary to deepen into these events in 
the life of the elderly. Objective. Analyze, 
from the ecological model, the stressful 
events that a group of older Mexican 
women experience. Method. Twenty-
six women between 55 and 75 years 
of age participated in the focus group 
technique. Results. In the Ostosystem, 

intrapersonal problems were found, 
for example diseases such as cancer, 
diabetes, hypertension and depression, 
as well as memory problems. Also, 
changes in lifestyle, mainly due to aging. 
Other stressful events in the Ostosystem 
were the traumatic experiences, related 
to the death of children, parents and 
siblings, specifically when terminal 
illnesses exist. In the Microsystem, 
problems were observed in interpersonal 
relationships with children, partners 
and parents. In the Macrosystem, the 
participants exposed the situation of 
violence that is lived in the country, in 
addition, of the retirement procedures. 
Discussion and conclusion. The results 
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Resumen

Se sabe que los problemas de salud, los problemas familiares, la muerte de seres queridos y los problemas 
económicos, son los sucesos estresantes más frecuentes en adultos mayores, estos hallazgos han sido derivados de 
estudios descriptivos, lo que hace necesario profundizar sobre dichos sucesos en la vida de las personas mayores. 
Objetivo. Analizar, desde el modelo ecológico, los sucesos estresantes que experimentan un grupo de mujeres mayores 
mexicanas. Método. Veintiséis mujeres de entre 55 y 75 años de edad participaron en la técnica de grupos focales. 
Resultados. En el Ontosistema, se encontraron problemas intrapersonales, por ejemplo enfermedades como cáncer, 
diabetes, hipertensión y depresión, así como problemas de memoria. También, los cambios en el estilo de vida, 
principalmente por el envejecimiento. Otros sucesos estresantes en el Ontosistema fueron las experiencias traumáticas, 
relacionadas con la muerte de hijos, padres y hermanos, específicamente cuando existen enfermedades terminales. 
En el Microsistema, se observaron problemas en las relaciones interpersonales con hijos, pareja y padres. En el 
Macrosistema, las participantes expusieron la situación de violencia que se vive en el país, además, de los trámites 
de jubilación. Discusión y conclusión. Los resultados concuerdan con otros estudios en cuanto a la muerte de seres 
queridos y enfermedades como sucesos estresantes relevantes.  Se identificaron contrastes respecto a los problemas 
económicos que no aparecieron como estresores, salvo en algunos casos, y se destacó la percepción de violencia.

Palabras clave: Estrés; eventos de cambio de vida; mujeres; envejecimiento; investigación cualitativa.
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agree with other studies regarding the death of loved 
ones and diseases as relevant stressful events. Contrast 
was identified with respect to economic problems that 
did not appear as stressors, except in some cases, and 
the perception of violence was highlighted.

Key words: Stress; life-changing events; women; aging; 
qualitative research.

INTRODUCCIÓN 
La última Encuesta Intercensal del Instituto Nacional 
de Estadística Geografía e Información (INEGI, 
2015a) indicó que México actualmente cuenta con una 
población total de 119 530 753 personas, y que poco 
más del 10% (12 436 321) son adultas mayores, es 
decir, personas mayores de 60 (INEGI, 2015b: Instituto 
Nacional para la Personas Adultas Mayores, 2010). Sin 
duda el que en la actualidad cada vez vivan más adultos 
mayores es una señal del éxito de la medicina y la 
tecnología, ya que no sólo está aumentando el número 
de personas que rebasan los sesenta años, sino que son 
más longevos; por ejemplo, en México, la esperanza 
de vida alcanza los 74.9 años y se ha proyectado que 
para el 2030 alcanzará los 77 años, siendo mayor en la 
población femenina (INEGI, 2015c). 

Al respecto, se ha documento un fenómeno particular 
conocido como la feminización de la vejez, es decir, 
el incremento considerable de las mujeres de edades 
maduras y avanzadas en el conjunto de la población, 
y su número respecto al de los hombres de las mismas 
edades (Pérez, 2003). El INEGI (2016), señaló que en la 
relación de hombres y mujeres, el monto de varones es 
cada vez menor conforme avanza la edad, por ejemplo, 
en el grupo quinquenal de 60 a 64 años existe una 
relación de ocho a diez, mientras que en el grupo de 85 
y más años, es de siete mujeres por cada diez varones, 
esto indica que cada vez hay mayor número de mujeres 
que llegan a una vejez avanzada, quienes presentan 
mayor incidencia de enfermedades como diabetes, 
cáncer, hipertensión, artritis (Instituto Nacional 
de Salud Pública, 2012; Secretaría de Salud, 2011), 
además, de problemas psicológicos como depresión, 
ansiedad, baja autoestima, soledad, en general, un 
malestar psicológico (Rodríguez, Kohn & Aguilar-
Gaxiola, 2009; Sandoval & Richard, S/F; Secretaría de 
Salud, 2012).
Como se puede observar, el tema del envejecimiento y los 

adultos mayores se ha convertido en un problema el cual 
urge atender, considerando que pueden experimentar 
diversas situaciones que pudieran resultar estresantes 
como; los cambios físicos del envejecimiento, las 
enfermedades, las pérdidas mortales, los problemas 
interpersonales o los problemas emocionales. Sandín 
(1999) definió a aquellas circunstancias que requieren 
un cambio en la rutina y que amenazan la actividad 
habitual de la persona, como los sucesos estresantes 
e identificó tres categorías; altamente traumáticos 
(desastres naturales o guerras), mayores (muerte de 
algún ser querido o enfermedades) y menores (tránsito 
o exceso de trabajo). Esta clasificación resulta muy 
general si se pretende profundizar en los sucesos que 
estresan a las personas, conociendo la dinámica de los 
sucesos, la interacción de la persona con el ambiente 
donde se presenta el suceso y finalmente la afectación 
que causan, por ello, la presente investigación está 
planteada desde la Teoría Ecológica del Desarrollo 
Humano de Bronfenbrenner (1977; 1986). 
Dicho modelo, permite un mejor análisis de los 
sucesos estresante, porque considera que la persona 
interactúa con el ambiente en distintos sistemas (Onto, 
Micro, Meso, Exo y Marco y Crono) representados 
por distintos contextos sociales, en donde se presenten 
transacciones y ajustes que afectan, positiva o 
negativamente, su desarrollo. El Ontosistema es el 
primero de ellos y hace referencia específicamente al 
individuo y su medio interno, como sexo, edad, estado 
de salud. El Microsistema se refiere a la interacción 
recíproca entre el individuo y su entorno inmediato, 
por ejemplo, la relación madre-hijo. El Mesosistema, 
se refiere al contexto inmediato donde el individuo 
está incluido, como la familia. El Exosistema, está 
conformado por los sistemas anteriores, sin embargo, 
en este caso el individuo no se ve afecto de manera 
directa, por ejemplo, el estudiante que resulta afectado 
por las presiones de su profesor. El Macrosistema se 
refiere al contexto sociocultural donde se desenvuelve 
el individuo, como vivir en un país en guerra. 
Finalmente, el Cronosistema se relaciona con el tiempo 
al que pertenece el individuo dentro de su contexto, 
por ejemplo, que crezca en una temporada de bonanza 
o de guerra en su país.
Retomando los sucesos estresantes, en las personas 
mayores se han identificado a los problemas de salud, 
propios y de la familia, las preocupaciones financieras, 
las tensiones sociales y la muerte de un ser querido, 
particularmente hijos o pareja, como los principales 
(Barros, Forttes & Herrera, 2003; Clemente, Tartaglini 
& Stefani, 2009; Dorfman, Méndez & Osterhaus, 2009; 
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Gómez & Segura, 2002; Hernández & Romero, 2010; 
Nelson-Becker, 2004; Park, 2006, Rahimi, Ali, Noor, 
Mahmood & Zainun, 2015; Stefani & Feldberg, 2006). 
Los estudios han aportado hallazgos importantes sobre 
los sucesos estresantes en la vejez, empero, se observó 
que la mayoría de estos son descripciones estadísticas  
(Clemente, et al., 2009; Gómez et., 2002; Hernández 
et al., 2010; Park, 2006, Rahimi et al., 2015; Stefani et 
al., 2006). Además, que los sucesos estresantes no han 
sido analizados desde un modelo teórico que permita 
entender la interacción persona-ambiente. Por ello, 
existe la necesidad de conocer y profundizar en dichos 
sucesos y analizarlos, desde un modelo teórico. 

OBJETIVO 
Identificar, analizar y describir los sucesos estresantes 
que experimentan un grupo de mujeres mayores 
mexicanas. 

MÉTODO
Diseño de estudio
Se utilizó la técnica cualitativa de grupo focales 
(Kitzinger, 1995), la aplicación se realizó en un solo 
momento y sin la manipulación de variables, por ello, el 
estudio es transversal y con un diseño no experimental 
expost-facto (Kerlinger, 1979). 

Participantes
Se trabajó con una muestra no probabilística de tipo 
intencional a conveniencia conformada por 26 mujeres 
con promedio de edad de 64.88 (DE = 5.21) años. Las 
participantes fueron asignadas a uno de cuatro grupos 
de acuerdo con su edad. En el grupo 1 (55-60 años) 
participaron cinco mujeres; en el grupo 2 (61-65 años) 
siete; en el grupo 3 (66-70 años) nueve; y en el grupo 
4 (71-75 años) cinco mujeres. En la Tabla 1 se pueden 
observar las características sociodemográficas de las 
participantes por grupos de edad.  (Anexo)

Sede
El estudio se llevó a cabo en las instalaciones de la 
Clínica Integral Universitaria (CIU) fundada en 2008. 
Es una clínica-escuela perteneciente a la Universidad 
Estatal del Valle de Ecatepec (UNEVE). La CIU 
ofrece los servicios de acupuntura, quiropráctica, 
rehabilitación y gerontología. La presente investigación 

se realizó con usuarias del servicio de gerontología, el 
cuál atiende un promedio mensual de 3100 personas 
adultas mayores de 50 años de edad.

Recolección de la información
Como se mencionó se utilizó la técnica de grupos 
focales (Kitzinger, 1995), para obtener la información, 
se elaboró una guía temática sobre sucesos estresantes, 
para ello se utilizó la clasificación de Ben Porath, Waller 
y Butcher (1991; Cuadro 1). Previo a la discusión de los 
sucesos, se hizo una pregunta directa a las participantes 
“¿Qué es el estrés?” La aplicación de la técnica la 
realizó el primer autor del estudio en un salón íntimo, 
con buena iluminación y acústica, dos estudiantes de 
gerontología que realizaban su servicio social en CIU 
lo asistieron. Las aplicaciones de la técnica fueron 
videograbadas y su duración promedio fue de 49.08 
minutos. 

Procedimiento
Se solicitó la autorización a las autoridades de la 
CIU, quienes brindaron el espacio para realizar la 
convocatoria y el desarrollo de la técnica. Las mujeres 
fueron invitadas a formar parte de la investigación. 
Se formaron los cuatro grupos y se agendaron las 
citas para realizar la actividad. En su momento, las 
participantes firmaron la carta de consentimiento 
informado, respondieron el cuestionario de datos 
sociodemográficos y se dio inicio con la técnica. 

Análisis de la información 
Para el análisis sistemático de la información, se 
transcribió en su totalidad la discusión de los distintos 
grupos, la información fue codificada, clasificada de 
acuerdo con la teoría de Bronfenbrenner (1977; 1986), 
se realizó una segmentación, que se refiere extracción 
de lexías, que representaban las categorías de análisis, 
y, finalmente la información fue analizada en conjunto 
(Escobar & Bonilla-Jiménez, 2009; Kitzinger, 1995). 
Es importante mencionar que con el propósito de 
conocer el significado implícito de la experiencia 
vivida, se utilizó la fenomenológica-hermenéutica 
(Heidegger, 1989, en Barbera & Inciarte, 2012), la cual, 
mediante un proceso de deconstrucción (mirar más 
allá del significado cotidiano y normal de la vida) y 
construcción (ver el significado más grande en el ser) 
involucra el estudio del fenómeno orientado en el ir 
a la cosa misma. De esta manera el análisis permitió 
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interpretar las experiencias del fenómeno mediante 
la expresión lingüística de las participantes. (Ver tabla 
Anexo)

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por el Comité Investigación 
y Ética del Centro de Investigación en Ciencias 
Médicas de la Universidad Autónoma del Estado de 
México y autorizado por las autoridades de la CIU. 
Las mujeres participaron de forma voluntaria, antes de 
participar, se les leyó la carta de consentimiento donde 
se les informó acerca de los procedimientos, como la 
videograbación de la técnica. También se les informó 
sobre sus derechos, por ejemplo; la confidencialidad de 
la información y el poder retirarse del estudio si así lo 
consideraban. 

RESULTADOS
Dada la naturaleza del tema de los sucesos estresantes, 
se presentan algunas características importantes de las 
participantes obtenidos a través de un cuestionario 
ad hoc. Por ejemplo, en el grupo 1, sólo una mujer 
trabaja, el resto declaró no trabajar. En cuanto a las 
enfermedades, sólo una declaró tener hipertensión 
arterial. En cuanto a las muertes de seres queridos una 
de ellas perdió a su nieto. 
En el grupo 2, tres mujeres son jubiladas, sólo una de 
ellas recibe una pensión.  Respecto a las enfermedades, 
tres de las participantes tienen hipertensión, dos 
diabetes mellitus tipo II, una tiene esclerosis y 
osteoporosis y una más tiene una hernia lumbar. En 
este grupo, todas las participantes dijeron haber tenido 
una pérdida mortal reciente, entre los familiares 
fallecidos se encuentran; mamá, hermana, hermano, 
cuñada y sobrina.
En el tercer grupo, ocho mujeres dijeron estar jubiladas 
con pensión y sólo una jubilada sin pensión. Respecto a 
la presencia de enfermedades tres tienen hipertensión, 
dos tienen diabetes mellitus tipo I, tres diabetes mellitus 
tipo II, otra tiene ciática, otra problemas de columna y 
una más tiene osteoartritis. En cuanto a las pérdidas, 
siete mujeres dijeron haber tenido una pérdida mortal 
reciente, entre los familiares fallecidos se encuentran 
esposo, hijo, hermana y mamá.
En el grupo 4, tres mujeres están jubiladas, sin 
embargo, sólo una de ellas cuenta con pensión y 
dos declararon siempre haberse dedicado al hogar. 
Respecto a la presencia de enfermedades tres tienen 

hipertensión, dos tienen obesidad, una tiene diabetes 
mellitus tipo I, una diabetes mellitus tipo II, otra tiene 
problemas de cadera y rodillas, otra tiene hígado graso 
y una más tiene migraña. En cuanto a las pérdidas, tres 
mujeres dijeron haber sufrido una, entre los familiares 
fallecidos se encuentran esposo, hermanos, papá, nieta, 
sobrinos y cuñada.

Significado de estrés
Previo a la exploración de los sucesos estresantes, se 
preguntó a las participantes “¿Qué es el estrés?”, con la 
finalidad de homogenizar el dialogo respecto al tipo de 
estrés y los sucesos estresantes. En este sentido, para 
las participantes el estrés: “Es estar inquieto, nervioso, 
angustiado” (P1, Grupo 1); “…es la ansiedad que tengo 
por hacer las cosas o por si tengo que ir a algún lugar, 
que tengo que pasar el metro” (P6, Grupo 3). 
Las participantes diferencian, un estrés cotidiano o 
normal de un estrés agudo: “…aquí el estrés es común, 
porque siempre estamos a prisa, siempre estamos 
corriendo, y como dice la compañera, el estrés de los 
enfermos no, porque ese es como tristeza.” (P3, Grupo 
2). De esta manera, el estrés normal está relacionado 
con situaciones cotidianas: “….no podemos hacer las 
cosas rápido...” (P3, Grupo 2); “…nunca nos alcanza el 
tiempo para hacer lo que teníamos que hacer…” (P4, 
Grupo 4). En cambio, el estrés agudo, se relaciona con 
sucesos que implican mayor desgaste emocional: “…es 
esa desesperación, ese sentimiento que no sabe uno de 
que es, la desvaloración de uno mismo, de cansancio, de 
aislamiento, tristeza…” (P1, Grupo 4); “A mí me da por 
llorar, siento que mi corazón me duele…” (P3, Grupo 
3). Considerando lo anterior, se hizo énfasis en que se 
discutiría sobre aquellos sucesos que generan el estrés 
agudo. A continuación se presentan los resultados por 
categoría.

Problemas intrapersonales
La presencia de enfermedades es la situación que, en el 
plano interpersonal, más afecta a las participantes: “…a 
mí me dio cáncer, eso fue muy fuerte para mí, me sentí 
culpable de no haberme cuidado…” (P2, Grupo 2); “…
yo tuve una depresión, entonces es una situación muy 
desesperante porque ya no tengo el control de mí...” 
(P2, Grupo 2); “…me diagnosticaron un aneurisma… 
…tengo mucho miedo de que me operen pero también 
me da mucho miedo de que me vaya a pasar algo…” 
(P2, Grupo 3); “…cuando me dicen tiene artrosis…” 
(P5, Grupo 3); “Mi enfermedad… …es lo que me tiene 
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muy preocupada….” (P1, Grupo 4); “…llevo cuatro 
cirugías de intestino...” (P5, Grupo 4). También se 
presentaron problemas cognitivos, específicamente 
de memoria: “…me afecta mucho la memoria, se 
me olvidan mucho las cosas…” (P2, Grupo 2); “…se 
me olvidan mucho las cosas y me preocupa mucho 
el pensar que un día me vaya a dar Alzheimer, y me 
duele…” (P7, Grupo 2).
Otros problemas intrapersonales fueron de índole 
emocional, por ejemplo, la sensación de soledad: “…
llego a tener ese momento en que me siento sola...” 
(P9, Grupo 3); “…tengo 23 años sola, entonces hay 
momentos en que me deprimo…” (P4, Grupo 3), la 
inseguridad personal; “…desde que dejé de trabajar he 
sentido como miedos…” (P4, Grupo 3), la preocupación 
por el futuro: “…ya estamos grandes, mi esposo y yo, el 
quedarme sola...” (P4, Grupo 4). Es importante señalar 
que estas situaciones se presentaron particularmente 
en los grupos de mujeres de mayor edad.

Problemas interpersonales
La relación con los hijos es causante de estrés, aunque 
dicha relación se presenta en diferentes contextos, por 
ejemplo, cuando los hijos aún viven en casa; “…me 
estresa mucho que son dos hijos solteros los que están 
ahí viviendo conmigo...” (P5, Grupo 1). También, por 
las diferencias de ideas en la relación intergeneracional: 
“…me preocupa porque está sola (hija), yo soy muy 
tradicionalista, una familia es lo mejor…” (P7, Grupos 
2); “…quiero que se case (hija), que tenga una familia 
y hoy en día los jóvenes ya no viven eso, entonces para 
mi es conflictivo...” (P3, Grupos 2). 
En otros casos el estrés se presenta cuando los hijos 
se van de casa: “…mis hijas se han independizado, 
entonces para mi es fuerte porque se van de la 
familia….” (P3, Grupo 2). En cambio, en otros casos 
se presenta porque los hijos regresan a casa después 
de haber salido de ella: “…mi hija se regresó a vivir 
conmigo, se separó de su esposo y se regresó a la casa 
con su hijo, entonces, si luego si me estresa... …es como 
una invasión” (P1, Grupo 1).
La relación con la pareja también causa estrés, sobre 
todo por diferencias de opiniones y relaciones de 
poder: “A mí me estresa mi esposo, él es el que toma 
las decisiones... (P2, Grupo 1); “…a veces discuto con 
mi esposo porque, si él dice es azul aunque sea rojo ha 
de ser azul…” (P3, Grupo 3). Destaca la relación con la 
ex pareja, cuando viven en la misma casa aunque ya no 
tengan una relación: “…ya no estamos juntos pero él (ex 

pareja) vive ahí y yo quisiera dejar de preocuparme…” 
(P1, Grupo 4); “…ya no sé si estoy casada o no estoy 
casada… …vivíamos bajo el mismo techo pero como 
extraños.” (P2, Grupo 2).
También causa estrés la relación con otros familiares 
como los  padres: “tengo un papá de 87 años, él tiene 
un carácter muy difícil… …se ha enfermado me tengo 
que estar ahí pero hasta me ha corrido…” (P5, Grupo 
2); o, con los hijos y los nietos: “…mi hijo tiene 10 años 
viviendo conmigo y tengo dos nietos… …ya se va a ir 
entonces si voy a extrañar a mis nietos…” (P5, Grupo 
3); “…uno de mis nietos vivió cuatro años conmigo, de 
repente mi hija me dice, sabes que mamá este niño se 
va… …me siento muy sola porque para todo andaba 
yo con él…” (P3, Grupo 3). 
Otras fuentes de estrés son; la relación con la familia 
extensa; “…mi familia es muy problemática y eso a mí 
me afecta mucho… …me cargo problemas que nos son 
míos….” (P3, Grupo 1) y la participación limitada en la 
familia: “…tuve un altercado con un familiar, me enojó 
tanto la acción de ellos que aventé golpes y ahora me 
siento mal… … yo quería hablar y me callaban… …
no me permitían hablar.” (P7, Grupo 3); “…yo quiero 
opinar algo, no mamá no digas, no mamá cállate…” 
(P4, Grupo 3).

Cambios en el estilo de vida
Específicamente en los grupos de mujeres de mayor 
edad se encontró que el “no poder hacer las cosas como 
antes” es causante de estrés: “…me desespera no poder 
hacer las cosas que antes si podía hacer, por ejemplo, 
subirme y limpiar…” (P2, Grupo 3); “A mí me estresa 
el ya no hacer las cosas como antes las hacía… …yo me 
reía del quehacer, me reía de todo y ahora todo se ríe de 
mi…” (P4, Grupo 4). 
La jubilación resultó ser suceso estresante para algunas 
participantes: “…yo me jubilé tiene 12 años, fue muy 
difícil, no me hallaba en ningún lado…” (P1, Grupo 2); 
“Pues yo dejé de trabajar hace poquito y me sentí muy 
mal en la casa…” (P7, Grupo 3). También, el hecho de 
dejar de trabar por necesidad, es decir, cuando existe 
una enfermedad: “…me dijeron los médicos que ya 
no podía trabajar, porque me estaban detectando 
esclerosis múltiple...” (P6, Grupo 2). Así mismo, la 
jubilación, cuando se da por la necesidad de cuidar 
a otras personas: “…me siento todavía como que 
desubicada, hace poquito que me jubilé… …porque 
mi hija estaba en un embarazo de muy alto riesgo…” 
(P4, Grupo 2); “…cuidar las enfermedades de mi 
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esposo… …fueron enfermedades terminales que hizo 
que yo constantemente me sintiera estresada, empezó 
con un paro cardiaco…” (P6, Grupo 3).
Finalmente, destaca el cambio de actividades y la 
carga que genera el cuidar de una persona, lo que a 
su vez genera problemas de salud: “…me la dejaron 
(hermana) y nadie me apoya… …todo eso me está 
deteriorando hasta en mi salud porque yo soy diabética 
e hipertensa, mis niveles de azúcar ahorita no se me 
han controlado…” (P1, Grupo 3). 

Tensiones debidas al estatus socioeconómico
Se observó que en algunos casos el recurso económico 
no es suficiente, aunque eso sucedió en los grupos 
de las mujeres de menor edad: “Yo creo que todas 
tenemos en algún momento tensiones precisamente 
porque no alcanza el dinero...” (P5, Grupo 1); “Si he 
trabajado y a mí el trabajo me encanta pero son nada 
más momentáneos, o sea, es al día...” (P5, Grupo 2). 
Sobresale un caso donde a pesar de contar con una 
pensión que le permitiría satisfacer sus necesidades, 
esto no es así, ya que tiene que compartirla: “Yo soy 
jubilada, cobro mi pensión y la comparto con mi nieta 
y a veces si me preocupa porque luego me dice, me 
pidieron 250 para un material o me pidieron tanto y 
ahí si me preocupa porque yo veo como le hago pero 
yo tengo que darle para su escuela...” (P2, Grupo 4). 
En general, se observó que si bien la economía de las 
participantes no era abundante, si contaban con los 
recursos para satisfacer sus necesidades. No obstante, 
existen gastos extraordinarios que son estresantes, 
porque no están planificados y rompen el equilibrio 
económico: “…yo no tengo una economía mala, 
pero como tengo que hacer trabajos de la casa, eso 
me estresa...” (P4, Grupo 3); “…siempre va a haber 
que ya se rompió, que ya se descompuso, que hay que 
arreglar y esos ya son gastos extras…” (P5, Grupo 1). 
Es importante señalar en que 12 de las 26 participantes, 
declararon no tener problemas económicos incluso 
con los gastos extra.
	
Problemas que ocurren a otras personas
Los problemas de la familia son causantes de estrés, 
particularmente por la presencia de enfermedades, 
por ejemplo, los nietos: “…mi nietecita tiene una 
enfermedad respiratoria, la mandaron al INER 
(Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias)… 
…me estresa el ver que los niños están enfermitos y no 

veo avance para su salud.” (P5, Grupo 1). 
También, pensar en el futuro de los hijos es causante 
de estrés: “…de mis hijos me preocupa porque digo, 
tienen una carrera y a lo mejor ya no tienen un trabajo 
fijo y puros contratos…” (P5, Grupo 4). Además, se 
estresan por problemas a otros miembros de la familia 
como los padres: “…estuvo (papá) conquistando una 
muchacha… …me imagino cosas a futuro, esta señora 
pues más que nada se quedó por interés pues porque mi 
padre tiene una casa….” (P5, Grupo 2); los hermanos 
y los sobrinos: “…están sin trabajo pues a ver cómo 
le hago para que tengan trabajo….” (P5, Grupo 3), e 
incluso los amigos: “…los problemas de los mismos 
amigos a veces también te hacen sentirte mal porque a 
veces no puedes estar mucho para poder apoyarlos…” 
(P4, Grupo 2).
Es importante destacar la situación de violencia 
intrafamiliar como causante de estrés, más aún cuando 
la víctima es la hija: “… yo no acepto que mi hija esté 
viviendo con su esposo y que le pegue… …rezo por 
ella diario, que esté bien, que no le vaya a pasar nada.” 
(P2, Grupo 4). 

Experiencias traumáticas
Respecto a las experiencias traumáticas destacó la 
muerte de los seres queridos como la experiencia más 
estresante, particularmente cuando se trata de un hijo: 
“Para mí, ha sido lo peor que me ha pasado en esta vida, 
la muerte de un hijo, es lo peor que puede existir.” (P9, 
Grupo 3), de la pareja: “…cuando falleció mi esposo 
yo perdí la noción de todo…” (P3, Grupo 4) o de los 
padres: “Hace como cinco años falleció mi mamá… …
no me pudo esperar, ella se fue…” (P6, Grupo 2). 
Cuando la muerte del ser querido se presenta bajo 
condiciones de enfermedad, deterioro y dolor, es 
particularmente estresante porque el estrés no sólo 
se debió a la pérdida, sino al proceso de muerte: “…
murió a los 97 años pero mi mamá era una persona 
muy activa, se cayó y se rompió el brazo… …mi mamá 
se sintió perdida…” (P3, Grupo 3); “…mi mamá tenía 
91 años y tenía Alzheimer ya no nos reconocía y ya casi 
no hablaba...” (P5, Grupo 3); “…mi sobrino, él tenía 21 
años… …eran los riñones, insuficiencia renal.” (P4, 
Grupo1). 
Cuando además de presentarse la muerte por una 
enfermedad con un proceso de muerte doloroso, se 
presentan culpas resulta particularmente doloroso: “…
hace cinco años falleció mi mamá, me costó trabajo, 
yo estuve cuidándola durante seis meses porque quedó 
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muy mal… …yo la cuidaba y cuando me vengo fallece, 
inclusive hasta mi papá me dijo que por mi culpa.” (P5, 
Grupo 2).
Destaca el caso de una participante que tuvo múltiples 
pérdidas: “…la pérdida de mi hermanita que tiene ya 
tres años… …de la hermanita que le estoy contando es 
la quinta porque anteriormente en ese mismo año, en 
diferentes meses murieron los otros hermanos y luego 
mi nietecita…” (P1, Grupo 4). 

Categoría extra: Violencia e inseguridad
Se presentó una categoría extra que no había sido 
considerada. La violencia e inseguridad que se vive en 
el País destacaron como factores de estrés que alteran 
el bienestar de las participantes, sobre todo por haber 
sido víctima directa: “…el asalto que tuve si me afectó 
mucho porque no me quedé con miedo, me quedé 
con pánico, yo no podía salir a la calle… …no quería 
hacer nada, decía es que esta no soy yo…” (P4, Grupo 
1). Aunque también es causante de estrés el haber 
sido víctima indirecta; “…mi hijo murió en un asalto, 
queda ese miedo, queda ese pavor de decir si ahora ya 
los otros hijos… …uno se queda con el estrés, con el 
miedo, ay Dios mío cuídalos.” (P7, Grupo 3); “…me 
avisaron que mi hermano en Cuernavaca lo habían 
apuñalado...” (P6, Grupo 3). 
Incluso, el conocimiento de la violencia e inseguridad 
que se vive en sus colonias es causante de estrés: “…
cuando sé que asaltan a alguien cerca de casa o cuando 
alguien fallece por algún asalto” (P1, Grupo 1); “…
como que me da terror andar en la calle, me da mucho 
miedo.” (P4, Grupo 3); “…mi estrés es con mi nieta 
que a veces no llega, y me estreso me preocupo, me da 
miedo que le haya pasado algo…” (P2, Grupo 4) “… 
una vecina, fue un feminicidio aquí en San Agustín y 
ahora tengo pánico que vengan mis nietas y alguien las 
vaya a secuestrar y vayan a desaparecer porque no es el 
único que ha habido hay muchos feminicidos aquí en 
Ecatepec...” (P5, Grupo 1). 

DISCUSIÓN 	 Y CONCLUSIÓN
El presente analizó los sucesos estresantes que 
experimentan las mujeres mayores. Al respecto, los 
resultados concuerdan con estudios previos (Park, 
2006), particularmente, al identificar a los problemas 
de salud, así como, en la muerte de la pareja y los hijos, 
como los sucesos más estresantes. Sin embargo, en el 
presente estudio no destacó la situación económica 

como causante de estrés, de esta manera, este resultado 
discrepa con los reportados por otros autores sobre 
los problemas económicos como fuente de estrés 
(Hernández et al., 2010; Dorfman et al., 2009; Rahimi 
et al., 2015).
En relación con los problemas familiares, que fueron 
señalados por Hernández et al. (2010), el presente 
estudio profundizó en ellos e identificó que se 
presentan particularmente con los hijos y en diferentes 
situaciones. También, entre estos problemas familiares 
se encuentran los de la pareja, la ex pareja y los padres. 
Respecto al análisis desde la teoría ecológica del 
desarrollo humano de Bronfenbrenner (1977; 1986), el 
presente estudio identificó distintos sucesos estresantes 
que se instalan en los sistemas; Onto, Micro, Meso, Exo, 
Macro y Crono. En el Ontosistema, se identificaron 
problemas intrapersonales como las enfermedades 
que destacan como los principales sucesos estresantes, 
es importante mencionar que las enfermedades se 
presentaron principalmente en las mujeres de mayor 
edad. 
Relacionado con lo anterior, se encuentra el 
funcionamiento del cuerpo, al respecto, particularmente 
las mujeres de los grupos de mayor edad, consideran 
estresante el ya no hacer las cosas como antes, es 
decir, el declive en las funciones corporales se ve 
principalmente afectado en las mujeres mayores de 
65 años. También, en el plano interpersonal destacan 
los factores emocionales como sensación de soledad o 
inseguridad personal. Es importante hacer hincapié en 
el caso de los duelos por la muerte de seres queridos, 
particularmente por el malestar y el dolor que deja la 
pérdida. 
En el Microsistema los sucesos estresantes se presentan 
sobre todo en el entorno familiar, por ejemplo, la 
interacción conflictiva con hijos, con pareja, la ex 
pareja y padres. También en el Microsistema se ubicó 
el cambio en el estilo de vida por cuidar nietos, padres 
o hermanos.
Para identificar el Mesosistema, se expone en un 
caso las interacciones entre los sistemas. La situación 
de violencia que se vive (Macrosistema), afecta la 
estabilidad de la persona (Ontosistema), ya que se ha 
enterado que una de sus vecinas (Microsistema) fue 
víctima de un feminicidio y esto afecta la relación con 
su familia extensa (Exosistema) ya que ha decidido que 
no la visiten, por temor a que les suceda algo. En este 
caso se observa como existe interacción entre sistemas 
y como la situación de violencia resulta un factor de 
estrés en varios de ellos.
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En el Exosistema, principalmente se presentan 
problemas con la familia extensa, esto en diferentes 
condiciones, en algunos casos por las relaciones 
conflictivas con hermanos y sobrinos, pero también en 
la relación con los hijos cuando ya no viven en casa y 
han formado su propia familia, ya sea por su bienestar 
en el presente o el futuro. También se presentan 
problemas cuando alguno de los miembros de la 
familia enferma.  
Respecto al Macrosistema, destacó la situación de 
violencia, la cual es una constante en México y que 
se ha vuelto parte de la cotidianidad, por lo que 
representa un factor de estrés externo, que afecta a las 
personas, sobre todo cuando han sido víctimas directas 
o indirectas. Es importante señalar que esta categoría
no estaba originalmente establecida.
La situación de violencia, que fue identificada en el 
Macrosistema, también forma parte del Cronosistema, 
ya que nunca antes se habían presentado índices tan 
elevados de violencia en México y a estas mujeres les 
ha tocado experimentarlo cuando se encuentra en la 
última etapa de su vida, con las condiciones que ello 
implica. 
Por todo lo anterior, se concluye que utilizar la 
clasificación de Ben Porath et al., (1991) para la 
exploración de los sucesos estresantes y la Teoría de 
Bronfenbrenner (1977; 1986) para su análisis, fue 
óptima, ya que permitió profundizar en las experiencias 
estresantes vividas por un grupo de mujeres mayores. 
Así mismo, es importante señalar que el enfoque 
cualitativo y en particular la técnica de grupos focales 
representaron una ventaja para la generación del 
conocimiento sobre los sucesos estresantes en la vejez, 
y conocer las particularidades del fenómeno, además, 
resultó particularmente ilustrador considerando que 
los estudios realizados a nivel regional se han limitado 
en la descripción estadística (Clemente, et al., 2009; 
Gómez et., 2002; Hernández et al., 2010; Stefani et al., 
2006). 
Considerando las características sociodemográficas 
de la población envejecida en México, el estudio se 
centró en la población femenina, y documentó la 
diversidad de estresores que enfrentan las mujeres de 
edad avanzada, quienes además, en ocasiones lo harán 
solas. Esto da pie a la planificación de intervenciones 
psicogerontológicas que favorezcan la superación de 
los sucesos estresantes en la vejez. 
Pese a lo anterior, se considera como una limitación no 
contar con una muestra de hombres que permitieran 
comparar los sucesos experimentados. Así mismo, el 

estudio tuvo la limitación del número de participantes, 
ya que si bien se contó con una muestra que permitió 
clasificar a las mujeres por grupos etarios, es deseable 
contar con más participantes, lo que permitiría una 
mayor saturación de la información y un conocimiento 
más específico. Por lo anterior, se recomienda que 
futuros estudios, consideren a la población masculina 
para su estudio, así como incluir un mayor número de 
participantes que permitan confirmar los resultados 
expuestos. 
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Abstract

Abstract
This article presents a theoretical review 
on aging, moving from a biomedical 
perspective focused on deficit and loss, 
towards a perspective that promotes 
aging generatively, integrating the 
cultural and psychosocial implications 
of “good living” in the Chilean context. 
This approach seeks to promote an 
education for life (De Souza, 2011), 
through the emergence of behaviors 
and relational dynamics based on a 
multidimensional and heterogeneous 
conception of human development, 

prompting awareness of how people 
can take charge of themselves (Escobar, 
Franco & Duque, 2011) to the extent 
that they develop generative behaviors, 
achieving a sense of integrity, autonomy 
and maturity throughout the life cycle. 
For this, a set of cultural practices and 
generative actions are systematized, such 
as the maintenance of healthy lifestyles 
(González & De la Fuente, 2014), the 
permanent cognitive and emotional 
stimulation (Brown, Peiffer & Martins, 
2013), the self-care (Hernández, 2019), 
attention to requests of help and care of 
their peers (Erikson, 2000), as factors 
that would contribute to their active 
involvement in their communities, 
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Resumen

Este artículo presenta una revisión teórica en torno al envejecimiento, transitando desde una mirada biomédica 
centrada en el déficit y las pérdidas, hacia una perspectiva que propicia el envejecer generativamente, integrando 
las implicaciones culturales y psicosociales del ‘buen vivir’ en el contexto chileno. Este enfoque busca potenciar una 
educación para la vida (De Souza, 2011), a través de la promoción de comportamientos y dinámicas relacionales 
fundadas sobre una concepción multidimensional del desarrollo humano, incitando la toma de conciencia sobre 
cómo las personas pueden hacerse cargo de sí mismas (Escobar, Franco y Duque, 2011) en la medida que desarrollen 
conductas generativas, alcanzando un sentido de integridad, autonomía y madurez a lo largo del ciclo vital. Para 
ello, se sistematizan un conjunto de prácticas culturales y acciones generativas, tales como el mantenimiento de 
conductas saludables (González y De la Fuente, 2014), la estimulación cognitiva y emocional permanente (Brown, 
Peiffer y Martins, 2013), el cuidado de sí (Hernández, 2019), la atención a las demandas de ayuda y cuidado de sus 
pares (Erikson, 2000), como factores que en su conjunto contribuirían a la implicación activa de los sujetos en sus 
comunidades, propiciando el reconocimiento y valoración de las personas mayores como seres autónomos y flexibles, 
capaces de aportar con su experiencia y sabiduría en la construcción de una sociedad inclusiva, respetuosa y justa.

Palabras Claves: Envejecimiento; Envejecimiento Óptimo; Generatividad; Buen vivir; Desarrollo Humano.
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promoting the recognition and evaluation of the elderly 
as human being autonomous and flexible, capable of 
contributing with their experience and wisdom in the 
construction of an inclusive, respectful and fair society.
Keywords: Aging; Optimal aging; Generativity; Good 
Living; Human Development.
1. INTRODUCCIÓN
Durante los últimos años, se ha observado un 
aumento significativo de la población de personas 
mayores a nivel mundial (Fernández, Nazar y Alcover, 
2018). En este sentido, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS, 2015) indica que, durante el periodo 
comprendido entre el año 2000 al 2050, la proporción 
de habitantes del planeta mayores de 60 años se 
duplicará, pasando del 11% al 22%. Es decir, este 
grupo etario pasará de 605 millones a 2000 millones 
en el transcurso de medio siglo, evidenciando que la 
población en el mundo envejece de manera gradual y 
paulatina, independientemente de la condición política 
o económica de los países, sean éstos desarrollados o
en ‘vías de serlo’ (Daichman, 2014; Reyes y Castillo,
2011).
En el contexto chileno, el Servicio Nacional del Adulto 
Mayor (SENAMA), señala que habría 2,8 millones de 
personas sobre 60 años, correspondiente al 16,2% de la 
población. Por ello, la OMS plantea que la esperanza 
de vida en Chile ha aumentado durante la última 
década, alcanzando un promedio de 80,5 años, siendo 
las mujeres más longevas (83 años) que los hombres 
(79 años). 
Así, se estima que para el 2025 los mayores de 60 años 
alcanzarán un 20,1%, mientras que un 18,5% de la 
población será menor de 15 años. Este dato se explica 
en parte, por el descenso de la tasa global de fecundidad 
(TGF o número promedio de hijos/as por mujer), de 
1,8 a 1,7 en el año 2016, lo que está por debajo de la 
tasa de reemplazo (2,1 hijos promedio por mujer), 
entendido como aquel valor que permite asegurar el 
recambio generacional y el crecimiento demográfico 
de un país (Instituto Nacional de Estadísticas, 2018).
Estos cambios sociodemográficos y las múltiples 
conceptualizaciones que han explicado el 
envejecimiento lo muestran como una realidad 
compleja, heterogénea y desafiante (Kirkwood, 2008), 
que concita el interés de las Ciencias Sociales y de la 
Salud, al visibilizar un conjunto de prácticas culturales 
y comportamientos, en las que se transita desde el 
modelo biomédico al biopsicosocial (Fernández-
Mayoralas, Schettini, Sánchez-Román, Rojo-Pérez, 

Agulló y Joao-Forjaz, 2018). Lo anterior, implica dar 
un salto epistemológico, desde el envejecimiento 
asociado tradicionalmente al déficit, la enfermedad y 
la fragilidad (Morley et. al. 2013) hacia una perspectiva 
que reconozca e integre el potencial humano, 
develando un conjunto de rasgos de personalidad y 
acciones generativas que fortalecen al Yo (Erikson, 
2000), la salud y el bienestar de las personas mayores 
(Gruenewald, Liao y Seeman, 2012; McAdams, 2013). 
Pero ¿Qué elementos caracterizan el envejecimiento 
óptimo? ¿Cómo se podría alcanzar un giro 
epistemológico en torno al envejecimiento? ¿De 
qué manera la generatividad se trasforma en una 
herramienta imprescindible para el buen vivir en el 
contexto chileno? ¿Qué implicaciones culturales y 
psicosociales generaría el envejecer generativamente? 
¿Qué tipo de prácticas generativas favorecerían el buen 
vivir en la vejez? 
En respuesta a estas interrogantes, se presenta una 
revisión teórica y propositiva en torno al ‘buen vivir’ 
(Sandoval-Obando, 2019; Tortosa-Martínez, Caus y 
Martínez-Román, 2014) como modelo que favorece 
el envejecer generativamente, describiendo la relación 
de la generatividad con nuevas posibilidades de 
comprensión del desarrollo humano en general y 
del envejecimiento en particular (Serra, 1990). Para 
ello, se avanza en el análisis y sistematización de 
aquellas prácticas culturales, comportamientos y 
estrategias generativas que fomentan el cuidado de 
sí, el mantenimiento de relaciones interpersonales 
significativas y la implicación activa de las personas 
mayores en la sociedad. 
2. ENVEJECIMIENTO ÓPTIMO, 
GENERATIVIDAD Y ‘BUEN VIVIR’
2.1.	 Envejecimiento y Desarrollo Humano
En la revisión teórica conceptual en torno al 
envejecimiento, existen diferentes perspectivas acerca 
de cómo se visualiza y experimenta este proceso en las 
personas (Martínez, González, Castellón, y González, 
2018). No obstante, es común la vinculación de esta 
etapa con el déficit, el deterioro y las pérdidas que 
se presentan, asociado en parte, a la emergencia de 
enfermedades crónicas, la dependencia física, mental 
o social que pueden enfrentar las personas mayores y
su influencia sobre la familia y la comunidad en la que
éstos se desenvuelven (Bayarre, 2017).
Sin embargo, e independientemente de las 
características fisio-biológicas que cada sujeto posee, 
existe consenso respecto a que este proceso es inherente 
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al ser humano, sustentado en el funcionamiento 
auto-organizado de un conjunto de mecanismos 
genéticamente determinados que lo regulan, dentro de 
los que se encuentran la muerte celular programada, 
el recambio celular, la limitación en la duplicación 
celular o el acortamiento de los telómeros, entre otros 
(Libertini, 2014). 
De esta forma, es posible concebir el envejecimiento 
primario como una experiencia universal y altamente 
heterogénea (Ferraro, 2018), en la que se van suscitando 
una serie de transformaciones fisiológicas, sociales, 
psicológicas y funcionales (Alvarado y Salazar, 2014), 
como consecuencia de la acción del tiempo sobre 
los seres vivos (González y De la Fuente, 2014). Esta 
serie de cambios llevan a que el envejecimiento sea 
percibido como una etapa compleja y desafiante, en la 
que se convive cotidianamente con ciertos estereotipos, 
prejuicios y desigualdades sociales vinculadas a la vejez, 
siendo percibida como una experiencia socialmente 
negativa, marcada por la soledad, la precariedad 
económica y la pasividad (Cardona, Villamil, Henao 
y Quintero, 2013; Sequeira y Silva, 2016). En paralelo, 
se pueden experimentar diferentes cambios, crisis y 
transiciones en el ciclo vital, tales como la jubilación, 
el nido vacío y los procesos de duelo (Serra, Dato 
y Leal, 1980; Silva, 2018), entre otros que imponen 
complejos desafíos para las personas mayores y sus 
familias. Precisamente por estas condiciones, el 
envejecimiento es un proceso altamente heterogéneo y 
dinámico (Sabando, Zambrano, Molina y Loor, 2018), 
pues cada individuo envejece de diversas maneras, 
según las características biológicas que posee, así como 
también por su estructura de personalidad, historia 
de vida, nivel de formación educacional, contexto 
político, histórico o cultural en el que se desenvuelve, 
configurando pautas de comportamiento y dinámicas 
relacionales que pueden favorecer u obstaculizar la 
adaptación y superación de los cambios que surgen 
durante esta etapa. 
Desde el punto de vista psicológico, es relevante 
vincular el envejecimiento con las posibilidades y 
demandas emergentes que enfrentan las personas 
mayores a lo largo del ciclo vital (Friedman et. al. 2019), 
movilizándolas al despliegue de sus potencialidades en 
experiencias novedosas que rompan con la inercia y la 
rutina (Vásquez, 2019), induciendo un mayor grado de 
satisfacción consigo mismo y con los demás (Cuadra-
Peralta, Medina y Salazar, 2016). Más aún, les permitiría 
contribuir significativamente en los ambientes en 
los que se desenvuelven, sintiéndose partícipes de la 
sociedad (Álvarez-Arregui, Rodríguez-Martín, Agudo 

y Arreguit, 2017) a través del apoyo social y bienestar 
que experimentan (Vivaldi y Barra, 2012).
2.2.	 Caracterización del Envejecimiento Óptimo
Uno de los propósitos que persigue este trabajo es 
ampliar la discusión en torno a la perspectiva del 
envejecimiento óptimo, como una condición necesaria 
para la investigación en el campo de las Ciencias Sociales 
y de la Salud. Alcanzar una definición clara y precisa, 
proporciona un marco común que facilita su análisis, 
y al mismo tiempo, brinda nuevas posibilidades de 
comprensión y abordaje de esta etapa. Además, permite 
distinguir lo saludable (envejecimiento óptimo) de lo 
típico (envejecimiento normativo), comprendiendo su 
carácter dinámico, irreversible y heterogéneo. 
En esta revisión, se presentan diferentes perspectivas 
teóricas que intentan explicar este proceso, así como sus 
implicaciones sobre el desarrollo humano (Alvarado y 
Salazar, 2014). La más conocida de ellas, es la reportada 
por Rowe y Kahn (1987, 1997) en la que plantean tres 
tipos de envejecimiento: el normativo (en donde se 
encuentran aquellas personas mayores sin patologías, 
pero que tienen cierto riesgo de sufrirlas), el patológico 
(en la que se arrastra una enfermedad crónica o propia 
del declive natural del organismo, con el impacto que 
esto provoca en el sujeto y sus familias) y el óptimo 
(en la que no se observan patologías que afecten al 
individuo, lo que le permite alcanzar un alto desarrollo 
cognitivo, emocional, social y físico), reflejando la 
enorme diversidad que caracteriza esta etapa, como 
consecuencia de las diferentes condiciones históricas, 
socioeconómicas, culturales y personales del individuo 
(Fernández-Ballesteros, 2009; Ferraro, 2018; Serra, 
2017a).
En lo específico, el envejecimiento óptimo implicaría 
tres componentes: baja probabilidad de presentar 
una enfermedad y discapacidad, alto nivel de 
estimulación cognitiva y una implicación activa con 
la vida (Brummel-Smith, 2007; Calero y Navarro, 
2018). A partir de esta concepción, han proliferado 
los estudios, tanto transversales como longitudinales, 
que coinciden en que un estilo de vida saludable y una 
estimulación física, cognitiva y emocional sistemática, 
favorecerían un mayor grado de felicidad, bienestar 
y satisfacción personal durante la vejez (Bohórquez, 
Lorenzo y García, 2013; Britton, Shipley, Sing-Manoux 
y Marmot, 2008; Kyong, 2008; National Prevention 
Council, 2016).
Reconocer los principios del envejecimiento óptimo 
y avanzar hacia un modelo con pertinencia local, en 
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un país como Chile, exige un cambio cultural en la 
sociedad, permitiendo que los individuos construyan 
expectativas realistas y pertinentes en torno al 
envejecimiento (Kim, 2009). Asimismo, proporciona 
una mirada flexible y multidimensional acerca de 
esta etapa (Baltes y Smith, 1999), develando aquellas 
prácticas, estrategias, acciones y recursos con los 
que debería contar una sociedad (Friedman et. al. 
2019), para la promoción de ambientes respetuosos, 
democráticos y desafiantes para las personas mayores, 
incidiendo en la mejora en su calidad de vida, así como 
en sus posibilidades de desarrollo a lo largo del ciclo 
vital. 
2.3.	 La Generatividad: Una herramienta 
imprescindible para el desarrollo humano
Desde la perspectiva del envejecimiento óptimo, resulta 
imprescindible abordar el concepto de Generatividad 
(Erikson, 2000; McAdams y Logan, 2004; Zacarés 
y Serra, 2011) y sus relaciones con la calidad del 
envejecimiento de un individuo. Lo anterior, implica 
dos cuestiones fundamentales: la adopción de una 
perspectiva biográfica, en la que la ‘historia de vida’ 
(Serra, 2008, Serra, 2012, Serra, 2018) de un sujeto nos 
aporta una identidad narrativa coherente (McAdams, 
2001) que conduce a la integridad frente a la 
desesperanza en términos eriksonianos en los últimos 
años de vida y, por otra parte, el reconocimiento de 
que, a lo largo de la llamada ‘vejez’-como etapa sin 
cambios-, el aumento de la longevidad, entre otras 
cosas, hace imprescindible diferenciar entre los 
sesenta, setenta, ochenta, noventa o más años, como 
un proceso de cambio evolutivo que, de ningún modo, 
puede ser considerado único, permanente y estático.
Por consiguiente, el hablar de ‘óptimo’ frente a 
otros términos como ‘activo’, ‘exitoso’, ‘satisfactorio’, 
‘armónico’ o ‘saludable’ entre otras conceptualizaciones, 
es defendido por Serra (2017), desde la Psicología 
del Desarrollo, en su Perspectiva del Ciclo Vital 
(Baltes, Reese y Lipsitt,1980) en cuanto que el objeto 
de estudio desde dicha perspectiva es: describir, 
analizar, explicar e intervenir/optimizar los cambios 
intra-individuales y las diferencias interindividuales 
en el cambio intraindividual en relación con el paso 
del tiempo, representado por la edad cronológica 
del sujeto, pero asimismo por los conceptos de edad 
biológica, psicológica, funcional y social, así como los 
acontecimientos o sucesos evolutivos (Serra, González 
y Oller, 1989), entendidos como sucesos asociados a 
la edad cronológica, normativos, secuenciados en el 
tiempo, esperados, y que explican mayor cambio que 
la edad cronológica, tales como la jubilación, el nido 

vacío (Serra, Dato y Leal, 1980) o la abuelidad (Serra 
y Soto, 2017b).
En otras palabras, el curso de la vida de un individuo, 
desde la perspectiva eriksoniana, es un proceso de 
fortalecimiento del Yo a partir de las diferentes tareas 
(o crisis) psicosociales, desde la infancia hasta la
ancianidad. En la mitad de la vida (de los 50 años en
adelante), período donde el sujeto tiene que afrontar
una ‘mayor vulnerabilidad’ psicológica (Serra, 2019) y
una acumulación de acontecimientos como el ser hijo,
miembro de una pareja, padre / madre, trabajador/a,
es donde se puede desencadenar la llamada ‘transición
de la mediana edad’ que, sólo, si los acontecimientos
poseen un alto impacto o faltan recursos personales
y/o sociales (Slaikeu, 1996) puede desembocar en
crisis. Para Erikson, la clave de esta posible transición
(o crisis, en su caso) es la pérdida del sentido propio
de inmortalidad, y la clave para la superación, es
la resolución positiva de la tarea de generatividad
(McAdams, Hart y Maruna, 1998), lo que conducirá
al cuidado de aquellos de quien se siente responsable
y a dejar un legado que perdure para las generaciones
futuras (Villar, 2012a; 2012b; Villar, López y Celdrán,
2013).
La tarea de la generatividad se conecta de manera 
directa con el desafío que plantea Erikson del logro 
de la integridad en la vejez. La persona que alcanza la 
integridad siente que ha merecido la pena vivir, está 
globalmente satisfecha con las decisiones tomadas a lo 
largo de la vida, las acepta como las adecuadas dadas 
las circunstancias en las que se tomaron y es capaz 
de afrontar serenamente el fin de la vida. La propia 
vida emerge como una totalidad coherente derivando 
una capacidad para afirmarse en el presente, en los 
proyectos y relaciones actuales. El desarrollo del 
potencial generativo es la ruta primordial que prepara 
la integridad a través de dos formas de generatividad 
relevantes: 
a) La ‘generatividad biográfica’ gestada en las etapas
vitales adultas previas a la vejez: supone todo el
conjunto de realizaciones en los años adultos que nos
exigen auto trascendernos, salir de nosotros mismos
para implicarnos en el cuidado activo y responsable de
personas, proyectos o ideales culturalmente valorados
(Zacarés y Serra, 2011). Sin estas realizaciones adultas
promotoras del desarrollo en otras personas se hace
más difícil el acceso a una valoración positiva global
de la propia vida.
b) La ‘generatividad del adulto mayor’: se refiere a
las posibilidades de expresión generativa en la vejez.
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Las personas mayores han de encontrar sus formas 
de desarrollo generativo particular en la fase del 
envejecimiento acordes a su historia previa y a la 
selección de recursos y relaciones propia de esta etapa 
(Villar, 2012a). Incluso aquellas personas en las que sus 
años adultos han sido pobremente generativos pueden 
encontrar nuevas oportunidades de actividades y 
contextos que estimulan su “generatividad como 
persona mayor”. Actividades de participación social 
y política, actividades de cuidado informal tanto en 
relaciones familiares como no familiares o actividades 
de transmisión de un legado cultural constituyen 
posibilidades que permiten la expresión de un interés 
por sostener el bienestar de las nuevas generaciones 
(Serrat, Villar, Giuliani y Zacarés, 2017; Thiele y 
Whelan, 2008). Los vínculos de esta generatividad 
con indicadores positivos de salud y bienestar en los 
mayores son evidentes (Cheng, 2009; Gruenewald et al., 
2012).  No obstante, queda todavía abierta la cuestión 
de si en los casos de baja generatividad biográfica, una 
generatividad promovida ‘externamente’ en la vejez se 
mantendría en el tiempo y aportaría similares niveles 
de bienestar psicológico. Algunos resultados iniciales 
son prometedores al mostrar que tales intervenciones 
incrementan los niveles de generatividad en 
los mayores, pero se trataría de mayores que ya 
inicialmente reflejaban unos deseos generativos 
elevados (Gruenewald et al., 2016).
2.4.	 El ‘Buen Vivir’: Un Camino Posible para 
Envejecer Generativamente en Chile
Como consecuencia del envejecimiento acelerado que 
enfrenta la población chilena, resulta necesario ahondar 
en visiones teóricas que interpreten adecuadamente 
las necesidades e intereses que presentan las personas 
mayores, inmersos en una sociedad globalizada y 
estratificada (Cadenas, 2012). Precisamente por ello, 
el ‘Buen Vivir’ se podría alcanzar a través de prácticas 
culturales y dinámicas relacionales que favorezcan 
la vida en armonía, respeto y justicia social para las 
personas (Acosta, 2013; Barranquero-Carretero y 
Sáez-Baeza, 2015). Esta práctica emerge a partir de 
las experiencias acumuladas por pueblos originarios 
andino - amazónicos de Ecuador y Bolivia (Cubillo-
Guevara, Hidalgo-Capitán y García-Álvarez, 2016) así 
como lo observado en comunidades mapuches del sur 
de Chile (De la Cuadra, 2015). 
Sumak Kawsay en quechua, Suma Qamaña en 
Aymara o Buen Vivir es una cosmovisión construida 
ancestralmente por diferentes pueblos altiplánicos de 
Los Andes, “representada por la búsqueda de una vida 
en fraternidad y cooperación del ser humano consigo 

mismo, con sus pares y con el conjunto de los seres que 
habitan en la naturaleza” (De la Cuadra, 2015, p. 9), lo 
que les permite superar sus propias diferencias, para 
conformar comunidades interdependientes, plenas y 
sustentables (Ayala, 2011). 
En el estudio y caracterización del Buen Vivir, Le Quang 
y Vercoutère (2013), señalan que se observan al menos 
3 corrientes: la indigenista (con un marcado acento en 
lo cultural, promoviendo la autodeterminación de los 
pueblos indígenas, la preservación de los elementos 
espirituales e identitarios de la cosmovisión andina), 
la post-desarrollista (con una impronta ecologista, 
centrada en el cuidado y preservación de la naturaleza, 
avanzando en el desarrollo sostenible de los pueblos 
y la participación ciudadana) y la socialista (con un 
enfoque racional de transformación social que persigue 
la equidad, el desarrollo sostenible y la justicia social). 
En este trabajo se promueve una conceptualización 
compleja y con pertinencia local en torno a los desafíos 
que instala el envejecimiento en Chile. Precisamente 
por ello, el ‘buen vivir’ estaría representado por prácticas 
culturales y comportamientos que favorecen la vida en 
plenitud (Dávalos, 2011), propiciando la inclusividad 
e implicación activa del sujeto (Bradley, 1997) en 
su quehacer cotidiano, valorando la diversidad y 
erradicando toda forma de discriminación en función 
de la edad, el género, la identidad sexual, la etnia o la 
clase social. 
Pensar el envejecimiento desde el ‘buen vivir’ supone la 
construcción de una sociedad que prepare ciudadanos 
críticos, felices y solidarios (De Souza, 2014), capaces 
de desplegar pautas de comportamiento fundadas 
en la ética y el cuidado de sí (Hernández, 2019), 
permitiéndoles afrontar las desigualdades que instala 
el modelo neoliberal, centrado en la acumulación de 
bienes y la perpetuación de los procesos de marginación 
y exclusión social en la que viven aquellos sectores más 
desposeídos de la sociedad, entre ellos, las personas 
mayores en Chile. 
Este modelo emerge como una posibilidad optimista 
y democrática en torno al envejecimiento, en la que 
se adopta una perspectiva crítica y decolonizadora 
del mundo moderno (Acosta, 2013; Orrego, 2015), 
cuestionando la mercantilización de las relaciones 
sociales (Aravena y Baeza, 2015) y los procesos 
de escolarización centrados en los resultados y la 
competición, transformando el aprendizaje en un 
“proceso lineal, reduccionista, concreto y planificado, 
inundado de sanciones disciplinarias” (Sandoval y 
López de Maturana, 2017, p. 384). El desafío que 
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enfrentan las sociedades modernas con ritmos de 
envejecimiento acelerado apunta a la adopción de 
un giro epistemológico acerca de la forma en que es 
percibido el envejecimiento y el desarrollo humano, 
reconociendo una concepción evolutiva y biográfica 
del curso de la vida, en la que el individuo va 
‘construyendo’ paulatinamente un modo de afrontar 
los cambios biológicos, psicológicos y psicosociales 
que conlleva el paso del tiempo, admitiendo diferentes 
formas de envejecer. 
Este enfoque enriquecería la vida misma, la 
participación comunitaria y el desarrollo armónico de 
las personas con la naturaleza (Barranquero-Carretero 
y Sáez-Baeza, 2015), propiciando una educación para 
la vida y para el desarrollo integral de las personas 
(De Souza, 2011) en donde los procesos educativos, 
culturales y productivos emerjan a partir de una 
concepción emancipatoria de la sociedad. Es decir, se 
promueve una toma de conciencia acerca de cómo las 
personas pueden hacerse cargo de sí mismas (Escobar, 
Franco y Duque, 2011) incorporando un paradigma 
participativo desde el que sea posible cimentar 
relaciones reciprocas, respetuosas y democráticas, 
aunando el desarrollo personal con el desarrollo social 
a lo largo del ciclo vital (Villar, 2012b).
2.5.	 Prácticas Generativas: Implicaciones 
Psicosociales y Culturales para el Buen Vivir
Tal como se ha descrito previamente, la generatividad 
(Erikson, 2000; Thiele y Welan, 2008; Zacarés y Serra, 
2011) y su vinculación con el Buen Vivir (Acosta, 2013), 
se transforman en un enfoque prometedor y relevante 
en la construcción de una mirada flexible y optimista 
acerca del envejecimiento y el desarrollo humano. De 
ahí que el desafío sea el ‘Envejecer Generativamente’, 
puesto que orientaría el comportamiento de las 
personas mayores, prolongando aquellos estados que 
los sujetos consideran placenteros (Melguizo, Acosta 
y Castellano, 2012). Al mismo tiempo, les permite 
regular las pérdidas experimentadas, reduciendo en 
parte, los efectos dañinos que éstas ocasionan cuando 
son inevitables (Villar, 2012b). 
Cosco, Prina, Perales, Stephan y Brayne (2014) han 
sistematizado un conjunto de prácticas culturales 
y comportamientos que favorecerían una vejez 
potencialmente generativa, caracterizado por la 
existencia de variables actitudinales y recursos 
personales, tales como la resiliencia (Jeste, Savla, 
Thompson, Vahia, Glorioso y Palmer, 2013), el 
optimismo (Engberg, Jeune, Andersen-Ranberg, 
Martinussen, Vaupel y Christensen, 2013), la 

sabiduría (Bangen, Meeks y Jest, 2013) y la compasión 
(Moore, Moore, Thompson, Vahia, Grant y Jeste, 
2013). Además, se destaca la implicación activa en 
procesos de participación social (Kleiber y Nimrod, 
2008), como un factor relevante dentro de los tópicos 
tradicionalmente estudiados por el modelo biomédico 
(Moody y Sasser, 2012). 
Por consiguiente, en la promoción del Buen Vivir 
es relevante el desarrollo social, en términos de 
la naturaleza y tamaño de la red social con la que 
cuenta el sujeto, el tipo de apoyo social percibido 
y el mantenimiento de relaciones interpersonales 
significativas (Gutiérrez, Tomás, Galiana, Sancho y 
Cebrià, 2013), entre otros. Además, las investigaciones 
revisadas develan que el potencial generativo del 
ser humano se vería favorecido por la asunción 
sistemática de comportamientos que son coherentes 
con el envejecimiento óptimo, tales como el desarrollo 
de estilos de vida saludables (Bradley, 1997; González 
y De la Fuente, 2014; Leitón, 2014), una apertura al 
aprendizaje y la formación permanente a lo largo de 
la vida (García, 2004), la estimulación cognitiva y 
emocional permanente (Brown, Peiffer y Martins, 
2013; Fernández-Ballesteros et. al. 2010; Rejinders, 
Van Heugten y Van Boxtel, 2013), el desarrollo de 
la autonomía, la independencia y la estabilidad 
socio-económica (Torío, Viñuela y García, 2018), 
el mantenimiento de relaciones interpersonales 
construidas sobre la base de la amistad, el respeto 
y la reciprocidad (Petretto, Pili, Gaviano, Matos y 
Zuddas, 2016) así como la implicación activa en 
actividades socio-comunitarias (Arias e Iglesias, 2015; 
Kahn, 2002; Lardies-Bosque, Fernandez-Mayoralas, 
Rojo-Pérez, Forjaz, Martinez-Martín y Rojo-Abuin, 
2015). Este conjunto de comportamientos tendría 
implicaciones significativas, en la medida que sean 
el reflejo de prácticas y comportamientos expresados 
sistemáticamente a lo largo del ciclo vital, permitiendo 
una mayor plasticidad cerebral como factor protector 
frente al deterioro cognitivo que emerge durante el 
envejecimiento (Vance y Crowe, 2006).
Precisamente por ello el potencial generativo de las 
personas mayores alcanzaría un mejor desarrollo en el 
marco de una sociedad que propicia transversalmente 
el Buen Vivir y estimula el envejecer generativamente. 
Es decir, la generatividad (en tanto, mecanismo 
adaptativo), se relaciona con un mayor grado de 
bienestar y ajuste social durante el envejecimiento, 
destacando el papel de los y las gerontes como 
proveedores de recursos y no como una carga, 
transformándola en una tarea psicosocial relevante 
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dentro del ciclo vital (Mendoza, 2017), pero también 
como un aspecto prioritario, pensando en la mejora 
de las políticas públicas y de los contextos familiares, 
comunitarios, sanitarios o culturales en los que se 
implican las personas mayores (Comellas, 2017) en el 
contexto chileno. 

3. ALGUNAS REFLEXIONES A MODO DE
CONCLUSIÓN
La revisión teórica presentada en este artículo permite 
caracterizar el modelo del ‘Buen vivir’, valorando el 
estudio de la generatividad como una herramienta 
imprescindible y relevante para los individuos a lo 
largo del ciclo vital. Su importancia estaría dada por el 
reconocimiento de las personas mayores como sujetos 
independientes, capaces de adaptarse a los diversos 
cambios que la vida le presenta y continuar aportando 
con su experiencia en la construcción de una sociedad 
inclusiva, diversa y tolerante. 
Para alcanzar esta meta, es necesario que las personas 
mayores, sus familias y comunidades de origen, así 
como la sociedad en general, configure prácticas 
culturales y comportamientos generativos a lo largo del 
desarrollo, en concordancia con lo que denominamos 
‘envejecer generativamente’. Entre ellas, se pueden 
mencionar como punto de partida los siguientes 
aspectos: 
• Cultivar el desarrollo de relaciones
interpersonales e intergeneracionales significativas
(Beltrán y Rivas, 2013), que propicien el intercambio
y la transferencia de saberes, experiencias y valores
acumulados por los individuos con el paso de los
años, relacionándose activa y recíprocamente con las
generaciones más jóvenes.
• Promover prácticas culturales, 
comportamientos y dinámicas relacionales en donde 
el envejecimiento sea considerado como una etapa 
valiosa del ciclo vital, transformándose en un símbolo 
de experiencia, sabiduría y respeto, reduciendo en 
parte, los procesos de discriminación y segregación 
vinculados a la edad (Hechavarría, Ramírez, García y 
García, 2018). En otras palabras, se busca contribuir a 
la construcción de una sociedad democrática, solidaria 
y tolerante entre las generaciones actuales y futuras 
(Limón, 2018). 
• Incentivar el desarrollo personal y la
formación permanente de las personas mayores
(García, 2004; Serdio, 2015), más allá de los límites
definidos por los procesos de escolarización. Se

busca abrir espacios novedosos y desafiantes para 
quienes no pudieron alcanzar la educación técnica 
profesional o universitaria completa en su trayectoria 
vital, ofreciéndoles alternativas flexibles de formación 
y desarrollo en aquellos ámbitos que respondan a sus 
intereses y necesidades particulares (Pérez-Albéniz, 
Pascual, Cruz y Lucas-Molina, 2015). 
• Propiciar un giro epistemológico cultural en
torno a la forma en que es abordado el envejecimiento.
Es decir, el ‘buen vivir’ adopta una mirada biocéntrica,
pluralista y diversa. Este enfoque implica la posibilidad
de que las personas puedan decidir autónomamente
acerca del rumbo de su vida en el marco del respeto
a los derechos y libertades individuales (Minteguiaga
y Ubasart, 2015). Se incrementan así sus posibilidades
y oportunidades de desarrollo, independientemente de
la clase, etnia, raza o género con el que se nace.
• Abordar las desigualdades económicas y
avanzar en el desarrollo sostenible y armónico de los
pueblos con la naturaleza. Con esta acción, se busca
que la riqueza se distribuya de manera equitativa y
justa, regulando la influencia del mercado / sistema
económico en la construcción de las políticas
públicas. Asimismo, se busca un reordenamiento de
las pensiones y salarios mínimos en los países en vías
de desarrollo (Robeyns, 2014). Por lo tanto, el cambio
deseado exige necesariamente la decolonización y
despatriarcalización de las relaciones sociales (Paredes
2010) imperantes, erradicando aquellos procesos de
marginación y exclusión que afectan cotidianamente a
las personas mayores y sus familias.
• Fomentar la investigación y el interés
de la academia por configurar nuevas formas y
posibilidades de comprensión del envejecimiento en
la sociedad, integrando perspectivas metodológicas y
saberes interdisciplinarios que den voz y cabida a las
personas mayores, como protagonistas de los procesos
de transformación y participación social.
Finalmente, se enfatiza que el estudio y comprensión 
del envejecer generativamente y su conexión con 
el buen vivir en el contexto chileno, se convierten 
en un ámbito de estudio relevante y fructífero para 
las Ciencias Sociales y de la Salud, destacando la 
importancia de admitir aquellos saberes que impacten 
significativamente en las estrategias de intervención 
individual y comunitaria, el apoyo social, el desarrollo 
personal y la convivencia respetuosa entre las 
diferentes generaciones, en coherencia con los cambios 
experimentados a lo largo del desarrollo humano, 
construyendo un marco relacional que potencie la 
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felicidad y la realización de los individuos. Este enfoque 
incidiría en un mayor grado de bienestar y satisfacción 
vital en las personas mayores, relacionándose con 
la salud física y mental (González y De la Fuente, 
2014), el amor, la vida en plenitud, la justicia social, la 
espiritualidad y la democracia participativa (Fishkin 
2011; Suh y Koo 2008;). 
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Resumen

La diabetes mellitus (DM2) se asocia con un mayor riesgo de desarrollar demencia; se relaciona con otros factores de 
riesgo, como edad, hipertensión, hipercolesterolemía, obesidad y depresión. Considerando la alta prevalencia de DM2 
en México, es importante documentar su asociación con el desarrollo de demencia en adultos mayores mexicanos, 
ya que ambos padecimientos amenazan con un incremento sustancial en los próximos años, como consecuencia 
del envejecimiento poblacional correspondiente a la transición epidemiológica, el propósito de este estudio es ver la 
correlación que existe en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y la demencia, con la intención de prevenir a pacientes 
con DM, futuras apariciones de demencias, Arango y Zuñiga (2011).
Palabras clave: Diabetes Tipo 2, Deterioro cognitivo, Demencia, Hiperglucemia, Alzheimer

Palabras clave: Resiliencia, adultos mayores, factores de riesgo, factores de protección, estudio de revisión. 
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Abstract

Diabetes mellitus (DM2) is associated 
with an increased risk of developing 
dementia; it is related to other risk 
factors, such as age, hypertension, 
hypercholesterolemia, obesity and 
depression. Considering the high 
prevalence of DM2 in Mexico, it is 
important to document its association 
with the development of dementia in 
elderly Mexicans, since both conditions 
threaten a substantial increase in the 
coming years, as a consequence of 
population aging corresponding to the 
epidemiological transition, The purpose 
of this study is to see the correlation that 
exists in patients with diabetes mellitus 
type 2 and dementia, with the intention 
of preventing patients with DM, future 
occurrences of dementias, Arango and 
Zuñiga (2011)

Key words: Type 2 Diabetes, Cognitive 
impairment, Dementia, Hyperglycemia, 
Alzheimer’s.

INTRODUCCIÓN
La demencia es un síndrome adquirido, 
pocas veces hereditario y de etiología 
diversa. Se caracteriza por deterioro 
progresivo de múltiples funciones 
corticales, tales como deterioro de 
memoria, y otras funciones cognitivas, 
que desembocan en pérdida de la 
funcionalidad del individuo que 
la padece.  Se estima que más 36.6 
millones de individuos alrededor 
del mundo sufren de demencia3. En 
México, la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición (ENSANUT), estudio 
con representatividad nacional una 
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prevalencia ajustada de 7.9% para demencia en adultos 
mayores de 60 años y más. Otra de las entidades 
estudiadas como parte del espectro del envejecimiento 
cognitivo-demencia, es el deterioro cognitivo leve 
(DCL), la cual se caracteriza por
la presencia de deterioro de funciones cognitivas, 
superior a presentada por sus iguales, pero a 
diferencia de la demencia, este deterioro no impacta la 
funcionalidad del individuo que la padece. En diversos 
reportes los sujetos con DCL han mostrado un mayor 
riesgo de desarrollar demencia, el rango de conversión 
oscila entre el 10 y 20%.

JUSTIFICACION

La DM2 es el factor de riesgo para demencia que ha 
tomado mayor importancia dado que se ha asociado a 
un riesgo más consistente para desarrollar DCL como 
demencia.
Sin embargo, diferentes estudios poblacionales que 
han investigado esta asociación siguen mostrando 
resultados controvertidos, esto puede deberse a la 
heterogeneidad en la metodología, en relación a las 
poblaciones estudiadas, evaluación y definición de las 
variables de interés.
Los riesgos calculados que tienen los sujetos diabéticos 
de desarrollar demencia o deterioro
cognitivo varían en función de las características 
de cada tipo de estudio. El ajuste de los riesgos 
por otras variables se ha limitado a características 
sociodemográficas  y/o cardiovasculares; no obstante, 
no consideran simultáneamente la influencia que 
pudiesen ejercer otras entidades clínicas relacionadas 
con demencia y diabetes, tales como: depresión y 
discapacidad, condiciones con frecuencia asociadas al 
envejecimiento.

Para el año 2000, las principales causas de mortalidad 
fueron por diabetes mellitus, enfermedades isquémicas 
del corazón, cerebrovasculares, pulmonares obstructivas 
crónicas y las hipertensivas. En conjunto, alcanzaron 
un total de 99,809 defunciones. Esto corresponde al 
46.1% del total de fallecimientos registrados en ese 
año. Para el 2006, estas mismas causas ocuparon una 
secuencia similar con una frecuencia relativamente 
mayor al haber alcanzado durante ese año, un total 

de 129,455 defunciones; esto representó el 48.6% 
del total nacional.22,23 Las tasas de mortalidad por 
estas causas, durante 2006, alcanzaron cifras de 743.2 
muertes por cada 100 mil habitantes, para diabetes 
mellitus; 717.2 para enfermedades isquémicas del 
corazón; 372.7 para enfermedades cerebrovasculares; 
303.5 para enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 
y, 179.7 para enfermedades hipertensivas.25,26, 27 
Si comparamos la mortalidad registrada en 2005 por 
el IMSS, con la del sector salud, se encuentra como 
principal causa de defunción a la diabetes mellitus. 
Es necesario enfatizar que esta entidad nosológica, 
genera gastos catastróficos, discapacidad de cualquier 
tipo y, además es comúnmente la raíz etiológica de 
otras ECNT. En segundo lugar, encontramos las 
enfermedades del corazón de tipo isquémico; el tercero 
lo ocupan los tumores malignos; y, la enfermedad 
cerebrovascular ocupa el cuarto lugar. Mena y Luna 
(2015)

La Hiperglucemia puede tener un efecto tóxico directo 
sobre las neuronas, causando “estrés oxidativo” y 
glicocilación avanzada afectando el tejido cerebral y 
generando cambios microvasculares.
Resistencia a la insulina, se asocia con hiperinsulinemia 
compensatoria y la hiperinsulinemia, (incluso en 
ausencia de diabetes).
Los receptores de insulina se distribuyen con particular 
abundancia en el hipocampo y la corteza.
La insulina parece estimular la secreción de β-amiloide 
e inhibe la degradación de β-amiloide extracelular.
Rodríguez, (2015)
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1. Insulina como determinante en la relación
diabetes--‐demencia en fisiopatologia

De acuerdo a la ENCUESTA Salud Bienestar y 
Envejecimiento SABE que se realizo en la ciudad de 
Colima en 2015, en la cual se recabaron datos del 
año 2000 al 2012; y entre las 10 principales causas 
de mortalidad, la Diabetes Mellitus puntuó como la 
primera.

Posteriormente se revisaron exhaustivamente diversos 
artículos y publicaciones, tanto en la web como en 
revistas científicas, con relación entre la diabetes y el 
deterioro cognitivo, encontrándose los siguientes datos 
estadísticos.

Gráfica 4. Principales causas de mortalidad en el 
período 2000-2012

Fuente: Dirección General de Información en Salud.
* Tasa por 100,000 habitantes de 60 y más años

PROCEDIMIENTO

 El propósito de este estudio fue describir la correlación 
que existe en  pacientes con DM2 y su incidencia con el 
DCL, Alzheimer y Demencia.
.
OBJETIVOS
Evaluar la correlación de la DM2, con incidencia de 
DCL o demencia, en un estudio  de
adultos mayores mexicanos residentes  en un centro 
geriátrico en la ciudad de Colima.
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Gráfica 4. Principales causas de mortalidad en el período 2000-2012

Fuente: Dirección General de Información en Salud. * Tasa por 100,000 habitantes de 60 y más años
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MATERIAL Y MÉTODOS
En este estudio de tipo descriptivo,  se menciona la 
evidencia de pacientes con DM2, y su incidencia en  
la enfermedad de Alzheimer, deterioro cognitivo y 
demencia;  para este estudio se utilizo la información 
obtenida de 70 expedientes médicos de pacientes, de 
los cuales 52  presentan  DM2, tanto los que estan 
controlados como los que presentan alteraciones se 
tomaron a consideración;  para la valoración cognitiva 
se utilizaron los siguientes instrumentos:
•Mini-Mental State Examination  de Folstein
•Delirium Cam (Confussion assesment method)
• Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ)
•Test del reloj
•Prueba cognitiva de Leganés (PCL

RESULTADOS
Hombres

En esta grafica con un total de 31 hombres,  se muestran 
los valores del porcentaje  con diabetes tipo 2 en azul y 
se relación con la demencia en rojo.

Mujeres

Un total de 39 mujeres fueron evaluadas con los 
instrumentos cognoscitivos, arrojando los siguientes 
resultados.

Total de la población 

En esta grafica se muestra el total de la población, 
pudiendo observar la incidencia de demencia en 
pacientes diabéticos.

CONCLUSIONES
* Existe una relación causal entre DM y trastornos de la
cognición/Demencia, aunque su naturaleza exacta está
por definir.
* No conocemos el impacto del control glucémico en la
aparición o en la evolución de la demencia, pero:

* La hipoglucemia se asocia a un incremento sustancial
del riesgo de
desarrollar demencia

* La demencia incrementa el riesgo de hipoglucemias.
En estos pacientes los fármacos con bajo riesgo de
hipoglucemia están especialmente indicados

* La demencia influye en el impacto funcional de la
DM

* La actividad física mejora el status funcional y el
control glucémico en estos pacientes, sin riesgo de
hipoglucemia.
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Abstract

Abstract
The study of resilience has focused 
mainly on children and adolescents, 
little is known about how it is presented 
and what factors are involved in its 
development in other stages of life such 
as old age, therefore, the aim of this 
research is to document the presence 
of resilience in older adults, as well as 
the participation of risk and protection 
factors, through a systematic review of 
32 scientific articles published between 
2000 and 2016 obtained from the 
databases Academic Search Premier, 
Pubmed, Redalyc , Scielo and Science 

Direct. It was found that resilience helps 
older people to overcome risk factors 
such as loneliness, depression, chronic 
illness or mourning for the death of 
a significant person, being spiritual 
people, optimistic, with a positive 
attitude, with hope and with a sense of 
self-efficacy, who seek information and 
make decisions, who maintain healthy 
lifestyles and, as far as possible, good 
health. Likewise, by making a cognitive 
restructuring of the painful events, 
and during such events a good family 
relationship is maintained, as well as 
other support networks such as friends, 
co-workers and religious groups. It is 
concluded that resilience also occurs in 
the elderly and that as in other stages 
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Resumen

El estudio de la resiliencia se ha enfocado principalmente en niños y adolescentes, poco se conoce acerca de cómo 
se presenta y que factores están involucrados en su desarrollo en otras etapas de la vida como la vejez,  por ello, el 
objetivo de la presente investigación es documentar la presencia de la resiliencia en adultos mayores, así como la 
participación de factores de riesgo y protección, a través una revisión sistemática de 32 artículos científicos publicados 
entre los años 2000 y 2016 obtenidos de las bases de datos Academic Search Premier, Pubmed, Redalyc, Scielo y 
Science Direct. Se encontró que la resiliencia ayuda a los adultos mayores a superar factores de riesgo como soledad, 
depresión, enfermedad crónica o el duelo por la muerte de alguna persona significativa, siendo personas espirituales, 
optimistas, con actitud positiva, con esperanza y con sensación de autoeficacia, que buscan información y toman  
decisiones, que mantienen  estilos de vida saludables y en la medida de lo posible un buen estado de salud. Así mismo, 
realizando una reestructuración cognitiva de los acontecimientos dolorosos, y que durante dichos acontecimientos se 
mantenga una buena relación familiar, así como otras redes de apoyo como amigos, compañeros de trabajo y grupos 
religiosos. Se concluye que la resiliencia también se presenta en los adultos mayores y que al igual que en otras etapas 
de la vida, ésta se desarrollará a través de la interacción entre factores de riesgo y protección.
Palabras clave: Resiliencia, adultos mayores, factores de riesgo, factores de protección, estudio de revisión
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of life, it will develop through the interaction between 
risk factors and protection.

Key words: Resilience, elderly, risk factors, protective 
factors, review study.

INTRODUCCIÓN
La resiliencia es la capacidad que pueden desarrollar 
las personas resultado del proceso dinámico en el que 
interactúan factores de riesgo y de protección, desde 
individuales hasta socioculturales, posibilitando 
la superación del riesgo y/o evitando los efectos 
negativos del mismo de una manera constructiva, con 
lo cual se presentará la adaptación positiva (Fergus & 
Zimmerman, 2005; González Arratia, 2007; Luthar, 
Cicchetti & Becker, 2000; Olsson, Bond, Bums, Vella-
Brodrick & Sawyer, 2003). De acuerdo con Fergus et 
al. (2005) y Olsson et al. (2003) serán necesarios tanto 
factores de riesgo que atenten contra la persona como 
factores que la protejan para que aparezca la resiliencia.
Los factores de riesgo son el conjunto de variables 
individuales, familiares y/o medioambientales, que 
al estar presentes incrementan la probabilidad de 
resultados negativos o problemas de adaptación 
positiva, como problemas emocionales, conductuales 
o de salud (Barcelata, 2015; Dekovic, 2005; Hein,
2004; Rutter, 2003). En este sentido, Aguirre (2004)
señala como factores individuales a las alteraciones
perinatales o en el transcurso del desarrollo, también
considera problemas emocionales, inmadurez,
baja autoestima y problemas escolares como bajo
rendimiento o abandono de la escuela. Como factores
familiares-sociales señaló a la enfermedad mental o el
abuso de sustancias en la familia y conflictos familiares
como divorcio, rechazo de los padres, abandono,
maltrato y/o abuso infantil, así como a aquellos de
carácter socioeconómico, particularmente la pobreza.
Finalmente, dentro de los factores del medio considera
la disponibilidad al alcohol, drogas, armas, condiciones 
de la comunidad como injusticia, pandillerismo y
desempleo. Así mismo, se han identificado otros
factores de riesgo como nivel socioeconómico (Brooks-
Gunn & Duncan, 1997), número de sucesos vitales
estresantes (Tiet et al., 1998), divorcio, enfermedad

física o mental de alguno de los padres (Garmezy, 
1993), maltrato infantil (Jaffe, Caspi, Moffitt, Polo-
Tomas & Taylor, 2007), violencia intrafamiliar (Amar, 
Kotliarenko & Abello, 2003), catástrofes comunitarias 
o desastres naturales (Kotliarenco & Aceitón, 2006) y
situaciones de riesgo acumulativo (Rutter, 1987).
Por su parte, los factores protectores son condiciones 
que modifican, mejoran o alteran la respuesta de una 
persona a algún peligro que predispone a un resultado 
no adaptativo (Rutter, 1985). Werner y Smith (1982) 
y Garmezy (1990) señalan que son dos categorías de 
factores protectores los implicados en el desarrollo de 
la resiliencia, factores internos como temperamento, 
inteligencia, sentido del humor, empatía y locus de 
control y, factores externos como unión familiar, 
calidad de las relaciones intrafamiliares y estilos de 
crianza. Así mismo, se han señalado otros factores 
internos como asertividad, autoestima, autonomía, 
control de impulsos, creatividad, espiritualidad, 
flexibilidad, iniciativa, moralidad, motivación al 
logro, personalidad, ser buen amigo, sociabilidad, 
solución de problemas y toma de decisiones (González 
Arratia, 2011; Kotliarenco, Cáceres & Fontecilla, 1996; 
Manciaux, 2003; Suárez-Ojeda, 1997; Wolin & Wolin, 
1993). Mientras que como factores externos se ha 
identificado que la presencia de padres competentes, 
la relación de calidad con algún cuidador primario, 
el apoyo social de la familia, el desarrollo de vínculos 
informales y la participación en instituciones formales 
como escuela o grupos religiosos, son las condiciones 
socioambientales que favorecen la resiliencia (Fonagy, 
Steele, Steele, Higgitt & Target, 1994; Mothner, 1995).
Es importante mencionar, que la mayoría de las 
investigaciones en resiliencia se han enfocado en la 
población infantil y adolescente, por lo que tanto 
los factores de riesgo como de protección han sido 
identificados en dicha población, sin embargo, tomando 
en cuenta que la resiliencia es la capacidad que resulta 
de la combinación y/o interacción entre los atributos 
del individuo (internos) y su ambiente familiar, social 
y cultural (externos) que lo posibilitan para superar el 
riesgo y la adversidad de forma constructiva (González 
Arratia, 2007), se puede asumir que esta situación 
se presente en otras etapas de vida, como la vejez. 
Al respecto, Braudy (2008) señaló que el desarrollo 
de la resiliencia es posible para muchos adultos 
mayores, independientemente de los orígenes sociales 
y culturales o de deficiencias físicas y cognitivas. Por 
lo anterior, el objetivo de la presente investigación es 
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documentar la presencia de la resiliencia en los adultos 
mayores, así como la participación de factores de riesgo 
y protección, a través de una revisión sistematizada de 
estudios científicos.

MÉTODO
Se realizó una revisión sistemática de artículos 
científicos especializados en el tema, para lo cual 
se exploraron tres bases de datos internacionales 
(Academic Search Premier [Ebsco Host], Pubmed y 
Science Direct) utilizando las palabras clave; resilience, 
older adults, old people, elderly. Así mismo, con 
la intención de obtener información publicada en 
Hispanoamérica se exploraron dos bases más que tienen 
la característica de acoger estudios a nivel regional 
(Redalyc y Scielo), para esta búsqueda se utilizaron las 
palabras clave; resiliencia, adultos mayores, personas 
mayores, ancianos. Se consideraron los siguientes 
criterios de inclusión: 1) artículos publicados entre 
los años 2000 y 2016; 2) que contuvieran las palabras 
clave en el título y/o el resumen; 3) hacer referencia 
en su objetivo general al estudio, teórico o empírico, 
de la resiliencia en adultos mayores; y, 4) ser una 
investigación empírica, cuantitativa o cualitativa, o una 
revisión teórica. Treinta y dos estudios cumplieron los 
criterios, fueron analizados mediante el uso de una 
matriz con cinco secciones: referencia bibliográfica, 
objetivo, método, resultados y conclusiones.

RESULTADOS 
Los artículos fueron clasificados de acuerdo con el 
año de publicación, país de origen, idioma, enfoque 
y tipo de estudio, así mismo se clasificaron de 
acuerdo a la evaluación de la resiliencia (directa o 
indirecta) y variables asociadas (factores de resiliencia 
o consecuencias de resiliencia) con el objetivo de
sistematizar la información arrojada por los mismos.
En la Tabla 1 se observa que en los últimos 6 años
(2011-2016) se ha publicado más del doble de estudios
que en el periodo 2000-2010. También que la mayor
parte de los estudios son de origen estadounidense,
seguidos de los estudios colombianos, entre otros
países, sólo se encontraron dos estudios mexicanos. En
relación al idioma de redacción, la mayor parte de los
estudios fueron escritos en inglés y sólo nueve estudios
se redactaron en español. (Ver Anexo).

Por otra parte, en la Tabla 2 se puede observar la 
clasificación respecto a los enfoques de estudio, la cual 
se realizó a parir de los procedimientos utilizados para 
la recolección de información, aquellos estudios que 
utilizaron escalas de evaluación se identificaron como 
empíricos cuantitativos, mientras que los empíricos 
cualitativos utilizaron entrevistas y grupos focales, 
finalmente, los estudios teóricos fueron aquellos que 
brindaron información a partir de una revisión de 
estudios científicos. En este sentido, permearon los 
estudios cuantitativos duplicando a los cualitativos y 
finalmente sólo cuatro teóricos.  
También en la Tabla 2  (Ver Anexo) se puede observar 
que en relación con el tipo de estudio, se clasificaron 
en dos tipos, estudios descriptivos, los cuales, como 
su nombre lo indica son aquellos que describen el 
objetivo de estudio, en este caso la resiliencia. Así 
mismo, se identificaron estudios de asociación, 
considerando aquellos que señalaron la relación entre 
la resiliencia con otras variables, ya sea como factores 
de resiliencia o como consecuencia de la misma, estos 
últimos estudios fueron los de mayor frecuencia en 
una proporción de ocho a uno. Para este análisis solo 
se consideraron los 28 estudios empíricos.

En la Tabla 3 (ver Anexo) se puede observar que los 
estudios se clasificaron de acuerdo con el enfoque 
desde el cual abordaron la resiliencia, se consideraron 
los estudios que la evaluaron a través de una escala de 
evaluación específica. Por otro lado se consideraron los 
que la evaluaron de manera indirecta, es decir, aquellos 
que evaluaron tanto factores de riesgo como soledad, 
depresión, ideación suicida, estrés y mala salud; como 
factores de protección como autopercepción de la 
salud, bienestar, satisfacción con la vida, felicidad y 
sentido de pertenencia a la comunidad, y con ello se 
asumió la presencia de la resiliencia. La mayor parte 
de los estudios fueron los que evaluaron la resiliencia 
de manera directa. Es importante mencionar que para 
esta clasificación solo se consideraron los estudios 
empíricos.
También, en la Tabla 3 se pueden observar la 
clasificación de los estudios de acuerdo con la 
participación de variables asociadas a la resiliencia, por 
un lado, se identificaron  los estudios que evaluaron la 
relación con factores de resiliencia, por otro lado se 
identificaron los estudios que evaluaron variables que 
se consideraron consecuencia de la resiliencia. En este 
sentido, la mayor parte fueron aquellos que evaluaron 
la presencia de factores de resiliencia. Es importante 
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mencionar que para esta clasificación se omitieron 
los tres estudios descriptivos, por lo que sólo se 
consideraron 25 estudios de asociación. 

En relación a las variables asociadas a la resiliencia, 
como se mencionó, la mayor parte de los estudios 
analizaron los factores de resiliencia. En este sentido, 
respecto a los factores de riesgo, Adams, Sanders y 
Auth (2004) examinaron la relación entre la soledad y 
los síntomas depresivos de adultos mayores e indicaron 
que tanto la depresión como la soledad son factores de 
riesgo que reducen la resiliencia. También se analizó la 
presencia de la resiliencia bajo otros factores de riesgo 
como enfermedad crónica (Acosta & Sánchez, 2009), 
duelo por la muerte de un cónyuge, un familiar u otra 
persona significativa (Bellamy, Gott, Waterworth, 
McLean & Kerse, 2014), violencia social (Bennett, 
Chepngeno-Langat, Evandrou & Falkingham, 2015; 
Van Wormer, Sudduth & Jackson III, 2011), demencia 
(Braudy, 2008), e incluso desastres naturales como 
huracanes (Greene, 2007), señalando que la resiliencia 
se puede presentar bajo estas condiciones de estrés en 
adultos mayores.

Por otra parte, respecto a los factores protectores, 
Acosta y Sánchez (2009) estudiaron personas con 
enfermedades crónicas, entre los que permeaban 
adultos mayores, plantearon tres factores; individuales 
que se refieren al alto nivel de espiritualidad, esperanza 
y una actitud positiva frente al diagnóstico; así mismo 
se consideran factores familiares debido a que los 
pacientes ven como un aliciente el que sus familiares 
estuvieran presentes durante su enfermedad; y, 
finalmente factores comunitarios como las redes de 
apoyo alrededor de la persona, como amigos, trabajo 
y religión, que se convierten en una fuente de apoyo 
durante la enfermedad, en conjunto estos factores 
favorecieron la resiliencia en dichas personas.
Mastel-Smith, Hersch y Walsh (2013) identificaron 
como atributos personales de resiliencia la toma de 
decisiones, ser  optimista y tener esperanza, autoeficacia, 
reestructuración cognitiva de los acontecimientos 
dolorosos, trascendencia de los eventos adversos a 
través de la espiritualidad, altruismo y capacidad de 
respuesta rápida a las situaciones adversas. Así mismo, 
se identificaron otros factores de resiliencia como 
estilos de vida saludables, autopercepción y estado de 
salud, seguridad y apoyo, relaciones sociales, altruismo, 
competencia cognitiva, personalidad y espiritualidad 

(Cortés, Flores, Gómez, Reyes & Romero, 2012; 
Greene, 2007; Hernández, 2009; Loua & Ngb, 2012; 
Pathike O’Brien & Hunter, 2015; Van Wormer, Sudduth 
& Jackson III, 2011; Wells, 2009).
Es de destacar el estudio de McLaren, Gomez, Bailey 
y Van Der Horst (2007), el cual fue el único de los 
analizados que aplicó los modelos de resiliencia 
(compensatorio, de riesgo-protección, de desafío; 
Fergus et al., 2005) para analizar la predicción de la 
ideación suicida, como factor de riesgo, y el sentido de 
pertenencia a la comunidad, como factor protector. Los 
autores reportaron que cuando el sentido de pertenencia 
(psicológico) fue el factor de protección, los resultados 
indicaron apoyo para el modelo de riesgo-protección 
para los hombres y las mujeres, mientras que el modelo 
de compensación sólo aplicó para las mujeres. Por otro 
lado, cuando el sentido de pertenencia (antecedentes) 
fue el factor de protección, el apoyo fue para el modelo 
de compensación para hombres y mujeres. Finalmente, 
señalaron que el modelo de exposición aplicó para las 
mujeres solamente.

Por otro lado, respecto a los estudios que analizaron 
variables como consecuencia de resiliencia, Zeng y 
Shen (2010) investigaron a 16566 adultos mayores 
para conocer si los adultos centenarios son más 
resilientes que adultos mayores jóvenes, y si la 
resiliencia contribuye a la longevidad. Los resultados 
indicaron que los centenarios son significativamente 
más resilientes que cualquier otro grupo de vejez. 
Los autores concluyeron que la resiliencia contribuye 
de manera significativa a la longevidad en todas las 
edades, y se vuelve aún más profunda a edades muy 
avanzadas. Por su parte, Pinheiro de Paula, Koller y 
Novo (2011) señalaron que los eventos más estresantes 
en los adultos mayores son el divorcio o separación 
matrimonial y la muerte de un hijo, cónyuge o de los 
padres. Así mismo, señalaron que la alta resiliencia se 
asocia a un mayor bienestar, a pesar de que también se 
asocia con una mayor presencia de eventos estresantes.
En relación al bienestar, Tomás, Sancho, Meléndez y 
Mayordomo (2012) señalaron que el afrontamiento 
resiliente es un predictor de bienestar. Por su parte, 
Engel et al. (2011) reportaron que la depresión, la 
resiliencia, y el bienestar emocional se relacionaron 
de forma significativa con la sensación de apetito, la 
cual regularmente se ve afectada en esta población. 
También, se ha reportado que la resiliencia se asocia a 

Resiliencia en adultos mayores: Estudio de revisión



41

Díaz- Castillo, González-Escobar, González-Arratia López-Fuentes, Montero López-Lena

Volumen 6 • Issue 2 • Dic 2019

la calidad de vida relacionada con la salud en personas 
con enfermedades crónicas, entre ellas adultos mayores 
(Quiceno & Vinaccia, 2013; Vinaccia, Quiceno & 
Remor, 2012). Así mismo, que se asocia con la voluntad 
de buscar atención de salud (Smith, 2009; 2012).

CONCLUSIÓN
El objetivo de la presente investigación fue documentar 
la presencia de resiliencia en los adultos mayores, 
así como la participación de factores de protección 
y de riesgo, en este sentido, la capacidad que resulta 
del proceso dinámico en el que interactúan factores 
de riesgo y de protección, desde individuales hasta 
socioculturales, y que posibilita la superación del 
riesgo y/o evita los efectos negativos de una manera 
constructiva, conocida como resiliencia, tiene una 
relación directamente proporcional con la edad, en 
otras palabras, la resiliencia beneficia la longevidad de 
las personas.
También, la resiliencia ayuda a los adultos mayores a 
superar factores de riesgo como soledad, depresión, 
enfermedad crónica o el duelo por la muerte de alguna 
persona significativa, siendo personas espirituales, 
optimistas, con actitud positiva, con esperanza y con 
sensación de autoeficacia, que buscan información 
y toman  decisiones, que mantienen  estilos de vida 
saludables y en la medida de lo posible un buen estado 
de salud. Así mismo, realizando una reestructuración 
cognitiva de los acontecimientos dolorosos, y que 
durante dichos acontecimientos se mantenga una 
buena relación familiar, así como otras redes de 
apoyo como amigos, compañeros de trabajo y grupos 
religiosos.  
Finalmente, el análisis permitió confirmar que los 
factores tanto de riesgo como de protección a los que 
se ven expuestos los adultos mayores, coincide con los 
señalados por otros autores. Por ejemplo, en cuanto a 
los factores de riesgo, coinciden en que el número de 
sucesos vitales estresantes, la violencia e incluso los 
desastres naturales son factores de riesgo de resiliencia 
(Amar et al., 2003; Kotliarenco et al., 2006; Tiet et al., 
1998). Por su parte, en cuanto a los factores protectores, 
coinciden que la unión familiar, la autoestima, la 
espiritualidad, la personalidad, la toma de decisiones y 
las redes de apoyo, ya sea con la familia o con vínculos 
informales como la participación en instituciones 
formales como grupos religiosos son factores de 
protección de resiliencia (Garmezy, 1990, González 
Arratia, 2011; Kotliarenco et al., 1996; Manciaux, 2003; 

Suárez-Ojeda, 1997; Werner et al., 1982; Wolin et al., 
1993). Por lo anterior, se concluye que la resiliencia es 
una capacidad que se puede desarrollar en la vejez y que 
al igual que en otras etapas de la vida, está capacidad de 
desarrollará a través de la interacción entre factores de 
riesgo y protección. 
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Introducción

Mindfulness based interventions are 
increasingly used in clinical psychology 
because of the significant effects they 
produce, with the elderly being the 
main candidates for these interventions, 
which framed in a successful model 
of aging demand quality practice. The 
object of this study is the effect of a 
Mindfulness program adapted to the 
residential environment, in a sample 
of twelve elderly people, focused on 
improving psychological-emotional 
well-being, pain perception, quality 
and life satisfaction, under a quasi-
experimental design pre-post test, 
aimed at evaluating these characteristics; 
combining formal practices of full 
attention, with psycho-educational 

aspects necessary in the development of 
them.

The results showed positive effects in 
more than half of the areas involved 
in the program, being of interest for 
future studies, to use a larger sample 
representative of said population with 
control group, to continue delving into 
ways to stimulate the continuous use of 
Mindulfulness in this collective.
KEY WORDS

Mindfulness, healthy aging, well-being, 
compassion.
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Resumen

Las intervenciones basadas en Mindfulness son cada vez más utilizadas en psicología clínica por los efectos 
significativos que producen, siendo el sector de la tercera edad los principales candidatos de estas intervenciones, que 
enmarcadas en un modelo de envejecimiento con éxito demandan una práctica de calidad. Este estudio tiene como 
objeto el efecto de un programa de Mindfulness adaptado al ámbito residencial, en una muestra de doce personas 
mayores, enfocado a mejorar el bienestar psicológico-emocional, percepción de dolor, calidad y satisfacción de vida, 
bajo un diseño cuasi-experimental pre-post test, dirigido a evaluar dichas características; combinando prácticas 
formales de atención plena, con aspectos psico-educativos necesarios en el desarrollo de las mismas.

Los resultados mostraron efectos positivos en más de la mitad de las áreas intervinientes en el programa, siendo 
de interés para estudios futuros, utilizar una muestra más amplia representativa de dicha población con grupo de 
control, para seguir ahondando en formas de estimular el uso continuo de Mindulfulness en este colectivo.
Palabras clave: Mindfulness, envejecimiento saludable, bienestar, compasión.
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INTRODUCCIÓN

Uno de los efectos de la práctica de Mindfulness es el 
desarrollo de la capacidad de concentración de la mente, 
que trae consigo la serenidad y el cultivo de la misma 
que nos conduce a un aumento de la comprensión de la 
realidad (tanto externa como interna) y nos aproxima 
a percibir la realidad tal y como es.

Durante las últimas décadas, el Mindfulness ha sido 
introducido en numerosos programas de mejora de 
la salud y también en tratamientos psicológicos para 
hacer frente a diversos trastornos mentales (ansiedad, 
depresión, estrés, etc.). El movimiento terapéutico 
actual que surge de la influencia de los planteamientos 
budistas en psicoterapia tiene dos figuras de referencia 
pioneras, Jon Kabat-Zinn (1990) y Marsha Linehan 
(1993), el primero introdujo la atención plena en el 
contexto hospitalario, para el tratamiento del dolor 
crónico, así como otras condiciones psicosomáticas 
relacionadas con el estrés, tomando la meditación 
vipassana como punto de partida (Programa MBSR).

A continuación, se resumen las diferentes 
intervenciones clínicas, que incluyen Mindfulness, con 
gran evidencia científica en apoyo de la misma. (Ver 
Anexo)

Así mismo, en el libro “Mindfulness en la práctica 
clínica”, Miró y Simón (2012) desarrollan la intervención 
y aplicación de Mindfulness en los diferentes 
tratamientos clínicos, como son el tratamiento de 
ansiedad y estrés, depresión, TOC, trastornos de 
las conductas alimentarias, tratamiento del dolor y 
trauma, trastornos de la personalidad y actualmente se 
está comenzando a aplicar en determinadas psicosis, 
con resultados esperanzadores, por las investigadoras 
Palao y cols. (2019).

Por tanto, nos encontramos ante una nueva generación 
de terapias, no sólo desde un enfoque integrador, 
actual, sino también en el sentido de dar sentido a 
toda psicoterapia, ampliándose poco a poco en todas 
las áreas y por ello surgen programas de gran calidad, 
renovadores e innovadores, destacándose:

• El programa Mindful Self Compassión (MSC)
(Germer y Neff, 2012) y Terapia centrada en la
Compasión (Gilbert, 2015), donde se toman como
claves: la empatía, como conexión interpersonal, la
regulación emocional y la claridad del pensamiento
que se siente. El equilibrio entre ellas produce una
respuesta reflexiva que en muchos casos lleva a la
consecución del bienestar personal y la felicidad.

• Las intervenciones basadas en Mindfulness y
Compasión en dolor crónico. Palao y cols. (2018).
Contextualizando el dolor como una experiencia, que
invade la identidad de la persona, el sí mismo está
invadido por una experiencia de primera persona,
por una forma de autoconciencia, es a través de
las conexiones con la corteza cerebral y el sistema
límbico, como el mensaje doloroso se convierte en una
experiencia emocional y consciente, construyéndose
así el significado del mensaje doloroso. La hipótesis
más aceptada es que cuando una persona con dolor
crónico se entrena en Mindfulness, al no evitar y
aceptar, cambia la evaluación cognitiva y emocional
que hace sobre su dolor.

• Programa MBPM. Mindfulness-based Pain
Management. Es un programa creado por Burch (2001), 
con el objeto de encontrar una manera efectiva, creativa 
y compasiva de gestionar el dolor, el estrés crónico
y recuperar el bienestar, cultivando movimientos
conscientes, meditaciones que promueven amabilidad,
compasión, el amor, alegría empática, ecuanimidad y
florecimiento humano.

• Programa MBMB: Mindfulness Based Mental
Balance ó de desarrollo y crecimiento personal,
desarrollado por Segovia (2012), tiene por objeto el
desarrollo personal basado en la meditación que nos
permite desarrollar equilibrio y bienestar psicológico
en nuestra vida mediante la autorregulación de la
atención, las emociones, las intenciones o motivaciones 
y la cognición o interpretaciones de lo que nos sucede.
Este programa está organizado en tres niveles que se
complementan.

Por otro lado, y cambiando la perspectiva teórica que 
nos ocupa, se debe resaltar que la esperanza de vida 
casi se ha duplicado en el siglo pasado como resultado 
de los avances en medicina, atención, saneamiento 
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e industrialización.  Con el incremento de la edad, 
aumenta la probabilidad de experimentar factores 
estresantes como la muerte de un compañero o 
amigo, la disminución de la salud mental y física, la 
dependencia de los hijos, y una menor capacidad para 
participar en actividades agradables y satisfactorias 
(Baltes y Baltes, 1990; Lee y Markides, 1990; Manton, 
1990; Singer, Verhaeghen, Ghisletta, Lindengerger, y 
Baltes, 2003).

Fernández (2009) establece que el envejecimiento 
exitoso puede ser considerado como el producto del 
proceso de adaptación que ocurre a lo largo de la vida 
a través del cual se logra un óptimo desarrollo físico, 
psicológico y social de la persona. La promoción del 
envejecimiento activo supone prevenir la enfermedad 
y la discapacidad y mejorar la calidad de vida en la 
vejez. Debido a que las personas mayores muestran 
una gran variabilidad de formas para enfrentarse a 
estos estresores, la investigación se ha centrado en 
investigar mediadores y moderadores potenciales que 
fomenten el vínculo entre los objetivos de las personas, 
circunstancias y su calidad de vida subjetiva (Cheng, 
2004; George, 2006; Kunzmann, Little, y Smith, 2000). 
El papel de factores como el control percibido, el apoyo 
social y la autoestima, han sido objeto de estudio para 
entender dicha conexión.

En una línea similar Ryff (1995) detalla las dimensiones 
que se asocian al bienestar psicológico, entre las 
que destaca: autoaceptación de uno mismo con las 
limitaciones o defectos, las relaciones positivas con las 
personas que no rodean, el control sobre el ambiente 
para satisfacer necesidades y lograr metas, la autonomía, 
el propósito en la vida y el crecimiento personal, 
todas ellas pueden servir de referencia hacia una vida 
adulta satisfactoria. Del mismo modo, la autoestima se 
relaciona positivamente con la satisfacción con la vida 
entre los adultos mayores (Fagerstrom et al., 2007), y 
dado que el bienestar subjetivo (B.S) aumenta con la 
edad, las investigaciones sugieren que los mayores se 
involucran en estrategias que ayudan a preservar el 
bienestar a pesar de una menor autoestima, usando 
estrategias de control de emociones y de afrontamiento 
más efectivas que los jóvenes (Baltes y Baltes, 1990; 
Brandstaedter y Greve, 1994; Carstensen, Isaacowitz, y 
Charles, 1999). Además, Erikson (1968) sugirió que los 
adultos mayores se aceptan más a sí mismos y, por lo 
tanto, tienen menos necesidad de auto-engrandecerse. 
Bajo esta última premisa, la autocompasión se 

vincularía como estrategia de Bienestar Subjetivo, 
en el sentido de estar más receptivo al sufrimiento 
experimentado y promoviéndose sentimientos de 
autocuidado y amabilidad hacia uno mismo y hacia los 
demás.

La necesidad de desarrollar este envejecimiento 
activo y saludable apoya intervenciones que permitan 
enfrentarse a las dificultades y experimentar estados 
emocionales placenteros y por ello el Mindfulness 
juega un papel relevante a la hora de ofrecer 
instrumentos de gestión para afrontar los problemas 
y cambios que forman parte de esta etapa vital, por 
ello las primeras aproximaciones del Mindfulness 
aplicados en personas mayores comienzan a aparecer 
en la década de los 2000, así Levy, Jennings y Langer 
(2001) realizaron un ensayo aleatorio controlado para 
examinar si una intervención consciente, basada en 
la observación de distinciones en imágenes con el fin 
de mejorar la atención de 80 participantes de entre 
60 y 89 años. Los resultados obtenidos fueron que los 
mayores que fueron asignados aleatoriamente al grupo 
de entrenamiento de Mindfulness recordaban mejor 
las diferenciaciones que aquellos que pertenecían al 
grupo control. 

Entre 2008 y 2009, un psicólogo de investigación 
independiente entrevistó a sesenta y seis pacientes, 
mayores de 65 años, de cuidados paliativos con cáncer 
avanzado. Después de la práctica de atención plena 
informaron que eran conscientes, estaban presentes 
y podían responder a sus luchas diarias, tanto físicas 
como emocionales. En general, la mayoría de los 
participantes, reportaron sentimientos intensos 
de bienestar y un mayor enfoque y apreciación del 
presente. 

Por otra parte, investigando trastornos depresivos 
asociados a ansiedad en mayores, Smith, Graham 
y Senthinathan (2007) realizaron un estudio no 
controlado aplicando un programa de Terapia Cognitiva 
Basada en Mindfulness (MBCT) en 30 participantes 
de entre 65 y 88 años que habían experimentado al 
menos tres episodios diagnosticados de depresión 
mayor y ansiedad, los resultados obtenidos mostraron 
que el programa MBCT fue efectivo, observándose 
un descenso en las puntuaciones de depresión y 
testimonios que indicaban la adquisición de recursos 
que impedían la rumiación y la identificación con los 
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propios pensamientos que les ayudarían a sobrellevar 
eficazmente la experiencia depresiva.

Otro estudio en Tailandia en que las personas mayores 
participaron en un programa de meditación caminando 
tenían significativamente mejor resultados que los 
adultos mayores que participaron en un programa solo 
para caminar. La meditación fue efectiva para reducir 
la depresión y mejorar aptitud funcional y reactividad 
vascular (Prakhinkit et al. 2014; ver también Krause 
2009, Clark et al. 2012, y Toneatto et al. 2007).  

Otro factor importante, que afecta al bienestar y 
envejecimiento sano de las personas mayores es el 
de la soledad, un estudio de la UCLA publicado en 
la revista Brain: “Comportamiento e Inmunidad”, 
Creswell et al. (2012) llevaron a cabo un estudio no 
controlado con 40 personas de entre 55 y 85 años , 
los resultados obtenidos mostraron una disminución 
de los sentimientos de soledad y una reducción de 
los genes pro-inflamatorios que podría guardar una 
relación con esa disminución. No obstante, no se 
hizo una comparación de dicha reducción sobre la 
biología inflamatoria o los resultados de enfermedad 
cardiovascular para determinar si había diferencias 
significativas.

En relación, a estudios realizados con residentes, se 
destaca el de Moss et al. (2015) los cuales realizaron una 
investigación controlada aleatoria en una comunidad 
de 39 residentes de entre 63 y 94 años. El objetivo 
era determinar si el programa MBSR adaptado, en 
comparación con un grupo control de lista de espera, 
reduciría los síntomas de angustia psicológica, así 
como mejoraría las cualidades centrales de la atención 
plena y la calidad de vida relacionada con la salud. 
Los resultados obtenidos mostraron una mejora 
significativa del grupo de intervención en observación 
consciente, flexibilidad psicológica, aceptación, 
humanidad común, vitalidad, limitaciones de rol 
debido a problemas emocionales y de salud física, 
funcionamiento psicológico general y bienestar. 

Helmes y Ward (2017) realizaron una investigación, 
controlada aleatoria, con una muestra de 52 residentes 
con una media de 83 años de edad, en la que buscaban 
determinar si los individuos mostrarían reducciones 
significativas en las puntuaciones de los síntomas 

de ansiedad durante los tres períodos de tiempo de 
medida (después de la primera sesión, después de la 
octava sesión y un mes después de la intervención). 
Los resultados mostraron que el grupo de intervención 
mostró mejoras en todas las medidas respecto al grupo 
control en las que no fueron significativas. Además, los 
síntomas de ansiedad se redujeron significativamente 
en el grupo de tratamiento después de la intervención 
y al mes de seguimiento. 

Es en este marco teórico donde surge el presente 
estudio, en el que se aborda la necesidad de desarrollar 
un programa que integre todas esas variables dentro 
del entorno residencial; por ello el objetivo general es 
examinar el efecto que un programa de intervención 
basado en la atención plena tiene en diferentes 
características psicológicas de un grupo de personas 
mayores dentro del entorno residencial, incidiendo 
en variables como la atención, bienestar psicológico, 
sensaciones de dolor y ansiedad, dando coherencia y 
significado vital a sus vivencias dentro de ese contexto.

MÉTODO
Participantes
Las personas que han tomado parte en este estudio 
son residentes de la Residencia San Juan de Dios de 
El Álamo de Madrid. La muestra al inicio constaba 
de 14 personas: 10 mujeres y 4 varones, con edades 
comprendidas entre 65 y 92 años. Todos ellos con 
estudios primarios y medios. Durante el proceso, dos 
de las personas (mujeres) abandonan el estudio, por 
causas ajenas al mismo y por tanto la muestra queda 
constituida por 12 personas, con una edad media 
de 80,92 años (dt: 8,96; rango 65-92) cuyos datos 
descriptivos se exponen en la siguiente Tabla. (Ver 
Anexo)

El grupo es seleccionado en base a los siguientes 
criterios de exclusión:
• No tener las facultades cognitivas de atención y
memoria preservadas o levemente deterioradas.
• Personas con déficits en la audición, que  les impida
seguir las meditaciones de una forma coherente (portal 
de los sentidos abierto a las sensaciones exteriores).
• Sufrir problemas en abusos de sustancias, trastornos
psicopatológicos diagnosticadas de carácter grave o
cualquier otro trastorno que les impida la facilitación
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de la conciencia en el momento presente

En relación a sus facultades físicas, cinco de 
ellos necesitan silla de ruedas y andadores como 
instrumentos de apoyo, lo cual demanda un tiempo de 
organización previa a las sesiones bastante amplia con 
el fin de adecuar los espacios a una mayor comodidad 
del grupo y ha hecho necesario adaptar los ejercicios 
de Hatha Yoga previstos (meditación caminando) a 
estiramientos sedentes. Dos de ellos usan audífonos 
y una persona necesita del aparato de oxígeno 
(enchufado a la red eléctrica) durante la sesión para 
ayudarle en sus problemas respiratorios. Una persona 
sufrió de poliomelitis en su infancia, y está afectada en 
las dos piernas, necesitando el uso de silla de ruedas en 
el desarrollo de su actividad diaria.

En cuanto a las sensaciones de dolor, en general remiten 
angustia y ansiedad asociada a dolores músculo-
esqueléticos, en su mayoría artrosis, pinzamientos y 
reuma, y aunque no les impida desarrollar una vida 
plena, si les genera gran malestar en su vida diaria, tal 
como se muestra en el estudio previo del dolor.

Instrumentos de Evaluación
Los instrumentos utilizados en el estudio y evaluación 
de los datos se han empleado de manera hetero-
aplicada, con el objeto de atender posibles miedos 
y dudas emergentes de los participantes; se pasan a 
relacionar a continuación, justificando su adaptación 
y fiabilidad. 

.- El Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) 
(Spielberger y cols., 1982); adaptado al español por 
Fernández, M.A., Ávila, M., López, .A., Zea, M.A., 
y Frades, B. (2015). Este instrumento permite la 
evaluación de la ansiedad como estado transitorio 
(Ansiedad / Estado) y como rasgo latente (Ansiedad 
/ Rasgo). Esta prueba evalúa un estado emocional 
transitorio, caracterizado por sentimientos subjetivos, 
conscientemente percibidos, de atención y aprensión y 
por la hiperactividad del sistema nervioso autónomo. 
La segunda (Ansiedad / Rasgo) señala una propensión 
ansiosa, relativamente estable, que caracteriza a los 
individuos con tendencia a percibir las situaciones 
como amenazadoras.

Las puntuaciones para ambas escalas varían desde 
una puntuación mínima de 20 a una máxima de 80 
en progresión con el nivel de ansiedad. Los sujetos 
contestan a cada una de las afirmaciones ubicándose 
en una escala de cuatro alternativas de respuesta, que 
puntúan de 1 a 4, tal como se muestra en los ítems de 
ejemplo:
-Escala Ansiedad-Estado:
Me siento calmado ……………………... 1-Nada, 
2-Algo, 3-Bastante, 4-Mucho
Tengo confianza en mi mismo ………...... 1-Nada, 
2-Algo, 3-Bastante, 4-Mucho

Esta escala ha obtenido una confiabilidad de .73; 
medida con Alpha de Cronbach, siendo una escala 
validada en personas mayores (Fernández  et al., 2013, 
p.356)

-Escala Ansiedad-Rasgo:
Me canso rápidamente ………………. 1-Casi nunca, 
2-A veces, 3-A menudo, 4-Casi siempre
Me falta confianza en mi mismo ……. 1-Casi nunca, 
2-A veces, 3-A menudo, 4-Casi siempre

Esta escala ha obtenido una confiabilidad de .86; 
medida con Alpha de Cronbach, siendo una escala 
validada en personas mayores (Fernández  et al., 2013)

.- La Escala de Bienestar Psicológico de Ryff (1989); 
adaptado por Díaz y cols. (2006). Este instrumento 
expone criterios privados de un buen funcionamiento 
psicológico, midiendo seis dimensiones del bienestar 
psicológico, que la autora estableció en base a las 
necesidades satisfechas, motivos y atributos que 
caracterizan a una persona plena en salud mental:

• La auto-aceptación o actitud positiva hacia el yo.
• Propósito en la vida y sensación de tener un sentido
en la vida.
• La autonomía, que implica sostener la individualidad
y autodeterminación en diferentes contextos sociales,
manteniendo su independencia y autoridad    personal.
• Control o dominio del entorno, asociado al locus de
control interno.
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• Relaciones positivas con otros, relaciones cálidas, de
empatía y de intimidad.
• El desarrollo o crecimiento personal, asociado a la
idea de evolución y aprendizaje positivo de la persona.

La adaptación española (Díaz y cols., 2006), consta de 
29 items en una escala Likert de 1 a 6 (totalmente en 
desacuerdo a totalmente de acuerdo), según ejemplo, 
siendo la fiabilidad de las subescalas superior a .70. 
(Días y cols., 2006, p.575)

En general, me siento seguro y positivo conmigo 
mismo.
A menudo me siento sólo, porque tengo pocos amigos 
íntimos, con quienes compartir mis preocupaciones.

.- Cuestionario de Dolor Español (CDE) (Ruiz y cols., 
1990; Ruiz y cols., 1991): autoinformes orientados 
a población general con dolor agudo o crónico. El 
valor de intensidad total se obtiene de la suma de los 
valores de cada descriptor que forman una de las tres 
clases: valor de intensidad de dolor sensorial, afectiva 
y evaluativa, que a su vez están compuestas por varias 
subclases con diferentes descriptores de los cuales se 
debe seleccionar uno.

Ejemplo:

Clase: Valor de intensidad actual			
Subclase: Intensidad 
☐Sin dolor ☐Leve    ☐Molesto ☐Intenso

☐Fuerte        ☐Insoportable

Se determina unas propiedades psicométricas de 
fiabilidad, obteniendo una alta consistencia interna 
con un alfa de Cronbach de .918. (Ruiz y cols., 1990, 
p.304)

.- Escala de satisfacción con la vida (SWLS) de Diener, 
Emmons, Larsen y Griffin (1985); la adaptación al 
castellano (Atienza, Pons, Balaguer y García-Merita, 
2000) incluye cinco ítems que se contestan en escala 
de respuesta de 7 puntos, que van desde muy en 
desacuerdo (1 punto) hasta muy acuerdo (7 puntos), 

como se muestra en el ejemplo: (Ver Anexo)

La fiabilidad de este instrumento es de .82, medida con 
Alfa de Crombach.
.- Cuestionario FMI-14, siglas del “Freiburg 
Mindfulness Inventory” (Walach, Buchheld, 
Buttenmüller, Kleinknecht, y Schmidt, 2006), validada 
y adaptada al español por Pérez-Verduzco, G., y 
Laca-Arocena, F.A. (2017).  Esta escala otorga peso 
a aspectos como la aceptación o el estado de alerta, 
y dentro de su multidimensionalidad a procesos 
psicológicos como el bienestar, la atención o la censo-
percepción. El FMI-14, está diseñado para personas 
que no están familiarizados con la meditación, siendo 
un instrumento confiable, dado que presenta buena 
consistente interna según lo evaluado mediante el 
coeficiente alfa de Cronbach (.80). Está compuesto por 
14 items con un anclaje de respuesta de 1 a 4 puntos, 
ejemplo:
Estoy abierto a experimentar el momento 
presente…………………………1  2  3  4
Donde 1: Raramente 2: Ocasionalmente 3: Con 
frecuencia 4: Casi siempre 

Procedimiento
El diseño que se aplicó en este estudio es de carácter 
cuasi-experimental, cuyo objetivo es el estudio de 
los procesos de cambio tras la administración de 
un programa de intervención; se utilizó por tanto 
metodología cuantitativa, siendo un estudio pre-
post de tipo longitudinal, ya que se realizaron dos 
mediciones una previa a la intervención y otra posterior 
al mismo grupo, siendo longitudinal por tratarse de 
dos mediciones en dos momentos diferentes (antes y 
después de la aplicación del programa), asimismo, el 
fundamento inferencial de este diseño pre-postest es 
que al implicar a los mismos sujetos tiene un carácter 
intrasujeto. 
La variable independiente es la aplicación de un 
programa adaptado de manera personal y transversal 
de Mindfulness en personas mayores, el cual se expone 
en la tabla Nº 3, de carácter integral basado en los 
siguientes programas validados.
• Programa MBSR, Mindfulness basado en la reducción
de la ansiedad y el estrés (Kabat-Zinn, 1982)
• Programa MBCT. Mindfulness basado en la Terapia
Cognitiva (Segal, Williams y Teasdale, 2002)
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• Programa MBPM. Mindfulness-based Pain
Management ó Mindfulness para el bienestar y la salud
(Burch, 2001)

• Programa MSC: Mindful-Self Compassión ó
programa de entrenamiento en Autocompasión de
Germer y Neff (2012) y adaptado al español por Palao
y cols. (2018).
• Programa MBMB: Mindfulness Based Mental Balance
ó de desarrollo y crecimiento personal (Segovia, 2017)
El procedimiento se inicia con una primera entrevista 
personal donde se procede a la recogida de datos (pre-
test) y donde se les comunica el desarrollo y cronograma 
del programa, destacando su confidencialidad, aspectos 
éticos, voluntariedad y ningún tipo de obligación 
personal ni moral en el mismo; se les comunica así 
mismo que no existe ningún tipo de riesgo, con la 
consiguiente firma del consentimiento informado.

A la semana siguiente se procede al inicio del 
programa, el cual consistió en ocho sesiones de 
intervención semanal, de hora y media de duración 
cada una, explicitando que los ejercicios de meditación 
no excederán de 30 minutos en ningún caso. 

Todas las sesiones comienzan con un saludo de 
bienvenida afectuosa, pasando a repasar las prácticas 
realizadas durante la semana (excepto la primera), 
seguidamente se realiza una introducción sobre los 
objetivos a desarrollar, estableciéndose un espacio de 
psicoeducación sobre el tema a tratar en la misma de 
unos veinte minutos de duración aproximadamente, 
a continuación se alternan vídeos y proyecciones con 
prácticas formales de meditación, donde se les va 
peguntando sobre sus sensaciones, percepciones y 
haciéndoles conscientes de los beneficios de cada una 
de ellas, con el objeto de anclarlas a sus experiencias 
vitales, finalizando con las recomendaciones de 
prácticas a desarrollar durante la semana siguiente. Se 
atienden sus dudas y posibles bloqueos y obstáculos 
que vayan encontrándose en las diferentes prácticas. 

En la décima semana se vuelven a aplicar los 
cuestionarios, como medida post, tras el programa 
aplicado.

Los temas que se tratan y sirvieron de base al programa 
de intervención, constaron de 8 sesiones, bajo los 
epígrafes y objetivos que se destacan a continuación:

1.- ¿Qué es Mindfulness? “. Se explican los objetivos y 
metodología del programa.
2.- Entrenar el músculo de la atención: el objetivo es el 
entrenamiento de la atención plena.
3.- Cultivando una relación amable con nuestros 
pensamientos: No juzgar. 
4.- Responder en vez de reaccionar. El objetivo es la 
gestión emocional del estrés.
5.- Manejar emociones y sentimientos difíciles. El 
objetivo es tomar conciencia de momentos difíciles y 
gestionarlos con inteligencia emocional, resiliencia y 
amabilidad.
6.-  Tú no eres tu dolor: desarrollar emociones positivas 
ante las sensaciones de dolor.
7.- Aprender a ser compasivo y autocompasivo. Nos 
querernos, abrazamos y 
     respetamos.
8.-  Practicando la bondad amorosa. Reflexión sobre 
todo lo aprendido. 

Se resaltan como características de este programa 
que es dinámico y experiencial, al llevarse a cabo 
en el cuerpo, es psicoeducativo de carácter grupal 
y estructural, al sostenerse en una estructura bien 
planificada y adaptada al grupo, diseñando cada sesión 
con gran cuidado, siendo su transversalidad otra 
característica al integrarse en base a las observaciones 
y manifestaciones realizadas por el grupo. 

Las distintas variables dependientes evaluadas 
fueron la ansiedad estado/rasgo, las seis subescalas 
que integran el concepto de bienestar psicológico, el 
valor de intensidad del dolor, la satisfacción con la 
vida y la atención y conciencia plena como variables 
cuantitativas discretas.

(Ver Anexo Tabla 3)
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Análisis de Datos. Resultados.
Se estableció para su análisis un modelo líneal general 
polivariado, debido al número de la muestra (<30) y 
a su ausencia de distribución normal, se realizaron 
pruebas no paramétricas, utilizando para ello la prueba 
W de Wilcoxon (1945).

Tabla 4. Estadísticos descriptivos prueba Wilcoxon 
(N=12). (Ver Anexo)

*Estadísticamente significativo en p ≤0.05.
M= Media; DT= Desviación típica

Aunque, los estadísticos descriptivos presentados 
en la tabla 4, son suficientemente representativos, 
a continuación y como complemento a la misma, se 
exponen la tabla relativa a los rangos de las pruebas, 
obtenidos a través de las diferencias de respuesta (pre-
post) en cada una de las variables estudiadas.

Tabla 5. Estadísticos Rangos de Prueba Wilcoxon para 
muestras relacionadas  (N=12). (Ver Anexo)

Es significativo observar como aumentan el rasgo de 
respuestas positivas en las variables relativas a bienestar 
subjetivo, satisfacción vital y como disminuyen 
contrariamente (aumentan las respuestas negativas) 
en las variables relativas a las medidas de ansiedad, 
manteniéndose un equilibrio de respuestas (empates, 
que no se tienen en cuenta para los cálculos) dentro de 
la variable dolor.

DISCUSIÓN

Tras la revisión teórica realizada en la introducción del 
presente estudio, se ha comprobado que el desarrollo 
de programas enfocados a tomar conciencia de los 
diversos cambios tanto físicos, cognitivos, emocionales 
y/o sociales que acompañan el envejecimiento y 

destinados a desarrollar una actitud de aceptación (no 
reacción) así como de fomentar emociones positivas, 
autonomía, autocontrol, etc.,  generan en la persona 
mayor un sentido de bienestar y satisfacción con la vida 
al dotarle de mayores recursos mentales y psicológicos 
ante situaciones difíciles y adaptación a los cambios y 
estresores que se van produciendo. Teniendo en cuenta 
estas premisas, en el presente estudio se han analizado 
variables relacionadas con los niveles de ansiedad, 
bienestar subjetivo, intensidad de dolor, atención 
y conciencia plena, así como de satisfacción con la 
vida, antes y después de la aplicación de un programa 
de Mindfulness, donde durante ocho semanas se ha 
venido profundizando con los conceptos relacionados 
con dichas variables, describamos a continuación lo 
que nos aportan los datos obtenidos.

Con las limitaciones de generalización que conlleva 
cualquier estudio de naturaleza cuasiexperimental 
realizado en un contexto aplicado, los resultados 
obtenidos, por un lado,  aportan solidez a la evidencia 
científica existente, y por otra, contribuye al análisis 
de recursos psicológicos que acompañan a programas 
centrados en la persona mayor en centros residenciales, 
contribuyendo así a hacerles más eficaces.

Los resultados constatan una reducción significativa 
en ansiedad, en consonancia con otros modelos como 
el desarrollado y mencionado de Helmes y Ward 
(2017), el programa administrado facilitaba recursos 
ante el estrés, creencias, pensamientos y distorsiones 
cognitivas, fuertemente arraigadas, por ello a la persona 
mediante la meditación se le ha hecho consciente de 
esos momentos y sus sensaciones corporales de paz y 
ecuanimidad en el cuerpo, lo cual se hace patente en los 
resultados obtenidos; además e importante constatar la 
variable de exposición, intrínseca en este tipo de terapia 
y que propicia la observación sostenida, sin juzgar y 
por ello se ha demostrado como  ayuda a  reducir la 
reactividad emocional, Kabat-Zinn (1990, 2003) y por  
tanto las relaciones asociadas a la ansiedad. Resaltar 
que en dos personas del grupo la ansiedad diferencial 
con el resto del grupo, se ha hecho patente de manera 
observable.

Por otro lado, la intención y objetivo fundamental de este 
estudio era verificar el bienestar subjetivo y el aumento 
de la satisfacción vital, habiéndose demostrado con los 
datos obtenidos el aumento significativo en todas las 
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áreas de evaluación, tras la aplicación del programa. 
Pasemos a analizar estos datos con mayor atención.

Con el programa de Mindfulness se han tratado 
condiciones de bienestar, así como de la felicidad 
eudemónica, es decir estado de placer vinculado a la 
salud mental y más perdurable en el tiempo. Como 
se ha visto al inicio, son muchos los programas que 
tratan de incidir en este terreno, el programa aquí 
desarrollado ha  tratado de vincular claves como la 
regulación emocional, empatía, valores y conciencia 
plena con ese bienestar personal y significado vital que 
muchos de ellos denominan felicidad. 

Un bienestar psicológico equilibrado y un buen 
funcionamiento mental conlleva unas necesidades 
satisfechas, estas personas mostraban un déficit 
de relaciones de vinculación: soledad, apego, de 
pertenencia e intimidad e incluso algunas personas 
nos comunicaban la sensación de aislamiento, 
indicaban estar en el centro residencial como una 
especie de “castigo” y en algunos casos en contra de 
sus deseos,  generando muchas de ellas emociones 
negativas de frustración, rabia o resignación. Se ha 
trabajado la auto-aceptación o actitud positiva hacia 
el yo, con el desarrollo del concepto de compasión y 
autocompasión en todas las sensiones, la importancia 
de haber tenido y tener un objetivo en la vida y hacerlo 
consciente, creando sensaciones positivas en cada una 
de ellas. La autonomía se ha trabajado con los valores 
del respeto, la coherencia y aprender a escuchar, 
creando en muchos de ellos confianza y seguridad. 

El concepto del dominio del entorno se ha vinculado 
con prácticas meditativas donde se ha introducido la 
importancia de la autoeficacia en momentos difíciles, 
y haciéndoles conscientes de como en esas historias 
de vida “complicadas”, les ha servido de aprendizajes 
para el futuro, adoptando y creando responsabilidad 
para inmediatos momentos difíciles. Las relaciones 
positivas, han sido también analizadas en las sesiones 
bajo el prisma del perdón y la gratitud, generando 
prácticas de gran emotividad. El crecimiento positivo 
se ha plasmado en la conciencia de emociones 
positivas en procesos de cambio. Los resultados en 
estos aspectos, no ofrecen ninguna duda, la personas 
mayores nos han ofrecido una lección de vida en cada 
sesión, con su confianza, su atención desinteresada y 
sobre todo con esa paciencia y gratitud que les hace 

parádogicamente tan vulnerables y fuertes a la vez. 

En los programas de Diener y Lucas (1999) o de 
Ryff (1995), se constatan la relevancia de los afectos 
positivos, la coherencia vital, y la importancia de 
relaciones positivas o de pertenencia tanto familiares 
como sociales, por ello la importancia de seguir 
trabajando en esa línea y en estos contextos psico-
sociales en concreto.

En relación con la satisfacción vital se han trabajado 
conceptos relacionados con la resiliencia, propósitos 
en la vida, la importancia de tener metas significativas, 
y los resultados han sido altamente gratificantes 
y sorprendentes, porque todos ellos no solo han 
manifestado una gran satisfacción vital, sino el deseo  
también de volver a involucrarse y repetir estos talleres, 
no obstante todos ellos nos han indicado que dando 
un repaso atrás en su vida, volverían a cambiar alguna 
“cosa”, pero que también les ha servido de aprendizaje 
para el futuro, no arrepintiéndose de nada, sin juzgar: 
eso es Mindfulness. 

Otro de los objetivos era establecer una disminución 
de la percepción en la intensidad del dolor al concluir 
el programa, este objetivo no se ha visto cumplido. 
Este aspecto puede deberse a que sólo una sesión 
fue dedicada a este concepto (sesión 6), y aunque la 
compasión y autocompasión (conceptos centrales 
del programa), iban muy unidos al concepto de 
“abrazar el dolor”, la conexión interpersonal, la 
regulación emocional y la claridad del pensamiento, 
el equilibrio entre ellas no ha producido la respuesta 
reflexiva deseada, y por tanto no se han gestionado 
adecuadamente los recursos dirigidos al afrontamiento 
de dichas situaciones personales. Aunque el programa 
ha extraido aspectos subjetivos del modelo actual 
MBPM, (Burch, 2001), es obvio que no se ha manejado 
adecuadamente el cambio en la evaluación cognitiva y 
emocional ante el dolor y la enfermedad que se realiza 
sobre sí mismo, debiéndose incidir en los aspectos 
valorativos y emocionales de aceptación y no evitación, 
y por tanto en dar mayor apertura el espectro de los 
movimientos conscientes corporales y las sensaciones 
y emociones positivas que producen en su realización.

Por último el aspecto relativo a la atención y conciencia 
plena desarrollados en el programa, se ve verificado 
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parcialmente, ya que no se confirma el aumento de 
las variables de atención al exterior y apertura a la 
experiencia, lo que reduciría el aspecto de autonomía 
personal del mayor, sin embargo si aumenta la 
autoregulación y percepción interior, lo cual nos indica 
un mayor autocontrol personal “insight”. Realmente 
estos datos son coherentes, si los comparamos a los 
obtenidos en autonomía, crecimiento personal y 
autoeficacia, como aspectos implicados en el bienestar 
subjetivo. A la persona mayor se le ha dotado, con el 
desarrollo de la atención plena, de mayor conciencia 
emocional y valor al presente que vive y aunque 
las pretensiones eran ambiciosas, tampoco se ven 
mermadas con estos resultados, ya que el Mindfulness 
es multidimensional (Soler, 2014), y no existe una única 
dimensión de atención y aunque estos datos apoyen en 
parte la denominada “mente de mono”, la distracción, 
y por ende la red neural por defecto, que hace difícil al 
mayor volverle a su realidad, los resultados evidencian 
una gran aceptación y autopercepción, incluso se iría 
más allá, ya que en algunos casos se ha realizado una 
verdadera introspección de sí mismos, con la práctica 
de la meditación.

Puede concluirse  que los resultados hallados tras 
la aplicación del programa, han sido efectivos en la 
mayoría de las variables estudiadas, siendo el análisis 
del dolor el menos beneficiado, evidenciando que 
dicho aspecto del programa debe ser revisado en el 
mismo, sin embargo se destacan los buenos resultados 
obtenidos en relación al nivel de ansiedad, bienestar y 
satisfacción vital.

ASPECTOS A MEJORAR. LÍNEAS FUTURAS.

Aunque los datos aportados se presentan prometedores, 
se hacen necesarios estudios más amplios, que puedan 
examinar los datos a largo plazo, ya que estos efectos 
destacables, deben perdurar con la práctica de 
Mindfulness en el tiempo, si tenemos en cuenta que 
estas personas, con edades avanzadas, son vulnerables 
a los olvidos e inestabilidad cognitiva, se necesitaría 
una red de apoyo para estimular su uso continuo en el 
ámbito residencial y poder evaluar sus efectos en meses 
posteriores, como se estableció en la presentación del 
estudio (tres meses más tarde). 

Por otro lado, se deben ampliar en dichos programas 

el tiempo dedicado a la aceptación y gestión del 
dolor, debiendo ampliarse las semanas del programa 
o desarrollando sesiones de más larga duración, con
meditaciones más continuas y progresivas en el tiempo
e incluso se recomienda modificar el test de evaluación
en atención plena a personas mayores por su dificultad
de comprensión en algunos de los conceptos indicados.

Otra idea destacable, que mejoraría el presente 
estudio, es sin duda la utilización de un grupo control 
para determinar si los efectos obtenidos se deben 
al programa, o a otras variables, como el sentirse 
escuchado, expectativas y habilidades del terapeuta, 
etc., no se puede obviar que además de establecer una 
práctica de atención y conciencia, se ha desarrollado 
una “terapia grupal”, donde la escucha, contagio de 
emociones y afectos se han hecho evidentes.

Además, se debería ampliar el tamaño de la muestra, 
para poder determinar si los cambios en relación a 
las medias podrían ser significativas si se aumentara 
el número de personas evaluadas, por tanto se 
deben tomar las conclusiones del estudio, con cierta 
precaución.

Por último, el estudio se ha focalizado en un grupo con 
variables biográficas y socio-demográficas concretas, 
se debería replicar en otros centros residenciales de 
otras zonas y comparar los datos contextuales, en base 
a esas diferencias.

Al margen de las limitaciones mencionadas, este 
programa no sólo ha mostrado consideraciones 
psicológicas importantes, igual que otros estudios 
basados en psicología positiva (Seligman, 2006 citado 
en Cuadra-Peralta y cols, 2012, p.646) o fortalecimiento 
de bienestar subjetivo, Alvarado, y cols. (2017), sino que 
además se incide en aspectos relativos a la prevención 
primaria y promoción del bienestar en las personas 
mayores que pueden marcar el inicio de líneas futuras 
en esta área. Teniendo en cuenta que los programas 
focalizados en un envejecimiento digno son muy 
escasos, en España son pocos los estudios que existen 
en esta población y la práctica de Mindfulness y en 
concreto los basados en centros residenciales; por ello 
se debería incidir en la importancia de la atención, la 
escucha y el acompañamiento, como punto de partida 
de un envejecimiento exitoso, activo y saludable en 
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personas mayores y que sienten las bases para futuros 
programas, centrados en este colectivo.

CONCLUSIONES

Por la relevancia e importancia de los resultados, se puede 
concluir que el estudio presentado ayuda aconstatar 
varios aspectos significativos; concretamente a nivel 
teórico se obtienen dos beneficios importantes: por un 
lado es el de seguir disfrutando y dotar de significado 
a la vida presente de nuestros mayores, por lo cual 
se considera que el estereotipo de asemejar personas 
mayores con personas tristes o infelices es erróneo, ya 
que se ha demostrado una gran capacidad de disfrute 
y niveles adecuados de bienestar subjetivo, además 
de hacer presente las experiencias pasadas como 
afrontamiento y aprendizaje para acontecimientos 
futuros.

Por otro lado, y relacionado al beneficio mencionado 
anteriormente, se ha dotado de recursos personales 
con los cuales enfrentarse de manera más óptima a 
estresores o acontecimientos habituales de manera que 
consigan adaptarse mejor e incluso mantener un nivel 
aceptable de bienestar y satisfacción  (Baltes y Baltes, 
1990; Knight, 1986 citado en  Montoro y Fernández, 
1997).
A nivel práctico, se evidencia:

• Una reducción de los costos de salud,
al mejorar la longevidad y  tomar conciencia del
significado y valor vital.
• El fomento de un envejecimiento activo, al
implicar una mejora en los procesos cognitivos (red
neural de la atención mindful) y por ende un mayor
control, seguridad y autonomía personal.

Se constata la importancia de conceptos como la 
autopercepción personal, crecimiento, relaciones 
personales y por ende significado vital en el 
envejecimiento exitoso practicando atención plena y 
de esta manera y sucribiendo a D’Ors (2012) podemos 
conluir:  “Viviré desde la ética de la atención y el 
cuidado y llegaré así a una feliz ancianidad, donde 
contemplaré humilde y orgulloso, el pequeño y gran 
huerto que he cultivado”. p.108. 
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