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RESUMEN

Introducción: Envejecimiento exitoso (EE) es la capacidad no sólo para sobrevivir, sino también para 

prosperar en la vejez. Es un concepto multidimensional que abarca, trasciende y supera la buena salud. 

Está compuesto por un conjunto de factores: condiciones de salud, funcionamiento físico óptimo, alto 

funcionamiento cognitivo, afecto positivo y compromiso social. Conocer los criterios y predictores permite 

identificar ancianos que envejecen bien y desde la atención primaria, promover estrategias que aseguren 

mantener altos niveles de funcionalidad todo el tiempo que sea posible. Objetivo: Estimar la prevalen-

cia de envejecimiento exitoso y los factores predictores en ancianos colombianos. Metodología: Diseño 

transversal, descriptivo y correlacional. Se entrevistaron 311 personas. El envejecimiento exitoso se 

definió con seis indicadores: ausencia de enfermedades crónicas importantes, ausencia de discapacidad 

en actividades de la vida diaria, ausencia de dificultad en medidas de función física y alto funcionamiento 

cognoscitivo, emocional y social. Covariables analizadas: aspectos sociodemográficos, de salud y espiri-

tualidad. Resultados: La prevalencia de EE fue 8.4%, aumenta a 24.4% cuando no incluyen enfermedades. 

Los predictores independientes son tener buena autopercepción de salud, ser altamente religioso, casado, 

con alto nivel educativo y ser mujer. Discusión: La prevalencia de EE en ancianos colombianos es baja, 1 de 

cada 10 mayores de 65 años envejece con éxito cuando se tiene en cuenta la presencia de enfermedades 

y aumenta a 1 de cada 4 cuando se excluye, debido a la alta multimorbilidad. Factores relacionados con 

características socioeconómicas, religiosidad y de autopercepción de salud son claves para envejecer bien.
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AGING WELL: A STUDY ABOUT SUCCESSFUL AGING AND DETERMING FACTORS

ABSTRACT

Introduction: Successful aging is the ability not just to survive, but also to thrive in old age. This is a mul-

tidimensional concept that embraces, transcends, and goes beyond good health. It comprises a number 

of factors: health conditions, optimal physical function, cognitive function, positive affection, and social 

commitment. Being aware of the criteria and predictors enables the identification of the elderly that age 

successfully and promotes primary care strategies that ensure and maintain high levels of functionality 

for as long as possible. Objective: Estimate the prevalence of successful aging and the predictors in the 

Colombian elderly population. Methodology: cross-section, descriptive and correlational study. 311 people 

were interviewed. Successful aging was defined on the basis of six indicators: the absence of significant 

chronic conditions, absence of disability in daily life, absence of difficulty in terms of physical function mea-

surements, and high cognitive, emotional, and social function. Co-variables analyzed: socio-demographic, 

health and spirituality considerations. Results: the prevalence of successful aging was 8.4%, increasing to 

24.4% when excluding disease. The independent predictors are having a good health self-perception, be 

highly religious, married, high educational level, being a female. Discussion: The prevalence of successful 

aging in the Colombian elderly is low; 1 out of 10 people over 65 years of age successfully when conside-

ring the presence of disease, and increases to 1 out of every 4, when excluding disease, due to the high 

morbidity and mortality. Factors associated with socioeconomic characteristics such as being religious, 

and health self-perception are critical for successful aging. 
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INTRODUCCIÓN

El incremento sostenido del grupo de ancianos, consi-

derados como aquellos de 65 años y más, ha sido una 

constante durante las últimas décadas en el mundo (1). 

Los estudios de demografía y epidemiología del envejeci-

miento han hecho que cada vez se le de más importancia 

a múltiples situaciones relacionadas con el envejecimiento 

como proceso y la vejez como estado. Estas situaciones 

incluyen no solamente los ya conocidos síndromes geriá-

tricos como deterioro cognoscitivo, inmovilidad, caídas e 

incontinencia, sino condiciones como fragilidad, comorbi-

lidad, fatiga o polifarmacia, entre otros, además de incluir 

conceptos relacionados como calidad de vida, capacidad 

intrínseca, capacidad funcional y cuidados al final de la 

vida (2). De hecho, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) en su informe sobre envejecimiento y salud (3), 

plantea la necesidad de un cambio de paradigma en la 

salud de los adultos mayores.

Se insiste en que la presencia de enfermedades no 

dice nada sobre el impacto que pueden tener en la vida 

de una persona mayor (4) y se propone salir del enfoque 

epidemiológico basado en multimorbilidad y exclusiva-

mente en diagnósticos médicos para pasar a un enfo-

que centrado en el funcionamiento de la persona en su 

entorno (3). Las influencias del entorno en la salud en la 

vejez pueden ser muy diferentes y abarcan, por ejemplo, 

la situación económica como factor clave al momento 

de tener acceso a servicios de salud y comunitarios, 

las redes sociales a las que se puede recurrir en caso 

de requerirse, incluso, los sistemas de soporte de que 

se dispone para ser utilizados en situaciones de crisis.

Este cambio de paradigma ha estado influenciado, 

entre otras cosas, por la preocupación por envejecer 

bien y por lograr un Envejecimiento Exitoso (EE) (5). 

Es evidente ahora, que a medida que se va generando 

un envejecimiento global, se fomente el cambio hacia 

un discurso positivo sobre el envejecimiento, inclui-

do el envejecimiento saludable, exitoso o activo. Así, 

el envejecimiento ya no se presenta como un período 

inevitable de declive con enfermedades que requiere la 

retirada de la vida activa (6).
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A pesar de que persiste la confusión respecto a que 

se considera envejecer bien y que elementos constituyen 

este estado, puesto que se superponen conceptos como 

envejecimiento activo, exitoso, productivo, optimo y posi-

tivo (7), el término más utilizado entre investigadores 

es el de Envejecimiento Exitoso, basado en el modelo 

propuesto por Rowe y Kahn en 1987, donde es clara la 

distinción entre dos grupos de ancianos sin enfermedad, 

o sea sin envejecimiento patológico, llamado enveje-

cimiento usual (pero con alto riesgo de enfermar) y el 

envejecimiento exitoso (con bajo riesgo de enfermar y un 

alto nivel de funcionamiento) (8). Ellos concluyeron que el 

EE se logra en el siguiente orden jerárquico: “minimizar el 

riesgo y la discapacidad”, “maximizar la capacidad física 

y cognitiva” y “participar en actividades”. En el primer 

componente, no solamente se considera la ausencia o pre-

sencia de enfermedad sino la ausencia o menor severidad 

de los factores de riesgo. En el segundo componente del 

modelo, la capacidad física alta se relaciona con el man-

tenimiento de la actividad física hasta edades avanzadas, 

con excelentes condiciones cognoscitivas. Mientras que el 

componente de participación en actividades incluye, de 

un lado tener adecuadas relaciones interpersonales, que 

incluyen contactos y transacciones con otros, intercambio 

de información y adecuado soporte emocional, y de otro 

lado, el mantenimiento de la actividad productiva, que 

independiente si es remunerada o no, debe generar un 

valor a la sociedad.

En resumen, en el modelo de EE más que tener el 

potencial para hacerlo, implica que el anciano lo haga 

cotidianamente (9). Utilizando los datos de un estu-

dio local prospectivo de adultos mayores de 65 años y 

más, se busca estimar la prevalencia del EE e identificar 

los indicadores más importantes que se deben tener en 

cuenta en atención primaria en salud para personas 

mayores para distinguir aquellos con mayor probabili-

dad de tenerlo, a fin de posibilitar el establecimiento 

de estrategias para mantenerlos altamente funcionales 

tanto tiempo como sea posible.

METODOLOGÍA

Estudio transversal y correlacional. Utilizando los datos 

de un estudio local prospectivo longitudinal de adultos 

mayores de 65 años y más, el estudio tuvo como base el 

censo general de 2005 realizado en Colombia. De acuerdo 

con este censo, la población comprende 24.000 ancianos 

(hombres – mujeres) entre 65 a 74 años que residen en el 

área urbana de la ciudad. Se utilizó un muestreo aleatorio 

simple (MAS) con el cual se buscó estimar la proporción 

de ancianos entre 65 y 74 años en el área urbana de la 

ciudad. Con un error máximo aceptable de 5% y un nivel 

de confianza de 95% se estableció un tamaño muestral de 

384 personas; para equilibrar las unidades de muestra por 

sexo, a conveniencia de los investigadores, se aproximó 

a 400 ancianos. Para buscar la unidad de información, 

se tuvieron en cuenta las 11 comunas, establecidas de 

acuerdo con la División territorial urbana de la ciudad, 

luego se seleccionaron aleatoriamente 29 barrios y pro-

porcionalmente se definió la muestra para cada uno de 

ellos (en total 198 hombres y 200 mujeres). La selec-

ción se hizo puerta a puerta siguiendo los lineamientos 

establecidos para este tipo de muestreo.

Criterios de selección

Tener una edad entre 65 a 74 años, no tener deterioro 

cognoscitivo (contestar las preguntas de orientación 

del test cognoscitivo del Leganés), aceptar y firmar el 

consentimiento informado.

Para efectos del presente análisis, se excluyeron los 

que tenían datos incompletos en alguna de las variables 

estudiadas, la muestra total estuvo constituida por 311 

personas (150 hombres y 161 mujeres).

Técnicas e instrumentos

El cuestionario se aplicó mediante entrevista personal, 

la cual fue realizada por profesionales de la salud pre-

viamente entrenados; la información se capturó en un 

dispositivo electrónico adaptado para tal fin.

Criterios de Envejecimiento Exitoso

La selección de indicadores se basó inicialmente en la 

definición clásica de Rowe y Kahn (8, 10); sin embargo, 

se hicieron adaptaciones básicas en línea con las suge-

rencias de estudios más recientes. (11, 12)
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El primer modelo de EE se definió con seis indicado-

res a) ausencia de enfermedades crónicas importantes 

b) ausencia de discapacidad en Actividades de la Vida 

Diaria (AVD), c) ausencia de dificultad en medidas de 

función física, d) alto funcionamiento cognoscitivo, 

e) alto funcionamiento emocional y f) alto funciona-

miento social.

El segundo modelo se construyó con 5 indicadores: 

se excluyeron las enfermedades crónicas y se conserva-

ron las 5 restantes.

Las personas que cumplieron los 5 o 6 criterios (según 

el modelo), se consideraron con Envejecimiento Exito-

so. Cada uno de los indicadores se operacionalizó de la 

siguiente manera:

a) Ausencia de enfermedades crónicas importantes. A 

los participantes se les preguntó si un médico les había 

dicho que tenían alguna de las siguientes enfermeda-

des crónicas: Cáncer, Enfermedad Pulmonar, Diabetes, 

Hipertensión, Enfermedades del Corazón, Accidente/

Enfermedad Cerebro Vascular, Osteoartrosis/Artritis 

y Osteoporosis. Las personas se clasificaron con EE si 

no reportaron ninguna de las ocho enfermedades. En el 

modelo 2 se excluyó este indicador.

b) Ausencia de discapacidad en AVD. Se consideraron 

libres de discapacidad las personas que reportaron no 

tener dificultad o necesidad de ayuda en la realización 

de seis actividades básicas de la vida diaria (caminar 

por la habitaciones, bañarse, vestirse, comer, usar el 

sanitario y hacer traslados cama-silla) (13). Se hizo una 

sumatoria de las actividades en las cuales reportaron 

dificultad, las personas que no reportaron ninguna se 

clasificaron como exitosas.

c) Ausencia de dificultad en medidas de función física. 
Se utilizó la Batería Corta de Desempeño físico - Short 

Physical Performance Battery (SPPB)- validada para 

Colombia. (14). Está compuesta de tres pruebas: una 

evaluación jerárquica del equilibrio de pie, una caminata 

corta a la velocidad usual del anciano e incorporarse 

cinco veces de una silla. Cada prueba se puntuó de 0 

(peor rendimiento) a 4 (mejor rendimiento) y se obtuvo 

una puntuación total para toda la batería compuesta por 

la suma de las tres pruebas y oscila entre 0 y 12 puntos. 

Con envejecimiento exitoso se consideraron aquellos 

con puntuación >10.

d) Alto funcionamiento cognoscitivo. Se aplicó el Mini-

Mental Test de Folstein (0-30 puntos); esta prueba valora 

los dominios cognoscitivos de memoria, orientación, 

atención, lenguaje, función visoconstruccional y praxias; 

los participantes con un puntaje>24 fueron considera-

dos con EE (15).

e) Alto funcionamiento emocional. Se utilizó la Escala 

de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos 

(CES- D) (16), es un instrumento de tamizaje para la 

detección de casos de depresión con base en su sinto-

matología durante la última semana, se aplicó la versión 

validada en español (17), compuesta por 20 ítems tipo 

Likert de 0 (nunca o rara vez) a 3 puntos (la mayor parte 

del tiempo o casi siempre), evalúa la frecuencia de cada 

síntoma en la semana previa a la entrevista, resulta en 

un puntaje total entre 0 y 60 puntos. Se utiliza un punto 

de corte de 16 como sugestivo de depresión y en este 

estudio CES-D <16 se consideró exitoso.

f) Alto funcionamiento social. Incluyó indicadores 

de redes, soporte y participación social. Se utilizó el 

IMIAS-Social Networks and Social Support Scale (SNSS) 

(18) un instrumento que evalúa las redes y el soporte 

emocional del esposo(a), la familia y los amigos. Se 

utiliza una escala tipo Likert de 5 puntos con múltiples 

preguntas, por ejemplo:

 – ¿Se siente amado y apreciado por... (hijos, amigos, 

familiares, esposo)?

 – ¿Siente que juega un papel importante en la vida de... 

(hijos, amigos, familiares, esposo)?

 – ¿Se siente útil para… (hijos, amigos, familiares, espo-

so)?.

Los resultados se dividieron en cuartiles: bajas redes 

y bajo soporte los cuartiles más bajos y altos los tres 

restantes.

La participación se indagó mediante las respuestas a 

4 preguntas: ¿a) es miembro de algún club, asociación u 

organización social o religiosa? Con respuestas si/no; las 

siguientes tres preguntas se evaluaron con una escala tipo 

Likert y se incluyeron como positivas las tres siguientes 
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respuestas: al menos una vez al mes, al menos una vez 

a la semana y casi diario. Las 3 preguntas fueron: a) 

¿Con qué frecuencia participa en actividades como ir a 

centros comunitarios o de recreación de adultos mayores 

o asociaciones profesionales? b) ¿Con qué frecuencia 

pasea por almacenes o centros comunitarios? c) ¿Con 

qué frecuencia participa en actividades religiosas? Se 

sumaron las respuestas a las preguntas y se consideró 

alta participación como una respuesta positiva a todas 

las preguntas.

Finalmente, alto funcionamiento social, es decir com-

promiso social, es un constructo multidimensional y es 

el resultado de las sumatoria de los tres indicadores: 

redes, soporte y participación.

Covariables

Se incluyeron preguntas acerca de aspectos demográfi-

cos generales como la edad en años; el sexo (hombre/

mujer); el nivel educativo categorizado como primaria/

analfabeta, secundaria y postsecundaria, también se 

registraron los años de educación formal alcanzados. 

El estado civil incluyó soltero, casado, viudo y sepa-

rado. La ocupación la mayor parte de la vida, dada su 

diversidad, se agrupó en dos: manual y no manual. Los 

ingresos se registraron en cantidad en Salarios Mínimos 

Mensuales Vigentes (SMMV) y se categorizaron así: nin-

guno, 1 SMMV, 2-3 SMMV, 4-5 SMMV y más de 5. Para 

facilitar el análisis posteriormente se agruparon en tres: 

pobre, medio y alto. La satisfacción con los ingresos 

se registró mediante la pregunta: Ud. considera sus 

ingresos, con 4 opciones de respuesta: muy suficientes, 

suficientes, insuficientes y muy insuficientes. Se registró 

el número de convivientes y con quien vivía la perso-

na en el momento de le entrevista, las respuestas se 

agruparon así: vive solo, con esposo(a) y con otros. La 

autopercepción de salud se evaluó con la pregunta Ud. 

considera su salud: buena, muy buena, regular, mala 

y muy mala; para el análisis se dicotomizó en buena y 

muy buena vs. regular, mala y muy mala. La espiri-

tualidad se valoró mediante la pregunta: Pienso en mi 

vida como parte de una fuerza espiritual muy grande, 

las respuestas, una escala tipo Likert de 4 puntos, van 

desde nada espiritual a muy espiritual.

Análisis estadístico

Las variables se analizaron a un nivel simple como pro-

porciones, medidas de tendencia central y de dispersión 

según la naturaleza de las variables. A nivel de inferen-

cia estadística se realizaron intervalos de confianza. 

Además, se hizo un cruce dicotómico y estratificado de 

variables, tomando dos grupos de edad y sexo, y a su 

vez, estas dos con las demás variables. En los resultados 

solo se presentan los análisis por sexo dado que no se 

encontraron diferencias por edad. Un valor p <0.05 fue 

considerado estadísticamente significativo. Se constru-

yó el índice de envejecimiento exitoso con los criterios 

previamente definidos. Se estableció la prevalencia y se 

analizó su asociación las covariables. Se describió la 

prevalencia de los criterios de envejecimiento exitoso 

por sexo. La prevalencia fue calculada para cada uno de 

los dos modelos propuestos.

Se realizó un análisis bivariado de la asociación utili-

zando las pruebas de X2, con el propósito de identificar 

la correlación entre cada una de las covariables y el 

índice de envejecimiento exitoso en cada modelo. Para 

determinar si las diferencias fueron estadísticamente sig-

nificativas se calcularon OR ajustados y los Intervalos de 

Confianza (IC). La asociación independiente de EE con 

las demás variables fue evaluada con análisis de regre-

sión logística binaria (IC por exp β de 95%), se empleó 

una estrategia de inclusión escalonada de variables del 

modelo. Se estableció la bondad del ajuste del modelo 

múltiple mediante la prueba de Bondad del Ajuste de 

Hosmer y Lemeshow.

Para el procesamiento y análisis de la información 

se utilizó el programa el programa SPSS, versión 24.0 

para Windows.

Consideraciones éticas

En el presente estudio se solicitó a los participantes 

el diligenciamiento de un consentimiento informado 

a través del cual se dieron a conocer los objetivos, la 

 participación libre, la confidencialidad de la información 

y el anonimato de los participantes. Según la Resolución 

8430/1993 del Ministerio de Salud de Colombia, que dic-

ta disposiciones en materia de estudios en personas, se 
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cataloga como de riesgo mínimo, porque el participante 

tiene una probabilidad muy baja de sufrir algún daño 

como consecuencia del estudio. El estudio fue aprobado 

por el comité de ética de la institución mediante acta 

012, consecutivo CBCS-029-15 de septiembre de 2015.

RESULTADOS

Las características sociodemográficas de la población se 

presentan en la tabla 1. De acuerdo con los criterios de 

selección, el 51,7% corresponde a mujeres y hay un ligero 

mayor porcentaje de ancianos jóvenes, 55.2%. El prome-

dio de edad fue 69.1 años, Deviación Estándar (DE) 2.8.

El promedio de años de educación fue bajo en ambos 

sexos (6,2 años), lo cual se corresponde con el nivel 

educativo alcanzado, dado que la mayor proporción de 

personas alcanzaron solamente primaria, 4,2% no tuvo 

ninguna escolaridad, 5,1% no sabe leer y escribir y 91.6% 

sabe leer pero no escribir. Aunque no hay diferencias 

estadísticas por sexo, si es evidente un menor nivel de 

educación en las mujeres.

En lo que respecta al estado civil, hay una mayor 

proporción de hombres casados (70.7%) y de muje-

res viudas (41.6%); así mismo, hay mayor cantidad de 

mujeres solteras; las diferencias en el estado civil son 

estadísticamente significativas (p<0.0001).

La gran mayoría de los participantes en el estudio se 

han desempeñado en ocupaciones no manuales durante 

la mayor parte de sus vidas, entre las mujeres están el 

servicio doméstico y ama de casa, y entre los hombres 

obreros y jornaleros. Relacionado con los dos anteriores, 

el nivel de ingreso es bajo y con diferencias significa-

tivas entre hombres y mujeres, una mayor proporción 

de mujeres no recibe ingresos y cuando los reciben son 

menores. El 39% de los hombres y 60.9% de las mujeres 

son pobres, es decir o no reciben ingresos o cuando los 

reciben son menores a1 SMMV. Además, una de cada 

tres personas no está satisfecha con sus ingresos.

En lo que respecta a la convivencia, similares propor-

ciones de hombres y mujeres viven solos, la gran mayoría 

viven con otras personas, la mitad con sus cónyuges, un 

poco más de la mitad (57.6%) con hijos y una tercera 

parte (34,4%) con nietos. Hay una pequeña proporción 

que vive con otros parientes (11.2%).

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN

Variable
Hombres

N= 150
mujeres

N=161 p

Edad

64-69 años 56.7% 52.8%
.284

70-74 años 43.3% 47.2%

Educación

Años de educación (media (DE)) 6.52 (5.3) 5.2 (3.5) .010

Nivel educativo 
Primaria / 
analfabeta 
Secundaria
Post secundaria

76.7%
5.3%

18.0%

88.2%
5.0%
6.8%

.010

Estado civil

Solteros 9.3% 16.8%

.000
Casados 70.7% 30.4%

Viudos 8.0% 41.6%

Separados 12.0% 11.2%

Ocupación

Manual 78.0% 85.7%
.052

No manual 22.0% 14.3%

Ingresos

Ninguno
Menos de 1 SMMV
1 SMMV
2-3 SMMV
4-5 SMMV
Mas de 5 SMMV

16.7
22.7
33.3
18.7
3.3
5.3

29.8
31.1
30.4
7.5
1.2
0.0

.000

Nivel de ingresos

Pobre* Medio
Medio alto/alto

39.3%
33.3%
27.3%

60.9%
30.4%
8.7%

.000

Satisfacción con el ingreso

Ninguno / muy poco 68.5% 68.8%

.355Regular 24.7% 12.4%

Muy satisfecho 8,2% 4,5%

Convivientes

Solo 12.0% 13.0%

.020Pareja 24.7% 12.4%

Otros 63.3% 74.9%

Autopercepción de salud

Buena/ muy buena 57.3% 48.4%
.073

Regular/mala y muy mala 42.7% 51.6%

Espiritualidad

Mucho/bastante 81.9% 88.4%
.001

Algo/nada 18.0% 11.6%

* Pobre= ninguno y menos de 1 SMMV. Medio= 1 SMMV. Medio  
alto y alto = 2 o mas.
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En cuanto a la autopercepción de salud, la mitad la 

considera buena y muy buena. De otro lado, el 85.3% se 

considera bastante espiritual, con diferencias significativas 

entre sexos (P<0.001). La tabla 2 muestra el porcentaje de 

ancianos que cumplen con cada criterio de envejecimiento 

exitoso por sexo. La proporción de ancianos sin enferme-

dad es 23.2%, uno de casa tres tienen una enfermedad 

crónica y una cuarta parte tienen dos enfermedades.

En general la funcionalidad es alta en la población 

estudiada, más de dos tercios son completamente inde-

pendientes en las AVD y con menos de 8 puntos en la 

prueba de SPPB, punto que se considera de alto riesgo 

para discapacidad de movilidad, solo están el 3.9%.

En cuanto a funcionamiento en otros dominios, la 

proporción de hombres sin depresión, con alto nivel 

de funcionamiento físico, independientes en AVD es 

mayor que en las mujeres, aunque en estos tres aspectos 

las diferencias no son significativas. En cambio si son 

significativas en el compromiso social y en el soporte 

emocional, que son mayores en ellas (p<0.001).

La prevalencia de envejecimiento exitoso en la pobla-

ción estudiada, según el primer modelo que incluye las 

enfermedades crónicas, fue de 8.7%, es decir 26 personas 

cumplen con los seis indicadores de EE. Aunque las pro-

porciones son diferentes entre hombres y mujeres (11.1% 

y 6.6%), no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas. Por otra parte, si se elimina la ausencia 

de enfermedades crónicas como indicador, conservando 

los demás (modelo 2), la prevalencia aumenta al 24.4% 

y los porcentajes son similares entre hombres y mujeres 

(24.7% y 24.2%, respectivamente).

La tabla 3 muestra las proporciones de personas mayo-

res que cumplen cada indicador de envejecimiento exitoso. 

Tal como se mencionó, el porcentaje de personas que 

TABLA 2. PORCENTAJE DE ADULTOS MAYORES QUE CUMPLEN  
CON CADA CRITERIO DE ENVEJECIMIENTO EXITOSO POR SEXO

Variable ToTal N=311 Hombres N= 150 mujeres N= 161 p

Salud física

Ausencia de enfermedades crónicas* 23.2% 32.7% 14.3% .000

Salud emocional

Depresión

CES-D (media (DE)) 10.2(8.5) 8.9 (7.3) 11.4 (9.5) .009

CES-D < 16 (sin depresión) 76.8% 82.7% 71.4% .013

Función física

Ejecución física puntaje (Media (DE)) 9.7 (1.7) 9.9 (1.7) 9.4 (1.9) .026

SPPB (>10) 37.9% 40.7% 35.4% .201

Discapacidad

AVD Independiente en 6 actividades 
básicas 73.3% 78.0% 68.9% .047

Función mental

Minimental State Examination (MMSE) 27.2 (2.6) 26.8 (3.1) 27.5 (2.2) .014

Sin deterioro cognoscitivo (MMSE > 24) 90.7% 86.7% 94.4% .015

Función social

Compromiso social 87.8% 81.3% 93.8% .001

Redes sociales (alto 3 categorías) 100% 100% 100%

Soporte social 88.7% 82.7% 94.4% .001

Participación Social 98.0% 99.4% 98.7% .285

* Diabetes, cáncer, Enfermedad pulmonar (asma, bronquitis y enfisema), hipertensión, enfermedades del corazón (infarto, enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca) 
Enfermedad cerebrovascular (embolia, derrame, trombosis) osteoartritis (artritis, artrosis, reumatismo) y osteoporosis.
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TABLA 3. PREVALENCIA DE ENVEJECIMIENTO EXITOSO Y DE CADA UNA DE SUS INDICADORES

CaraCTerísTiCas
eNVejeCimieNTo 
exiToso* N=26

siN 
eNfermedades 

CróNiCas

N=72

alTa fuNCióN 
emoCioNal 

N=239

alTa fuNCióN 
CogNiTiVa N= 

282

alTa fuNCióN 
físiCa N= 118

siN 
disCapaCidad

N=228

Compromiso 
soCial

N=273

Sexo

Hombres 48.7 68.1 51.9 46.1 51.7 51.3 44.7

Mujeres 51.3 31.9 48.1 53.9 48.3 48.7 54.5

Edad

64-69 años 53.9 52.8 53.6 54.6 56.8 53.9 53.5

70-74 años 46.1 47.2 46.4 45.4 43.2 46.1 46.5

Educación

Lee y escribe (si) 100 93.1 96.6 96.8 96.6 94.7 95.2

Nivel educativo
 Primaria/
Analfabeta
Secundaria
Post
secundaria

76.3
9.2

14.5

83.3
1.4

15.3

81.6
5.9

12.6

80.9
5.7

13.5

80.5
5.9

13.6

82.5
5.3

12.3

81.3
5.5

13.2

Estado civil

Solteros 10.5 13.9 10.9 13.1 12.7 9.6 12.1

Casados 53.9 51.4 55.2 51.1 50.8 52.2 50.5

Viudos 30.3 22.2 23.8 24.8 27.1 28.1 26.0

Separados 5.3 12.5 10.0 11.0 9.3 10.1 11.4

Ocupación

Manual 81.6 77.8 80.8 80.5 82.2 82.5 80.6

No manual 18.4 22.2 19.2 19.5 17.8 17.5 19.4

Ingresos

Recibe ingresos 82.9 75.0 79.9 77.7 81.4 80.7 78.0

Ninguno
Menos de 1 SMMV
1 SMMV
2-3 SMMV
4-5 SMMV
Mas de 5 SMMV

17.1
28.9
25.0
25.0
1.3
2.6

25.0
19.4
31.9
18.1
1.4
4.2

21.1
24.7
34.3
15.5
2.5
2.9

23.0
25.2
33.0
13.5
2.5
2.8

18.6
28.0
30.5
20.3
0.8
1.7

19.3
30.3
31.6
14.0
1.8
3.1

22.7
25.6
33.3
13.2
2.6
2.6

Nivel de ingresos
Pobre** Medio
Medio alto/alto

46.1
25.0
28.9

44.4
31.9
23.6

44.8
34.3
20.9

48.2
33.0
18.8

46.6
30.5
22.9

49.6
31.6
18.9

48.4
33.3
18.3

Satisfacción con el ingreso

Ninguno/muy poco 74.3 64.8 66.1 68.8 70.4 66.8 67.0

Regular 24.3 23.9 28.3 24.6 26.1 27.4 26.6

Muy satisfecho 1.4 11.9 5.6 6.5 3.5 5.8 6.4

Convivientes

Solo 9.2 18.1 10.9 12.8 10.2 12.3 11.0

Pareja 19.7 20.8 21.3 18.1 20.3 20.2 19.0

Otros 71.1 61.1 67.8 69.1 69.5 67.5 70.0

Autopercepción de salud

Buena/ muy buena 75.0 70.8 63.2 53.9 67.8 61.4 55.3

Regular/mala y muy mala 25.0 29.2 36.8 46.1 32.2 38.6 44.7

Espiritualidad 100 81.4 88.7 87.1 85.0 85.8 88.1

SMMV: salario mínimo mensual vigente
* No se incluyen enfermedades crónicas.
** * Pobre= ninguno y menos de 1 SMMV. Medio= 1 SMMV. Medio alto y alto = 2 o mas
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reportan no tener enfermedades crónicas fue 23%, alta 

función emocional (sin depresión) 76.8%, alta función 

cognoscitiva (sin deterioro cognoscitivo) 90.7%, alta fun-

ción física 37.9%, libres de discapacidad 73.3%, y alto 

compromisos social 87.8%. Los indicadores específicos 

se clasificaron por edad, sexo, educación, estado civil, 

ocupación, ingresos, convivientes, autopercepción de 

salud y espiritualidad. Las proporciones de las  diferentes 

variables no presentan mayores variaciones en cada uno 

de los indicadores.

Si se utilizan seis indicadores en la definición de 

envejecimiento exitoso (modelo 1), las variables asocia-

das mediante análisis bivariado fueron: nivel educativo 

(p=.008), nivel de ingresos (p=.001), sexo (p=.003), 

y autopercepción de salud (p=.000) y religiosidad 

(p=.000); sin embargo al hacer una regresión logística 

binaria la significación se pierde, dado el peso que tiene 

la variable enfermedad. Por el contrario, cuando se uti-

lizan solamente 5 indicadores y se elimina la  presencia 

de enfermedades (modelo 2), en el modelo de regresión 

logística binaria no solamente se mantienen las varia-

bles sino que predicen el EE. En la tabla 4 se muestra 

el análisis de regresión logística entre EE y las variables 

asociadas. En el modelo definitivo los factores que pre-

dicen el envejecimiento exitoso son buena y muy buena 

autopercepción de salud, alta religiosidad, elevado nivel 

educativo, ser casado y sexo femenino. El modelo explica 

el 75.6% de la varianza.

TABLA 4. REGRESIÓN LOGÍSTICA

Variable OR (95% CI)

Autopercepción de salud: buena y muy buena 3.65 (1.95-6.82)

Estado civil: casado 2.08 (1.00-4.31)

Religiosidad : mucho 1.98 (1.07-3.66)

Nivel educativo: secundaria o superior 2.00 (1.10-3.63)

Sexo: femenino 1.11(0.99-2.02)

DISCUSIÓN

Este estudio presenta los primeros resultados de preva-

lencia de envejecimiento exitosos en ancianos colom-

bianos, 8.4% según los criterios de Rowe y Kahn, los 

predictores independientes de envejecimiento exitoso 

son tener buena y muy buena autopercepción de salud, 

ser altamente religioso, casado, con alto nivel educativo 

y de manera marginal, ser mujer.

Cuando no se incluye la presencia de enfermedades la 

prevalencia aumenta a 24.4%. Las posibles razones para 

este hallazgo pueden ser la alto número de comorbili-

dades, se ha estipulado que la ausencia de enfermedad 

es el criterio más exigente para medir el envejecimiento 

exitoso (11); en el estudio SABE Colombia se encontró 

que en la población adulta mayor, el 85,1% reporta más 

de una condición crónica de salud (multimorbilidad) (19).

Las prevalencias de EE, son similares a la infor-

madas en otros estudios, que están en un rango de 

0.4% hasta 95% (20, 21). Tal como se había mencionado 

anteriormente, la prevalencia varía en función de los 

criterios utilizados en los diferentes estudios, la amplia 

variabilidad en los sujetos que cumplen criterios, los 

dominios incluidos, como se operacionaliza el dominio 

y las variables examinadas en relación con el EE.

Un estudio llevado a cabo en México, que utiliza una 

metodología similar a la nuestra, utilizando los datos 

del estudio SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento) 

en Jalisco y Colima (22), reporta una prevalencia de 

12.6% y en China, el estudio de salud y retiro (23), 

reporta una prevalencia de 13.2%. Las diferencias 

en las prevalencias podrían estar dadas por la opera-

cionalización de los criterios de EE y los instrumentos 

de medición utilizados.

En el estudio Llevado a cabo en México (22) los 

factores independientes asociados con EE fueron edad, 

sexo, educación y estado marital, en China (24) educa-

ción y ocupación, lo cual refuerza la importancia de 

los factores sociodemográficos en el EE, tal como los 

encontrados en este estudio.

El concepto de auto percepción de salud se inclu-

yó desde la década de los cincuenta, desde entonces 

numerosos estudios han documentado la validez de su 

medición y ha sido ampliamente aceptado como una 

medida sensible y confiable del estado de salud gene-

ral, puesto que integra una medición subjetiva como 

un indicador del estado de salud física (25-27). Está 

influido por la función física, la presencia de enferme-

dades y la existencia de discapacidades y limitaciones 
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funcionales (25, 28). Muchas investigaciones sugieren 

que también lo afectan otros aspectos como el soporte 

social y la religiosidad (29, 30). Así, no es sorprendente 

la relación entre envejecimiento exitoso y autopercep-

ción de salud, puesto que numerosos estudios tanto 

transversales como longitudinales han demostrado que 

una autopercepción de buena salud se correlaciona con 

bajo número de condiciones crónicas, ausencia de disca-

pacidades severas, mejor soporte social, bajo estrés, 

mejor satisfacción con la vida, y mejor ejecución física 

y cognoscitiva (31).

En este estudio, alrededor de la mitad consideraron 

su salud muy buena y buena, proporción similar a la 

hallada en otros estudios (26, 31). Los porcentajes de 

buena autopercepción de salud en la literatura mundial 

son variables, pero no se han modificado sustancial-

mente en los últimos años, por lo general se informa 

que, entre una tercera parte y la mitad de la población 

anciana, se consideran saludables (32, 33). En Colom-

bia hay pocos estudios acerca de la autopercepción de 

salud en poblaciones ancianas. Uno de ellos fue llevado 

a cabo por Gómez y cols. (34) y revela que la mitad de 

la población anciana que vive en la comunidad en la 

ciudad de Manizales se considera saludable, porcentaje 

similar al de este estudio. Los investigadores reportan 

una asociación importante con enfermedades crónicas, 

problemas de visión y capacidad funcional, especialmente 

AVD en su nivel físico. En un estudio realizado en Cali 

en 314 ancianos de la comuna 18, muestra que el 60% 

reporta buena salud (35), y al hacer un seguimiento un 

año después se encuentra que los ancianos con mala 

autopercepción de salud presentan mayor deterioro de 

salud, aparición de síndromes geriátricos y mayor fre-

cuencia de uso de servicios de salud (36). Resultados 

de la encuesta SABE Colombia (19) reportan la misma 

proporción de autopercepción de salud buena y muy 

buena (51.3%), es mayor en estratos altos, en zonas 

urbanas y en personas con más alto nivel educativo.

De otro lado, los resultados de este estudio muestran 

que ser casado es un predictor independiente de EE, el 

estado marital también se ha asociado con el envejeci-

miento exitoso (22, 35). Estos hallazgos sobre el papel 

del estado marital con envejecimiento exitoso refuerzan el 

concepto del papel protector del matrimonio en la salud 

de las personas mayores, tanto hombres como mujeres. 

Se han propuesto varias explicaciones de este efecto 

protector, la provisión de soporte social y económico, 

la selección de los individuos más sanos, que pueden 

casarse o permanecer casados en este grupo, mejores 

conductas y hábitos de salud entre los casados y final-

mente el estrés producido por el duelo de la disolución 

marital (38).

Previamente se ha informado sobre la importancia 

de la religiosidad en los ancianos colombianos, Ocampo 

y cols. en un estudio en 136 personas mayores en Cali, 

mostró que el 97.8% tenían algún tipo de religión y 93% 

oraban al menos una vez al día. (39). Se ha encontra-

do que los adultos mayores con actividades religiosas, 

gozan de mejor salud física y mental y viven más que 

otras personas que no las tienen (40) Se han propuesto 

diferentes mecanismos sobre como la religión influye 

de manera positiva en la salud: las personas que tienen 

más actividades religiosas tienen mejores redes de apoyo 

social, mayor adherencia a los tratamientos médicos y 

menores tasas de depresión, ansiedad y de estrés (39).

Un estudio multicéntrico de religiosidad y espiritua-

lidad en mujeres mayores en Estados Unidos (41), cuya 

finalidad fue examinar la espiritualidad y su asocia-

ción con EE, específicamente con alto funcionamiento 

 cognitivo y emocional, concluye que la espiritualidad 

se asocia con un perfil demográfico específico: menor 

educación, menor ingreso, menor probabilidad de estar 

en una relación matrimonial o comprometida. Además, 

numerosos reportan asociación de la espiritualidad con 

múltiples resultados positivos de salud incluyendo la 

longevidad (42), menor mortalidad (debido a mejores 

prácticas de salud) (43), mejor adaptación y recupera-

ción más rápida de las enfermedades crónicas (44, 45), 

mayor autoestima (46), menor tasa de depresión (46, 

47), menor consumo de tabaco y alcohol (48, 49), 

mejor calidad de vida (49, 50), y mejor funcionamiento 

cognitivo (51, 52). Los estudios que usan biomarcadores 

han validado aún más las asociaciones entre espiritualidad 

/ religiosidad y resultados exitosos relacionados con la 

salud (50, 53). Algunos autores incluso han sugerido un 

papel para la espiritualidad en la promoción de la salud 

(54). La incorporación significativa de la espiritualidad 

en modelos de bienestar y promoción de la salud en el 
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envejecimiento requerirá un entendimiento más amplio 

y más profundo de cómo varios aspectos de la práctica 

espiritual pueden interactuar con los dominios relacio-

nados con el envejecimiento exitoso en la comunidad. 

La experiencia de la religión es intensamente personal 

(55), lo que sugiere que puede haber actitudes persona-

les y rasgos de personalidad que evolucionan a lo largo 

de toda una vida de experiencia acumulada que influye 

en la espiritualidad de un individuo.

Es bien conocido que la educación tiene un impac-

to en la salud y en el estilo de vida y refleja el estatus 

socioeconómico; en este estudio se encontró que un 

alto nivel educativo predice el envejecimiento exitoso. 

El papel de la educación como factor relacionado con 

envejecimiento exitoso es controvertido. La mayoría de los 

estudios revisados por Depp y Jeste (20) no encontraron 

diferencias según el nivel educativo, sin embargo varios 

estudios (22, 24, 56, 57) como el nuestro, muestran que 

la prevalencia de envejecimiento exitoso fue mayor en 

los grupos con educación superior y altos ingresos y que 

el nivel educativo es un predictor independiente. Otros 

estudios han reconocido también que la escolaridad 

durante los primeros años y en edades medias tienen 

un efecto favorable en el envejecimiento exitoso (58). 

La educación puede ser considerada como mediadora 

del envejecimiento exitoso a través de varias vías: mejor 

función cognoscitiva, mejores oportunidades ocupacio-

nales y mejores ingresos a mayor nivel educativo. Existe 

evidencia del bajo nivel educativo como un factor de 

riesgo para deterioro cognoscitivo al envejecer (59), 

la educación también puede ser un marcador de otros 

factores relacionados con función cognoscitiva como 

malas condiciones socioeconómicas una “baja reserva 

cerebral” relacionada con bajos niveles de educación 

durante la vida, o tener actividades ocupacionales con 

mínimas demandas y bajo estimulo cognoscitivo (60). En 

nuestro estudio se evidencia tanto por los bajos niveles 

educativos como por las principales actividades ocupa-

cionales referidas por los adultos mayores, ama de casa 

y agricultores. El estudio de Lee (24) muestra que las 

personas que se dedican a actividades ocupacionales 

no agrícolas tienen mayor prevalencia de EE que los 

agricultores. Las mayores diferencias entre los dos gru-

pos son en función cognoscitiva, función física y com-

promiso social. Para los autores las diferencias pueden 

estar asociadas con inequidades en acceso a servicios 

públicos básicos, especialmente educación.

Además se ha reconocido, que la educación tiene un 

efecto mediador con la calidad de vida y con el ingreso. 

Así, las diferencias durante el curso de vida en educa-

ción aumentan las brechas en la vejez e incrementan el 

riesgo de tener menor calidad de vida. En particular, se 

ha descrito que un mayor nivel educativo amplifica la 

asociación entre más ingreso y menos discapacidad, lo 

que sugiere que las personas de mayor nivel educativo 

gozan de más beneficios económicos, que los de bajo 

nivel educativo (61). Un estudio llevado a cabo en Brasil 

muestra (62) que el ingreso tiene un efecto protector sobre 

el EE, los autores postulan que estos hallazgos contrastan 

con países desarrollados en los cuales los ingresos no 

juegan un papel importante como predictores y concluyen 

que en países en desarrollo el ingreso es un indicador de 

inequidad, por tanto, puede ser un determinante de 

envejecer con éxito. Además, tal como se había men-

cionado, al EE se le había criticado su carácter elitista 

(63). En este estudio, si bien en el análisis bivariado se 

encontró una asociación estadísticamente significativa 

entre ingresos altos y EE, en el modelo de regresión 

no quedo incluido, pero hace evidente que diferencias 

en las condiciones sociodemográficas se pueden asociar 

con inequidades sociales en EE.

En torno a los ingresos y su relación con la presencia 

de enfermedades, se ha señalado que le modelo de EE de 

Rowe y Khan fue diseñado para países desarrollados y 

principalmente para poblaciones de altos ingresos, (63) 

y puede no ser transferible a poblaciones de países de 

ingresos bajos y medianos (64). Además, si bien evitar 

las enfermedades crónicas es un elemento primordial del 

modelo de envejecimiento con éxito de Rowe y Kahn, 

esto es muy difícil de lograr en condiciones socioe-

conómicas adversas, predominantes en los países de 

ingresos bajos y medios como Colombia (64).

En lo que respecta al sexo, hay estudios que no mues-

tran patrones consistentes de diferencias entre hombres y 

mujeres pero los resultados parecen depender del modelo 

utilizado (20), por ejemplo, McLaughlin y cols. (56) no 

encontraron diferencias de género en la prevalencia, 

pero mayores probabilidades de envejecimiento exitoso 
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en las mujeres después de controlar las variables socio-

demográficas. En este estudio se encontró un resultado 

marginal, de un lado la proporción de mujeres con EE 

es menor que la de los hombres pero en el modelo de 

regresión esta diferencia no es significativa, esto puede 

deberse, en primer lugar a que el nuestro es uno de los 

pocos estudios en los cuales la proporción de hombres 

y mujeres es similar, dado que generalmente la propor-

ción de mujeres es mayor (2 a 1), y en segundo lugar los 

hombres tienen más alta tasa de enfermedades, menor 

depresión, mayor nivel de función física y menor depen-

dencia en las AVD; de otro lado, las mujeres presen-

tan más altos niveles de compromiso social, es decir, 

elevadas redes y soporte social y mayor participación, 

también es evidente el más alto nivel de espiritualidad.

Aunque el EE ha recibido numerosas críticas, también 

se le reconocen muchos aportes, especialmente que se 

centra en los aspectos positivos del envejecimiento. Debe 

ser evaluado y con otros grupos de personas mayores y 

en diferentes contextos en Colombia a fin de comprobar 

es aplicable a otras poblaciones, por ejemplo, ancianos 

pobres y con baja escolaridad. También es necesario hacer 

estudios longitudinales que permitan la identificación de 

sinergias entre los diferentes dominios y la contribución 

de unos aspectos sobre otros, a fin de construir un 

índice que pueda ser utilizado en atención primaria 

para identificar ancianos que envejecen con éxito y pro-

mover estrategias que aseguren mantener altos niveles 

de funcionalidad tanto tiempo como sea posible.

Las fortalezas del estudio son varias, en nuestro 

conocimiento, es el primero que estima la prevalencia 

de envejecimiento exitoso en ancianos colombianos y 

sus factores determinantes. La importancia de la iden-

tificación de factores relacionados con la presencia de 

EE permite establecer un perfil de anciano en la comu-

nidad que incluye personas saludables, con elevados 

niveles de funcionamiento mental, emocional y físico 

y decididamente comprometidos con la vida por medio 

del mantenimiento de relaciones interpersonales y de 

la participación en actividades significativas. Además, a 

partir de la construcción de indicadores de EE y al hacer 

un análisis diferenciado al incluir/excluir la presencia 

de enfermedades, fue posible conocer su impacto en 

el EE. La enfermedad es uno de los dominios casi 

siempre presente como variable criterio para definir 

el EE, pero al mismo tiempo se incluye como variable 

independiente, lo cual produce una confusión entre el 

criterio definitorio del envejecimiento con éxito y sus 

determinantes que, según Fernández-Ballesteros y cols., 

equivale a confundir lo explicado con la explicación (65). 

Otra fortaleza la constituye la aleatoriedad de muestra, 

lo cual posibilita la generalización de resultados a toda 

la población.

Entre las limitaciones se destaca el diseño trasver-

sal, que no permite establecer relaciones causa-efecto 

entre las variables. Otra limitación de este estudio es 

el rango de edad de la muestra estudiada entre 65 y 74 

años, lo que hace que los resultados puedan no ser 

generalizados a los adultos mayores de 75 años o 

ancianos frágiles institucionalizados. Sin embargo, el 

promedio de edad de los ancianos colombianos a 2015 

era de 73.8 años (DANE) que está dentro del rango de 

la muestra estudiada.

CONCLUSIÓN

La prevalencia de EE en ancianos colombianos es baja, 

1 de cada 10 mayores de 65 años envejece con éxito 

cuando se tienen en cuenta criterios que incluyen la 

presencia de alguna enfermedad, y aumenta a 1 de cada 

4 cuando no se tienen en cuenta las patologías, es decir, 

ancianos con altos niveles de funcionalidad en todas las 

esferas y comprometidos socialmente. La identificación 

de factores predictores permite identificarlos en los ser-

vicios de atención primaria y promover estrategias que 

aseguren mantener altos niveles de funcionalidad tanto 

tiempo como sea posible.
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