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La presente monografía ofrece un análisis 
del envejecimiento desde la perspectiva del 
individuo mayor que envejece en casa, a través 
del conocimiento de las condiciones y de la 
calidad de vida de esta población.

Qué entiende la población mayor por calidad  
de vida, cómo la evalúa y cuáles son los factores 
explicativos del nivel de calidad de vida a la 
edad anciana son los objetivos de esta obra, 
afrontados a partir del diseño y realización de 
una encuesta con la inclusión de instrumentos 
de medida específicos. Otras fuentes de datos 
han sido los censos de población y vivienda  
y los padrones de población. El análisis de los 
datos se ha realizado mediante la aplicación 
de técnicas de estadística univariante y 
multivariante; en este sentido, el libro se 
acompaña de un anexo metodológico donde 
se recogen los procedimientos estadísticos 
empleados, y que es accesible a través de la web 
de la Fundación BBVA.

Desde la multidimensionalidad del hecho de 
envejecer, y bajo un enfoque que considera 
además de los aspectos normativos también los 
perceptuales de las condiciones y calidad de 
vida, esta obra permite conocer las necesidades 
de la población según envejece y afrontar 
políticas de acción para mantener al mayor en su 
entorno habitual de residencia, como expresión 
de su forma ideal de envejecer, alojarse, 
relacionarse, participar y compartir.

El presente trabajo constituye una herramienta 
útil, no solo para el contexto geronto-geográfico 
analizado –población mayor residente en 
vivienda familiar en la Comunidad de Madrid–, 
sino para un ámbito más amplio, por cuanto esta 
población muestra características comunes con 
la población mayor residente en comunidad en 
el conjunto nacional.
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Este libro –que una decena de investigadores en ciencias sociales y de la 
conducta, algunos de ellos con raíces clínicas, nos ofrece– es algo más de 
lo que su título indica, que no es poco. Sin caer en la tentación de definir o 
describir la calidad de vida de las personas mayores, analiza aquellos aspectos 
que la condicionan (salud, economía, familia, entorno, etc.) y los métodos e 
instrumentos de estudio, a partir de elementos propios de diversas disciplinas 
como la sociología, psicología, funcionamiento, estadística, etc. Utilizando de 
forma casi sistemática una estructura por capítulos, accesibles por separado, 
describe en dos niveles tanto el contenido y estado de la cuestión (relaciones 
personales, vivienda, servicios, ocio, espiritualidad, etc.) como los resultados 
de la investigación llevada a cabo durante el año 2005 en la Comunidad de 
Madrid. A través de este contenido dual, de un lenguaje homogéneo y de una 
excelente edición, los autores consiguen introducir al lector no profesional en 
la teoría y la experiencia del bienestar durante el envejecimiento.

Jesús de Pedro Cuesta
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Centro Nacional de Epidemiología 
Instituto de Salud Carlos III (Madrid, España)

La presente obra contribuye de forma significativa a ampliar nuestro cono-
cimiento sobre qué es calidad de vida y cómo varía esta según los diferentes 
grupos que conforman nuestras sociedades. Tanto las editoras del libro, Fer-
mina Rojo-Pérez y Gloria Fernández-Mayoralas, como el resto de autores cen-
tran su estudio en la población mayor que constituye un grupo creciente sobre 
la población total. La conclusión más importante de la investigación es que la 
calidad de vida de los mayores no depende solamente de la renta y de los fac-
tores económicos, sino principalmente de sus relaciones interpersonales, del 
apoyo de su familia y vecinos. La salud y las condiciones emocionales juegan 
un papel de igual relevancia o aún mayor. 

Se trata de un estudio que incorpora la doble perspectiva objetiva y subjetiva, 
pues explora la multidimensionalidad del concepto calidad de vida –como la 
amistad, las redes sociales y familiares y la espiritualidad, entre otras– en un 
contexto específico como es el de Madrid, donde ha sido la propia población 
adulta quien ha establecido cuáles son los dominios que más influyen en su 
calidad de vida, y se ha hecho prevalecer la visión subjetiva, por lo que es de es- 
perar que este tipo de análisis pueda ser replicado en otras ciudades de  
España y Latinoamérica.
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Introducción. Población mayor y calidad 
de vida desde la perspectiva individual

Fermina Rojo-Pérez
Gloria Fernández-Mayoralas

Instituto de Economía, Geografía y Demografía
Centro de Ciencias Humanas y Sociales (CSIC)

El conocimiento de las condiciones de vida, y su correlato en el 
nivel de calidad de vida de un individuo o una población, impor-
tan en la medida en que constituyen la base de referencia en la 
toma de decisiones sobre políticas sociales para la satisfacción de 
necesidades.

El interés por estudiar la calidad de vida en la edad anciana 
deriva del fuerte aumento de población mayor, de forma que en 
las últimas décadas, y hasta el periodo 1991-2001, los incrementos 
anuales porcentuales más elevados se han producido en el grupo 
de 65 y más años. En 2006 el porcentaje de población mayor en 
España era de casi el 17%, y las proyecciones demográficas indican 
que hacia 2025 crecerá en torno a cinco puntos porcentuales. 
Asimismo, es esperable un aumento de lo que se ha venido deno-
minando envejecimiento del envejecimiento, esto es, un crecimiento con-
siderable de la población de 80 y más años, de manera que, en 
2025, este colectivo supondrá casi un tercio de las personas de 65 
y más años. Y este hecho que, desde el punto de vista individual, 
implica vivir más tiempo, ha de ser visto desde la perspectiva social 
como un logro que se ha de mantener, aunque también debe me-
jorar, a fin de afrontar los retos que conlleva vivir más años, pero 
quizás, en condiciones de mayor vulnerabilidad y fragilidad, aspec-
tos que se relacionan directamente con las edades avanzadas. De 
este modo, la preocupación por el conocimiento de las condicio-
nes de vida al envejecer surge de la necesidad de fomentar la vida 
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independiente desde las políticas sociales y a partir del conoci-
miento generado en el ámbito de la ciencia y la tecnología. El 
proceso de envejecimiento demográfico incrementa las necesida-
des de cuidados y atención. Y es en este escenario en el que se 
inscribe la pretensión de entender cómo afecta este proceso en 
función de las condiciones personales y del entorno físico y social 
bajo el que vive una importante proporción de la población.

A lo largo de los capítulos de este libro, se presenta un análisis 
detallado de las áreas, dimensiones o dominios bajo los que se 
organiza la calidad de vida de la población mayor que envejece en 
casa en la Comunidad de Madrid, sus interrelaciones, factores 
explicativos y balance global. El estudio se realiza desde el enfo-
que y comprensión que de las condiciones y calidad de vida tiene 
la propia población objeto de análisis: los mayores. Así, se mues-
tra profusamente cómo entienden y definen las personas de edad 
su calidad de vida en el capítulo 2, abordado por Fernández-Ma-
yoralas. Como marco sociodemográfico, el capítulo 1, elaborado 
por Lardiés-Bosque, se dedica al estudio del proceso de envejeci-
miento demográfico en la Comunidad de Madrid, dentro del 
entorno geográfico nacional, así como al análisis de los rasgos 
sociodemográficos y de lugar de residencia de los mayores en esta 
comunidad autónoma. La salud y el funcionamiento como domi-
nio de calidad de vida y motivo principal para la demanda de 
apoyo y cuidado en la vejez son objeto de análisis del capítulo 3 
realizado por Fernández-Mayoralas. El rol de las redes familiares 
y sociales en el apoyo al mayor en situación de necesidad, y los 
factores de enfermedad y discapacidad que están en la base de la 
demanda de apoyo, han sido publicados en otros dos trabajos 
previos (Rojo-Pérez et al. 2009a, 2009b), razón por la que en este 
libro se analizan en el capítulo 3 solo en el contexto de la necesi-
dad de ayuda de tipo informal y formal. Forma de vida, hogar y 
relaciones familiares y de amistad en la calidad de vida del mayor 
son estudiados en el capítulo 4 por Ahmed Mohamed y Rojo-
Pérez. En el capítulo 5, Rodríguez-Rodríguez ha analizado el 
efecto de los recursos económicos en los comportamientos socia-
les y en la calidad de vida de los mayores. Y, en el capítulo 6, 
Lardiés-Bosque ha estudiado cómo influyen las actividades practi-
cadas en tiempo de ocio en la calidad de vida en la edad anciana.
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Salud, red familiar, situación económica, red social, y ocio y 
tiempo libre son las cinco áreas más nominadas por los propios 
mayores para definir su calidad de vida de acuerdo con la utiliza-
ción del instrumento SEIQoL-DW (Schedule for the Evaluation 
of Individual Quality of Life, Direct Weighting) (O’Boyle et al. 
1993; Hickey et al. 1996; Joyce et al. 2003), como se expone en el 
segundo capítulo de este libro. Pero junto a estas dimensiones 
más nominadas, otras que contribuyen grandemente a la calidad 
de vida, y que muestran niveles de satisfacción muy elevados, son 
el entorno residencial o físico así como los recursos personales de 
afrontamiento de vida, que son objeto de análisis en el capítulo 7 
(realizado por F. Rojo-Pérez) y el capítulo 8 (llevado a cabo por 
M. E. Prieto-Flores).

Finalmente, es preciso mencionar que este libro se completa 
con un anexo metodológico que está disponible en el sitio web de 
la Fundación BBVA,1 en el que se recogen los procedimientos 
estadísticos aplicados para analizar la información sobre la base 
de los objetivos de investigación, que son explicitados más adelan-
te en este capítulo introductorio.

En el contexto precedente, esta monografía es fruto de varios 
trabajos de investigación sobre la calidad de vida abordados bajo la 
línea conceptual y metodológica imperante en la actualidad 
(Walker 2005a), en tanto que no se centra exclusivamente en un 
aspecto de la vida sino que, por el contrario, su enfoque es más 
amplio y desde una perspectiva multidimensional. Además, y en 
consonancia con la orientación holística de los estudios sobre este 
tema, se presenta un balance global sobre la calidad de vida de los 
mayores y sus factores explicativos desde la relevancia de la ex
periencia subjetiva de la calidad de vida (Prieto-Flores et al. 2010), 
por cuanto la aproximación multidimensional, si bien ha de ser 
estudiada bajo el planteamiento dicotómico de aspectos objetivos y 
subjetivos, desde el punto de vista global es explicada, en una gran 
proporción de su variabilidad, por los indicadores de carácter sub-
jetivo (Cummins et al. 2003; Rojo-Pérez et al. 2007b). Y ello es el 
propósito de estudio del capítulo 9, acometido por F. Rojo-Pérez.

1  Puede verse en www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603.
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Los capítulos de este libro, que tienen una unidad temática 
clara en función de la definición, evaluación y experiencia que 
de la calidad de vida hacen los propios individuos mayores, pue-
den ser leídos bien en conjunto, bien de forma individualizada, 
pues su abordaje es temáticamente completo pero, a la vez, pues-
to en relación con diversos factores de otras dimensiones. Desde 
esta estructura, el epígrafe sobre marco teórico conceptual de 
la calidad de vida, que sigue a esta introducción, es expuesto 
de forma contextual, en tanto que cada capítulo aborda en 
profundidad el estado actual de cada una de las dimensiones  
de la calidad de vida, con importantes aportes de síntesis de la 
literatura científica, recogida en las referencias bibliográficas.

En conjunto, los autores han participado en el diseño y realiza-
ción de la investigación, interactuando en el desarrollo de la 
misma, y su experiencia e intereses profesionales se plasman en el 
capítulo o capítulos que firman, así como en la elaboración de las 
conclusiones finales. También la población mayor entrevistada, 
como representativa de este grupo demográfico en la Comunidad 
de Madrid, forma parte de este equipo, porque sin su colaboración 
no hubiera sido posible obtener resultados que sirvan para avanzar 
en el conocimiento científico y en su trasvase a los planificadores y 
proveedores de servicios, a fin de establecer acciones e intervencio-
nes que ayuden a los propios mayores a vivir en su entorno de resi-
dencia, que es como ellos mismos desean vivir. Así, este libro no 
solo va dirigido a los estudiosos del tema y a los planificadores de 
políticas sociales, sino también a este colectivo de personas sin el 
cual este trabajo no se hubiera podido llevar a cabo.

La calidad de vida: estado actual del tema

La expresión calidad de vida tiene un origen relativamente reciente 
para describir las circunstancias de la población mayor. Lassey et al. 
(2001) lo sitúan en torno a 1975 y, si bien no existe una definición 
común y única (Brown et al. 2004), se emplea para especificar las 
características propias de los individuos y los factores extrínsecos 
de tipo social, económico o medioambiental que influyen en su 
bienestar.
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La calidad de vida ha sido definida de múltiples formas desde 
diversas ópticas disciplinares y objetivos de análisis. La literatura 
científica coincide al señalar la idea de la complejidad del con-
cepto, las múltiples aproximaciones a su estudio, definiciones y 
métodos de medida (Bowling 2005; Gilhooly et al. 2005; Martí-
nez-Martín et al. 2006a). A pesar de esta falta de unanimidad, al-
gunos autores (Fayers et al. 2000) argumentan que, en las socie-
dades occidentales, la mayoría de las personas están familiariza-
das con el término y tienen una comprensión intuitiva del mismo.

Una de las definiciones más ampliamente consideradas es la 
que fija el Grupo de Estudios de Calidad de Vida, de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), que define calidad de vida como 
«la percepción que el individuo tiene de su posición en la vida en 
el contexto cultural y de valores en el que vive y en relación a sus 
metas, expectativas, estándares y preocupaciones» (The Whoqol 
Group 1995). Esta definición pone el acento en la idea de calidad 
de vida individual, que proviene de la valoración que hacen los 
individuos sobre su entorno de vida; en el enfoque dicotómico 
subjetivo-objetivo, por cuanto son los individuos los que se pro-
nuncian sobre los aspectos normativos y en relación con sus ex
periencias y expectativas; y en la influencia de diversos factores o 
dominios que se han de considerar. A esta definición se puede 
añadir el hecho de que la calidad de vida es dinámica y temporal 
(Hickey et al. 1999; Martínez-Martín et al. 2006a), pues la impor-
tancia de cada dimensión puede variar si cambian las circunstan-
cias de la vida.

La aproximación subjetiva, como percepción de estado o si-
tuación no observable (Martínez-Martín et al. 2006a), busca ex-
plicar la calidad de vida preguntando directamente a los indivi-
duos sobre su evaluación de la vida en términos de satisfacción 
con diversos aspectos (como vida social, estado de salud, adecua-
ción de su vivienda, su situación económica, etc.); por su lado, el 
enfoque objetivo valora la situación de vida respecto a indica
dores normativos (del entorno físico, nivel de renta, características 
residenciales, nivel de dotaciones y accesibilidad a servicios socia-
les del área de residencia, etc.).

Asimismo, no existe consenso en cuanto a los dominios o 
aspectos que confluyen en las condiciones de vida de los mayo-
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res. El elemento más universalmente considerado ha sido el de 
la salud: el estado de salud y la capacidad funcional de las per-
sonas (Fernández-Mayoralas et al. 2005). Ciertamente, este es 
un aspecto notable entre la población mayor, a la que casi siem-
pre se asocia con un declive de las condiciones físicas o menta-
les y con el padecimiento de enfermedades crónicas e incapaci-
tantes. Pero el envejecimiento se relaciona también con el de-
terioro de otros aspectos de las condiciones de vida (reducción 
de recursos económicos tras la jubilación, disminución de la 
red de relaciones, inadaptación del entorno de residencia, etc.) 
y una amplia variedad de necesidades de cuidado, de modo que 
investigaciones más recientes abordan el análisis de una gran 
diversidad de atributos y factores explicativos en la aproxima-
ción a la definición de calidad de vida de los mayores (Walker et 
al. 2004, 2005b), aunque la mayoría de las veces de forma 
unitaria.

En el contexto de los dominios de la calidad de vida, Lassey 
et al. (2001), basándose en varias fuentes de información, esta-
blecen una síntesis de factores influyentes en la calidad de vida 
en dos conjuntos: micronivel o individual, familiar y del vecin-
dario (donde se incluye la herencia biológica/genética, el es-
tado de salud, la personalidad, la integración social y la satis-
facción con la familia y el vecindario, la clase social y el estilo 
de vida) y macronivel o comunitario y factores sociales (siste-
ma de apoyo social, sistema de salud, entorno residencial co-
munitario, seguridad financiera y oportunidades de estilo de 
vida).

Pero cada persona evalúa su calidad de vida de forma diferen-
te, y ello en función de su experiencia, valores y deseos. Bajo esta 
premisa, y con el objetivo de superar la aproximación unitaria a 
los dominios de la calidad de vida, investigaciones más recientes 
están contribuyendo a analizar qué factores influyen en la calidad 
de vida individual en la edad anciana desde una aproximación 
más amplia y para diversos contextos del espacio europeo (Walker 
2005a), y bajo un enfoque global u holístico como el que se pre-
senta en este libro.

Precisamente bajo este enfoque, todos los aspectos confluen-
tes en la calidad de vida individual tienen importancia en las 
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condiciones de vida de la población mayor, y tanto la lista de do-
minios como la relevancia de cada uno de ellos han sido objeto 
de diversas investigaciones, de las cuales se recoge una síntesis 
temática en Brown et al. (2004). De acuerdo con este trabajo, no 
existe una única relación de dimensiones, ni tampoco su pre
ferencia en un modelo global de calidad de vida de los mayores 
sigue un orden establecido. Y ello puede deberse a múltiples cau-
sas, como los objetivos de investigación en cada caso, la edad y 
nivel de competencia del grupo demográfico analizado, los ins-
trumentos utilizados, la tradición cultural así como a las diferen-
cias de los espacios geográficos estudiados.

Teniendo en cuenta la multiplicidad de dominios, el estudio 
sobre la calidad de vida de los mayores madrileños arranca de 
una lista predefinida y elaborada por las investigadoras responsa-
bles del equipo de investigación sobre la base de la literatura 
científica (salud, situación laboral, situación económica, entorno 
residencial, actividades de ocio y tiempo libre, red social, red fa-
miliar, apoyo social, estado emocional, religiosidad y espirituali-
dad, valores y actitudes), bajo la asunción de una mayor represen-
tatividad de cuatro de estos dominios, a saber: 

—  recursos de salud; 
—  recursos personales, participación y redes de apoyo;
—  recursos económicos;
—  recursos medioambientales.

Y ello en línea con las propuestas temáticas de investigación en 
calidad de vida del European Forum on Population Ageing Re-
search (Brown et al. 2004).

Asimismo, han sido considerados los resultados de una inves-
tigación piloto previa (Martínez-Martín et al. 2006b) que utilizaba 
el instrumento SEIQoL-DW (Schedule for the Evaluation of Indivi-
dual Quality of Life, Direct Weighting) y establecía que entre los do-
minios más importantes de la calidad de vida de los mayores se 
encontraban la red familiar, la salud, el ocio y tiempo libre y la 
red social. El uso de este instrumento en la investigación que 
ahora se presenta obtiene resultados similares al determinar que 
las cinco dimensiones más nominadas por los mayores residentes 
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en vivienda familiar en la Comunidad de Madrid (Fernández-
Mayoralas et al. 2007) son las siguientes:

—  salud; 
—  red familiar;
—  recursos económicos;
—  red social;
—  participación en actividades de ocio y tiempo libre. 

Otras dimensiones, como el entorno residencial, en sus com-
ponentes de vivienda, barrio y vecindario, alcanzan los últimos 
lugares en frecuencia de nominación, si bien el índice medio 
global de calidad de vida con algunos de estos subdominios es 
elevado (Rojo-Pérez et al. 2007b).

Objetivos del estudio

El objetivo prioritario que se persigue en este libro, y que será am-
pliamente desglosado en el análisis de cada una de las dimensiones 
de la calidad de vida abordadas en los sucesivos capítulos, es avan-
zar en el desarrollo conceptual y metodológico de la calidad de vida 
entre los mayores no institucionalizados y establecer los componen-
tes más relevantes desde la perspectiva de evaluación realizada por 
ellos mismos. Además, y bajo la consideración de que la calidad de 
vida es un constructo no directamente medible y en el que intervie-
nen multitud de dominios, se intenta delimitar el peso relativo de 
cada componente en un modelo global de calidad de vida, a fin de 
disponer de prioridades de actuación para mantener o mejorar la 
calidad de vida de la población mayor que envejece en casa.

Asimismo, se pretende dar respuesta a los siguientes objetivos 
específicos:

— � Estudiar la forma de convivencia y las redes familiar y social 
que existen en estas edades, y su influencia en la calidad de 
vida.

— � Analizar la salud y el nivel funcional de los mayores en el 
marco de su calidad de vida y como base para la demanda 
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de ayuda y cuidado, así como las redes de apoyo de quienes 
tienen un nivel de competencia relacionado con la salud y 
el funcionamiento que requiere la demanda de cuidado.

— � En un período de la vida en que la población está apartada 
de las actividades laborales, es pertinente examinar, por un 
lado, los recursos económicos y su valoración como indica-
dor de calidad de vida y, por otro, las actividades de ocio en 
que está involucrada la población mayor así como sus fac
tores determinantes.

— � Explorar los recursos de afrontamiento y los valores y acti-
tudes ante la vida.

— � Considerando que una buena parte del tiempo a estas eda-
des se consume en casa, se analizan los elementos del en-
torno residencial con los que los mayores están más identi-
ficados y cuáles proveen de mayor nivel de satisfacción e 
influencia en la calidad de vida global.

En este contexto, el marco de esta investigación sobre calidad 
de vida se sintetiza en los siguientes puntos:

1.	� La calidad de vida ha sido contemplada como un construc-
to global y multidimensional para comprender las relacio-
nes entre las diferentes dimensiones o atributos que confi-
guran la satisfacción con la vida.

2.	�T odas las dimensiones de la calidad de vida van a ser trata-
das bajo la doble perspectiva objetivo-subjetiva, con la fina-
lidad de una mejor aprehensión de los elementos subya-
centes en este concepto.

3.	� El enfoque subjetivo se ha hecho operativo en términos de 
grado o nivel de satisfacción.

4.	� Como escala de medida se ha considerado el nivel individual.
5.	� Se ha utilizado el instrumento SEIQoL-DW (O’Boyle et al. 

1993) como una de las medidas de resultados de calidad de 
vida multidimensional.

6.	� Este instrumento se ha acompañado de una encuesta se-
miestructurada con un bloque temático para cada una de 
las dimensiones valoradas como las más importantes, de 
acuerdo con la bibliografía científica.
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La investigación se ha realizado tomando como patrón de 
análisis y representación la población de 65 y más años de edad 
residente en vivienda familiar en la Comunidad Autónoma de 
Madrid, que comparte muchos rasgos demográficos y forma de 
residencia con la población mayor española (Rojo-Pérez et al. 
2007a) en cuanto a edad media, proporción por sexo, forma de 
convivencia, tipo de alojamiento y características del entorno 
residencial, aunque pueden observarse algunas diferencias en el 
nivel de estudios alcanzado y, como consecuencia, en la clase 
social y en el nivel de renta mensual, de manera que los mayores 
madrileños parecen alcanzar un nivel ligeramente más elevado. 
No obstante, el estudio realizado es representativo de la pobla-
ción mayor no institucionalizada y, por tanto, los resultados 
pueden ser extrapolables al conjunto nacional.

Fuente de datos y métodos de análisis

Para abordar la tarea propuesta ha sido preciso elaborar una 
fuente específica de datos. Así, se ha realizado una encuesta 
estructurada sobre Calidad de Vida de los Mayores en Madrid 
(CadeViMa). El trabajo de campo se llevó a cabo entre abril y 
junio de 2005 por la empresa de estudios de mercado Demo-
métrica.

El universo estuvo constituido por las personas de 65 o más 
años de edad residentes en vivienda familiar en la Comunidad de 
Madrid (Instituto de Estadística de la Comunidad de Madrid 
2005). Sobre este universo (cuadro 1) se llevó a cabo un muestreo 
aleatorio estratificado con afijación proporcional al tamaño de 
cada estrato; el error permitido fue de alrededor del 4,4%, para 
un p-value <0,05 y un nivel de confianza del 95%. Los estratos se 
establecieron por sexo (hombre, mujer), edad (65-74 años, 75-84 
y 85 y más) y tamaño del área de residencia, adaptado de la zo-
nificación estadística del Instituto de Estadística de la Comuni-
dad de Madrid (Instituto de Estadística de la Comunidad de 
Madrid 2001) en centro, norte y sur del municipio de Madrid; 
área metropolitana noroeste, este y sur; otras áreas no metropo-
litanas. 
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La selección de las personas que fueron entrevistadas en cada 
estrato se llevó a cabo mediante muestreo aleatorio simple a par-
tir del padrón municipal de habitantes actualizado a enero de 2005 
(Instituto de Estadística de la Comunidad de Madrid 2005).

En el estudio no han sido incluidos sujetos con deficiencias 
físicas o mentales graves, o con problemas de comprensión e 
interpretación de las instrucciones para cumplimentar los ins-
trumentos que se debían aplicar; este parámetro fue controlado 
mediante la escala de Pfeiffer (The Short Portable Mental Status 
Questionnaire) para medir deterioro cognitivo (Pfeiffer 1975; 
Martínez et al. 2001), de modo que no se aceptaron sujetos con 
una puntuación de 5 o más en dicha escala. Todo ello, sumado 
a la incapacidad para el manejo del instrumento SEIQoL-DW, 
afectó a menos del 0,5% de la muestra, proporción que entre la 
población de 85 o más años estaba en torno al 1%. La negativa 
a participar en el estudio fue del 11% (8% de los de 85 o más 
años y el 13% de los de 75 a 84 años); sin embargo, estos casos 
fueron sustituidos por sujetos de las mismas características de 
estrato.

La evaluación de la calidad de vida desde una óptica indivi-
dual, como uno de los objetivos de investigación entre la pobla-
ción mayor que reside en vivienda familiar en la Comunidad de 
Madrid y que se presenta en este libro, se aborda mediante la 
inclusión en la encuesta CadeViMa del instrumento Schedule 
for the Evaluation of Individual Quality of Life Direct Weighting, 
SEIQoL-DW (O’Boyle et al. 1993), que permite conocer los 
dominios importantes de la calidad de vida del individuo y su 
peso relativo. El instrumento SEIQoL-DW fue desarrollado con 
el propósito de aproximarse a la aprehensión de la calidad de 
vida desde una óptica individual y espontánea, y a la importan-
cia de cada una de las dimensiones en la calidad de vida global 
(Joyce et al. 2003). Los resultados de este instrumento permi-
ten determinar y priorizar los dominios de la calidad de vida 
individual, medir la importancia de cada uno de ellos y su con-
tribución específica a la calidad de vida global. Una amplia 
descripción del contenido de este instrumento, así como sus 
fases de recogida de información, puede verse en el capítulo 2 
de este libro.
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Con la finalidad de profundizar en los factores explicativos de 
la calidad de vida individual, el cuestionario diseñado y utilizado 
contiene una amplia lista de aspectos objetivos y subjetivos de las 
dimensiones de la calidad de vida objeto de estudio:

• � Forma de convivencia, red familiar y social, que incluye ele-
mentos relativos a la composición de la red, la percepción 
de la distancia entre el lugar de residencia del mayor y el de 
familiares y amigos; percepción de los amigos; frecuencia de 
relaciones y satisfacción con la red.

• � Salud a partir de diversas escalas sobre salud física y funcio-
nal, depresión, calidad de vida relacionada con la salud 
(CVRS), uso de servicios y satisfacción, hábitos saludables, 
percepción de la salud.

• � Redes de apoyo, necesidad de ayuda basada en la realización 
de actividades de la vida diaria (AVD), frecuencia de la 
ayuda, cuidado formal o informal, cuidadores, satisfacción 
con el cuidado.

• � Actividades de ocio en tiempo libre, tipo de ocio según acti-
vidades realizadas, frecuencia de realización, satisfacción 
con la práctica del ocio; actividades de formación.

• � Entorno residencial en sus tres elementos de vivienda, 
barrio y vecindario, tipología de dotaciones en la casa o 
finca, antigüedad y tamaño de la casa, régimen de tenen-
cia, duración de la residencia, percepción del estado de 
la casa, acceso a servicios y problemas percibidos en el 
área de residencia, percepción de los vecinos, y satisfac-
ción hacia cada una de las tres subdimensiones de este 
dominio.

• � Estado emocional, valores y actitudes ante la vida, religión y 
espiritualidad: percepción de la edad, bienestar emocional, 
vida espiritual y religiosa, afiliación religiosa.

• � Recursos económicos relativos a los ingresos y su proceden-
cia, satisfacción con los ingresos y seguridad en el futuro 
económico, y autoposicionamiento económico del hogar de 
residencia.

• � Caracterización sociodemográfica del mayor y del cabeza de 
familia del hogar: edad, sexo, estado civil, nivel de estudios 
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más alto terminado, relación con la actividad y condición 
socioeconómica.

En conjunto, el cuestionario contiene 94 preguntas, y la base 
de datos alcanza más de 1.400 variables, de las cuales 574 son 
originales, y el resto, derivadas. Entre las variables de nueva crea-
ción merecen ser mencionadas aquí las siguientes: 

1.	� Generación de un procedimiento complementario al SEI-
QoL-DW destinado a valorar la contribución que cada di-
mensión de la calidad de vida tiene en el índice SEIQoL 
global. 

2.	� Clase social, basada en la condición socioeconómica y en el 
nivel de estudios más alto conseguido a fin de clasificar al 
conjunto de la población y no solo a los que habían traba-
jado (Fernández-Mayoralas et al. 2007; Rojo-Pérez et al. 
2007b). 

3.	� Estructura del hogar a partir de la información sobre sus 
miembros (número, edad, sexo, relación de parentesco 
con el mayor).

Temáticamente, el análisis de la información se ha realizado 
en dos niveles: así, un primer nivel descriptivo se ha llevado a 
cabo mediante análisis univariado (frecuencias de cada variable) 
y bivariado sobre la base de la relación de una variable con otra u 
otras a partir de tablas de contingencia y sus correspondientes 
test de significación χ2, de la correlación de Pearson, del test de 
medias con contrastes de T de Student y análisis ANOVA; un se-
gundo nivel es el del análisis multivariado para el que se han uti-
lizado diversas técnicas que se describen seguidamente:

a)	� Análisis factorial (en adelante AF), aplicado con el propósi-
to de reducir la dimensionalidad de los temas tratados 
mediante la correlación de las variables originales en facto-
res latentes y el reemplazo de dicho conjunto original de 
variables por uno nuevo de factores. El método de extrac-
ción de factores ha sido el de componentes principales. Las 
nuevas variables así creadas, también llamadas factores o 
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componentes principales, están estandarizadas (media 0 y 
desviación estándar 1).

b)	� Análisis clúster (en adelante AClus). Sobre la base de los 
factores resultantes de la aplicación de AF, las puntuacio-
nes factoriales de cada factor en cada sujeto han sido utilizadas 
para determinar las similitudes entre los sujetos entrevista-
dos con el fin de agrupar aquellos con perfiles semejantes 
por medio del AClus.

	� Estas dos técnicas, AF y AClus, son comparables en cuanto 
a su objetivo de evaluar la estructura de los datos, pero 
mientras la primera se centra principalmente en la agrupa-
ción de variables, la segunda lo hace en la de sujetos.

c)	� Análisis discriminante (en adelante ADis): ha sido usado en 
este libro como método para examinar si la clasificación o 
segmentación de sujetos, realizada por medio de AClus, es 
estable, es decir, para conocer si realmente los clúster o 
grupos homogéneos están separados y son diferentes 
entre sí.

Asimismo, y con el propósito de analizar las relaciones o mo-
delos pertinentes en cada caso de estudio, han sido empleadas 
otras técnicas estadísticas, a saber:

a)	� Análisis de correspondencias múltiple (en adelante ACor). Téc-
nica englobada dentro de los procedimientos de análisis de 
categorías bajo la denominación de escalamiento óptimo, que 
funcionan asignando cuantificaciones numéricas a las cate-
gorías, de modo que estas tienen propiedades métricas. La 
solución final permite visualizar las asociaciones existentes 
entre las distintas categorías de las variables mediante re-
presentaciones gráficas, evitando la interpretación de las 
estimaciones de los parámetros. Se aplica al análisis de ta-
blas de contingencia y las asociaciones entre categorías se 
basan en el test de la χ2, como medida estandarizada de las 
frecuencias observada y esperada en cada celda.

b)	� Análisis de regresión lineal múltiple (en adelante ARLM). Téc-
nica estadística que permite estudiar las relaciones entre 
una serie de variables independientes (o predictores) y una 
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variable dependiente o criterio. El objetivo es utilizar los 
valores conocidos de las variables explicativas para pronos-
ticar el valor de una variable dependiente mediante la 
ecuación de regresión resultante. La fuerza o intensidad de 
la relación, esto es, el grado en que la variable dependiente 
queda explicada por la ecuación de regresión obtenida, se 
mide por el coeficiente de correlación múltiple al cuadra-
do (R 2). En los análisis de regresión realizados el método 
de selección de variables en el modelo ha sido la estima-
ción por pasos (stepwise selection), que implica que la pri
mera variable considerada para ser introducida es la que pre-
senta la correlación más alta con la variable dependiente; 
se ha fijado una probabilidad F para entrar menor o igual 
a 0,050, y una probabilidad F para salir de 0,100. En los 
pasos siguientes las variables que van a entrar se seleccio-
nan por tener los coeficientes de correlación parcial más 
elevados y deben satisfacer el criterio de significación F 
para entrar, al mismo tiempo que las que ya están en el 
modelo deben satisfacer el criterio de F para permanecer.

c)	� Análisis de regresión categórica con escalamiento óptimo (en ade-
lante CatReg). CatReg extiende la técnica habitual de 
ARLM mediante el uso del método de escalamiento ópti-
mo para analizar datos categóricos. La idea subyacente es 
asignar cuantificaciones numéricas a los ítems de cada  
variable de forma que las cuantificaciones reflejen fielmente 
las características de las variables originales, y tras estas 
transformaciones el procedimiento trata las variables cate-
góricas cuantificadas de la misma manera que si fueran  
variables con nivel de medida de escala. El uso de transforma-
ciones no lineales permite que las variables sean analizadas 
a diferentes niveles para encontrar el modelo más apropia-
do al conjunto de datos utilizado. La cuantificación óptima 
para cada variable escalada se obtiene a través de un méto-
do iterativo llamado mínimos cuadrados alternantes (De 
Leeuw et al. 1976, 1980; Spss Inc. 2008). A diferencia 
de las variables originales nominales u ordinales, los va-
lores óptimamente transformados tienen propiedades 
métricas.
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d)	� Análisis de correlación canónica (en adelante CorCan). Tiene 
como objetivo buscar las relaciones lineales que pueda 
haber entre dos grupos de variables y la validez de las mis-
mas. A diferencia del ARLM que solo predice una variable 
dependiente a partir de varias variables independientes, el 
análisis de correlación canónica estudia las relaciones li-
neales entre los dos conjuntos de variables.

e)	� Análisis de árboles jerárquicos, también conocido como árboles 
de decisión, es una herramienta que ha evolucionado a par-
tir tanto de consideraciones de la disciplina estadística 
como de la disciplina de la inteligencia artificial; está en- 
globada dentro de las técnicas automáticas de exploración 
de datos, puede ser empleada con todo tipo de variables y 
escalas de medida y no se restringe a un tamaño muestral 
concreto. Un árbol de decisión es un gráfico en forma de 
árbol jerárquico construido a partir de subdivisiones o par-
ticiones secuenciales del conjunto de datos en orden a 
maximizar las diferencias en la variable criterio (Hair et al. 
1999). En el gráfico, cada caja representa un nodo y el árbol 
va expandiéndose desde el primer nodo (conocido como 
nodo raíz) mediante la subdivisión de datos en cada nivel 
para formar nuevos nodos conectados por ramas. Básica-
mente, con este procedimiento lo que se hace es tomar 
decisiones de forma interactiva en varias fases, basándose 
en algoritmos de inducción. El orden de las subdivisiones 
está determinado por el algoritmo de inducción, y cada 
una de ellas representa a la variable independiente que 
mejor separa los nodos en relación con la variable criterio. 
La subdivisión del árbol continuará mientras existan diferen-
cias significativas en la variable dependiente, y esto es  
determinado porque en cada fase o paso del desarrollo del 
árbol son ejecutados varios test estadísticos para determi-
nar si puede ser realizada una subdivisión significativa. El 
umbral que decide una subdivisión es elegido usando mo-
delos de error mínimo.

Para aplicar las técnicas estadísticas previamente mencionadas 
se ha hecho uso de los programas informáticos SPSS versión 15 y 
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16 y Stata versión 10; el análisis de árboles jerárquicos o de deci-
sión se ha llevado a cabo mediante el programa Answer Tree 
versión 3.1.

La utilización de técnicas para conseguir los objetivos de estu-
dio así como las variables generadas en cada proceso están am-
pliamente expresadas en el anexo metodológico,2 de modo que, 
para evitar duplicidades, se omite en este capítulo introductorio.

Caracterización general de la muestra de mayores 
madrileños seleccionada

Como características sociodemográficas más notables, la pobla-
ción de 65 o más años de edad residente en vivienda familiar en 
la Comunidad de Madrid (cuadro 2) presenta una considerable 
proporción de quienes alcanzan los 75 o más años, una presencia 
mayoritaria de mujeres (casi 6 de cada 10) y una importante re-
presentación de viudos, si bien el estado de casado o viviendo en 
pareja es el más extendido (53%).

Estos rasgos generales se acentúan por edad y sexo, de manera 
que la viudedad afecta significativamente más a las mujeres y a los 
mayores de 75 años; por el contrario, predominan los hombres 
entre los viejos-jóvenes, categoría de edades en la que se está fun-
damentalmente casado/a o viviendo en pareja. La edad media es 
elevada (75 años), y las mujeres alcanzan un año más de media 
que los hombres. Esta estructura de edad, sexo y estado civil es 
muy similar a la observada para la población mayor española 
(Rojo-Pérez et al. 2007a).

Bajo esta comparación, los madrileños parecen conformar un 
grupo demográfico relativamente poco instruido, aunque tienen 
mejor nivel educativo que el promedio nacional para la misma 
edad. Así, casi un tercio ha superado la enseñanza secundaria, 
pero cuatro de cada diez solo completaron estudios primarios, y 
un 28% no tienen estudios (englobando aquí el casi 3% que no 
sabe leer o escribir).

2  Puede verse enwww.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603
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No se observan diferencias por sexo, aunque la tendencia es a 
encontrar un mayor nivel de instrucción entre los hombres, y, 
estadísticamente hablando, también entre los más jóvenes.

Para conocer el posicionamiento de los mayores según su clase 
social, ha sido generada una variable a partir del nivel de instruc-
ción y de la condición socioeconómica aplicando técnicas estadís-
ticas multivariantes (ACor y AClus) (Rojo-Pérez et al. 2007b) 
(gráfico 1).

gráfico 1: � Clase social basada en el nivel de instrucción y la condición 
socioeconómica
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Solo una cuarta parte de los mayores se agrupa en las clases 
sociales media o superiores, en correspondencia con la baja pro-
porción de casos con altos niveles de instrucción y, consecuente-
mente, de empresarios con asalariados, o directores o gerentes 
con asalariados. Las diferencias por sexo y edad resultan significa-
tivas; así, y en líneas generales, las clases más altas se asocian con 
los más jóvenes y con la población masculina, de modo que ser 
mujer y muy mayor conlleva un posicionamiento en las escalas 
más bajas por cuanto 7 de cada 10 mujeres nunca trabajaron.

Un aspecto donde las diferencias por sexo son más acusadas es 
el de la relación con la actividad. El 54% de los mayores de 65 años 
está actualmente jubilado y una cuarta parte tiene una pensión de 
viudedad u orfandad, mientras el 18% se dedica a las tareas domés-
ticas y menos del 2% continúa trabajando. Según la edad, entre los 
más jóvenes es notable la presencia de jubilados y de amas de casa, 
mientras que entre quienes tienen 75 o más años se encuentran 
relativamente más pensionistas, generalmente mujeres. También el 
sexo introduce diferencias significativas, de modo que, entre los 
hombres, la situación predominante es la de disfrutar de una pen-
sión por haber trabajado, mientras las mujeres son fundamental-
mente receptoras de pensiones de viudedad u orfandad o bien se 
encargan mayoritariamente del trabajo doméstico.

En relación con la situación socioeconómica, y como suele ser 
habitual cuando se recaba información por encuesta, un tercio 
de los entrevistados no ofreció datos sobre su nivel de renta men-
sual. Entre los que respondieron, menos de la mitad informaron 
niveles mensuales de renta inferior a la pensión media de jubila-
ción (722 euros a 1 de junio de 2006) (Sancho Castiello 2006). En 
este caso, también se observan diferencias por edad, de manera 
que los viejos más jóvenes alcanzan niveles de renta más altos; las 
diferencias por género no son estadísticamente significativas, 
aunque parece existir una clara tendencia a que sean las mujeres 
quienes perciban las rentan más bajas, como consecuencia de la 
existencia mayoritaria entre ellas de pensiones por viudedad, en 
general de menor cuantía.

Como corresponde al asentamiento de mayores especialmente 
en áreas urbanas (Rojo-Pérez et al. 2007a), casi 7 de cada 10 per-
sonas de 65 y más años reside en el municipio de Madrid, una 
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cuarta parte lo hace en el área metropolitana, y menos del 6%, en 
municipios no metropolitanos; y el tamaño del área de residencia 
es independiente de la edad y el sexo. No se han encontrado di-
ferencias estadísticas significativas válidas entre el lugar de resi-
dencia y otros rasgos sociodemográficos, si bien se observa la 
tendencia a la declaración de un mayor nivel educativo y de clase 
social entre quienes viven en la gran metrópoli en detrimento de 
quienes lo hacen en municipios más pequeños, lo que explicaría, 
consecuentemente, algunas de las diferencias observadas en 
cuanto a la renta mensual.
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1.1.  Introducción

El envejecimiento demográfico es una característica de los países 
desarrollados. Bajo esta premisa, el interés por el colectivo de 
mayores es obligado: ya no se habla solo de tercera edad, sino inclu-
so de cuarta edad (United Nations Population Fund 1998). Los 
poderes públicos diseñan políticas diversas dirigidas a colectivos 
de mayores cada vez más específicos, y la iniciativa privada comien-
za a ver la enorme potencialidad que genera este grupo de perso-
nas. Paralelo a ello, y en el ámbito científico, uno de los principa-
les retos consiste en investigar las condiciones de vida entre los 
mayores, y, en este marco, analizar la calidad de vida, valorar su 
significado y cómo mantenerla o incluso aumentarla, con el pro-
pósito de dotar a la vida que queda por vivir de más calidad.

En este capítulo se presenta una síntesis de la dinámica demo-
gráfica de la población mayor que reside en la Comunidad de Ma-
drid, su estructura en los últimos años, su perfil sociodemográfico y 
aquellos aspectos o características de interés que permiten conocer 
y entender cómo son y dónde se localizan los mayores, teniendo en 
cuenta variables básicas, como la edad, el sexo, el estado civil y el 
nivel educativo. Se pone especial énfasis en la distribución geográfi-
ca de esta población y en las variables que la caracterizan según el 
tamaño de hábitat (municipio de Madrid, zona metropolitana y no 
metropolitana y rural). También se muestran otros aspectos, como 

1.



[ 46 ]   calidad de vida y envejecimiento

la forma de convivencia de estas personas y el entorno residencial 
(características, equipamientos y percepción del entorno).

Con este propósito, van a ser utilizados los datos provenientes 
del padrón municipal de habitantes (diversos años) así como de 
los censos de población y viviendas (2001). Por un lado, el padrón 
municipal de habitantes de 2006 (INE 2006) permite dilucidar la 
dinámica demográfica de la población mayor madrileña en el 
momento presente, lo que condicionará su trayectoria y estruc-
tura futura. Como complemento a los datos padronales, se ha 
realizado un estudio más pormenorizado de la realidad sociode-
mográfica utilizando variables de los censos de población y vi-
viendas de 2001 (INE 2001).

Por las características de estas fuentes demográficas, se trata de 
un análisis de naturaleza objetiva (si bien el último censo ya per-
mite un acercamiento subjetivo a partir de la percepción de los 
problemas en el entorno de residencia, como se verá), y funda-
mentalmente descriptivo; además, supone una aportación com-
plementaria a los trabajos ya realizados desde una perspectiva 
geográfica, bien en el ámbito nacional (Abellán García et al. 
1996; Rojo-Pérez et al. 2007a), de la comunidad madrileña 
(López Jiménez 1989, 1993; Pozo-Rivera et al. 1998, 2001), o del 
municipio de Madrid (López Jiménez 1992c, 1992b; Fernández-
Mayoralas et al. 2002).

Tanto en España como en la Comunidad de Madrid, el fenó-
meno del envejecimiento muestra perfiles en buena parte simila-
res a los de otros países y otras regiones metropolitanas (López 
Jiménez 1989; United Nations 2003), aunque también reviste 
ciertas características específicas determinadas por las peculiari-
dades de la historia en este siglo y la situación socioeconómica y 
cultural de la región. Sin embargo, los mayores no forman un 
colectivo homogéneo, puesto que el sexo, las características socio-
demográficas y económicas, la edad, el estado civil, etc., son fac-
tores determinantes de las diferentes características y comporta-
mientos de quienes integran este colectivo.

Tanto si se habla de personas mayores como de personas de 
edad, de ancianos, de viejos, de tercera edad (si bien cada uno de 
estos conceptos conlleva una serie de matices), se estará aludien-
do a un estadio de la vida que no comienza a una edad determi-
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nada, sino que, en alguna medida, es una condición impuesta no 
solo por la organización social sino también por el cambio en las 
condiciones físicas. Partiendo de esta premisa, en este capítulo se 
va a considerar a las personas de 65 y más años porque esta es la 
edad oficial de jubilación en España.

1.2. � Los mayores ayer y hoy: evolución y proceso  
de envejecimiento

La estructura por edad es una de las principales características 
que definen a una población y que, además de reflejar su dinámi-
ca demográfica pasada, condiciona en gran medida su trayectoria 
futura. Por ejemplo, el tamaño y evolución de cada grupo de po-
blación influye directamente en el sistema público de pensiones, 
pero en concreto, el grupo de población mayor condiciona mu-
chos aspectos de la planificación económica y social, ya que deter-
mina la demanda potencial en ámbitos como la sanidad, la vivien-
da, la economía y otras dotaciones; todos estos aspectos son im-
portantes porque están directamente relacionados con la calidad 
de vida de esta población, tal y como se analizará en los siguientes 
capítulos y, además, el logro de más calidad de vida para la pobla-
ción mayor es un fenómeno que se enmarca en un contexto de 
crecimiento absoluto y relativo de este colectivo de población y de 
la mejora de sus condiciones de vida.

Como marco para realizar un estudio de la calidad de vida de 
los mayores madrileños, una primera cuestión que se ha de des-
tacar es el progresivo envejecimiento demográfico en el espacio 
regional (López Jiménez 1993), proceso que acontece también 
en muchos países desarrollados y, en particular, en Europa occi-
dental. Como el objetivo de este capítulo no es analizar en detalle 
cuáles son las causas de ese proceso (para ello véase López Jimé-
nez 1992a; Abellán García et al. 1996), solo se hará una breve 
referencia a las mismas.

El envejecimiento actual se relaciona con una alta fecundi-
dad en el pasado, a la que ha seguido el descenso de la mortalidad, 
que ha conllevado una mayor supervivencia en las generacio-
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nes que han ido alcanzando los 65 años (López Jiménez 1989); 
también la caída de la fecundidad en las últimas décadas ha 
hecho que se reduzca el número de niños y de jóvenes (García 
Ballesteros 1990), por lo que el número de personas mayores 
aumenta continuamente; pero el proceso se refuerza por la ac-
ción de los movimientos migratorios del pasado (Abellán García 
et al. 1997). Los que llegaron del resto de España han ido enve-
jeciendo, pero también hay mucha población joven-adulta, 
sobre todo desde los años setenta, que se han marchado en 
busca de viviendas más baratas (Pozo-Rivera et al. 1998), lo cual 
reduce la base de la pirámide de edad y, a su vez, favorece la 
disminución de la fecundidad; ligado con eso, más recientemen-
te habría que tener en cuenta el fenómeno de la periurbaniza-
ción, que no ha hecho sino reforzar el movimiento centrífugo 
de la población joven hacia zonas residenciales con mejores 
condiciones ambientales. En todo ese escenario, además, hay 
que considerar la todavía y comparativamente escasa emigra-
ción de jubilados desde la ciudad de Madrid (como principal 
foco emisor de la región), la cual solo contrarrestará parcial-
mente el proceso de envejecimiento (Abellán García et al. 1997; 
Lardiés-Bosque 2008).

En todo el mundo, solo el 6,9% de la población superaba los 
65 años en el año 2000; sin embargo, ese porcentaje era del 
14,7% en Europa, del 16,4% en los países de Europa del Sur, y  
del 16,7% en España (United Nations 2003). Actualmente Espa-
ña ocupa el quinto lugar de la UE en cifras absolutas de mayores 
(por detrás de Alemania, Italia, Francia y Reino Unido) y el quin-
to del mundo en cifras relativas, pero se prevé que en 2050 sea el 
país más envejecido del planeta (INE 2004). En consecuencia, 
tanto el número como la proporción de mayores va a seguir au-
mentando, lo que planteará uno de los principales retos sociales 
del futuro.

Así, España ha envejecido y parece que lo seguirá haciendo. 
La población mayor ha crecido más rápidamente en la última 
década que el resto de los grupos (un 20,8% entre 1996 y 2006, 
frente al 12,7% de crecimiento de la población total), de forma 
que la población joven pierde peso en el conjunto demográfi-
co. El colectivo de mayores representa actualmente alrededor 
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del 20% de la población total en España y se prevé que llegue 
al 30% en 2050, teniendo en cuenta que las generaciones del 
baby boom suponen hoy un tercio de la población española y que 
esa proporción tendrá más de 65 años dentro de 30 o 40 años 
(INE 2004).

Si España está a la cabeza de los países más envejecidos del 
mundo (United Nations 2003), la población madrileña ha ex
perimentado también un rápido proceso de envejecimiento (Díez 
Nicolás 1996). En el conjunto nacional, durante el año 2006, la 
Comunidad de Madrid ocupaba el tercer puesto en población ab-
soluta con 65 y más años, tras Cataluña y Andalucía, cada una con 
más 1,1 millones de mayores (gráfico 1.1); solo estas tres regiones 
aglutinaban el 43% de la población mayor en España. Teniendo en 
cuenta la menor extensión territorial de Madrid en comparación 
con otras regiones, la concentración de personas mayores en esta 
comunidad es muy elevada, lo mismo que su crecimiento.
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gráfico 1.1: � Población de 65 y más años por CC. AA., 2006

(en valores absolutos y en porcentaje)
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Sin embargo, la importancia del envejecimiento madrileño no 
lo es tanto en términos relativos, ya que solo el 14,5% de la pobla-
ción está por encima de esa edad (INE 2006), cuando la media 
española es del 16,7% y la mayoría de regiones están por encima 
de esa cifra (gráfico 1.1). La causa son los flujos inmigratorios del 
pasado, que han hecho que la estructura por edad de la Comuni-
dad de Madrid haya sido tradicionalmente más joven que la del 
conjunto de España. Por tanto, entre las regiones relativamente 
más jóvenes está Madrid, junto con otras de la cuenca mediterrá-
nea, como Illes Balears, Andalucía, Comunitat Valenciana y Cata-
luña, así como Ciudad de Ceuta, Ciudad de Melilla y Canarias 
(INE 2006).

Pero el número de personas de 65 y más años que reside en la 
Comunidad de Madrid está aumentando rápidamente. Este 
grupo de población es el que más ha crecido en términos absolu-
tos en las dos últimas décadas (1986-2006), pasando de 495.746 a 
casi 900.000 personas, lo que en términos relativos supone el 
10,4% y el 14,4% de la población total. Mientras la población en 
edad de trabajar ha crecido en ese decenio un 34%, y la pobla-
ción total, un 26%, el grupo de los mayores de 65 lo ha hecho en 
un 75%.

Estos datos reflejan el proceso general de envejecimiento de-
mográfico, pero a este aumento ha contribuido la llegada a las 
edades de jubilación de las generaciones que migraron a Madrid 
hace cuatro y cinco décadas. Las corrientes migratorias del pasa-
do juegan, por tanto, un papel destacado en la evolución cuanti-
tativa del segmento de personas mayores. Las generaciones que 
protagonizaron los primeros grandes flujos migratorios hacia 
Madrid en los años cincuenta han traspasado ya la edad de la ju-
bilación, y en la próxima década lo harán las cohortes sobredi-
mensionadas por la inmigración de los años sesenta y setenta, lo 
que ha de suponer un especial crecimiento de la población 
mayor de 65 años.

Este aumento del peso relativo de la población mayor de 65 
años está asociado también con el descenso del número de jóve-
nes como consecuencia de la caída de la natalidad. Se trata, pues, 
de un proceso de envejecimiento por la cúspide de la pirámide 
de población y por la base (Leal Maldonado et al. 2005). No obs-



las características sociodemográficas…  [ 51 ]  

tante, aunque parezca paradójico, la caída de la natalidad tiene 
un papel más relevante en el envejecimiento de la población que 
la disminución de la mortalidad.

El crecimiento de la población de edad se traduce en el mayor 
peso que este grupo va teniendo en el total de la población de la 
región, tal y como indica el índice de envejecimiento (cuadro 1.1). 
El rápido envejecimiento, en particular desde los años setenta y 
ochenta, se traduce en el igualmente creciente peso que la pobla-
ción de 85 y más años tiene en el total de mayores; dicho peso 
aparece expresado en el índice de sobreenvejecimiento, que se 
ha doblado en las tres últimas décadas.

cuadro 1.1: � Evolución de algunos índices demográficos relacionados 

con la estructura por edad en la Comunidad de Madrid, 

1900-2006

Año

Índice 
de envejecimiento

Índice de 
sobreenvejecimiento

Índice de dependencia

(Pob. 65+ / Pob. 
Total)×100

(Pob. 85+ / Pob. 
65+)×100

(Pob. –15 + Pob. 65+) / 
(Pob. 15-64)×100

1900 4,5 3,0 46,8

1910 4,7 3,1 49,0

1920 4,8 3,1 48,8

1930 5,1 3,2 50,1

1940 4,9 4,4 45,5

1950 5,9 0,0 40,5

1960 7,0 0,0 47,4

1970 7,9 6,1 56,5

1981 9,3 6,5 56,2

1991 11,8 8,4 44,5

2001 14,5 11,1 40,4

2006 14,4 11,6 41,4

Fuente: INE. Censos de población y viviendas (varios años); INE. Padrón municipal 
de habitantes (varios años).
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A pesar del envejecimiento progresivo de la población, el índice 
de dependencia demográfica, como ratio entre la población en edad 
de inactividad económica (menores de 15 y mayores de 64) y la po-
blación en edad activa, ha disminuido (cuadro 1.1). En la Comuni-
dad de Madrid, este índice ha pasado de 56,5 en 1970 a 41,4 en 2006, 
debido a que el descenso del número de jóvenes ha sido más pro-
nunciado que el aumento de personas en edad de jubilación. Quizás 
esta evolución podría interpretarse como una reducción de la carga 
total por adulto, pero hay que tener presente que este indicador de 
dependencia es puramente demográfico (Castro Martín et al. 1998); 
aunque condiciona estructuralmente el equilibrio entre activos e 
inactivos, no lo determina exclusivamente, ya que la edad no es la 
única variable que define la vinculación con el sistema productivo.

Si bien el descenso del índice de dependencia no puede inter-
pretarse automáticamente como una reducción del grado de de-
pendencia económica, la evolución reciente refleja un cambio en 
la composición de la población dependiente, con un peso descen-
dente de los jóvenes y creciente de los mayores. Este cambio estruc-
tural tiene importantes implicaciones para la distribución del gasto 
público, ya que mientras los niños y jóvenes se encuentran, básica-
mente, a cargo de la familia, la atención de las personas mayores 
está relativamente más socializada a través del sistema de pensio-
nes, la sanidad y los programas de servicios sociales, aunque conti-
núen siendo fundamentales las redes familiares de solidaridad.

En definitiva, el envejecimiento de la población, lejos de consi-
derarse un problema, es un logro ya que la humanidad está alcan-
zado límites de vida nunca vistos antes. Sin embargo, y puesto que 
es de prever que el proceso de envejecimiento continúe y se acen-
túe en el futuro, supondrá uno de los principales retos que se han 
de afrontar por las políticas sociales, particularmente aquellas orien-
tadas a la atención sanitaria, los servicios sociales y la dotación de 
equipamientos específicos para la tercera edad (Golini et al. 1996).

1.3. � Composición de la población por edad,  
sexo y estado civil

El descenso de la mortalidad se ha producido en todas las eda-
des, pero ha repercutido de forma importante en la población 
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de más edad. Ese descenso se traduce en que la esperanza de 
vida hoy es mayor, se vive más años. Mientras a principios de 
siglo solo una de cada cuatro personas alcanzaba los 65 años 
de edad, en la actualidad llegan a esa edad 86 de cada 100 in-
dividuos. Por tanto, a una persona de 65 años todavía le que-
dan por vivir hoy en día en España más de 16 años de media 
(casi 20 para las mujeres), cuando en 1900 el tiempo restante 
de vida era de solo 9 años (INE 2001). Esta prolongación de la 
esperanza de vida, una vez traspasado el umbral de la jubila-
ción, unida a una mejora general de las condiciones de vida y 
de los hábitos relacionados con la salud, ha introducido una 
diferenciación significativa en la composición interna del co-
lectivo de mayores, en el que coexisten jubilados jóvenes con 
buena salud y plena autonomía, y ancianos con mayor depen-
dencia de los servicios sanitarios, sociales y familiares a los que 
se ha comenzado a designar como la cuarta edad (Leal Maldo-
nado et al. 1995).

Dentro del grupo de población con 65 y más años, el segmen-
to de población mayor de 85 años es el que ha registrado un 
mayor crecimiento en la región madrileña (gráfico 1.2), y ha es-
tablecido una nueva tendencia que se conoce como el envejeci-
miento del envejecimiento o sobreenvejecimiento. En el periodo 1986-
2006, el incremento relativo de este subgrupo ha alcanzado el 
180,3%, frente al 75,5% del conjunto de mayores de 65 años, y 
frente al 25,7% del total de la población de la región; en conse-
cuencia, el índice de sobreenvejecimiento (ratio entre las perso-
nas de 85 y más años y las personas de 65 y más) ha pasado de 
alrededor de 7 a 11,6 (cuadro 1.1).

La feminización de la vejez es otra característica de este grupo 
de población (Pozo-Rivera et al. 2001), y tiene su raíz en la mor-
talidad diferencial de hombres y mujeres y en la mayor esperanza 
de vida femenina. Dentro del conjunto de la población de 65 y 
más años de la región, las mujeres representaban en 2006 el 
59,7%, aunque su número absoluto aumenta progresivamente  
(y también el peso relativo) a medida que avanza la edad (gráfi
co 1.3). Así, las mujeres constituyen el 54,6% del grupo de 65 a 69 
años, el 64,4% del grupo de 75 a 80 años, y el 72,7% del grupo de 
85 y más años.
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gráfico 1.2: � Evolución de la composición por edad de los mayores 

de 65 años en la Comunidad de Madrid, 1986-2006
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gráfico 1.3: � Composición por sexo de los mayores de 65 años 

en la Comunidad de Madrid, según grupos de edad, 2006
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La estructura de la población mayor por estado civil, utilizan-
do también los datos del Padrón de 2006, muestra que la mayoría 
son casados (59,8%), seguidos por los viudos (30,5%) y los sol-
teros (8%); otras categorías, como los separados (1,1%) y los 
divorciados (0,7%), tienen una importancia mínima, comprensi-
ble por la relativa reciente legalización del divorcio y, sobre todo, 
por el predominio en el pasado de normas sociales contrarias a la 
ruptura matrimonial y a otras formas distintas al matrimonio 
(Pozo-Rivera et al. 2001).

Si se analiza el estado civil según el sexo, entre la población 
mayor madrileña aparecen notables diferencias, como que la ma-
yoría de los hombres están casados (81,6%), solo un 12% son 
viudos, y un 4,9% solteros. Por el contrario, la mayor esperanza 
de vida entre las mujeres hace que el número de viudas sea más 
elevado que el de viudos (casi 200.000 frente a 37.405, lo que 
representa un 43,2%), al igual que la proporción de casadas es 
ligeramente superior (con el 44,9%) a la de viudas. Otra carac
terística, constante en el tiempo (Pozo-Rivera et al. 2001), es que 
la soltería entre las mujeres triplica la de los hombres (46.631 
frente a 14.818), lo cual tiene su explicación en el desigual mer-
cado matrimonial, desequilibrado por la desaparición de mu-
chos hombres en determinados acontecimientos históricos, 
como guerras coloniales y, sobre todo, en la Guerra Civil, pero 
también en que, bajo la presión social del pasado, estaba mejor 
visto que una mujer se quedara soltera en lugar de que lo hiciera 
un hombre.

La distribución del estado civil también varía mucho según la 
edad, de forma que entre los hombres se repite la misma distri-
bución anterior. Más hombres casados, cuya proporción (por 
encima del 62%) se mantiene incluso hasta los 89 años y, a partir 
de aquí, desciende rápidamente; sin embargo, la proporción de 
casadas cae más rápidamente (en los 85-89 años son menos del 
13%), y pasan a predominar las viudas. Respecto a la soltería, 
más elevada en las mujeres como se ha comentado, se mantiene 
constante alrededor del 10% en todas las edades, mientras que 
en los hombres es también constante, aunque oscilante entre el 
3% y el 6%.
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1.4.  Nivel de instrucción

En relación con el nivel de instrucción de las personas de 65 y 
más años madrileñas, los datos de los censos de población y vi-
viendas de 2001 confirman la opinión extendida y aceptada de 
que se trata de un colectivo escasamente instruido (Pozo-Rivera 
et al. 2001). El 36% de los mayores de 65 años no posee estudios, 
y de ellos, el 14,9% son analfabetos; un tercio del total tiene estu-
dios primarios y únicamente el 7,7% ha alcanzado estudios su
periores o de tercer grado. Esta situación responde a personas de 
unas generaciones nacidas incluso antes de la Guerra Civil y en 
los años posteriores, caracterizados por grandes penurias materia-
les y de formación; mala situación económica, absentismo escolar, 
escasa necesidad y motivación de formación para lograr puestos 
de trabajo, pocas dotaciones escolares, etc. Por tanto, los ancianos 
de hoy no son solo las personas que tienen 65 y más años, sino 
que, además, son personas nacidas y criadas en un determinado 
nivel de desarrollo socioeconómico. Si esto no se tiene en cuenta, 
se corre el riesgo de confundir el efecto de la edad con el efecto 
de la generación a la que pertenecen y deducir, por ejemplo, que 
los ancianos leen menos, por el mero hecho de serlo, sin tener en 
cuenta que, además de tener 65 y más años, crecieron en una 
época en la que el nivel de instrucción en España era muy bajo 
(Moragas Moragas 2001).

De nuevo, el sexo y la edad introducen diferencias importan-
tes en esta distribución, aunque también otras variables como la 
zona de residencia. Respecto al sexo, las mujeres ofrecen niveles 
de instrucción más bajos en todas las categorías, salvo en estudios 
secundarios y terciarios, en que superan a los hombres. Las anal-
fabetas y las que no tienen estudios suponen el 42,5% de las mu-
jeres (frente al 33,5% de los hombres), lo que implica un número 
casi cuatro veces superior de mujeres analfabetas (35.248 mujeres 
y 9.560 hombres); además, solo el 4,4% de mujeres tiene estudios 
de tercer grado, frente al 12,4% de los hombres.

La incidencia de la edad es también importante en el nivel de 
instrucción de los mayores; los datos revelan una peor situación 
de los viejos-viejos, de forma que a medida que aumenta la edad, 
el colectivo de los analfabetos y sin estudios es mayor en térmi-
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nos relativos, hasta alcanzar a casi la mitad de los que tienen 85 
y más años, frente a algo menos entre los de 65-69 años (cua
dro 1.2). Por su lado, el nivel de estudios secundarios y terciarios 
mantiene una relación inversa con la edad, de manera que la 
proporción de quienes han alcanzado ese grado es mayor entre 
los viejos-jóvenes. Esta es una situación que se repite en cada uno 
de los dos géneros, aunque las peores situaciones se observan 
entre las mujeres.

cuadro 1.2: � Nivel de instrucción según grupo de edad 

entre los mayores de la Comunidad de Madrid, 2001 

(porcentaje)

Grupo 
de edad

Nivel de estudios 

TotalAnalfa- 
betos

Sin 
estudios

Primer 
grado

Segundo 
grado

Tercer 
grado

65-69 años 4,4 28,6 31,6 26,0 9,5 242.151

70-74 5,4 33,7 31,8 21,4 7,8 206.820

75-79 5,8 35,1 33,5 19,1 6,5 155.089

80-84 7,2 36,2 32,3 18,2 6,1 93.275

85 o más 9,9 37,3 30,9 15,8 6,0 74.348

Total 5,8 33,0 32,1 21,4 7,7 771.683

Fuente: INE. Censos de población y viviendas de 2001.

Un hecho explicativo de esta situación es que una notable ma-
yoría de los hoy ancianos en Madrid fueron inmigrantes llegados 
desde zonas rurales y del interior del país (en los años de la indus-
trialización), muchos de los cuales carecían de instrucción. Por 
otro lado, esa llegada masiva de trabajadores a la capital explica 
también la elevada concentración de población de más edad.

Considerando únicamente la división entre zona urbana, in-
termedia y rural, se aprecia que mientras casi 5 de cada 10 ma-
yores que residen en zonas rurales no tienen ningún tipo de estu-
dios, esa proporción baja a 4 de cada 10 en la zona urbana. En 
general, los datos censales de 2001 reflejan que una mayor pro-
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porción de mayores instruidos residen en zonas urbanas frente a 
rurales. Otro tanto ocurre con los que tienen estudios secun
darios (22% de los que residen en zonas urbanas y solo el 13% de 
los que lo hacen en rurales), y la diferencia también se observa 
entre quienes han alcanzado estudios de tercer grado (casi el 8% 
de los que habitan en espacio urbano, y poco más del 5% entre 
quienes lo hacen en áreas rurales). Por lo tanto, todavía persisten 
importantes diferencias geográficas respecto al nivel de instruc-
ción entre la población mayor, más llamativas en mujeres que en 
hombres, que reflejan un déficit histórico de preparación y opor-
tunidades de formación y, como consecuencia, de empleo.

1.5. � Distribución geográfica de los mayores:  
el desigual envejecimiento en el territorio

La estructura demográfica de la Comunidad de Madrid en rela-
ción con el grado de envejecimiento se encuentra bien diferen-
ciada en tres áreas geográficas (mapa 1.1):

1.	� El municipio de Madrid, con una población muy envejeci-
da, ya que los ancianos son más del 19,1% de la población.

2.	� La corona metropolitana, más joven, puesto que el peso 
de los mayores es solo del 8,5% (en ella viven el 20% de 
los habitantes de la región, pero solo residen un 11,8%  
de los ancianos).

3.	� Los municipios menores de 5.000 habitantes, con una pro-
porción de ancianos del 14%, cuando la media regional es 
el 14,5%.

El municipio de Madrid concentra el 52,1% del total de pobla-
ción de la comunidad autónoma, por lo cual no se puede esperar 
un bajo porcentaje de población mayor residiendo en el munici-
pio. Puesto que en edades avanzadas el lugar de residencia se in-
tenta que esté próximo a servicios, equipamientos e infraestruc
turas que ayuden a cubrir las necesidades propias de la edad (Abellán 
García et al. 1997), en el municipio madrileño estaban empadrona-
dos en 2006 el 68,9% de los mayores de la región (cuadro 1.3) 
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mapa 1.1: � Distribución de la población de 65 y más años 

en los municipios de la Comunidad de Madrid, 2006  
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Fuente: INE. Padrón municipal de habitantes de 2006.

(cifra que era del 72,4% en 2001). Así, es en el municipio de Ma-
drid y en la corona metropolitana donde reside la mayoría de la 
población mayor de la comunidad autónoma, de forma que 9 de 
cada 10 mayores de la región vive en la capital o en sus alrededores, 
y son comparativamente muy pocos los residentes de 65 o más años 
en zonas rurales (el 9,1%) (cuadro 1.3).
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cuadro 1.3: � Distribución geográfica de la población de 65 y más años 

en la Comunidad de Madrid, 2006

Zona de residencia Total Porcentaje

Madrid: almendra central 203.275 34,0 (*)

Madrid: periferia norte 132.975 22,2 (*)

Madrid: periferia este 66.049 11,0 (*)

Madrid: periferia sur 196.033 32,8 (*)

Municipio de Madrid (1) 598.332 68,9

Corona metropolitana norte 22.031 11,5 (**)

Corona metropolitana este 44.262 23,2 (**)

Corona metropolitana sur 99.485 52,1 (**)

Corona metropolitana oeste 25.241 13,2 (**)

Corona metropolitana (2) 191.019 22,0

Área metropolitana (1 + 2) 789.351 90,9

Municipios no metropolitanos (3) 78.729 9,1

Total Comunidad de Madrid (1 + 2 + 3) 868.080 100,0

(*) Porcentaje respecto al total del Municipio de Madrid (598.322).
(**) Porcentaje respecto al total de la Corona Metropolitana (191.019).
Fuente: INE. Padrón municipal de habitantes de 2006.

Aunque en el municipio de Madrid se concentra la mayoría 
de población mayor, lo hacen fundamentalmente en la «almen-
dra central» y en la periferia sur; en cambio, la zona este, posi-
blemente por haber estado ligada con otros usos industriales y 
residenciales en relación con la llegada de inmigrantes extran
jeros, registra una concentración menor. Esta falta de homogenei-
dad en la distribución espacial de la población mayor en el mu-
nicipio de Madrid se detecta teniendo en cuenta el porcentaje 
de población mayor sobre el total de la población en los distintos 
distritos (mapa 1.2); así, mientras que en la periferia municipal 
la proporción de mayores es del 12%-17% (distritos de Barajas, 
Vicálvaro, Vallecas), en los distritos más céntricos, aunque tam-
bién en algunos del sur y del norte, ese porcentaje es incluso 
superior al 20% (Chamberí, Salamanca, Latina); esas áreas cen-



las características sociodemográficas…  [ 61 ]  

trales que actualmente están más envejecidas, además de algunos 
otros distritos de su alrededor, se fueron ocupando y urbanizan-
do gracias a la presencia de inmigrantes llegados hace tres y 
cuatro décadas.

mapa 1.2: � Distribución de la población de 65 y más años 

en los distritos del municipio de Madrid, 2006  
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La misma discrepancia en la distribución geográfica se detecta 
si se analiza el porcentaje de mayores sobre el total de la pobla-
ción en la corona metropolitana, ya que en la zona sur la proporción 
es aún más elevada (el 52,1% de los que residen en la corona 
metropolitana); gran parte de estos municipios acogieron hace 
cuatro o cinco décadas muchos inmigrantes al abrigo de un nota-
ble crecimiento industrial; eso explica que la población envejeci-
da sea superior en este ámbito, al contrario de lo que ocurre en 
la zona norte de la corona, cuyos municipios han tenido un cre-
cimiento mucho más reciente, ligado al fenómeno de la periurba-
nización (Pozo-Rivera et al. 1998).

La escasa homogeneidad se revela, por un lado, a partir de los 
valores elevados en el municipio de Madrid (19,1%), superiores 
a la media regional (14,5%) e incluso nacional (16,7%); por otro 
lado, los valores son muy bajos en algunos municipios como 
Meco, Fuenlabrada, Tres Cantos o Rivas-Vaciamadrid, donde el 
peso relativo de la población mayor de 65 años es inferior al 6%; 
frente a lo anterior, aparecen valores superiores en los municipios 
rurales de la región (véase mapa 1.1).

Esta desigual distribución espacial de la población mayor en la 
región se relaciona con el desequilibrio también existente en la 
distribución según el tamaño demográfico de los municipios 
(gráfico 1.4). Por un lado, es en aquellos de gran tamaño en 
donde reside la mayoría de la población de más edad; el munici-
pio de Madrid concentra el 70% del total regional y el volumen 
restante se reparte principalmente entre los municipios de más 
de 50.000 habitantes, de forma que en los municipios con más de 
100.000 habitantes residen 8 de cada 10 mayores de 65 años de la 
región. De este modo, es necesario destacar, de nuevo, la escasa 
proporción de efectivos en las áreas más pequeñas (con menos de 
2.000 habitantes) donde tan solo se localiza el 1,5% de población 
de este grupo de edad; se trata de un porcentaje muy bajo en 
comparación con el 12,2% para el conjunto nacional en el mismo 
tramo de hábitat.

Existe, por tanto, una doble realidad. En un extremo se sitúan 
los municipios más poblados de la corona metropolitana o próxi-
mos a ella, que crecieron de forma importante en los años seten-
ta, principalmente a base de inmigrantes jóvenes, y que han segui-
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do atrayendo, por la evolución del mercado inmobiliario, a pare-
jas jóvenes en la fase expansiva del ciclo familiar. En el extremo 
opuesto, se sitúan los municipios periféricos de la región que, con 
un volumen de población escaso y un alto porcentaje de personas 
de 65 o más años de edad, han entrado en una fase de declive 
demográfico. La distribución de la población mayor según el sexo 
no muestra grandes diferencias, pero se observa una ligera ten-
dencia a una más elevada concentración de hombres en los mu-
nicipios de pequeño tamaño y de mujeres en los municipios 
grandes (apreciable en la capital y sobre todo en municipios de 
más 50.000 habitantes).

gráfico 1.4: � Tamaño del municipio de residencia de la población 

de 65 y más años en la Comunidad de Madrid, 2001
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Fuente: INE. Censos de población y viviendas de 2001.

1.6.  Forma de convivencia

Casi la totalidad de los mayores reside en viviendas familiares con-
vencionales y solo un número escasísimo lo hacen en alojamientos 
colectivos; en esta pauta, y según los datos de los censos de 2001, 
no hay apenas diferencias por sexo ni tampoco por edad, pero sí 
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las hay en cuanto al tamaño del hogar. Más de 4 de cada 10 perso-
nas mayores residen en hogares de dos, seguido por igual por los 
de 1 o de 3 de personas (gráfico 1.4). Los hogares unipersonales 
corresponden, en un 81,2% de los casos, a mujeres, por lo que ellas 
viven solas en mayor proporción que los hombres; esta situación, 
que aumenta con la edad, responde a importantes cambios en la 
estructura y relaciones familiares, que están llevando a los mayores 
a unas formas de envejecer muy diferentes a las de sus ancestros 
(Abellán García et al. 2006). Entre los hombres, hay un mayor peso 
de hogares con 2 miembros, normalmente matrimonios ancianos, 
y también un mayor peso de los hogares más amplios. La menor 
esperanza de vida de los hombres respecto de las mujeres, junto 
con la salida de los hijos del hogar familiar, dejan a la mujer ancia-
na en situación de única ocupante de la casa. Por tanto, parece que 
las mujeres que viven solas son más que las que lo hacen en com-
pañía de más personas, mientras que son más numerosos los hom-
bres que viven acompañados que los que lo hacen solos.

gráfico 1.5: � Tamaño del hogar de residencia de los mayores 

de 65 años en la Comunidad de Madrid, 2001
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A medida que se envejece, se aprecia una clara tendencia a la re-
ducción del tamaño del hogar, lo que es más acusado entre las mu
jeres. Los valores más bajos de hogares unipersonales y los más eleva-
dos de hogares de 3-4 miembros se observan entre los adultos-jóvenes; 
de esta forma, si solo un 12% de las personas entre 65 y 69 años reside 
en hogares de un solo miembro, ese porcentaje llega a ser del 30% 
entre los mayores de 85 años, y en su mayoría se trata de mujeres. Es 
evidente, pues, que a edades avanzadas disminuye el tamaño del 
hogar, predominando los de 1 y 2 miembros, y así se explica que la 
edad media de los hogares con 1 persona sea muy superior (76,3 
años) a la edad media del resto de hogares donde residen mayores.

En relación con lo anterior, la estructura de los hogares más exten-
dida queda conformada de la siguiente manera: casi una de cada tres 
mujeres vive sola por uno de cada 10 hombres; un poco menos de la 
mitad de los hombres vive en pareja, mientras que cuando aumenta el 
tamaño del hogar es más fácil encontrar más mujeres que hombres. 
Sin embargo, son raras las situaciones en las que tanto una mujer o 
un hombre viven solos con algún menor de edad, y mucho menos si 
son dos o más menores; tal situación correspondería a la primera 
fase de la edad adulta en un hogar conformado por padres e hijos.

Tanto la edad como el estado civil introducen matizaciones en 
cuanto a la forma de convivencia. A edades avanzadas, la relación 
de personas viviendo solas es de cuatro mujeres por cada hombre. 
El factor edad también influye en la forma de convivencia, de modo 
que a medida que se envejece el peso relativo de hogares con 3 y 4 
miembros aumenta. Teniendo en cuenta el estado civil, y sobre la 
base del predominio de hogares de 2 miembros, algo más de la 
mitad de mayores son casados, incluso con hijos ya adultos. Es habi-
tual que las mujeres que residen solas sean viudas (40,7%) o solteras 
(36%), frente al 7,2 y el 10,6% de los hombres, respectivamente.

1.7. � La vivienda y el entorno residencial  
entre los mayores

Se conoce poco el efecto que los aspectos ambientales, culturales y 
sociales tienen en la calidad de vida de las personas mayores, así 
como la influencia de las condiciones residenciales para promover 
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su independencia y participación social (Fernández-Mayoralas et 
al. 2004). Hay autores que han demostrado que las características y 
calidad del vecindario influye en el bienestar emocional de los ma-
yores (Lawton 1980, 1983) y en su mortalidad (Diez Roux et al. 
2004), y han estudiado el efecto que, indirectamente, la actividad 
social tiene en la reducción de la mortalidad (Kawachi et al. 1997) 
y en la salud en general (Cummins et al. 2005). También se está de 
acuerdo en la importancia de la satisfacción con la vivienda, como 
ámbito privado, y del entorno o barrio donde se localiza la vivien-
da, como espacio público (Rojo-Pérez et al. 2007a). Es este un 
campo de estudio en desarrollo en los últimos años, especialmente 
en lo relativo a la influencia de los factores ambientales en la cali-
dad de vida, lo que se englobaría bajo la disciplina de Gerontología 
ambiental, y a la que contribuyen otras áreas disciplinares, como la 
Psicología y la Medicina, la Geografía, la Arquitectura y los cuida-
dos sociales. Por constituir un enfoque relevante en las aportacio-
nes al estudio de la calidad de vida, está recibiendo cada vez más 
atención por parte de los estudiosos (Gitlin 2003).

La casa se constituye como el lugar que más ata a los mayores, 
porque es donde más tiempo pasan y más lazos y recuerdos les 
unen (Rojo-Pérez et al. 2002). Una inadecuada adaptación entre la 
persona y el medio físico en el que reside podría conducir a restric-
ciones en su actividad e independencia, incluso a un anticipado 
proceso de institucionalización. Son hechos que justifican la nece-
sidad de estudiar la relación entre los mayores y el entorno físico 
que ocupan. Por todo ello, en este epígrafe se analizan las condi-
ciones ambientales en las que se desarrolla la vida de los mayores 
en la Comunidad de Madrid. Entre los aspectos que se van a tener 
en cuenta están las variables relativas a las características de las vi-
viendas y del entorno en el que se reside (que muestran los están-
dares actuales de las instalaciones), así como ítems que informan 
de la percepción que los residentes tienen de dicho entorno (pro-
blemas en la vivienda y en el barrio). Para ello, se utiliza la informa-
ción de los Censos de Población y Viviendas de 2001.

1.7.1.  La vivienda
Casi el 87% de total de población mayor reside en viviendas en 

propiedad y únicamente un 10% lo hace en alquiladas. Esa es una 
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pauta constante a través de los años, aunque la propiedad pierde 
ligeramente importancia entre quienes tienen ochenta y más 
años, a favor de otras fórmulas de tenencia como cesiones, o inclu-
so hipotecas inversas, que tanto auge están experimentando en los 
últimos años (Herranz González 2006). La propiedad como régi-
men de tenencia juega un papel muy importante en el bienestar 
económico de los mayores, ya sea como valor de cambio o re-
serva económica para complementar los ahorros durante la jubi-
lación, o como bien transmisible a las generaciones siguientes 
(Rojo-Pérez et al. 2002).

El tamaño de la vivienda es un aspecto importante en la valora-
ción de la adecuación del alojamiento a las necesidades del colec-
tivo de mayores y a su capacidad para desenvolverse de manera 
efectiva en las tareas de la vida diaria. Considerando las personas 
con 65 y más años que residían en la región madrileña en 2001, el 
24% de las viviendas tenían entre 61 y 75 m2, y el 66% se situaba 
entre 41 y 90 m2; se trata de un tamaño inferior a la media del 
conjunto de viviendas en la Comunidad de Madrid (88 m2) y a las 
de la capital (81 m2) (Leal Maldonado et al. 2005), pero, aun así, 
el tamaño se puede calificar de suficiente en relación con el tama-
ño del hogar, lo cual redundaría en la idea de que los mayores 
residen, de forma general, en viviendas amplias y libres de hacina-
miento (Bromley 1988).

El porcentaje de personas que vive en esos tamaños de vivien-
da varían escasamente si se analizan por grupos de edad, de lo 
que se puede deducir que el tamaño medio de la vivienda, en 
todos los grupos de edades, está en torno a los 60-70 m2. Por sexo, 
aunque la diferencia es pequeña, la tendencia es que los hombres 
residen en viviendas de tamaño ligeramente inferior a las que 
ocupan las mujeres. Y desde el punto de vista territorial, la des-
igualdad más notable es que el tamaño medio de la vivienda au-
menta hacia el exterior del municipio de Madrid, y a medida que 
esas viviendas se localizan en municipios de menor tamaño de 
hábitat. Ya en la corona metropolitana se percibe vagamente ese 
aumento, pero sobre todo en los municipios de 5.000 y menos 
habitantes; de esta forma, el porcentaje de los mayores que viven 
en viviendas grandes (120 m2 y más) es más elevado a media que 
aumenta el tamaño de hábitat (cuadro 1.4).
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La vivienda media es la que tiene entre 4 y 5 habitaciones (in-
cluidos cocina y baño), y con esas características residen dos de 
cada tres personas mayores (independientemente del sexo); ade-
más, si la superficie media no variaba sensiblemente en función 
de la edad, tampoco varía el número de habitaciones a medida 
que la población envejece. El número medio de 4-5 habitaciones 
está en sintonía con el tamaño medio de las viviendas para el total 
de población en la Comunidad de Madrid (4,8 habitaciones) y 
también en el municipio de Madrid (4,6 habitaciones) (Leal Mal-
donado et al. 2005).

El 71% de los mayores de la región viven en edificios construi-
dos en su mayoría entre los años cincuenta y ochenta, aunque las 
edificaciones más numerosas se construyeron entre 1960 y 1970, 
por lo que se trataría de edificios de entre 30 y 40 años de anti-
güedad; así, casi tres de cada cuatro personas mayores ocuparon 
sus viviendas entre 1960 y 1980, aunque quienes las ocuparon más 
recientemente son, en general, los viejos más jóvenes. En cambio, 
entre la población más vieja aumenta el porcentaje de edificios 
construidos en años anteriores (años cincuenta e, incluso, cua-
renta, lo cual evidencia su mayor grado de envejecimiento).

En su conjunto, se trata de viviendas en edificios cuyo estado 
se califica de bueno en el 91,3% de los casos, y solo como defi-
ciente para el 6% de los mayores (porcentaje algo mayor entre las 
mujeres que entre los hombres); esa es una proporción que, prác-
ticamente, no varía en función de la edad, al tratarse de personas 
de 65 a 70 años (92,1%) o de los que tienen 85 y más años 
(90,4%); tampoco hay diferencias entre hombres (91,8%) y mu-
jeres (90,9%); por tanto, esa mínima distancia en las cifras no 
implica que el estado de la vivienda de los más viejos y de las mu-
jeres más viejas sea peor.

Acorde con el buen estado de conservación de los edificios que 
ocupan los mayores está el tema de las infraestructuras y dotacio-
nes básicas de la vivienda. Puesto que entre 1991 y 2001 siguieron 
aumentando los estándares que definen las instalaciones de las 
viviendas de los madrileños (Leal Maldonado et al. 2005), este 
hecho ha tenido también su eco en las viviendas de los mayores. 
Conviene, inicialmente, tener presente que el número de vivien-
das principales que no tenían al menos una de las instalaciones 
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básicas (agua corriente, evacuación de aguas residuales, aseo o 
retrete, tendido eléctrico y calefacción) era muy reducido, y ape-
nas llegaba a las 41.000 viviendas en el año 2001, lo que represen-
taba el 2% del conjunto de las viviendas principales (Leal Maldo-
nado et al. 2005). De todas estas instalaciones era la carencia de la 
calefacción, seguida por las viviendas sin tendido telefónico, las 
que afectaban a más viviendas.

En el caso de la viviendas de los mayores, también la calefac-
ción es la dotación de la que más se carece: el 23,2% de los ma
yores no la tienen (24,5% en mujeres y 21,4% en hombres). No hay 
diferencias apreciables entre tenencia o no de calefacción en 
función de la edad, pero sí en función de la zona de residencia; 
en el municipio de Madrid, en la corona metropolitana y otras 
grandes ciudades, el porcentaje de mayores sin calefacción no 
varía sensiblemente (en torno al 23%), pero aumenta a medida 
que los municipios de residencia son de menor tamaño de hábi-
tat, hasta llegar al 39% en los de menos de 1.000 habitantes. So-
lamente el 15,4% de los mayores tiene dotación de refrigeración 
en su vivienda, porcentaje que aumenta ligeramente entre los 
más jóvenes (17,4% en el grupo de 65 a 69 años) y disminuye 
entre los más ancianos (14,9% entre los de 85 a 89 años). Por 
tanto, se puede concluir que todavía hay muchos mayores sin ca-
lefacción en su vivienda, al igual que ocurre con la refrigeración, 
lo que, aunque no se considere una dotación tan imprescindible 
como la calefacción, da una idea de la situación en la que se en-
cuentra el entorno residencial privado de los ancianos.

En lo que atañe al abastecimiento público de agua en las vi-
viendas, su ausencia no se puede considerar un buen indicador 
del nivel dotacional del entorno de residencia, al ser habitual que 
todas las viviendas posean esta dotación; de esta forma el 98% de 
los mayores dispone de este recurso en su vivienda, mientras que 
alrededor del 1,6% lo tiene privado, y solo un 0,1% carece de 
agua corriente. Esta última cifra es la más llamativa, por lo que 
supone en cuanto a limitación de condiciones de vida, y afecta 
por igual a cualquier edad, aunque nuevamente, más en los pe-
queños municipios que en los grandes (cuadro 1.4).

Respecto a la evacuación de aguas residuales, también la ma-
yoría de las viviendas de los mayores (el 98%) disponen de alcan-
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tarillado, aunque esta dotación disminuye entre quienes residen 
en municipios más pequeños (97%). Resulta llamativo que algo 
más de 1.081 personas en la región (el 0,1%) no disponen de 
evacuación de aguas residuales; también esa proporción aumenta 
en los municipios pequeños hasta representar el 0,5% de las per-
sonas en los de 1.000-5.000 habitantes, y el 0,6% en los de menos 
de 1.000 habitantes (cuadro 1.4). Se aprecia, pues, que las dota-
ciones de las viviendas de los mayores en zonas rurales son peores 
que las de aquellos residentes en ciudades o poblaciones de 
mayor tamaño.

1.7.2.  El entorno residencial
Si la vivienda es un aspecto muy valorados en la calidad de vida 

de los mayores, el entorno residencial próximo donde la vivienda 
se localiza, o el espacio público exterior y sus condiciones, son 
igualmente importantes, puesto que allí es donde se convive y 
socializa, y también donde se localizan la mayoría de equipamien-
tos y servicios más frecuentemente utilizados por los mayores 
(Rojo-Pérez et al. 2000, 2001, 2007a, 2007b). La existencia o au-
sencia de determinados problemas o carencias puede influir en el 
grado de satisfacción con el entorno. Por ello, seguidamente son 
analizadas algunas condiciones del mismo, ya que las intervencio-
nes sobre el medioambiente son factibles como forma de mejorar 
la calidad y la satisfacción residencial (Carp et al. 1986).

Según la encuesta Envejecer en Casa (año 1998) (Rojo-Pérez et al. 
2002), los problemas más habituales en relación con las condi-
ciones ambientales del entorno residencial de los mayores tenían 
que ver con la inseguridad ciudadana y la suciedad (3 de cada  
10 personas hacían referencia a alguno de ellos). En el momento 
actual para la Comunidad de Madrid, y según datos de los censos 
de población y viviendas de 2001, la delincuencia es uno de los 
principales problemas del entorno residencial, señalado también 
por uno de cada tres mayores; no hay diferencias notables por 
sexo en esa percepción (aunque las mujeres muestran una ten-
dencia ligeramente superior a manifestarlos) ni tampoco por 
edad, pero sí en función de la zona en la que se reside; así, los 
mayores declaran más problemas de delincuencia en la capital y 
en grandes ciudades (con más de 20.000 habitantes) y menos en 



[ 72 ]   calidad de vida y envejecimiento

los núcleos de población más pequeños (cuadro 1.4): lo mani-
fiestan así un 42% de los mayores que residen en el municipio de 
Madrid, frente a un 12% de quienes viven en municipios de 
menos de 1.000 habitantes.

La limpieza de calles es otro de los problemas más referidos por 
los mayores (un 40% opina que es escasa). Los viejos más jóvenes 
(65-69 años) tienden a mostrarse ligeramente más críticos hacia su 
entorno (42,3%) y declaran más problemas de limpieza de calles 
que los más mayores (85 años y más) (37,5%). Y también en este 
aspecto, los resultados varían en función del tipo de municipio en 
donde se reside (cuadro 1.4): en torno a un 40% de los que viven 
en el municipio de Madrid, o de quienes residen en ciudades gran-
des de la comunidad autónoma, manifiestan que hay poca limpieza 
en las calles, mientras que quienes se localizan en la corona metro-
politana o en lugares más pequeños son menos críticos.

Relacionados con estos aspectos está la existencia de zonas 
verdes, como elemento que puede tener una gran influencia en 
las condiciones de vida de los mayores. No solo la dotación o no 
de zonas verdes, parques y jardines, sino también el diseño y otras 
características del entorno pueden influir en las condiciones de 
vida de los mayores, facilitándoles la presencia de áreas para ca-
minar, tener más contactos sociales o gozar de mejor estado y 
bienestar general (Michael et al. 2006). Si hay parques, jardines y 
zonas por donde pasear, no solo se favorece la actividad física, 
sino que también aumenta el contacto con amigos y vecinos (Kre-
nichyn 2004); por su lado, el diseño de los edificios y calles influ-
ye en la descarga de tensiones y promueve la vida al aire libre 
(Humpel et al. 2002).

La escasez de zonas verdes es declarada por 3 de cada 10 ma-
yores; esta cifra no varía significativamente ni por sexo ni por 
edad, pero sí según el tamaño del núcleo de población. De este 
modo, las personas mayores que residen en ciudades son las que 
más acusan esa carencia, independientemente de su tamaño; 
pero también menos de 2 de cada 10 mayores que viven en los 
municipios más pequeños (menos de 1.000 habitantes) aquejan 
esta deficiencia.

Además de los problemas mencionados, otros como los rui-
dos y la contaminación pueden influir en las condiciones del 
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entorno residencial. Especialmente preocupante es el tema de 
los ruidos en la ciudad de Madrid, donde algunas zonas están 
expuestas a altos niveles (Moreno Jiménez 2007). La proporción 
de personas que declara sufrir estos dos problemas viene a ser 
similar a quienes declaraban tener los problemas anteriores: un 
33,3% de los mayores dice percibir ruidos del exterior que afec-
tan a su vivienda, si bien son las personas entre 65 y 69 y los 
mayores de 90 años quienes parecen ser más sensibles a los rui-
dos; también los residentes en el municipio de Madrid los mani-
fiestan en mayor proporción (casi el 35%), por oposición a los 
que viven en municipios de menor tamaño demográfico (solo 
un 10%) (cuadro 1.4). La contaminación y los malos olores, 
solo son declarados por 2 de cada 10 personas, y se observan 
diferencias solamente según el ámbito geográfico. De esta 
forma, casi 1 de cada 4 mayores residentes en grandes ciudades 
declaran este tipo de problemas (pero sin llegar a uno de cada 
cuatro), frente a solo el 5% de los residentes de los municipios 
más pequeños (cuadro 1.4). En cualquier caso, parece que la 
contaminación preocupa algo menos a los mayores que otros 
problemas percibidos en el entorno de residencia y anterior-
mente señalados.

Globalmente, los problemas ambientales percibidos por los 
mayores no difieren mucho de los aportados por el conjunto de 
los españoles según la Encuesta de Condiciones de Vida de 2005 
(INE 2005); los porcentajes de personas que ven problemas en la 
contaminación y ruidos resultan muy similares, y solo la delin-
cuencia constituye un mayor problema para los mayores madrile-
ños (en comparación con el resto de españoles).

Finalmente, otro aspecto que puede resultar un problema 
para la movilidad de las personas lo constituye la infraestructura 
de comunicaciones en el lugar de residencia, aunque es una de 
las deficiencias declaradas en menor proporción (11%). Tener 
buenas comunicaciones puede favorecer la movilidad de las 
personas, y son los más jóvenes los que más señalan este aspecto 
como problema (13,4%). Parece que no es lo mismo residir en 
una ciudad que en un área geográfica más pequeña, ya que a 
medida que disminuye el tamaño del hábitat de residencia au-
menta la carencia de buenas comunicaciones, lo que indica que 
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todavía existen diferencias en la dotación de red de comuni- 
caciones entre zonas urbanas (mejor comunicadas) y rurales 
(peor).

De las cifras mostradas, pero también en línea con otros traba-
jos recientes (Abellán García et al. 2004a; Rojo-Pérez et al. 2007a), 
se deduce que la mayoría de estas personas mayores no perciben 
de forma significativa problemas exteriores que afecten negativa-
mente a la vida en su vivienda y su entorno residencial, y que las 
condiciones en las que habitan, sin haber realizado un análisis 
comparativo temporal, conducen a afirmar que han mejorado en 
los últimos años.

1.7.3. � Las viviendas secundarias como recurso  
de uso durante el tiempo libre

El tiempo dedicado al ocio y al tiempo libre cobra una espe-
cial relevancia a partir del momento de la jubilación, en que las 
personas abandonan la actividad económico-laboral obligatoria 
y pueden dedicar su tiempo a otras actividades que les aporten 
más satisfacción y bienestar; en este sentido, a la edad anciana 
se dispone de más tiempo libre que a otras edades (Moragas 
Moragas 2001). Además, el envejecimiento saludable se asocia 
con la satisfacción con la vida, en general, y con la buena salud 
y funcionamiento; en este contexto, muchos estudios han inves-
tigado la conexión entre el uso del tiempo y varios indicadores 
del bienestar (Larson 1978), de forma que la relación entre la 
calidad de vida y el ocio está suficientemente documentada 
(Neal et al. 1999). Por todo ello, y sin detallar aspectos que 
sobre el ocio y el tiempo libre se estudian en otro capítulo de 
este libro, aquí se van a destacar algunas características de los 
mayores residentes en la comunidad de Madrid relacionados 
con la tenencia de vehículo particular, por un lado, y de segun-
da residencia, por otro, puesto que pueden ser herramientas 
que fomenten su movilidad física y contribuyan a mantenerlos 
activos en su tiempo libre.

Casi la mitad de los mayores de la región disponen de vehícu-
lo en su hogar, aunque se trata de una pauta más común entre 
los hombres (53,5%) que entre las mujeres (38,5%). Puesto que 
hoy en día se considera normal que las personas conduzcan un 
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vehículo hasta que sus capacidades se lo permitan, es bastante 
habitual ver a los más mayores utilizar sus propios coches (Patter-
son et al. 2004). Sin embargo, el aumento de edad reduce la po-
sibilidad de disponer de vehículo, de forma que un 60% de las 
personas entre 65 y 69 años lo tienen, y solo un 28% de los de 
entre 80 y 84 años. Quienes viven en una gran ciudad (Madrid o 
algún municipio de más de 20.000 habitantes) disponen, en 
menor proporción, de coche particular que quienes residen en la 
corona metropolitana o en zonas rurales, lo cual está asociado, 
posiblemente, con una red de comunicaciones más deficiente en 
los municipios más pequeños (como más arriba se comentaba) y, 
consecuentemente, con la necesidad de acceder a equipamientos 
o servicios de orden superior y de los que carecen en su área de 
residencia. 

Otro hecho bastante extendido es la tendencia a que muchos 
mayores dispongan de residencia secundaria, adquirida general-
mente durante su etapa laboral. La tenencia de esa «otra vivien-
da», además de suponer un recurso económico como bien de 
cambio, puede ser una fuente de relax y un espacio donde disfru-
tar del tiempo libre desarrollando distintas actividades, como 
trabajos manuales (jardinería, cuidados de la vivienda…), o pa-
sando el tiempo en compañía de familiares o amigos.

Según datos de los censos de población y viviendas de 2001, 
casi el 28% de las personas de 65 y más años censadas en la región 
poseían una vivienda secundaria. Ese porcentaje es ligeramente 
superior entre los mayores residentes en el municipio de Madrid 
(31%), que es donde se concentra la mayoría de estas personas 
que disponen de residencia secundaria (casi 170.000) (gráfico 2.10), 
y desciende considerablemente entre los residentes en munici-
pios de menor tamaño.

Resulta llamativo que la región madrileña sea una de las que 
tiene en España la proporción más elevada de hogares que dispo-
nen de una vivienda secundaria, que alcanza el 22% del total de 
los hogares, muy por encima de la media española que es del 
15%, y seguida de Aragón y de la Comunitat Valenciana (Leal 
Maldonado et al. 2005). De esta contextualización espacial se 
deduce la importancia de este tipo de viviendas entre los mayores 
que residen en la Comunidad de Madrid.
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gráfico 1.6: � Tenencia de segunda residencia por parte de los mayores 

del municipio de Madrid, 2001 

(porcentaje)
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En el mismo municipio

En otro país

Fuente: INE. Censos de población y viviendas de 2001.

Las proporciones más elevadas de tenencia de segunda vivien-
da se observa entre los viejos-jóvenes y las personas con mayor 
nivel de instrucción (el 45% de las viviendas de segunda residen-
cia está en manos de ancianos con estudios universitarios). Pero, 
cabe suponer, que a medida que aumenten las dificultades para 
mantener y utilizar esas viviendas, sus propietarios dejen de fre-
cuentarlas y terminen por deshacerse de ellas.

Casi tres cuartas partes (74,3%) de estas viviendas secundarias 
se localizan fuera de la Comunidad de Madrid; el 22%, en la 
misma región; solo el 3%, en el mismo municipio; y muy pocas, en 
el extranjero. La localización central de Madrid favorece la movi-
lidad de media-larga distancia hacia todos los puntos peninsulares, 
pero la proximidad de la sierra madrileña la convierte en refugio 
residencial para muchos madrileños, lugares que también tras la 
jubilación son utilizados cada vez más para el retiro (Abellán Gar-
cía et al. 1997; Puga González 2004). Por tanto, la mayoría 
de quienes poseen una segunda vivienda la tienen localizada  
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en otra comunidad autónoma distinta a Madrid, lo cual puede 
estar en relación con el lugar de origen de estas personas; ade-
más, la capacidad de atracción de la Comunidad de Madrid es 
limitada, ya que las zonas que no están tocadas por el proceso 
de urbanización generado por la expansión de la ciudad son 
restringidas.

1.8.  Conclusiones

Esta visión general del envejecimiento en la Comunidad de Ma-
drid ha permitido apreciar un proceso acentuado en las últimas 
décadas y que aumentará en el futuro próximo. De particular in-
terés ha sido la territorialización del fenómeno, donde se obser-
van diferencias notables en las condiciones de vida entre la pobla-
ción mayor que reside en el municipio de Madrid (capital) y la 
que habita en municipios de menor tamaño demográfico; la aglo-
meración en torno a la capital muestra un perfil sociodemográfico 
de los mayores y de dotación residencial diferente con relación a 
los que residen en las zonas rurales, donde manifiestan otras difi-
cultades de acceso y provisión de servicios de carácter residencial.

Como ya se ha indicado, el fenómeno del envejecimiento es 
variable en relación con el tamaño del hábitat de residencia (Del 
Barrio Truchado et al. 2006). El caso de la región Madrid, y pues-
to que el énfasis se pone en la calidad de vida de su población, 
resulta un buen laboratorio de análisis teniendo en cuenta el 
perfil demográfico, el origen geográfico de la población mayor, 
los factores sociales, la composición rural o urbana, el mayor o 
menor crecimiento económico, etc.

También la escala del hogar ha permitido acercarse al espacio 
más próximo vivido por los mayores; la profundización en el co-
nocimiento de los tipos de hogares y de las formas de convivencia 
parece obligada porque puede aportar información sobre sus 
actividades, sus estrategias residenciales (como la reagrupación 
familiar en la vivienda de los hijos, o la existencia de nichos vacíos 
o en soledad), sus relaciones y sus limitaciones.

En cualquier caso, la imagen que hasta hace poco tiempo se 
tenía de las personas de más edad como de un colectivo sin recur-
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sos, sin aspiraciones, carentes de actividad, con poca salud…, no se 
corresponde con la imagen que ha ofrecido el análisis de los datos 
sociodemográficos, pues si bien se trata de un colectivo cada vez 
más numeroso, su vida puede ser tan activa y plena como las de 
otras personas, suelen residir de la forma que desean, al menos 
hasta que pueden hacerlo, y en viviendas y entornos residenciales 
similares a los del resto de la población, si bien más deteriorados.

Este análisis ha pretendido, pues, destacar la importancia nu-
mérica y cuantitativa de las personas de más edad de la región 
como marco sociodemográfico y residencial al que adscribir la 
calidad de vida global y multidimensional entre los mayores.
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2.1.  Introducción

Una de las características del constructo calidad de vida que conci-
ta más amplio reconocimiento entre los investigadores es su mul-
tidimensionalidad (Lawton 1991; Garland 1993; Setién Santamaría 
1993; Fernández Ballesteros et al. 1996; Seed et al. 1997; Rojo-
Pérez et al. 2002; Fernández-Mayoralas et al. 2005a), que tiene que 
ver con la consideración de todas aquellas áreas, aspectos o dimen-
siones que componen la calidad de vida, así como su combinación 
o interrelación, desde aproximaciones interaccionistas que toman 
en cuenta de forma integrada el individuo y el entorno (Granzin 
et al. 2000), y todo ello para obtener un resultado global u holísti-
co (Friedman 1997; Fernández-Mayoralas et al. 2005a).

Sin embargo, ante la diversidad de dimensiones posibles (Fa-
yers et al. 2000) resulta difícil decidir acerca de cuáles y cuántos 
aspectos deben ser examinados y, más aún, sobre la relevancia que 
tiene cada uno de ellos; de manera que, habitualmente, el térmi-

2.
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no calidad de vida se aplica en investigaciones que se ocupan de 
uno o pocos dominios, aquellos que el propio investigador consi-
dera los más importantes para el objetivo concreto de su estudio.

La falta de acuerdo sobre los componentes de la calidad de 
vida que se han de incluir en investigaciones globales refuerza, 
además, la perspectiva individual, así como la atención sobre 
aproximaciones hermenéuticas que contemplen la opinión de los 
individuos en relación con los aspectos que ellos consideran más 
importantes en sus vidas (Bowling 1999). En el mismo sentido, se 
enfatiza la necesidad de que sean también los propios individuos 
quienes ponderen su satisfacción según la importancia que otor-
guen a cada dominio (Cummins 1998), y con anterioridad a la 
valoración de la calidad de vida global, pues la satisfacción con 
áreas altamente valoradas tendrá una influencia mayor que la de 
aquellas áreas con igual satisfacción, pero menor importancia 
(Frisch 2000).

Por otra parte, desde la perspectiva de investigación en calidad 
de vida, la estrategia más reciente reconoce, además del carácter 
multidimensional del concepto y la necesidad de avanzar en su 
comprensión holística, la de utilizar un enfoque objetivo-subjeti-
vo (Noll 2002), esto es, que tome en cuenta la interacción diná-
mica entre las condiciones externas de la vida de los individuos y 
las percepciones intrínsecas que ellos, como protagonistas del 
fenómeno, tienen sobre aquellas condiciones.

En línea con esto último, y a partir de aproximaciones feno-
menológicas, se ha argumentado que la calidad de vida depende 
de la interpretación y percepciones del individuo, y que el méto-
do de listar aspectos seleccionados por el investigador, aplicando 
escalas de medida establecidas a priori, podría resultar insatisfac-
torio, porque se desconocería si todos los dominios pertinentes 
están incluidos, ya que pueden no contener realmente la subjeti-
vidad humana (Bowling 1999).

Bajo los supuestos anteriores, en este capítulo se han persegui-
do los siguientes objetivos:

• � Detectar las áreas o dimensiones de la calidad de vida más 
importantes para la población con 65 y más años, no institu-
cionalizada y que reside en la Comunidad de Madrid.
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• � Medir el grado de satisfacción que esta población tiene 
hacia cada uno de los aspectos que mencionan o nominan.

• � Evaluar la importancia relativa de cada uno de estos aspec-
tos de la calidad de vida.

• � Por extensión y como objetivo general, elaborar un modelo 
sintético de calidad de vida global atendiendo a los tres crite-
rios expuestos: componentes o áreas relevantes, satisfacción 
alcanzada y ponderación o importancia de cada dimensión.

Y todo ello con la finalidad de obtener elementos analíticos 
que ayuden a la definición de políticas sociales orientadas a la 
población mayor que, lejos de ser un grupo homogéneo, presen-
taría diferencias de acuerdo con sus características sociodemográ-
ficas; su salud; sus redes familiar, social y de apoyo; su forma de 
vida; sus recursos económicos, y cualquier otro aspecto de los 
múltiples dominios de la calidad de vida.

2.2. � La medida sintética de la calidad de vida:  
el índice SEIQoL

Un examen de la bibliografía sobre calidad de vida ofrece un 
amplio listado de componentes o dominios que se han de consi-
derar: calidad del medio ambiente, entorno residencial, salud, 
valores, relaciones y apoyo social, relaciones familiares, situación 
laboral, situación económica, estado emocional, religión, espiri-
tualidad, ocio, cultura y un largo etcétera de subdimensiones 
dentro de cada uno de estos aspectos.

Además, también han sido desarrollados instrumentos de medi-
da que contienen listados más o menos amplios de dimensiones 
(Sirgy 2001), o bien sobre aspectos concretos que se han de estu-
diar, como por ejemplo el dominio salud (Badía Llach et al. 2002; 
Fernández-Mayoralas et al. 2005a). Esta y otras dimensiones de ca-
lidad de vida serán tratadas más adelante, a lo largo de este libro.

No obstante, de acuerdo con los objetivos de la investigación 
se decidió utilizar como eje informativo central, de la entrevista 
que le sirve de base, el Schedule for the Evaluation of Individual 
Quality of Life, Direct Weighting (SEIQoL-DW), un instrumento 
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de evaluación de la calidad de vida individual que permite obte-
ner respuestas espontáneas de los sujetos, y les posibilita ofrecer 
su propia selección de aquellos aspectos más importantes en su 
vida, valorando su nivel de satisfacción o funcionamiento en cada 
uno de ellos, e indicando la ponderación o importancia relativa 
que les adjudican (Hickey et al. 1996), en un intento de adoptar 
una aproximación de corte hermenéutico (Bowling 1999). Esta 
medida parte desde posiciones no predeterminadas por el inves-
tigador, y se posiciona en la tradición positivista, pues el instru-
mento ofrece unos resultados que pueden ser tratados con esta-
dística paramétrica, incluyendo el cálculo de un índice global.

El SEIQoL es uno de los diez métodos listados por la Organi-
zación Mundial de la Salud para evaluación de la calidad de vida, y 
el único que la evalúa desde la perspectiva individual (O’Boyle et al. 
1993). Ideado en los años sesenta del siglo xx con el objetivo de 
mejorar la comunicación médico-paciente, ha sido aplicado en nu-
merosos estudios sobre los efectos de intervenciones médicas en di-
ferentes poblaciones y, finalmente, desarrollado como un método 
para analizar la calidad de vida dentro del llamado Proyecto SEIQoL 
(Joyce et al. 2003), amparado por un amplio grupo de investigadores 
que lo han validado en una docena de países de nuestro entorno 
sociocultural. La versión SEIQoL-DW, o de ponderación directa, 
presenta un procedimiento sencillo de medida de la importancia 
relativa, o peso, que el individuo entrevistado adjudica a cada una de 
las áreas mencionadas. El SEIQoL-DW se administra en forma de 
entrevista estándar semiestructurada y permite obtener respuestas 
espontáneas de los individuos mediante tres pasos (Joyce et al. 2003):

• � Paso 1. Obtención de los 5 aspectos más importantes de la 
vida del entrevistado (dimensiones o áreas), evitando influir 
en todo momento sobre las respuestas. En esta etapa, el 
significado de cada aspecto que mencione el entrevistado 
ha de estar documentado en un formulario de registro de 
definiciones de las dimensiones. La definición es clave para 
la comprensión subsiguiente del significado de la etiqueta 
de la dimensión, así como para resumir las dimensiones de 
un número de entrevistados en forma de datos agrupados. 
Para ello, a partir de la bibliografía sobre dominios relevan-
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tes de la calidad de vida, se elaboró una guía de dimensio-
nes y subdimensiones clasificadas en 12 epígrafes: 

–	 Salud.
–	 Situación laboral.
–	 Situación económica. 
–	 Calidad del medio ambiente.
–	 Entorno residencial.
–	 Ocio y cultura.
–	 Relaciones sociales.
–	 Relaciones familiares.
–	 Apoyo social.
–	 Estado emocional.
–	 Espiritualidad.
–	 Valores sociales.

Cada uno de ellos con diversos subepígrafes. Asimismo, esta 
lista fue previamente empleada para llevar a cabo un estudio 
piloto de utilización del instrumento con población mayor 
española (Martínez-Martín et al. 2006).

• � Paso 2. Valoración del entrevistado sobre el estado, en térmi-
nos de funcionamiento o satisfacción, en que se encuentra 
cada una de las áreas que ha mencionado. En esta etapa se 
utiliza un formulario de registro de niveles de muestra de las 
dimensiones, con una escala estándar desde «lo peor posible» 
hasta «lo mejor posible», pasando por niveles intermedios de 
valoración. Esta escala, de 0 a 100 milímetros, debe aplicarse 
para cada una de las 5 dimensiones mencionadas o nomina-
das por el entrevistado. Las 5 puntuaciones, de 0 a 100, pue-
den ser analizadas usando métodos estadísticos paramétricos.

• � Paso 3. Procedimiento de ponderación directa, para lo que 
se aplica un disco con 5 sectores graduados de 0 a 100 que 
el entrevistado puede mover y utiliza para ponderar directa-
mente la importancia de cada una de las 5 áreas de vida que 
ha nombrado en relación con todas las demás.

Finalmente, y para realizar comparaciones de grupo, se calcu-
la un índice global de calidad de vida, denominado índice SEIQoL, 
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que puede ser usado en diseños de estudio «intra-sujeto» o «en-
tre-sujetos». Como el índice es una medida continua que puntúa 
entre 0 y 100, pueden aplicarse métodos de estadística paramétri-
ca (Hickey et al. 1999). El índice SEIQoL se calcula de la manera 
siguiente: para cada dimensión se multiplica su nivel por su pon-
deración o peso, sumándose luego los productos obtenidos de las 
5 dimensiones. Esto es:

Índice SEIQoL =  
∑ (nivel de cada dimensión × peso de cada dimensión)

Esta medida de calidad de vida global ha sido utilizada como 
variable dependiente para evaluar las diferencias de calidad de 
vida que se pueden encontrar de acuerdo con las condiciones 
sociodemográficas y otros aspectos relacionados con la salud y el 
entorno físico y social de la población mayor no institucionaliza-
da en la Comunidad de Madrid; dependiendo de si se trata de 
variables continuas o categóricas, las diferencias se han valorado 
mediante análisis de correlación (de Pearson) o de varianza 
(ANOVA), respectivamente.

Además, como el procedimiento SEIQoL-DW estándar no 
tiene entre sus objetivos conocer el papel que ocupa cada una de 
las nominaciones, esto es, la contribución relativa al índice global 
final de cada uno de los aspectos nominados, lo que vendría a ser 
un modelo sintético general de calidad de vida, se ha desarrollado 
también un procedimiento complementario de análisis con el 
propósito de valorar la contribución que cada dimensión de la 
calidad de vida tiene en el índice SEIQoL global final, tomando 
en consideración, además de los parámetros de satisfacción y pon-
deración, que el área haya sido efectivamente nominada o no.

Este procedimiento de análisis adaptado del SEIQoL-DW es-
tándar consiste, básicamente, en la transformación de las 5 áreas 
de la vida más citadas en tantas variables como dimensiones di
ferentes hayan sido nominadas. Así, se ha considerado que una 
dimensión no nominada contribuye 0% al índice SEIQoL, esto es, 
no participa en la valoración de la calidad de vida que realiza el 
individuo, y que la contribución al índice de cualquier dimensión 
nominada, sea cual sea su orden de nominación, será aquella que 
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determine el producto de su nivel de satisfacción por su pondera-
ción o importancia relativa, ello tal y como se establece en el 
procedimiento estándar para su cálculo, esto es, la dimensión 
participaría más en la mejora de la calidad de vida cuanto mayor 
sea su contribución, en un rango porcentual de 0% a 100%. De 
esta manera, los resultados de este procedimiento permiten eva-
luar la participación, en términos porcentuales, de cada uno de 
los aspectos mencionados por la población mayor en la construc-
ción de su calidad de vida.

2.3. � La multidimensionalidad de la calidad de vida 
en la vejez

Lo primero que hay que mencionar es que, de los 499 entrevista-
dos, apenas 32 individuos no completaron adecuadamente el 
SEIQoL-DW, lo que supone una tasa de 6,4% de cumplimentado 
incorrecto, cifra que puede considerarse razonable en evaluacio-
nes complejas (Martínez-Martín et al. 2006).

Un hallazgo de especial interés tiene que ver con la nomina-
ción o mención de áreas relevantes en la calidad de vida. La codi-
ficación de las nominaciones de estas áreas, como respuestas es-
pontáneas y no inducidas a preguntas genéricas (paso 1 del pro-
cedimiento SEIQoL-DW), ha supuesto la obtención de 19 dimen-
siones o aspectos de la calidad de vida que han de ser considera-
dos, en contraposición a las 12 dimensiones teóricas, esto es, for-
muladas a partir de la revisión crítica de la literatura científica. 
Ello demuestra el interés de dar importancia a la opinión de los 
propios individuos, como protagonistas que son del proceso de 
evaluación de su propia calidad de vida, mejor que a propuestas 
con procedimientos cerrados y modelos predeterminados por el 
investigador.

De acuerdo con estas nominaciones, el ranking de respuestas 
es el siguiente: salud, red familiar, situación económica, red social 
y ocio-tiempo libre (cuadro 2.1). Sin embargo, una agrupación 
por afinidad de elementos cambiaría este orden, dado que la 
mayor parte de las respuestas tiene que ver con aspectos relacio-
nados con la red familiar.
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A estos le siguen elementos relacionados con la salud y el ocio-
tiempo libre, la situación económica y, finalmente, la red social. 
La salud fue mencionada sobre todo como primera o segunda 
dimensión, mientras que la red familiar lo fue como segunda, prin-
cipalmente, o primera. La situación económica fue nominada como 
tercera o quinta área. La red social lo fue como tercera o cuarta. Y 
el ocio-tiempo libre se mencionó sobre todo como quinto aspecto de 
importancia para la calidad de vida. Si se traduce la proporción 
de respuestas a proporción de entrevistados que refieren espon-
táneamente las 5 dimensiones más relevantes para su calidad de 
vida, el 96% de la población mayor consultada mencionó la salud, 
el 82% la red familiar en sentido amplio o genérico, el 76% la si-
tuación económica, el 57% la red social y el 38% el ocio-tiempo libre.

Una vez el individuo nomina las 5 áreas más importantes en su 
vida, el segundo paso del procedimiento SEIQoL-DW consiste en 
averiguar cuál es su nivel de satisfacción o funcionamiento en 
cada una de esas cinco áreas mencionadas. Este nivel oscila entre 
0 y 100 como peor o mejor situación posible, respectivamente; 
así, resultados por debajo de 50 implicarían insatisfacción o dis-
función en el área. El nivel medio de satisfacción para cada uno 
de los aspectos nominados, obtenido a partir de las respuestas en 
primera, segunda, tercera, cuarta o quinta opción, es elevado. 
Otro hallazgo de interés es que el nivel de satisfacción concedido 
a cada una de las cinco dimensiones más nombradas se asocia con 
el orden en que se produce la mención, de manera que la primera 
dimensión nominada supera un nivel de 77 sobre 100 mientras 
que la quinta nominación no alcanza 60.

Como situación promedio de las cinco nominaciones, los as-
pectos de la vida que producen mayor nivel de satisfacción o 
muestran mejor funcionamiento son aquellos relacionados con  
la familia, especialmente con el matrimonio y la red paterno-filial. 
Otras dimensiones relevantes, con valores medios superiores a 70 
sobre 100, son la religión y espiritualidad, el ocio físico, la vivienda, el 
vecindario y la salud. En el polo opuesto, el apoyo social de carácter 
institucional no llega a 39 puntos sobre 100, esto es, una valora-
ción de clara insatisfacción hacia este aspecto; apenas por encima 
del valor 50 se encuentra la satisfacción con una dimensión rela-
cionada con el entorno residencial físico: el barrio, pueblo o ciudad.
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El tercer paso del procedimiento SEIQoL-DW tiene que ver 
con el tercer objetivo propuesto, aquel destinado a averiguar la 
importancia o peso relativo que el individuo adjudica a cada di-
mensión mencionada respecto de las otras cuatro. Dado que son 
cinco las menciones que realiza cada entrevistado, pesos superiores 
a 20 sobre 100 podrían considerarse relativamente altos. Este 
paso es de gran relevancia para ponderar y matizar la participa-
ción de las dimensiones en el indicador sintético de calidad de 
vida, toda vez que una dimensión con bajo peso o importancia, 
independientemente del nivel de satisfacción, contribuirá menos 
al índice SEIQoL y, en el mismo sentido, serán aquellos dominios 
con peso elevado los que influirán positiva o negativamente en la 
calidad de vida, dependiendo del mayor o menor nivel de satis-
facción informado.

Lo primero que se debe destacar es que, al igual que ocurría 
con la satisfacción, la ponderación concedida se asocia con el 
orden de nominación, de manera que la dimensión nominada en 
primera respuesta se pondera elevadamente, y como media por 
encima de 30 sobre 100, mientras que decrece el peso hasta poco 
más de 12 sobre 100 en la nominada en quinta posición. Como 
promedio, sobre el umbral de 20 sobre 100 destacan aspectos re-
lacionados con la red familiar, especialmente la paterno-filial, segui-
da de la dimensión salud (cuadro 2.1). En el extremo opuesto, de 
entre todas las dimensiones nominadas, la menor importancia 
relativa la detentan las dimensiones apoyo social y barrio, pueblo 
o ciudad de residencia, con poco más de 11 sobre 100 en su pon-
deración. Esto es resultado de la estructura de ponderación, en 
cuanto que parámetro relativo, donde los elementos primeramen-
te nominados restan peso a las nominaciones siguientes.

2.4. � La calidad de vida global de la población  
con 65 y más años, no institucionalizada  
y que reside en la Comunidad de Madrid

A fin de ofrecer elementos analíticos que ayuden a la definición de 
políticas sociales orientadas a la población de edad, una vez detec-
tadas las áreas de mayor importancia para la calidad de vida de los 
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individuos, conocido el nivel de satisfacción hacia cada una de 
ellas, y el peso o importancia relativa que cada aspecto nominado 
tiene respecto de los otros cuatro, el procedimiento SEIQoL-DW 
estándar permite obtener un índice sintético global de calidad de 
vida de la población que toma en consideración estos parámetros.

El índice global para el conjunto de la población estudiada 
según las dimensiones nominadas es bastante elevado, superando 
71 sobre 100 con una puntuación mínima de 31 y una máxima de 
96, todo lo cual resultaba esperable por cuanto las personas ma-
yores suelen expresar altos niveles de satisfacción con su vida.

Otro aspecto interesante de los resultados tiene que ver con la 
contribución de cada una de las dimensiones nominadas a este 
índice SEIQoL global; la contribución observa un decremento 
notable desde la primera hasta la quinta mención, puesto que el 
índice es resultado de los parámetros de satisfacción y peso que, 
como se ha comentado con anterioridad, muestran ambos la 
misma tendencia asociada al orden de la nominación. En defini-
tiva, cuando se mencionan dimensiones espontáneamente, la 
tendencia es a mencionar primero aquellos dominios que se con-
sideran más importantes y con los que se está más satisfecho.

Con promedios parciales elevados son relevantes las dimensio-
nes nominadas que tienen que ver con el entorno familiar de los 
mayores, que superan la media en cada una de las cinco respuestas 
y observan estabilidad en las cinco menciones, de manera que sus 
índices SEIQoL globales resultan entre los más altos y por encima 
del promedio. Con índices globales ligeramente inferiores a esta 
media se encuentran la salud y los recursos económicos, que se ven 
rebasados, además, por nominaciones relacionadas con el entorno 
residencial, vivienda y vecindario, el ocio-tiempo libre, el estado 
emocional o la religiosidad y espiritualidad. Y con índices prome-
dio y global muy bajos, de nuevo el apoyo social de carácter institu-
cional aparece como una de las dimensiones peor considerada en 
este modelo sintético de calidad de vida global.

Pero estos índices promedio para cada dominio deben ser 
tratados con precaución, pues se encuentran muy influidos por el 
número de personas que han mencionado cada una de las di-
mensiones. Por esta razón, se ha desarrollado un procedimiento 
complementario adaptado del estándar, y destinado a valorar la 



[ 94 ]   calidad de vida y envejecimiento

contribución que cada dominio de la calidad de vida tiene en el 
índice SEIQoL global. Los resultados pueden observarse también 
en el cuadro 2.1.

El índice SEIQoL adaptado y, por extensión, el modelo o índi-
ce sintético obtenido, tiene en la salud y en la red familiar sus dos 
pilares básicos, pues entre las dos dimensiones suponen una con-
tribución cercana al 50% del índice, es decir, cualquier modifica-
ción en estos dominios repercutirá muy significativamente en la 
calidad de vida de la población mayor. Con poco más del 10% 
también contribuye la dimensión situación económica, así como la 
red social y la red paterno-filial participan con porcentajes de entre 
7% y 9%. El resto de los dominios, con una contribución conjun-
ta de casi el 25%, tienen proporciones de participación parciales 
inferiores al 5%.

El parámetro nominación, esto es, el haber sido mencionado o 
no como dimensión o aspecto importante para la vida, es decisivo 
para el porcentaje de contribución al modelo-índice SEIQoL. Esto 
resulta evidente para las dos dimensiones básicas de la calidad de 
vida, la salud y la red familiar, pues ambas han sido muy nominadas 
por la población mayor estudiada; pero, especialmente para la 
dimensión salud, ya que su nivel de satisfacción resulta por debajo 
del adjudicado hacia otros aspectos como los relativos a la red fami-
liar, la religiosidad y espiritualidad o la inversión del tiempo libre en 
ocio físico, pero también su importancia relativa, que, aunque ele-
vada, es inferior a la expresada, por ejemplo, hacia uno de los 
elementos de la familia, como lo es la red paterno-filial.

Del mismo modo, el parámetro nominación es decisivo en la 
menor contribución en el modelo, como resulta obvio en dimen-
siones como el matrimonio, con nivel de satisfacción y peso muy 
elevados, pero de escasa mención como aspecto relevante para la 
calidad de vida. Por otro lado, otra dimensión como la situación 
económica, tercera en frecuencia de respuestas, aporta finalmente 
al índice una menor proporción, por cuanto tanto el nivel de sa-
tisfacción que alcanza como su importancia relativa son ambas 
relativamente bajas. Y, en el mismo sentido, el ocio-tiempo libre, 
nominación en quinto lugar en frecuencia de menciones, pierde, 
por este motivo, carga de contribución en el modelo, pues supera 
apenas el 4% de participación.
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2.5. � Calidad de vida global según el índice SEIQoL  
y factores asociados

Con un índice promedio de 71,2 sobre 100, los mayores que resi-
den en la Comunidad de Madrid demuestran una autoevaluación 
bastante positiva de su calidad de vida (Fernández-Mayoralas et 
al. 2005b); estos resultados están en línea con las cifras obtenidas 
en investigaciones que también analizan población mayor, como 
puede ser la realizada por uno de los autores del instrumento 
(Browne et al. 1994), el estudio piloto llevado a cabo en diversas 
áreas urbanas y rurales de España en 2005 (Martínez-Martín et al. 
2006) o, más recientemente, en una cohorte de octogenarios en 
Reino Unido (Seymour et al. 2008). Por lo que respecta al con-
texto español, esta población relativamente más joven (60 o más 
años) alcanzó cifras más elevadas del índice (Martínez-Martín et 
al. 2006), mientras que otras poblaciones, ya sea aquejadas de 
cáncer en estado avanzado (Waldron et al. 1999; Mannion et al. 
2003) o pacientes con metástasis (Carlson et al. 2005), presen-
taron peores resultados, esto es, menor calidad de vida global 
medida sintéticamente por el índice SEIQoL-DW. Sin embargo, 
no siempre unas condiciones de salud aparentemente adversas, 
resultan en cifras más bajas del índice, como se observa a partir de 
los resultados de Lhussier y colaboradores (Lhussier et al. 2005) en 
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

En todo caso, las cifras resultantes del índice son promedios, 
de manera que las preguntas ahora son las siguientes: ¿cómo 
varía la calidad de vida global en una población que está lejos de 
mostrar un perfil homogéneo? O, lo que es lo mismo, ¿cuáles son 
los factores asociados, indicadores objetivos y subjetivos de las 
dimensiones más nominadas, así como de las condiciones perso-
nales y sociodemográficas, que proveen de satisfacción o insatis-
facción a esta población y que podrían estar en la base de las di-
ferencias en su calidad de vida?

Para ello, tal y como se ha comentado en el epígrafe segundo 
de este capítulo, se analizaron las puntuaciones del índice SEI-
QoL de acuerdo con aspectos seleccionados, utilizando análisis 
de varianza (ANOVA), cuando eran variables categóricas, o de 
correlación (coeficiente de Pearson), cuando se trataba de varia-



[ 96 ]   calidad de vida y envejecimiento

bles continuas. Las variables seleccionadas tienen que ver con 
las condiciones sociodemográficas y características personales de la po-
blación estudiada (sexo, edad cronológica y edad percibida, re-
cursos de afrontamiento y religiosidad), el entorno residencial 
(zona de residencia, régimen de tenencia de la vivienda, tiempo 
de residencia en la misma casa, barrio o localidad, antigüedad y 
tamaño de la casa, dotaciones de que se dispone y, en general, 
calidad del entorno residencial), la salud (comorbilidad, disca-
pacidad, depresión y estado de salud percibido), red familiar 
(estado civil y forma de convivencia, frecuencia de relaciones y 
percepción de la distancia a la residencia de familiares, sole-
dad), situación económica (ingresos totales, clase social, auto-posi-
cionamiento económico del hogar, satisfacción con los ingresos 
y seguridad respecto al futuro económico), red social (frecuencia 
de relaciones con amigos, tipo de red percibida, valoración de 
su lugar en la sociedad) y ocio-tiempo libre (número de actividades 
realizadas y tipos de ocio). Debido a la limitación del espacio, 
solo se ilustrarán las relaciones más significativas encontradas 
para cada aspecto y dimensión.

2.5.1. � Calidad de vida global según las características 
personales y sociodemográficas de la población mayor

Según se envejece se observa una clara tendencia decreciente 
de la calidad de vida, con una marcada reducción del índice SEI-
QoL a partir de los 75 y más años, mientras que no parecen exis-
tir diferencias significativas por sexo, aunque el índice resultante 
sea, en los tres grupos de edad considerados, ligeramente superior 
entre las mujeres (gráfico 2.1).

Los resultados relativos a la edad biológica se refuerzan, ade-
más, con los obtenidos según la edad percibida, esto es, de acuer-
do con la concordancia entre edad cronológica y edad sentida, 
de manera que aquellas personas mayores que dicen sentirse 
más jóvenes de lo que son alcanzan más altas puntuaciones en el 
índice SEIQoL, mientras que quienes perciben la edad que tie-
nen muestran un índice cercano al promedio, y quienes se sien-
ten más viejos de su edad cumplida obtienen los menores resul-
tados en el índice, denotando una peor calidad de vida global 
(gráfico 2.2).
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gráfico 2.1: Índice SEIQoL por sexo y edad
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gráfico 2.2: Índice SEIQoL por edad percibida
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Relacionado con ello, puede interpretarse la distribución 
de las puntuaciones del índice de acuerdo con variables que 
caracterizan personalmente a los individuos, como son los 
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sentimientos, los recursos de afrontamiento y las creencias 
religiosas. Así, sentirse útil, alegre, seguro o ilusionado con 
cierta frecuencia parece prevenir una mala calidad de vida 
global, de manera que no abrigar estos sentimientos más que 
rara vez o nunca se asociaría con unas muy bajas puntuaciones 
del índice SEIQoL. En la misma dirección actúan ciertas ca-
racterísticas que describen recursos personales de afronta-
miento de vida, como la satisfacción con la capacidad de con-
trol sobre las propias decisiones o con la libertad para expre-
sar sus pensamientos y opiniones, aunque, dado que no existe 
significación estadística, solo puede referirse la tendencia a un 
incremento en las puntuaciones del índice SEIQoL conforme 
aumenta la satisfacción de los entrevistados con ambos aspec-
tos. Por último, también las creencias religiosas o espirituales 
contribuyen a la calidad de vida, en tanto que no tener un 
cierto sentido trascendente, espiritual o religioso de la vida, se 
asociaría con más bajas puntuaciones del índice SEIQoL. A 
modo ilustrativo, en el gráfico 2.3 se muestra la relación entre 
este parámetro y el sentimiento de utilidad informado por los 
entrevistados.

gráfico 2.3:  Índice SEIQoL y sentimiento de utilidad
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2.5.2.  Entorno residencial y calidad de vida global
La influencia del entorno residencial en la calidad de vida  

de la población mayor no institucionalizada de la Comunidad de 
Madrid se manifiesta claramente en las puntuaciones del índice 
SEIQoL según el área de residencia (p-value < 0,05) (mapa 2.1); 
la distribución espacial no parece contradecir otros parámetros, 
como la renta, característicos de las condiciones socioeconómi-
cas de la población residente en esta región (Moreno Jiménez et 
al. 2003).

mapa 2.1: � Distribución geográfica de las puntuaciones medias 
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De manera que quienes disfrutan de la más elevada calidad de 
vida son aquellas personas mayores que viven en los municipios 
de la corona metropolitana noroeste (78 sobre 100), pero tam-
bién quienes se localizan en la zona norte del municipio de Ma-
drid, que, no obstante, ofrecen una puntuación ligeramente in
ferior (73 sobre 100). En el lado opuesto, la peor calidad de vida 
global se encuentra entre los residentes en las zonas centro y sur 
del municipio de Madrid, así como entre los que habitan en el 
resto de los municipios de la provincia que no forman parte del 
área metropolitana. Finalmente, la población de edad que vive en 
los municipios pertenecientes a las coronas este y sur de la Comu-
nidad de Madrid muestra puntuaciones cercanas al promedio del 
índice de calidad de vida global.

Entre las características residenciales susceptibles de influir en 
la calidad de vida global de la población se encuentran aspectos 
tales como el régimen de tenencia de la vivienda, el tiempo de 
residencia en la misma casa, barrio o localidad, la antigüedad y 
tamaño de la casa, las dotaciones de que se dispone y, en general, 
la calidad del entorno residencial físico y social (Rojo-Pérez et al. 
2001, 2002, 2007; Fernández-Mayoralas et al. 2004).

Por lo que se refiere al régimen de tenencia, puesto que la 
mayor parte de la población de edad disfruta de la propiedad de 
su vivienda, sin pagos pendientes, el análisis de varianza no mos-
tró diferencias significativas de acuerdo con este parámetro. En 
cambio, otros aspectos correlacionaron, directa o indirectamente 
con las puntuaciones del índice SEIQoL, particularmente los que 
tienen que ver con la antigüedad de la casa y sus dotaciones, pero 
también con el tiempo que la persona mayor lleva residiendo en 
el mismo barrio o localidad.

Así, la distribución de las puntuaciones del índice SEIQoL res-
pecto al tiempo de residencia en la misma localidad muestra una 
correlación inversa, esto es, un decremento de la calidad de vida 
conforme aumenta el número de años residiendo en el mismo 
lugar. Esta circunstancia parece contradecir el sentimiento de 
arraigo que suele acompañar a periodos largos de residencia, sin 
embargo, resulta compatible con el decremento descrito más atrás 
de la calidad de vida conforme se envejece, así como con el proce-
so de inadaptación de la vivienda que suele producirse de acuerdo 
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con su antigüedad. De hecho, también el índice SEIQoL correla-
ciona inversamente con este parámetro, y evidencia una mayor 
calidad de vida entre quienes viven en casas más nuevas.

La existencia de aspectos subyacentes en la influencia que el 
entorno residencial pueda tener sobre la calidad de vida de las 
personas mayores parece también planear sobre la distribución 
de las puntuaciones del índice SEIQoL según la superficie de la 
casa. De manera que, aunque resulta significativo que el tamaño 
de la vivienda correlaciona directamente con estas, de manera 
que una mayor superficie de la casa se corresponde con un nivel 
más alto de calidad de vida, se encontraron también puntuacio-
nes relativamente elevadas entre quienes residían en casas más 
pequeñas que el promedio, aspecto que se refuerza por la ausen-
cia de correlación del índice de hacinamiento con el índice SEI-
QoL. Como se verá en el capítulo 7, las personas mayores que 
residen en la Comunidad de Madrid no sufren de problemas de 
este tipo.

No obstante, la correlación más clara del índice se observa con 
el número de dotaciones de la vivienda, particularmente si son 
necesarias (bañera, instalación de calefacción, teléfono fijo o 
móvil, agua caliente, lavadora, frigorífico, TV, radio, gas ciudad o 
natural), con más de 12 puntos de diferencia en la calidad de vida 
entre disponer o no de ellas, pues las dotaciones básicas (agua 
corriente, retrete en la propia vivienda, ducha solamente, aparato 
fijo o móvil para elevar la temperatura de la casa) están amplia-
mente extendidas entre esta población. Por lo que respecta a las 
dotaciones de confort (aire acondicionado, lavavajillas…), aun-
que la correlación no resultó significativa, su ausencia puede 
producir un descenso de la puntuación del índice SEIQoL por 
debajo del promedio.

2.5.3.  La dimensión salud y la calidad de vida global
Muchos son los indicadores que informan sobre la salud de la 

población, pero los más usuales tienen que ver con la salud auto-
percibida, así como con factores que definen los parámetros ha-
bituales del continuo de salud o lo que, en terminología anglo-
sajona, se ha denominado las 5 D’s: death, disease, disability, dis-
comfort y dissatisfaction (Spitzer 1996).
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Dejando al margen los indicadores de mortalidad, puesto que 
se trata de calidad de vida, se han estudiado las distribuciones de 
las puntuaciones del SEIQoL en relación con la salud percibida 
medida por la escala visual analógica del EQ-5D (The Euroqol 
Group 1990); con la morbilidad, a partir del número de enferme-
dades y el índice de comorbilidad inspirado en la Cumulative 
Illness Rating Scale-Geriatrics (Miller et al. 1992), de las cuales se 
presta especial interés a la depresión, evaluada mediante la Hos-
pital Anxiety and Depression Scale-HADS (Zigmond et al. 1983) 
por su referida asociación con una baja calidad de vida (Sullivan 
et al. 2000); con la capacidad funcional, valorada por el índice de 
Barthel (Baztán Cortés et al. 1994) y por la escala de independen-
cia funcional que considera asimismo las actividades domésticas; 
y, finalmente, con un indicador de calidad de vida relacionada 
con la salud, generado también a partir del EQ-5D.

De acuerdo con ello, se confirma que el estado de salud perci-
bido de la población mayor correlaciona significativa y directa-
mente con la calidad de vida, con valores del índice SEIQoL que 
oscilan entre 62, para los casos de peor valoración de la salud, y 
75, como promedio para los individuos con una salud más positi-
va (gráfico 2.4).

gráfico 2.4: Índice SEIQoL de calidad de vida global y estado de salud
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Sin embargo, no se ha hallado evidencia estadística de asocia-
ción entre calidad de vida y enfermedad y comorbilidad, aunque 
existe correlación entre las puntuaciones del índice SEIQoL y las 
de la subescala de depresión HADS-D, al producirse un fuerte de-
cremento en la calidad de vida entre los sujetos con sospecha 
de depresión (11 y más puntos), de manera que la puntuación del 
índice se reduce hasta poco más de 64. Por lo que respecta a  
la capacidad funcional, el índice de Barthel no correlaciona con 
el SEIQoL, aunque puntuaciones inferiores a 35 en la escala de 
capacidad funcional, que denotan discapacidad grave o total, se 
corresponden con puntuaciones también muy bajas del índice 
SEIQoL de calidad de vida; y, en el mismo sentido, resulta signifi-
cativa la correlación entre las puntuaciones SEIQoL y las de la 
escala de independencia funcional, que considera la capacidad 
para realizar actividades de la vida diaria, en las que se inlcuyen 
labores domésticas. De manera que cuanto mayor es la indepen-
dencia o autonomía funcional de la persona más elevada será su 
calidad de vida.

2.5.4. La dimensión familia y la calidad de vida global
La familia ha sido la segunda dimensión más nominada, pri-

mera si se toman conjuntamente las menciones a la red familiar en 
genérico, junto con las relativas al matrimonio y la red paterno-filial. 
Para su análisis han sido tenidos en cuenta varios aspectos, algu-
nos referidos a la forma y composición del hogar familiar, como 
son el estado civil del entrevistado, el tamaño en número de perso-
nas, y la tipología o forma de convivencia, y otros a la familia ex-
tensa, como son la frecuencia de relaciones mantenidas con 
algún familiar y la distancia a la residencia de los familiares.

Los datos analizados confirman la concordancia entre las pun-
tuaciones del índice SEIQoL con la importancia otorgada al ma-
trimonio y la red paterno-filial, como áreas de vida muy satisfacto-
rias entre los mayores. De esta forma, las peores valoraciones de 
calidad de vida se producen entre viudos y viudas (69,6), y las 
mejores se observan entre quienes viven con su cónyuge o pareja 
(72,4), como hecho claramente diferenciador y enfrentado a vivir 
solo en el hogar, así como propiciador de una mejor calidad de 
vida en hogares de mayor tamaño (gráfico 2.5).
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gráfico 2.5:  Índice SEIQoL y estructura del hogar
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En este sentido, no resulta extraño que la calidad de vida sea más 
baja entre quienes dicen sentirse siempre solos (puntuación de 
60,5). Y todo ello, en una clara relación entre el tipo de hogar en el 
que se reside y el sentimiento de soledad; de manera que este senti-
miento, que afecta al 4% de las personas mayores que viven con su 
cónyuge y a casi el 10% de las que viven en hogares grandes pero 
sin su pareja, lo padecen más del 17% de quienes viven solos/as.

Pero, más allá de la forma de convivencia y de la familia que 
convive en el mismo hogar que el mayor, aunque el análisis no re-
sulte estadísticamente significativo, el hecho de no tener familiares 
o frecuentarlos menos de una vez al mes redundaría en una peor 
calidad de vida (índice SEIQoL inferior a 68 sobre 100). Y, por el 
contrario, se observaría una tendencia a la mejora de la calidad de 
vida cuando existe una red familiar que pueda proveer de atención 
o apoyo emocional, esto es, con una cierta proximidad afectiva, más 
que espacial, a la persona mayor (Ahmed Mohamed et al. 2008).

2.5.5. � La dimensión situación económica y la calidad de vida 
global

La situación económica ha sido definida a partir de dos indica
dores objetivos, uno directo, como es el nivel de ingresos, y otro 
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indirecto, como es la clase social, calculada mediante análisis multi-
variante a partir del nivel de estudios y la condición socioeconómi-
ca del entrevistado (Rojo-Pérez et al. 2007). Asimismo, se utilizan 
tres indicadores subjetivos, dos de ellos relativos a valoraciones, 
satisfacción con los ingresos y seguridad en el futuro económico, y 
el tercero sobre autoposicionamiento económico del hogar. Todo 
ello puede verse en detalle en el capítulo 5 de este libro.

Los dos indicadores objetivos ofrecen una asociación positiva 
y directa con las puntuaciones del índice SEIQoL, al expresar una 
mejor calidad de vida global cuando los recursos económicos de 
los individuos o su posición social son más elevados. Hay que des-
tacar, no obstante, que quienes se hallan en los niveles más bajos 
de ambos indicadores, esto es, quienes reciben menos de 300 
euros/mensuales o pertenecen a la clase baja, manifiestan una 
cierta adaptación (Noll 2002) entre su situación y la valoración de 
su calidad de vida, y muestran relativamente altas puntuaciones 
en el índice SEIQoL (gráfico 2.6).

El autoposicionamiento que el entrevistado realiza de la situa-
ción económica del hogar en que reside viene a confirmar la re-
lación positiva y directa entre recursos económicos y calidad de 
vida, con una diferencia clara (17 puntos) entre las posiciones 

gráfico 2.6:  Índice SEIQoL e ingresos económicos
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económicas baja y alta. Los otros dos indicadores subjetivos, satis-
facción con los ingresos y sentimiento de seguridad en el futuro económico, 
ilustran mejor la discrepancia que puede encontrarse entre las 
condiciones objetivas de vida y las valoraciones que los individuos 
realizan sobre aquellas (Noll 2002), en especial, en una dimen-
sión como la económica en la que sentirse muy satisfecho o se
guro de la propia posición económica no garantiza, per se, una 
mejor valoración global de la calidad de vida. De manera que solo 
el grupo de entrevistados que se siente satisfecho y seguro respec-
to de una situación económica que es negativa en términos obje-
tivos (los denominados «optimistas sin base económica», véase 
capítulo 5), presenta claramente un peor resultado del índice 
SEIQoL (61,7 sobre 100), sin que el resto de los grupos observe 
diferencias entre sí.

2.5.6.  La dimensión red social y la calidad de vida global
La red social se ha evaluado a partir de la frecuencia de relacio-

nes que el entrevistado/a mantiene con sus amigos/as, así como de 
su grado de acuerdo/desacuerdo respecto a características de su 
red social, esto último analizado mediante análisis multivariante.

No tener amigos o relacionarse con ellos con poca frecuencia 
deriva en puntuaciones del índice por debajo del promedio. Pero, 
más interesante resulta la variación del índice SEIQoL respecto a 
las valoraciones de los mayores de las características de su red de 
amistad, en términos de acuerdo o desacuerdo (gráfico 2.7), pues 
los resultados ilustran bien la influencia que tiene sobre la calidad 
de vida el hecho de disponer de una red amplia, en número de 
amigos; y de calidad, en cuanto a estabilidad, confianza e intimidad, 
frente a evaluar la red como pobre y de baja o muy baja calidad.

Además de la red social más próxima (amigos, pero también fa-
milia), el entorno social entendido de forma amplia, esto es, la so-
ciedad en su conjunto, puede influir asimismo en la calidad de vida 
en cuanto al trato y el respeto que se proporciona a las personas 
mayores, y en la posición y el reconocimiento que estas perciben. 
Sobre este aspecto, y aunque sin resultar una asociación estadística-
mente significativa, se apreció un patrón general según el cual poca 
satisfacción con ambos parámetros, respeto y reconocimiento, redu-
ce drásticamente la puntuación del índice SEIQoL.
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gráfico 2.7:  Índice SEIQoL y red social
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2.5.7. � La dimensión ocio-tiempo libre y la calidad de vida global
La población mayor no institucionalizada desarrolla diversas ac-

tividades en su tiempo libre, algunas de las cuales están relacionadas 
con lo que suele etiquetarse como ocio pasivo (ver la televisión, oír 
la radio, escuchar música), pero también una buena proporción de 
los mayores sale o se reúne con amigos, hace turismo, asiste a espec-
táculos, desarrolla actividades culturales o participa en ONG.

Dos elementos característicos han sido considerados para ana-
lizar la influencia de la dimensión ocio y tiempo libre en la cali-
dad de vida global de las personas mayores: el número de activi-
dades distintas que esta población realiza en su tiempo libre 
(distinguiendo aquellas iniciadas en los últimos años) y la tipolo-
gía del ocio que practica.

Tal y como puede apreciarse en el cuadro 2.2, las puntuaciones 
del índice SEIQoL correlacionan directamente con el número de 
actividades realizadas, independientemente de que se iniciaran o 
no en los últimos años. Ello se expresa en un progresivo incremen-
to de la calidad de vida conforme aumenta el número de activida-
des de ocio que las personas mayores practican, superando la 
media del índice cuando se trata de 7 o más actividades distintas.
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cuadro 2.2: � Correlación entre el índice SEIQoL y el número 

de actividades de ocio practicadas habitualmente

r de Pearson
Índice SEIQOL

p-value

Total de actividades de ocio iniciadas en los últimos 
años (N = 467)

0,005 0,920

Total de actividades de ocio realizadas (N = 465) 0,395 0,000

Ocio físico (actividades físicas) (N = 467) 0,203 0,000

Ocio cultural (pintar, cursos, …) (N = 467) 0,079 0,087

Ocio participativo (ONG, parroquia…) (N = 467) 0,052 0,265

Viajes y turismo (N = 467) 0,066 0,156

Ocio pasivo (ver la TV, oír la radio...) (N = 467) 0,096 0,039

En negrita, p-value significativo.

Respecto al tipo de actividad, las actividades pasivas, como ver 
TV, oír la radio, escuchar música o ver vídeos/DVD, que implican 
al 80% de las personas de edad, y las llamadas actividades físicas, 
aunque practicadas por menos del 15% de los mayores, mostraron 
una correlación directa con el índice SEIQoL de calidad de 
vida, pues se comprobó un incremento de las puntuaciones 
entre 4 y 8 puntos, respectivamente.

2.6.  Conclusiones

La calidad de vida es un constructo global y multidimensional que 
requiere ser evaluado objetiva y subjetivamente. Desde este enfo-
que complementario, se muestra necesario utilizar instrumentos 
que se apoyen en evaluaciones individuales y que consideren res-
puestas espontáneas de los sujetos, de manera que sea posible 
obtener la multidimensionalidad del fenómeno y garantizar que 
todos los dominios que conciernen a la población estudiada están 
efectivamente incluidos, obviando perspectivas únicas.

El grupo demográfico estudiado, representativo de la pobla-
ción con 65 y más años que reside en vivienda familiar en la Co-
munidad de Madrid, expresó esta multidimensionalidad a través 
de la nominación de 19 áreas, entre las que destacaron la salud, 



la calidad de vida de los mayores nominada…  [ 109 ]  

la red familiar, la situación económica, la red social y el ocio-tiempo libre. 
De entre ellas, la mejor valorada en términos de satisfacción o 
funcionamiento fue la dimensión familia, especialmente en lo 
relativo al matrimonio y la red paterno-filial, pero también otras di-
mensiones no tan nombradas, como la religión y espiritualidad, o el 
entorno físico y social, formulados como vivienda, barrio y vecindario, 
fueron muy bien evaluadas. En este contexto de relativa elevada 
satisfacción, el apoyo social de carácter institucional presenta un 
nivel extremadamente bajo, lo que denota posiblemente la esca-
sez percibida de las ayudas sociales formales.

A través de un índice sintético, fundado sobre un instrumento 
abierto y no dirigido, se ha obtenido una medida elevada de la 
calidad de vida global de la población mayor que, además de sus-
tentarse sobre múltiples dimensiones, se construye sobre variados 
indicadores objetivos y subjetivos de las diferentes áreas que, a su 
vez, se interrelacionan entre sí de forma compleja. En este capí-
tulo, se han descrito algunos de estos indicadores, que serán tra-
tados de forma pormenorizada en los capítulos siguientes, en los 
que se intentará descifrar el contenido del complejo constructo 
de calidad de vida en la vejez y sus factores explicativos.
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La salud y el funcionamiento  
como dimensión de calidad de vida

Gloria Fernández-Mayoralas
Instituto de Economía, Geografía y Demografía
Centro de Ciencias Humanas y Sociales (CSIC)

3.1.  Introducción

La salud es el dominio que concita mayor consenso entre los in-
vestigadores sobre su contribución a la calidad de vida de la po-
blación (Fernández-Mayoralas et al. 2005a), al aparecer como un 
componente destacado, tanto desde una perspectiva positiva (la 
buena salud añade calidad a la vida), como negativa (la mala 
salud deteriora la calidad de vida) (Fernández-Mayoralas et al. 
2007). Y lo es particularmente en la vejez, pues el deterioro de la 
salud es un hecho consustancial al proceso de envejecimiento, de 
manera que la ausencia de buena salud podría otorgar a este as-
pecto mayor relevancia en la calidad de vida que un estado salu-
dable, aunque algunos autores han destacado la relativamente 
modesta contribución de la salud en el bienestar subjetivo (Mi-
chalos et al. 2003).

Al igual que la calidad de vida, la salud, a partir de su definición 
por la Organización Mundial de la Salud como un «estado de 
completo bienestar físico, mental y social y no meramente la au-
sencia de enfermedad» (World Health Organization 1983), se 
considera un concepto global y multidimensional, esto es, resulta-
do dinámico y variable de las influencias globales de múltiples 
factores, que incluyen aspectos relativos a la propia situación física 
y mental del individuo, pero también de la sociedad a la que per-
tenece, e incorpora, junto a una visión positiva del fenómeno, la 
noción de bienestar social (Fernández-Mayoralas et al. 1993a). De 

3.
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forma que, para algunos autores, alcanzar un completo bienestar, 
físico, mental y social sería sinónimo de lograr una completa cali-
dad de vida; y una medida razonable de excelente salud sería igual 
a una medida razonable de excelente calidad de vida (Michalos et 
al. 2003).

Todo ello ha propiciado el desarrollo de la denominada calidad 
de vida relacionada con la salud (CVRS), una aproximación centrada 
en el paciente y el bienestar individual, que identifica la definición 
de salud de la OMS como definición de calidad de vida (Sirgy 
2001), con una prioridad pragmática en la construcción de escalas, 
técnicas o instrumentos de medida, y donde la contribución se 
realiza más en términos metodológicos (elaboración, comproba-
ción y análisis estadístico) que de reflexión conceptual sobre la 
propia noción de calidad de vida (Bullinger 1999). Para Michalos, 
la CVRS es un subdominio de la calidad de vida global, como lo son 
la vida familiar, el trabajo o las actividades de ocio, y significa la natura-
leza y valor de la vida en relación con la salud (Michalos 2004).

De acuerdo con esta última definición, la salud se considera 
en esta investigación como uno más de los componentes de la 
calidad de vida, tratada esta última desde una perspectiva multi-
dimensional, global y holística, donde cada dimensión juega su 
papel, y actúan unas veces como elemento mediador y, otras, a 
través del resto de los atributos implicados, pero siempre en cons-
tante interrelación. Para ello, en este capítulo sobre salud se apli-
cará una perspectiva dominio-específica, lo que permitirá la genera-
ción de resultados que posteriormente puedan ser interrelaciona-
dos con los obtenidos para los demás dominios, y, de este modo, 
finalmente alcanzar resultados globales del análisis conjunto 
sobre todos ellos.

Con este objetivo, primero ha de establecerse cuál es el signi-
ficado de salud y qué debe incluirse dentro de las nociones de 
bienestar físico, mental y social que se manejan en la definición de 
salud de la OMS. Porque, si se interpreta el bienestar físico con 
suficiente amplitud, debería admitirse, por ejemplo, el entorno fí-
sico (entorno residencial, aire, agua, suelo, clima…) (Michalos 
2003); y, en el mismo sentido, el bienestar mental debería incor
porar el bienestar subjetivo, que tiene que ver con la experiencia de 
los individuos sobre sus vidas (Noll 2002), cuyos indicadores más 
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importantes son medidas de satisfacción y felicidad; y, finalmente, 
en el concepto de bienestar social podría englobarse todo aquello 
de lo que el ser humano obtiene satisfacción, así como su distri-
bución dentro de la sociedad, refiriéndose a quién lo consigue, 
cómo lo consigue y dónde lo consigue (Smith 1974), incluyendo 
la respuesta a la última pregunta encaminada a delimitar contex-
tos territoriales concretos (Smith 1980).

Además, dado que usualmente la salud no se muestra en esta-
dos absolutos (un completo bienestar frente a su absoluta caren-
cia), otra consideración de interés al intentar aprehender el signi-
ficado de salud, es la de su tratamiento como un constructo conti-
nuo. De manera que, a menudo, para valorar la salud se suelen 
tener en cuenta varios o todos los aspectos que se recogen en lo 
que se ha denominado el continuo salud-enfermedad y sus 5 D’s, por 
su denominación en inglés: death, disease, disability, discomfort y dissa-
tisfaction (Spitzer 1996), esto es, mortalidad, morbilidad, discapacidad, 
dolor/malestar e insatisfacción.

Tan amplia es la definición de salud como tan amplio es el 
debate sobre qué dominios incluir en su estudio como compo-
nentes de la calidad de vida. Así, junto a la capacidad funcional, el 
estado físico, el control sobre la propia salud, la satisfacción con el trata-
miento, la accesibilidad y utilización de servicios sanitarios, o los cuida-
dos de salud, se encontrarían otros como el funcionamiento social, la 
vida familiar, el funcionamiento ocupacional, el bienestar emocional, la 
comunicación, la espiritualidad, la sexualidad, la existencia de estigmas, 
la autoestima o la imagen corporal (Sirgy 2001). El Centro Estado-
unidense para el Control de la Enfermedad incluye en el ámbito 
individual los subdominios relativos a la percepción de la salud 
física y de la salud mental, los riesgos de salud, el estado funcional, el 
apoyo social, y la situación socioeconómica; mientras en el ámbito co-
munitario o social, considera asimismo los recursos, condiciones, 
políticas y prácticas que influyen sobre las percepciones que la 
población tiene sobre su salud y estado funcional (Centers for 
Disease Control and Prevention 2000). Pero, junto con las condi-
ciones objetivas o el funcionamiento en todos estos aspectos, ha-
brían de tenerse en cuenta también las valoraciones subjetivas, 
esto es, las percepciones de, y la satisfacción con, los niveles que se 
hayan alcanzado en aquellos aspectos (Bowling et al. 1995).
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En un intento posibilista, como subdominios de la salud en 
tanto componente de la calidad de vida, se ha optado en este ca-
pítulo por delimitar el análisis a aquellos elementos o condicio-
nes relacionados con los contenidos en la definición de salud de 
la OMS, pero que además sean susceptibles de modificación por 
intervenciones terapéuticas o sanitarias (Badía Llach et al. 1999a; 
Alonso et al. 2001), así como de satisfacción de necesidad de cui-
dados derivados del nivel de competencia relacionado con la 
salud y el funcionamiento.

A pesar del debate experto sobre su significado y los aspectos 
que deberían incluirse y la forma de medirlos, la población, y en 
particular la de más edad, parece mostrar una elevada compren-
sión desde la intuición del concepto salud, como lo demuestra el 
hecho de que, al ser preguntados sobre los cinco aspectos de su 
vida que consideran más influyentes en su calidad de vida, el 96% 
de los entrevistados nombró la salud, en su mayoría como térmi-
no absoluto e indisoluble (en número de respuestas fue la segun-
da, tras los atributos relacionados con la familia), dimensión a la 
que concedieron, además, la mayor importancia relativa y, lo que 
es aún más destacable, declararon una elevada satisfacción con 
esta dimensión, lo que le confiere un papel relevante en la confi-
guración de la calidad de vida en la vejez.

3.2.  La medida de la salud

Conociendo la importancia de la salud, el cuestionario diseñado 
como instrumento de medida de la calidad de vida multidimen-
sional (CadeVima 2005) ha otorgado a este dominio un espacio 
destacado en cada una de sus subdimensiones: salud física, salud 
mental y salud social, que han sido investigadas de acuerdo con la 
perspectiva metodológica de calidad de vida, esto es, tanto desde 
un enfoque objetivo, o de condiciones objetivas de salud autorre-
feridas por los entrevistados, como subjetivo, mediante las valora-
ciones o percepciones de la propia salud física, mental y social, 
que los mismos individuos realizan. En este sentido, ha sido sufi-
cientemente demostrado el interés por la utilización de encuestas 
en los estudios sobre la salud de las poblaciones, así como la acep-
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tación de que los entrevistados son capaces de proveer informa-
ción válida sobre su estado de salud (Knäuper et al. 2003).

Así, la información incluida en el cuestionario sobre la dimen-
sión salud pretende obtener una visión del continuo salud-enferme-
dad del individuo (morbilidad, discapacidad/independencia fun-
cional, dolor/malestar), de la promoción y el autocuidado de la salud 
(hábitos como el consumo de tabaco, alcohol, dieta, sueño, ejerci-
cio físico, lectura, capacidades relacionales), utilización de servicios 
sanitarios (atención primaria, hospitalización, urgencias), y percep-
ción y satisfacción sobre estos aspectos.

Ya se ha comentado más arriba que, en el ámbito sanitario, 
una de las prioridades en la investigación sobre salud y CVRS ha 
sido la construcción de escalas, técnicas o instrumentos de medi-
da, de manera que existen multitud de desarrollos en este senti-
do; tal es así que uno de los primeros pasos en el diseño del 
cuestionario fue escoger aquellas medidas que, aunando com-
prensibilidad y brevedad, hubieran sido validadas al español y 
utilizadas en población mayor. La información demandada puede 
verse en el cuadro 3.1.

El primero de los indicadores es un test objetivo, el Short Por-
table Mental Status Questionnaire, de Pfeiffer (Pfeiffer 1975), 
destinado a medir en 10 ítems el deterioro intelectual-cognitivo, ello 
mediado por el nivel de estudios, y cuya finalidad fue servir de 
variable de control de la comprensión de los entrevistados y, por 
tanto, de criterio de inclusión-exclusión de casos (se excluyeron 
sujetos con puntuación de 5 y más en esta escala). Este aspecto 
podría ser considerado una debilidad del análisis, en tanto se 
descartan individuos con problemas graves de salud mental; sin 
embargo, esta decisión garantiza respuestas fiables cuando los 
estudios se basan en encuestas autorreferidas, mientras que la 
exclusión apenas afectó al 0,5% de casos de la muestra y a menos 
del 1% de aquellos con 85 y más años. Estos resultados indican 
que la población con problemas de salud graves ha de ser consi-
derada mediante muestras y análisis específicos.

Como parte de este subdominio de salud, el cuestionario 
recabó información sobre trastornos mentales a partir de varios 
métodos: una batería de preguntas sobre enfermedades o pa- 
decimientos diversos (depresión, tristeza, angustia, demencias, 
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problemas somáticos como insomnio, memoria, etc.), la aplica-
ción del instrumento EuroQoL-5D (en adelante, EQ-5D), que 
incluye entre sus 5 ítems descriptivos uno referido a ansiedad/
depresión, y el uso de la subescala de depresión de la Hospital 
Anxiety and Depression Scale (en adelante, HADS-D) (Zig-
mond et al. 1983), para descubrir particularmente los casos de 
depresión. Este instrumento consiste en 14 ítems (7 para ansie-
dad y 7 para depresión) destinados a la detección de trastornos 
del estado de ánimo en pacientes ambulatorios no psiquiátri-
cos (Bjelland et al. 2002). Se ha prestado atención especial a la 
depresión, empleando exclusivamente los 7 ítems relativos a 
este desorden, por influir directamente en la autoevaluación 
del estado de salud (Mulsant et al. 1997) y ser un determinante 
común de la calidad de vida (Sullivan et al. 2000). Cada uno de 
los 7 ítems puntúa desde 0 (sin problema) a 3 (problema ex-
tremo), por lo que los límites de la puntuación de la escala 
total son 0 y 21, y 11 o más puntos se considera indicativo de 
depresión.

cuadro 3.1: �Información solicitada en el cuestionario CadeViMa sobre 

indicadores de salud y calidad de vida

Indicadores Salud y calidad de vida relacionada con la salud

Salud mental

Pfeiffer Mental Status Test: 10 ítems para medir deterioro 
intelectual-cognitivo, mediado por el nivel de estudios. 
Variable de control de la comprensión de los 
entrevistados

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS): se 
utilizaron los 7 ítems relativos a depresión (HADS-D)

Morbilidad
Enfermedades: número y tipo (19 entradas + otras)

Tratamientos, facilitadores, recursos de apoyo

Funcionamiento

Índice de Barthel de Capacidad Funcional: 10 ítems 
sobre Actividades Básicas de la Vida Diaria

Escala de Independencia Funcional: 6 ítems sobre 
cuidado personal, 6 ítems sobre tareas domésticas, 5 
ítems sobre movilidad por dentro de la casa, 6 ítems 
sobre movilidad hacia el exterior
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cuadro 3.1 (cont.): �Información solicitada en el cuestionario CadeVima 

sobre indicadores de salud y calidad de vida

Indicadores Salud y calidad de vida relacionada con la salud

Calidad de vida 
relacionada  
con la salud (CVRS)

EuroQoL-5D. Descripción del estado de salud en 5 
dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades 
cotidianas, dolor/malestar, ansiedad/depresión (EQ-5D)

EuroQoL-5D. Generación de 243 perfiles de salud  
con un valor asignado de preferencia o tarifa temporal 
(EQ-5D-TT)

EuroQoL-5D. Comparación del estado de salud hoy con 
el estado de salud de los últimos 12 meses (EQ-5D-12)

EuroQoL-5D. Puntuación del estado de salud hoy en una 
escala visual analógica milimetrada o termómetro: 0 peor 
estado de salud imaginable a 100 mejor estado de salud 
imaginable (EQ-5D-EVA)

Salud subjetiva
Estado de salud percibido

Satisfacción con el estado de salud general

Promoción  
y autocuidado  
de la salud

Consumo de alcohol y tabaco, y pautas alimenticias

Satisfacción con variedad y cantidad de alimentos 
ingeridos

Satisfacción con horas de sueño y descanso

Actividad física y mental

Satisfacción con la capacidad para recordar, para 
escuchar y para mantener una conversación

Acceso a servicios 
sanitarios

Frecuencia de utilización de servicios sanitarios: médico 
de cabecera, enfermería, médico especialista, dentista, 
urgencias, hospitalización

Satisfacción con la atención sanitaria recibida en 
consultas de médico de cabecera, enfermería, médico 
especialista y dentista, en servicios de urgencia y en 
hospitalización

Demanda de apoyo  
y cuidado

Frecuencia de recepción de ayuda informal para AVDs

Personas que le prestan ayuda

Utilización de servicios y ayudas de instituciones públicas

Satisfacción con la ayuda informal recibida

Satisfacción con la ayuda formal recibida
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Junto con la morbilidad mental, la batería de preguntas sobre en-
fermedades/padecimientos, además de tratamientos, facilitadores y recur-
sos de apoyo recibidos para aliviarlos, permite obtener una imagen 
sobre el número y tipo de las enfermedades padecidas, así como 
calcular un índice de comorbilidad (en adelante, ICM), inspirado 
en la Cumulative Illness Rating Scale - Geriatrics (Miller et al. 
1992), pero adaptado al hecho de que los entrevistadores no fueran 
personal sanitario. En primer lugar, se pregunta por enfermeda-
des/padecimientos y se anotan tal y como son expresados espon-
táneamente por los individuos; a continuación, se lee una lista de 
19 entradas para facilitar el recuerdo de aquellos ítems que hubie-
ran podido quedar olvidados; posteriormente, se indaga si el entre-
vistado realiza tratamiento, terapia o rehabilitación para cada uno 
de los trastornos o enfermedades mencionados; y, finalmente, se 
pregunta sobre facilitadores o recursos de apoyo. Tras el trabajo de 
campo, la puntuación fue asignada en cada encuesta por un profe-
sional médico del siguiente modo: para trastornos actuales o signi-
ficativos pasados, sin tratamiento, 1 punto; padecimiento actual en 
tratamiento, 2 puntos; problema significativo o grave presente y 
con tratamiento, 3 puntos; problema muy grave, de mal pronóstico 
a corto-medio plazo, 4 puntos. La puntuación final del ICM se ob-
tuvo, tras varios modelos de prueba comparativos y de complejidad 
creciente, mediante el sumatorio de las puntuaciones de cada pro-
blema detectado elevado al cuadrado:

[∑ (punt ij)2]

El ICM mostró estar significativamente asociado a la CVRS 
medida con el EQ-5D y con el estado de salud percibido hoy en 
su escala visual analógica (en adelante, EQ-5D-EVA) (Fernández-
Mayoralas et al. 2007): 

|r | = 0,54 y 0,50, respectivamente; p < 0,0001

Por lo que se refiere a funcionamiento o capacidad física, se ha va-
lorado principalmente a partir de dos medidas: la primera, el índice 
de capacidad funcional de Barthel (en adelante, IB), es probablemente 
la escala más clásica y ampliamente utilizada en pacientes ancianos, 
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fácil de aplicar e interpretar y con excelentes propiedades métricas 
(Wade et al. 1988), por lo que ha sido recomendada por la British 
Geriatrics Society y el Royal College of Physicians of London como 
patrón para la valoración de las actividades de la vida diaria (en 
adelante, AVD) en personas mayores (Jitapunkul et al. 1994; Stone 
et al. 1994). El índice consta de 10 ítems y el sumatorio de sus pun-
tuaciones oscila entre 0 (incapacidad absoluta para cualquier AVD) 
y 100 (independencia completa para todas las AVD consideradas). 
La puntuación puede ser categorizada en cuatro niveles: 100-80 = 
no discapacidad o mínima; 75-60 = leve discapacidad; 55-40 = mo-
derada discapacidad; 35-0 = discapacidad grave o total (Baztán 
Cortés et al. 1994), lo cual facilita su interpretación directa.

Para una valoración más amplia del funcionamiento suele reco-
mendarse la utilización de otros instrumentos. Por este motivo, se 
completó con una escala de independencia funcional (en adelante, 
EIF) diseñada por el equipo investigador como adaptación de diver-
sos cuestionarios y medidas (Bowling 1991; Equipo Coordinador de 
la Encuesta 1994; Fernández-Mayoralas et al. 1995; Rodríguez-Ro-
dríguez et al. 1995). Esta escala consta de 23 ítems agrupados en  
4 dominios de AVD: 6 ítems relativos a cuidado personal, 6 a tareas 
domésticas, 5 ítems sobre movilidad en interiores (vivienda) y 6 sobre 
movilidad exterior. Cada ítem puntúa desde 1 (no puede realizar la 
actividad sin ayuda) a 3 (puede hacer la actividad sin ayuda), reser-
vando una puntuación 0 para aquellas personas que no realizaron 
nunca las tareas, generalmente domésticas, contempladas. Exclu-
yendo las puntuaciones 0, la escala oscila entre 23 puntos (total-
mente dependiente para todas las actividades) y 69 (totalmente in-
dependiente para todas las actividades). El análisis métrico mostró 
que la calidad de la escala es satisfactoria (94% de datos totalmente 
computables), y que se cumplen convenientemente las asunciones 
escalares que permiten la suma de las puntuaciones, así como los 
criterios de consistencia interna (Martínez-Martín et al. 2009).

Además del IB y de la EIF, el EQ-5D permite valorar también 
la discapacidad, ya que entre sus ítems descriptivos incluye tres 
referidos a problemas para la movilidad, el cuidado personal o la 
realización de actividades cotidianas.

Pero la finalidad del EQ-5D va más allá de su componente des-
criptivo. Se trata de una medida autoadministrada de CVRS con 
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especial significado como instrumento econométrico (preference-
based). Ya se ha visto que contiene una parte descriptiva con cinco 
dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, ansie-
dad/depresión y dolor/malestar; y cada una de estas cinco dimensiones 
posee tres niveles diferentes de gravedad (1 = sin problemas; 2 = 
algún problema/problemas moderados; 3 = muchos o graves pro-
blemas) (The Euroqol Group 1990; Kind et al. 2005). De acuerdo 
con este sistema descriptivo se pueden generar hasta 243 perfiles 
de salud diferentes y a cada uno de estos perfiles se le puede asig-
nar un valor, preferencia o tarifa (en adelante, EQ-5D-TT) que os-
cila entre 1,0 (estado de salud perfecto) y 0,0 (muerte). Estos 
valores, derivados por equivalencia temporal, han sido estandariza-
dos para la población general española por Badía y colaboradores 
(Badía et al. 1999b). El instrumento también incorpora dos valora-
ciones subjetivas: una pregunta acerca de la evolución del estado 
de salud en los 12 meses anteriores (mejor, igual o peor) (en ade-
lante, EQ-5D-12) y una escala visual analógica (en adelante EQ-5D-
EVA) sobre la cual los sujetos estiman su estado de salud actual 
(desde 0, el peor estado de salud imaginable, a 100, el mejor estado 
de salud imaginable).

Como importantes indicadores subjetivos de la dimensión 
salud en los estudios sobre calidad de vida, se incorporaron tam-
bién al cuestionario dos preguntas: la ya clásica sobre autopercep-
ción del estado de salud, con una escala de Likert en 5 puntos, desde 
«muy bueno» a «muy malo», y otra, con la misma amplitud en la 
escala, sobre satisfacción con la salud, puesto que ha sido descrito 
que la información obtenida de cada una de ellas es bien diferen-
te, al encontrarse resultados más positivos sobre satisfacción con 
la salud que sobre salud percibida (Michalos et al. 2000).

Por lo que se refiere a la promoción y el autocuidado de la salud, y 
dada la multidimensionalidad del fenómeno, en este subdominio 
podría incluirse un amplio conjunto de estilos de vida, como el 
uso de servicios de salud preventiva, las prácticas sexuales seguras 
o una forma de conducir prudente, entre otros (Kawachi et al. 
2003), y todos ellos como parte del proceso de promoción de la 
propia salud mediante la capacitación del individuo para mejo-
rarla e incrementar su control sobre ella (World Health Organi-
zation 1986).
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Sin embargo, por razones pragmáticas, y en línea con las 
encuestas nacionales de salud en España (INE 2004), en el cues-
tionario se solicitó información exclusivamente sobre hábitos o 
comportamientos relativos a consumo de sustancias que, de 
forma particular, suelen asociarse con mortalidad, morbilidad o 
discapacidad, y peor calidad de vida, como es el caso del tabaco 
(Bass et al. 2004; Kaplan et al. 2007; Maxwell et al. 1993; Mody 
et al. 2006; Ostbye et al. 2004) y, dependiendo de la cantidad de 
la ingesta, del alcohol (Byles et al. 2006; Moore et al. 2006), así 
como sobre pautas y satisfacción con la variedad y cantidad de 
la dieta alimenticia, pues se ha descrito que la situación nutricio-
nal y la limitación en la ingesta de ciertos alimentos podría estar 
en la base de un envejecimiento saludable (Donini et al. 2003; 
Haveman-Nies et al. 2003; De Groot et al. 2004; Larrieu et al. 
2004; Maynard et al. 2006), y sobre sedentarismo (Brown 1992; 
Martín et al. 2000; Rejeski et al. 2001; Brach et al. 2004; Crombie 
et al. 2004; Wendel-Vos et al. 2004; Alfonzo 2005; Berger et al. 
2005; Boyle et al. 2007), triada clásica utilizada para definir esti-
los de vida o factores de riesgo relacionados con la salud (Mi-
chael et al., 1999; Laaksonen et al., 2003; Peel et al., 2005; Foge-
lholm et al., 2006). Además, se ha indagado sobre la satisfacción 
con la cantidad y la calidad del sueño y el descanso, elemento 
asociado con el estado de ánimo, los trastornos cognitivos y el 
bienestar físico, mental y emocional (Jakobsson et al. 2004; Stri-
ne et al. 2005a, 2005b), y sobre el mantenimiento de una vida 
activa también en lo mental (McGlone et al. 1978). La actividad 
física se consideró a partir de la realización de ejercicio (depor-
te, nadar, gimnasia), mientras que la actividad mental se planteó 
en términos de hábitos de lectura (libros, periódicos, revistas) y 
realización de otras actividades culturales (creativas, como pin-
tar, componer música, escribir, utilizar nuevas tecnologías como 
internet, escuchar música o ir al teatro, cine, exposiciones o 
conferencias), así como de satisfacción con la memoria y la ca-
pacidad para recordar, y con la capacidad para escuchar y man-
tener una conversación, reflejo todo ello de una buena función 
cognitiva que permite al mayor relacionarse con su medio social 
(Corner et al. 2004; Ficker et al. 2002; Kawamoto et al. 2004; 
Miura et al. 2004).



[ 124 ]  calidad de vida y envejecimiento

Junto con toda la información señalada sobre salud, promo-
ción y autocuidado de la salud y satisfacción individual, se ha in-
vestigado también la frecuencia de uso de servicios de salud 
(médico de cabecera, servicios de enfermería, médico especialis-
ta, dentista, servicio de urgencias, hospitalización) y la satisfac-
ción con la atención sanitaria recibida en cada uno de los servi-
cios mencionados (Bowling 2002; Calnan et al. 2003), todo ello 
como indicador de necesidad percibida (Fernández-Mayoralas et 
al. 1993b), prueba efectiva de acceso (Fernández-Mayoralas et al. 
2000) y componente comunitario a nivel individual de la calidad 
de vida, pues la satisfacción con los servicios de salud en una co-
munidad afecta tanto la calidad de vida comunitaria como la sa-
tisfacción con la vida (Rahtz et al. 2004).

Aunque fuera del ámbito estricto de la dimensión salud, un 
aspecto que asimismo se ha considerado es aquel que deriva de la 
pérdida de autonomía y la consecuente demanda de apoyo para 
la realización de AVD, así como la satisfacción alcanzada con la 
ayuda recibida, sea cual sea su procedencia, sobre todo informal 
y desde el seno familiar, pero también formal, incluyendo servi-
cios e instituciones que ponen en interrelación «lo social» y «lo 
sanitario» (Rojo-Pérez et al. 2009).

La extraordinaria colección de datos descrita ha requerido, 
además de los preceptivos análisis univariados y bivariados, la 
aplicación de técnicas multivariantes destinadas a organizar la 
información; reducir, con la menor pérdida posible de conteni-
do, la dimensionalidad de cada problema; investigar las interrela-
ciones que se establecen entre las múltiples variables; y conseguir 
componentes o variables normalizadas necesarias para la prepara-
ción y elaboración del modelo final de calidad de vida. 

El proceso seguido ha consistido básicamente en la aplicación de 
análisis factorial sobre conjuntos de variables originales, o transfor-
madas si era necesario, la técnica del análisis cluster sobre los factores 
obtenidos o sobre las variables normalizadas, en su caso, y análisis 
discriminante para confirmar el ajuste de las clasificaciones. Median-
te estos procedimientos se han obtenido dos tipologías de morbili-
dad/comorbilidad, una tipología de nivel de competencia relacionado 
con la salud y el funcionamiento, una tipología de comportamientos salu-
dables, y tres tipologías de utilización y satisfacción con los servicios sani-



la salud y el funcionamiento como dimensión…  [ 125 ]  

tarios. Los procedimientos realizados se describen, junto con sus re-
sultados, en el anexo metodológico.1 Asimismo, se ha elaborado una 
tipología sintética de salud subjetiva mediante un procedimiento senci-
llo que clasifica los sujetos a partir de la combinación de niveles de 
salud autopercibida y de satisfacción con su estado de salud, utilizando, 
para ello, cada una de las medias de las variables.

3.3. � Características objetivas y subjetivas de la salud 
de la población estudiada: el continuo  
salud-enfermedad

3.3.1.  Morbilidad
En el continuo salud-enfermedad, además de la mortalidad, la 

enfermedad ha sido tradicionalmente utilizada como un indica-
dor objetivo para valorar la salud de las poblaciones.

De acuerdo con este indicador, la población estudiada presen-
ta un nivel de salud relativamente bueno, avalado por un prome-
dio de 2,9 enfermedades o problemas (rango: 1-19) y un resulta-
do en el ICM de 9,0 (rango 0-32). Así, 7 de cada 10 mayores re
fiere sufrir menos de 3 problemas de salud, que se encontrarían 
bajo tratamiento actual o necesitarían alguna ayuda o facilitador, 
si bien, más de un 14% padecerían 5 o más enfermedades.

Entre los problemas más extendidos, se citan aquellos relacio-
nados con la visión (57,1% de las respuestas), los huesos (48,5%), 
la tensión arterial (35,9%) o el colesterol (19,2%). Con cifras al-
rededor del 15% en cada caso, aparecen enfermedades como la 
diabetes o las relativas al sistema circulatorio y el corazón. Mien-
tras que enfermedades neurológicas como el Alzheimer o el Par-
kinson apenas tienen representación en este grupo demográfico 
no institucionalizado, y con deterioro intelectual-cognitivo con-
trolado mediante el test de Pfeiffer, tal y como se ha comentado.

Sin embargo, otros trastornos relativos a la salud mental, par-
ticularmente el conjunto no siempre bien definido formado por 
depresión, tristeza y angustia (7,2%), sí muestran mayor presen-

1  Puede verse en www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603
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cia entre la población estudiada, con proporciones que varían 
dependiendo del instrumento de medida. Así, algo más del 5% 
de la muestra registra 11 y más puntos en la subescala HADS-D, 
un 7% de entrevistados/as informan sentirse a menudo o siem-
pre deprimidos o tristes, y el EQ-5D detecta casi un 20% de casos 
con depresión/ansiedad, incluyendo niveles moderados.

A fin de valorar los complejos patrones de comorbilidad que 
se entretejen entre este amplio conjunto de enfermedades autorre-
feridas, se llevaron a cabo dos tipos de procedimientos (véase 
anexo 3.1)2 que resultaron en sendas tipologías de comorbilidad:

• �U na relativa a las enfermedades que correlacionaban entre sí, 
a la que se denominó tipología de enfermedades tipo A: problemas 
de huesos (artrosis, artritis, reuma…); problemas de memoria, 
Alzheimer, Parkinson…; otros trastornos mentales (demencia 
senil); problemas respiratorios (asma, bronquitis…); diabetes; 
hipertensión; problemas de la boca y dentadura; y alergia. 

• � Y otra tipología respecto de enfermedades que no correlacio-
naban, a la que se denominó tipología de enfermedades tipo B: 
problemas de visión, problemas de audición, problemas de 
insomnio, depresión, tristeza y/o angustia, problemas del co-
razón (circulatorios), hipercolesterolemia, tumores o cánceres, 
digestivas (úlcera…), afecciones de los órganos genitales y/o 
urinarios. 

La combinación de ambos tipos de comorbilidad A y B confir-
ma las relativamente buenas condiciones de salud de las personas 
con 65 y más años respecto de la media del colectivo, con más del 
50% de los sujetos por debajo del promedio en prevalencia de 
enfermedades pertenecientes a ambas tipologías (cuadro 3.2). 
Así, destacando de este promedio se encuentra el grupo de indi-
viduos con mayor prevalencia de diabetes, lo que concierne en su 
conjunto al 23,5%, ya sea como enfermedad principal (13,2%), 
asociada con problemas de audición, insomnio y depresión 
(5,0%), con enfermedades circulatorias o del corazón (3,4%) o 
con trastornos genitourinarios (1,8%).

2  Puede verse en www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603
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Las dificultades de audición, en sí mismas o coligadas con in-
somnio y depresión afectarían al 16% de los mayores, siendo el 
segundo grupo más importante de comorbilidad, y, tras este, las 
afecciones del corazón y circulatorias (12%). Otros trastornos 
generalizados, como la hipertensión, los problemas de huesos, y 
los de la boca y la dentadura, apenas aparecen, en términos de 
comorbilidad destacada respecto del promedio de la población 
analizada, asociados entre sí o con otras enfermedades como las 
del aparato genitourinario.

En el mismo cuadro 3.2 se muestra también la distribución de 
la comorbilidad obtenida, según sexo, edad y clase social de las 
personas mayores entrevistadas. Como puede observarse, las dife-
rencias de comorbilidad por sexo no resultan significativas. Sí en 
cambio, lo son por edad, por lo que destaca la mayor presencia de 
viejos jóvenes en el grupo definido por comorbilidades por debajo 
de la media tanto en tipología A como en la B, y de personas con 
edades más avanzadas en los grupos con prevalencia de diabetes, 
problemas de audición, insomnio y depresión, y del corazón. Por 
lo que se refiere a la clase social, se observa una tendencia clara y 
significativa a una mayor prevalencia de enfermedad y comorbili-
dad entre las personas que pertenecen al estrato social bajo, mien-
tras entre las clases superiores más de la mitad de los mayores se 
encuentran en el grupo de comorbilidad inferior a la media.

3.3.2.  Discapacidad
Al igual que con la enfermedad, la población mayor analizada 

presenta niveles bajos de discapacidad, con un promedio en el IB 
de 96,09 sobre 100, y de 65,24 sobre 69 en la EIF que incluye ac-
tividades domésticas (cuadro 3.3).

Como ya se mencionó, ambas escalas de capacidad funcional 
son complementarias, en tanto que la segunda considera también 
la autonomía para la ejecución de tareas del hogar. Ello influye, 
sin duda, en la inversión de las cifras según el sexo, de manera 
que la capacidad funcional medida con el IB es mayor entre los 
hombres mientras que la medida por la EIF lo es entre las mujeres, 
de acuerdo con el tradicional reparto de roles. No obstante, tanto 
una como otra medida muestran la clara tendencia a la disminu-
ción de la independencia funcional con la edad. En cuanto al 
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tamaño del hogar de residencia, solo la EIF resulta significativa, 
de manera que la capacidad funcional es inferior entre las perso-
nas mayores que viven en hogares más grandes.

cuadro 3.3: � Capacidad e independencia funcional según características 

sociodemográficas de las personas mayores

  Nivel funcional

 

Índice de 
Capacidad 
Funcional  
de Barthel

Escala de 
Independencia 

Funcional (incluye 
tareas domésticas)

N.º de casos válido 498 465

Media 96,1 65,2

Desviación estándar   9,4 6,7

Sexo (0,002) (0,001)

Hombre 97,7 64,1

Mujer 95,0 66,1

Edad (años) (0,000) (0,000)

65-74 97,9 66,3

75-84 95,3 64,6

85 y más 91,7 63,0

Clase social (NS) (NS)

Baja 94,7 64,5

Media baja 96,1 65,4

Media 98,0 65,6

Media alta / Alta 97,2 66,1

Tamaño del hogar (n.º de personas) (NS) (0,027)

1 95,7 66,1

2 96,8 65,2

3 y más 94,6 63,6

Zona de residencia (NS) (NS)

Madrid municipio 96,0 65,5

Municipio metropolitano 96,3 64,4

Municipio no metropolitano 97,0 65,5

Test de medias ANOVA: entre paréntesis, p-value; NS: p-value no significativo. En negrita, valor 
igual o superior a la situación media.
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Por lo que respecta a tres de las cinco dimensiones de salud 
medidas con el instrumento EQ-5D, en su conjunto, menos del 
1% de la muestra informó incapacidad para realizar la activi-
dad cuestionada, con una mayor dificultad registrada para 
hacer actividades cotidianas tales como las tareas domésticas. 
Tal grado de discapacidad no se registró en relación con  
la movilidad, aunque cerca del 25% de los entrevistados/as 
reconoció tener algunos problemas para caminar. Además, 
menos del 7% de los mayores refirió problemas para realizar 
actividades relativas a su cuidado personal, como lavarse o ves-
tirse.

En el siguiente gráfico se muestra la proporción de personas 
mayores que necesitan ayuda para llevar a cabo diferentes tareas, 
de acuerdo con la EIF (gráfico 3.1). Al igual que lo registrado con 
el instrumento EQ-5D, la mayor parte de las personas de edad no 
institucionalizadas son independientes para las actividades rela-
cionadas con su cuidado personal, de manera que los problemas 
afectan, en su conjunto, a menos del 5% de los mayores, salvo 
cuando se requiere de un mayor esfuerzo y/o coordinación, 
como es el caso de tomar una ducha o bañarse (9,4%) o, más aún, 
cortarse las uñas de los pies, con cerca del 25% de los entrevista-
dos/as que necesitan ayuda para su realización. De entre todas las 
actividades unitarias consultadas es esta, sin duda, la que suscita 
más dificultad.

Por el contrario, el grupo de actividades que promueve más 
necesidad es el relacionado con la movilidad hacia el exterior 
de la casa, particularmente subir y/o bajar escaleras (13,2%) o 
utilizar el transporte público (13,0%). Mientras, las actividades 
que exigen movilidad en el interior de la vivienda no parecen 
afectar negativamente más que a una pequeña proporción de 
entrevistados/as, salvo, como se ha mencionado, utilizar la ba-
ñera. Poco más del 5% informó necesitar acompañamiento  
durante la noche.

Otro grupo de tareas que demanda movilidad es el relaciona-
do con actividades cotidianas como las domésticas (limpiar la 
casa, hacer la compra, hacer la cama, lavar la ropa) y, por tanto, 
involucran a una mayor proporción de personas en situación de 
necesitar ayuda.
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gráfico 3.1: � Necesidad de ayuda en actividades de la vida diaria, 

según la EIF 

(porcentaje)

Movilidad exterior 

Movilidad interior

Tareas domésticas

Hacer gestiones
Ir al médico

Andar durante 1 hora seguida
Utilizar el transporte público

Subir y bajar las escaleras
Salir de casa, salir a la calle

Quedarse solo/a durante la noche
Utilizar el teléfono

Levantarse, acostarse
Entrar o salir de la bañera

Desplazarse por la casa

Administrar su propio dinero
Lavar la ropa

Hacer la cama
Limpiar la casa

Preparar la comida
Hacer la compra

Tomar medicación (cantidad y momento)
Comer (cortar comida e introducirla en boca)

Vestirse, desvestirse
Cortarse uñas de los pies

Ducharse, bañarse
Asearse (lavarse, peinarse, afeitarse)

0 5 10 15 20 25

Cuidado personal

3.3.3.  Dolor/molestia
Al contrario que la enfermedad y la discapacidad, el dolor no 

suele utilizarse como descriptor de la salud de la población sino 
más bien como indicador de resultados, tal y como se recoge en 
el instrumento EQ-5D de medida de la CVRS. Respecto de este 
componente, la población entrevistada se muestra más vulnera-
ble, con una proporción superior al 5% de mayores que refieren 
padecer mucho dolor y de cerca el 40% informando dolor mo-
derado o malestar.

También este indicador muestra diferencias significativas 
según características sociodemográficas básicas, como el sexo, la 
edad o la clase social. Así, refieren más dolor las mujeres (7,5% 
frente a 2,9% de los hombres), las personas con 75 y más años 
(8,4% frente a 2,8% de los menores de 75) y, sobre todo, aquellas 
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que pertenecen a la clase social más baja (10,9% frente al resto 
de los estatus sociales cuyas proporciones nunca superan el 5%), 
de acuerdo con lo encontrado en relación con los aspectos de 
morbilidad y discapacidad comentados previamente. Según otras 
variables, como el área de residencia o el tamaño del hogar, no se 
observaron diferencias estadísticas, aunque el hecho de vivir solo 
o en hogares de mayor tamaño parece respaldar la existencia de 
proporciones relativamente más elevadas de individuos que re-
fieren dolor.

3.3.4. � Medidas de valoración subjetiva de la salud: 
autopercepción y satisfacción

Las medidas de autovaloración son útiles para situar a los pro-
pios individuos que las realizan en el continuo salud-enfermedad 
en términos de insatisfacción/satisfacción (Spitzer 1996), pero 
también como indicadores subjetivos de la dimensión salud en 
los estudios sobre calidad de vida.

Como ya se ha comentado, junto con la aproximación clásica 
sobre autopercepción de salud, se ha incorporado también otra 
que hace referencia a la satisfacción con la salud, pues se ha com-
probado que ambas cuestiones recogen información diferente y 
complementaria (Michalos et al. 2000), siendo, desde el enfoque 
de calidad de vida, una valoración más subjetiva aquella que se 
hace desde la satisfacción, que suele, además, aportar datos más 
positivos que los que se reflejan en la autopercepción. Así, y en 
línea con los indicadores objetivos de morbilidad y discapacidad, 
las personas mayores no institucionalizadas perciben su salud 
muy positivamente, de manera que 7 de cada 10 la evalúan como 
buena y muy buena, mostrando las mejores evaluaciones basadas 
en términos de satisfacción (bastante y muy satisfecho/a) 16 pun-
tos porcentuales más que las mejores evaluaciones basadas en 
autopercepción (buena y muy buena salud).

Parece oportuno, entonces, obtener una tipología sintética de 
ambas informaciones. Y esto es lo que se ha pretendido mediante 
la clasificación de sujetos a partir de la combinación de niveles de 
percepción y satisfacción con el estado de salud, utilizando para 
ello cada una de las medias de las variables, de un lado, mejor y 
peor salud y, de otro, mayor y menor nivel de satisfacción con la 
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salud. Con este procedimiento se ha podido dibujar una tipología 
en cuatro grupos de personas de acuerdo con sus evaluaciones:

• � Grupo 1. Es el más numeroso, y está formado por individuos 
que valoran su salud positivamente por encima de la media, 
tanto en percepción como en satisfacción (64,5% de los 
casos).

• � Grupo 2. Es el conglomerado contrario, que agrupa a indivi-
duos que valoran su salud por debajo de la media, tanto en 
percepción como en satisfacción, y solo afecta al 14,4% de 
los casos.

• � Grupo 3. Es el más pequeño (2,7%), constituido por indivi-
duos que perciben su salud positivamente por encima de la 
media, pero con menor satisfacción que sus congéneres.

• � Grupo 4. Agrupa al 18,4% de los individuos en un conglome-
rado caracterizado por autopercepción de la salud por debajo 
de la media, pero satisfacción por encima de sus semejantes.

Considerando el estado de salud autopercibido como un buen 
indicador de las condiciones de vida relacionadas con la salud, 
mientras la satisfacción con la salud consistiría en una valoración 
subjetiva más precisa de aquellas condiciones de vida, al incluir 
componentes cognitivos, pero también afectivos (comparaciones 
con pares, expectativas, etc.), podría realizarse un paralelismo 
entra esta tipología obtenida y la que desarrolló Zapf a propósito 
de las posiciones de bienestar y calidad de vida que pueden en-
contrarse cuando se combinan condiciones objetivas y subjetivas 
de bienestar (Zapf 1984, 25, tomado de Noll 2002), en este caso 
relacionado con la salud (gráfico 3.2).

Así, la coincidencia entre alta satisfacción y buenas condicio-
nes en el estado de salud percibido que se encuentra en el grupo 1 
denotaría bienestar. La combinación, también coincidente, entre 
malas condiciones en el estado de salud y baja satisfacción que se 
encuentra en el tipo 2, denotaría privación. Las buenas condicio-
nes de salud que se combinan en el grupo 3 con niveles bajos de 
satisfacción reflejarían disonancia. Y, finalmente, unas condiciones 
pobres de salud, pero asociadas con una satisfacción positiva des-
cribirían una situación de adaptación (grupo 4).
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gráfico 3.2: � Tipología de salud subjetiva: percepción 

versus satisfacción
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Este aspecto también muestra diferencias significativas por 
sexo, edad y clase social, de manera que en el tipo definido como 
bienestar, y caracterizado por buenas condiciones de salud y alta 
satisfacción, se encuentra más proporción de hombres, de mayores 
más jóvenes (menos de 75 años) y de personas con estatus socia-
les medios y altos, mientras el resto de los tipos predominan en 
las categorías opuestas.

3.3.5.  Calidad de vida relacionada con la salud
Tal como se comentó, un enfoque de calidad de vida, ya sea 

global o dominio específico, requiere de la valoración subjetiva 
de las condiciones objetivas. Así, se incluyen también otras medi-
das de evaluación subjetiva de la salud procedentes del EQ-5D 
como instrumento de medida de la CVRS. Una de ellas es el esta-
do de salud hoy registrado sobre una escala visual analógica o 
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EVA milimetrada en 100 puntos. Los resultados, con una puntua-
ción media de 67,3 (SD = 16,1) y el 90% de las personas mayores 
situadas por encima del nivel de 50, corroboran la imagen positi-
va de esta población en cuanto a su salud.

La otra medida subjetiva se refiere al estado de salud hoy com-
parado con los últimos 12 meses, lo que permite incorporar un 
cierto efecto temporal. Esta evolución muestra que para 7 de cada 
10 mayores su estado de salud no se vio modificado, mientras que 
algo más del 11% consideró que había mejorado, y casi un 16%, 
que había empeorado.

A partir de la descripción del estado de salud en las 5 dimen-
siones que incluye el instrumento EQ-5D (movilidad, cuidado perso-
nal, actividades cotidianas, dolor/malestar, ansiedad/depresión) se han 
generado los perfiles de salud de la población estudiada y asigna-
do los valores de preferencia o tarifa temporal correspondientes, 
estandarizados para la población general española por Badía et 
al. (1999b), que oscilan entre 0,0 (muerte) y 1,0 (estado de salud 
perfecto).

El valor promedio en la muestra es 0,86 (SD = 0,21), lo que de 
nuevo confirma un contexto óptimo en lo que atañe a salud y 
CVRS. De hecho, casi el 50% de los casos obtiene una puntuación 
de 1,0 o estado de salud perfecto. Sin embargo, tres casos presen-
tan valores inferiores a 0,0, situación que indica una evaluación 
de su estado de salud «peor que la muerte». Estos tres individuos 
coinciden en combinar mucho dolor, puntuación entre 10 y 14 
en la subescala de depresión HADS-D, discapacidad grave en el 
IB y/o dependencia total en la EIF.

Estas tres medidas, estado de salud hoy, comparativa de salud en 
el último año y tarifa temporal, se describen según las característi-
cas sociodemográficas básicas de la población analizada en el cua-
dro 3.4. Tal y como puede apreciarse, entre los hombres se obser-
van valores más positivos que entre las mujeres, incluso en cuanto 
a la comparativa anual de su salud, aunque en este último supuesto 
los resultados no muestran significación estadística. Por lo que se 
refiere a la edad, las mejores valoraciones se registran entre los 
mayores más jóvenes, con cerca de un tercio de quienes tienen 84 
y más años que consideran que su salud había empeorado en los 
últimos 12 meses.
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Finalmente, la clase social promueve una tendencia significativa 
a encontrar mejores autoevaluaciones entre los individuos pertene-
cientes a las clases medias y altas, con una mayor propensión a 
percibir deterioro de la salud en el último año por aquellas perso-
nas pertenecientes a los estatus sociales bajos.

3.3.6. � Diferencias sociodemográficas en el nivel de competencia 
relacionado con la salud y el funcionamiento

La numerosa y variada información sobre condiciones de 
salud obtenida de la población entrevistada ha sido tratada me-
diante análisis multivariante, a fin de obtener una tipología del 
nivel de competencia relacionado con la salud y el funcionamien-
to, que permitiera considerar de forma sintética esta información 
(véase anexo 3.2)3. El resultado obtenido muestra una distribu-
ción de la población mayor en 4 tipos:

1.	� El más numeroso contiene al 45% de los mayores caracteriza-
dos por disfrutar de una buena salud, tanto objetiva (menor 
número de enfermedades, bajo índice de comorbilidad, esta-
dos de salud buenos, baja puntuación en la subescala HADS-D) 
como subjetiva (percepción y comparativa de la salud).

2.	� En contraposición, el colectivo más pequeño agrupa menos 
del 6% de los casos; estos con una baja capacidad funcional 
o extrema dependencia, acompañada de malas condiciones 
de salud, tanto objetivas (morbilidad) como subjetivas (per-
cepción y comparativa), y de depresión.

3.	� Otro tipo, con el 23% de las personas de edad, se caracteriza 
por una mala comparativa y percepción de salud asociadas 
con una alta prevalencia de depresión, pero con un relativo 
nivel de independencia funcional.

4.	� Finalmente, más del 26% de los individuos se definen por 
tener malos estados de salud y condiciones objetivas, pero 
buena salud percibida y comparativa, estas últimas asociadas 
con baja prevalencia de depresión.

En el cuadro 3.5 puede verse esta distribución por tipos de niveles 
de competencia según salud y funcionamiento, de acuerdo con las 
características sociodemográficas básicas de la población analizada.

3  Puede verse en www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603
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Nuevamente destacan la edad y la clase social con resultados 
significativos en términos estadísticos. Así, 8 de cada 10 personas 
mayores con menos de 75 años se encuentran clasificadas en los 
grupos caracterizados por baja prevalencia de depresión acompa-
ñada de salud subjetiva buena; aunque, de estas, hasta un tercio 
padecería condiciones de salud objetiva mala. En contraposición, 
2 de cada 10 mayores con 85 y más años estaría afectado por de-
pendencia funcional extrema asociada con condiciones objetivas 
y subjetivas de mala salud y alta prevalencia de depresión. En el 
mismo sentido, más de un 30% de las personas con edades com-
prendidas entre los 75 y los 84 años pertenecen al grupo definido 
por una salud subjetiva mala, elevada prevalencia de depresión, y 
unas condiciones vulnerables de funcionamiento. 

Por lo que respecta a la clase social, se observa mayor proporción 
de personas con estatus sociales altos en el grupo descrito por condi-
ciones objetivas pobres de salud, pero que refieren una buena per-
cepción y baja prevalencia de depresión. Ambos aspectos podrían 
tener relación con el papel del género del entrevistado/a que mues-
tra diferencias destacables, aunque sin significación estadística, en 
cuanto a reflejar una mayor proporción de mujeres en el grupo de 
condiciones extremas de dependencia funcional, malas condiciones 
de salud objetiva y subjetiva y prevalencia de depresión, mientras los 
hombres estarían relativamente más representados en el numeroso 
grupo de quienes tienen una mejor situación general de salud.

3.4. � La promoción y el autocuidado de la salud 
de los mayores

Como ya se ha referido, la promoción de la salud y el autocuida-
do se ha medido a través de la triada clásica de hábitos de consu-
mo de tabaco y alcohol, dieta alimenticia y realización de ejerci-
cio físico, además de valorar la satisfacción con la cantidad y la 
calidad del sueño y el descanso, y la satisfacción con la memoria o 
la capacidad para recordar y con la capacidad para escuchar y 
mantener una conversación, así como mediante la medida indirecta 
de la actividad mental a través de la práctica de lectura y la reali-
zación de otras actividades de índole cultural.
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3.4.1.  Hábitos de consumos tóxicos, dieta y sueño

A la vista de los resultados de la encuesta, la población mayor 
parece tener unos hábitos de consumo bastante saludables, con 
casi 8 de cada 10 mayores no habiendo fumado. Sin embargo, un 
cualitativamente destacado 7% continúa fumando, diaria u oca-
sionalmente.

En el mismo sentido, más de la mitad de las personas de edad 
informan no haber consumido nunca bebidas pertenecientes a 
tipologías de alcohol consideradas de baja graduación (vino, cer-
veza o sidra), mientras cerca de una cuarta parte las consume de 
forma esporádica (ocasional o mensualmente) y otra cuarta parte 
de forma regular (a diario o semanalmente). En contraposición, 
casi 9 de cada 10 personas mayores jamás han consumido bebidas 
de alta graduación alcohólica, y apenas un 1% las consumen a 
diario o semanalmente.

En lo que respecta a la dieta, más de la mitad de los mayores 
no institucionalizados realizan prácticas dietéticas controladas 
habitualmente, limitando el consumo de grasas o de sal o evitando 
el azúcar, y, sobre todo, llevando una dieta variada. El nivel de sa-
tisfacción con este componente de calidad de vida es particular-
mente alto, con cifras superiores al 95% de satisfacción con la 
variedad y la cantidad de los alimentos ingeridos.

Sin embargo, entre las enfermedades y problemas autorreferi-
dos, más de un 8% de los mayores informaba padecer problemas 
de insomnio. Pero, además, un apreciable 21% refieren alguna 
insatisfacción con sus horas de sueño y la calidad del descanso 
que les reportan.

3.4.2.  Actividad física y mental, y capacidades cognitivas

Aunque el ocio y las actividades que se realizan en el tiempo 
libre son en sí mismos elementos destacados en la calidad de vida 
de las personas, y particularmente los mayores realizan muchas y 
muy diversas actividades de ocio (como se verá en el capítulo 6, 
dedicado a esta dimensión), hay que subrayar que una buena 
parte (62%) de esta población nunca lleva a cabo actividades físi-
cas o deportivas.
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Otras actividades que no requieren esfuerzo físico, pero pro-
mueven la actividad mental y su mantenimiento, tampoco suelen 
ser practicadas habitualmente por las personas pertenecientes a 
este grupo demográfico, como es el caso de ir al cine, al teatro o 
a exposiciones, realizar actividades creativas o utilizar nuevas tec-
nologías como internet. No obstante, entre estas actividades de 
índole cultural que activan mentalmente al individuo hay dos que 
parecen tener un peso cuantitativo más alto, como son escuchar 
música, que involucra a 1 de cada 5 mayores en su práctica habi-
tual, y, sobre todo, leer, con más de la mitad de las personas de 
edad refiriéndola como una actividad frecuente.

En relación con ello puede interpretarse la elevada satisfac-
ción de la población mayor con sus capacidades cognitivas vincu-
ladas con las habilidades para mantener una conversación y con 
su memoria, aunque cerca de un 9% de los entrevistados/as de-
clararon alguna insatisfacción.

3.4.3.  Hábitos o comportamientos saludables
De nuevo con una finalidad sintética, de obtención de una ti-

pología de mayores según sus comportamientos relacionados con 
la salud, se llevó a cabo un análisis multivariante sobre las varia-
bles que conforman esta subdimensión: consumo de tabaco y al-
cohol, dieta alimenticia y realización de ejercicio físico, satisfac-
ción con la cantidad y la calidad del sueño y el descanso disfruta-
do, actividad mental realizada mediante la práctica de la lectura, 
y satisfacción con la memoria y la capacidad para recordar y con 
la capacidad para escuchar y mantener una conversación (véase 
anexo 3.3).4

Se consiguió así una clasificación en 5 tipos de personas mayores:

1.	� El más numeroso está formado por cerca de un tercio de 
entrevistados/as, los más satisfechos con su memoria y su 
capacidad para mantener una conversación, así como bas-
tante satisfechos con sus hábitos alimenticios y la cantidad 
y calidad de su sueño.

4  Puede verse en www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603
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2.	� Otro gran grupo acoge casi al 27% de los individuos, 
quienes mantienen los hábitos alimenticios más saluda-
bles, incluyendo bajo consumo de alcohol y tabaco, pero 
que muestran baja satisfacción tanto con su dieta alimen-
ticia como con la cantidad y calidad del descanso que 
obtienen.

3.	� El tercer tipo agrupa el 18% de la población mayor, aque-
lla que refiere la menor satisfacción con sus capacidades 
cognitivas de memoria y atención, pero, en cambio, ele-
vada satisfacción con sus hábitos alimenticios y la canti-
dad y calidad de su sueño, y, además, muy activa física y 
mentalmente.

4.	�U n cuarto grupo está formado por el 17% de los indivi-
duos, aquellos caracterizados por los hábitos alimenticios 
menos saludables y, además, por una escasa satisfacción 
con esos hábitos y con la cantidad y calidad de su sueño.

5.	� Finalmente, el último tipo concentra al 8% restante que 
mantiene unos hábitos completamente insalubres, tanto 
por el mayor consumo de alcohol y tabaco como por el 
menor mantenimiento de actividad física y mental.

Lo primero a subrayar es el papel que juega el género en las 
diferencias observadas en esta tipología (cuadro 3.6). Así, predo-
minan los hombres en los grupos definidos por comportamientos 
poco saludables, en dieta, consumo de tabaco y alcohol e inactivi-
dad física y mental, pero también en el más numeroso, caracteri-
zado por la satisfacción de los sujetos con su capacidad cognitiva, 
su dieta y su sueño. En contraposición, prevalecen las mujeres en 
los tipos destacados por hábitos saludables pero asociados con 
una baja satisfacción.

En esta ocasión, la edad no propicia diferencias estadísticas en 
la distribución de los casos según sus comportamientos relaciona-
dos con la salud. Sin embargo, puede mencionarse que los viejos-
jóvenes parecen predominar, de un lado, en el grupo de mayor 
satisfacción y, de otro, en el caracterizado por hábitos no saluda-
bles; mientras que las edades más avanzadas destacarían en los 
tipos de baja satisfacción con la dieta y el sueño, ya sea con cum-
plimiento o no de régimen alimenticio saludable.
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Asimismo, las personas mayores con edades intermedias domi-
nan en la tipología de elevada actividad física y mental y, quizás 
como correlato, de satisfacción muy baja con las capacidades cog-
nitivas, como posible valoración de la pérdida derivada del enve-
jecimiento y aún no asumida.

Por lo que se refiere a la clase social, los mayores pertenecien-
tes al estatus más bajo prevalecen en los grupos caracterizados 
por baja satisfacción, ya sea asociada con comportamientos salu-
dables o no saludables. Mientras que los sujetos en clases sociales 
medias y altas se localizan más probablemente en el grupo de sa-
tisfacción alta, aunque también en el de hábitos muy poco saluda-
bles en los distintos aspectos descritos.

No se observan diferencias estadísticas tanto por tamaño del 
hogar como por zona de residencia, aunque puede destacarse la 
mayor presencia relativa de personas que viven solas en el grupo 
definido por dieta muy poco saludable y baja satisfacción alimen-
ticia y con el sueño, así como el predominio de personas residen-
tes en el municipio de Madrid en el grupo de satisfacción más 
elevada con capacidades cognitivas, con dieta y con sueño, y de 
mayores residentes en municipios del área metropolitana en el 
tipo definido por el de mayor actividad física y mental.

3.5. � Los servicios sanitarios: utilización, satisfacción 
y accesibilidad percibida

Tras las pensiones (25% de las respuestas), la encuesta CadeViMa 
señala que la sanidad (24% de las respuestas) es la segunda área 
más mencionada por las personas mayores sobre las que, en su 
opinión, la sociedad debería realizar más esfuerzo, invirtiendo 
más dinero, y ello puede ser considerado como una condición 
de contexto para el cuidado y la mejora de la salud de esta po-
blación.

En el cuadro 3.7 se puede observar la proporción de mayores 
que utilizan cada uno de los servicios sanitarios cuestionados 
según frecuencia temporal. Las pautas de frecuentación mues-
tran que la vigilancia primaria, como la que proveen los médicos 
de cabecera, es la más utilizada y en periodos de tiempo más cor-
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tos; así, más de 9 de cada 10 personas mayores acudieron al mé-
dico de cabecera en el último año, y un 7% fueron 1 o 2 veces por 
semana. En este contexto de atención o cuidados más básicos, la 
enfermería debería presentar una distribución similar de contac-
to; sin embargo, más de un tercio de los mayores no visitó a su 
enfermera en el último año.

cuadro 3.7: � Utilización de servicios sanitarios

(porcentaje)

Tipo de servicio sanitario 

Frecuencia  
de utilización

Médico de 
cabecera

Enfer- 
mería

Médico 
especialista

Dentista
Urgen- 

cias
Hospita- 
lización

N.º de casos válido 498 489 488 482 474 475

Nunca / No en el 
último año

4,2 34,7 25,2 61,9 82,7 87,5

1-2 veces al año 17,3 19,2 44,5 33,8 13,9 9,3

Cada 2 o 3 meses 34,7 25,2 20,5 3,9 1,9 1,1

1-2 veces al mes 37,2 17,2 9,4 0,4 1,1 1,9

1-2 veces a la semana 6,6 3,7 0,4 0,0 0,4 0,2

En un nivel secundario de la atención sanitaria, esto es, cuan-
do se requiere una mayor especialización, se aprecian también 
proporciones elevadas de usuarios, con 3 cada 4 personas de edad 
que han acudido al especialista en el último año, y la mayoría de 
ellas cada 6 meses.

Entre la atención sanitaria especializada, la que provee el mé-
dico dentista presenta una pauta de frecuentación bien distinta, 
debido sin duda a su oferta-cobertura mayoritariamente privada. 
Así, menos de 4 de cada 10 personas con más de 64 años han vi-
sitado a este especialista en el último año, y con una periodicidad 
anual. Finalmente, con pautas de frecuentación similares se en-
cuentran los servicios de urgencias y la hospitalización: un 17% 
de los mayores acudieron a urgencias en el último año, y un 12% 
debieron ser hospitalizados.
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Con estos servicios, la mayoría de los usuarios de edad mani-
fiestan un alto grado de satisfacción, con cifras que oscilan entre 
cerca del 75% de quienes dicen estar muy y bastante satisfechos/as 
con los servicios de urgencias utilizados, hasta más del 95% de 
alta y muy alta satisfacción con la atención médica primaria. De 
hecho, médico de cabecera y enfermería recaban la proporción 
más elevada de muy satisfechos/as, seguidos de la medicina espe-
cializada. Mientras que una cuarta parte de quienes acudieron a 
servicios urgentes muestran insatisfacción. En un término medio 
en cuanto a proporción de usuarios insatisfechos se encuentran 
aquellos que fueron hospitalizados (16% de insatisfacción) o 
usaron servicios odontológicos (15%).

Sin duda, además de la atención sanitaria recibida, en los niveles 
de satisfacción influye la accesibilidad percibida por los usuarios a los 
servicios sanitarios de escala barrio o distrito. Entre estos servicios, los 
de atención primaria de salud (centros de salud, consultorios y médi-
co de cabecera) son considerados como los más accesibles, al infor-
mar un 94% de las personas de edad de que se encuentran cerca o 
muy cerca de su domicilio. Aunque también con alta tasa de accesibi-
lidad, otros establecimientos sanitarios de segundo nivel, como los 
centros de especialidades o ambulatorios, estarían bastante o muy 
accesibles solo para el 81% de los mayores. En una escala intermedia 
de accesibilidad se encontrarían servicios sociosanitarios —como los 
centros de día—, y socioculturales —como los clubes— (86% re-
fieren su proximidad), y otros centros de servicios sociales (83%).

Sobre la base de los resultados previos, se han elaborado me-
diante análisis multivariante (véase anexo 3.4)5 dos tipologías, una 
de ellas sobre la forma en que se asocia la utilización de los dife-
rentes servicios sanitarios, y otra sobre la asociación que se estable-
ce entre el uso de servicios y la satisfacción con los utilizados.

La primera de ellas clasifica a la población mayor en 5 grupos 
o tipos de comportamiento según su uso sanitario:

1.	� El tipo 1, que reúne a menos del 2% de los casos, que utili-
zan por encima de la media todos los servicios sanitarios, 
especialmente los servicios de urgencia y la hospitalización, 

5  Puede verse en www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603
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con excepción de la consulta al dentista que se encuentra 
por debajo de la media.

2.	� El tipo 2, que agrupa al 26% de las personas mayores, aque-
llas que solo utilizan por encima de la media los servicios 
de atención primaria y especialidades.

3.	� Otro grupo pequeño, también con menos del 2% de los 
casos, está formado por quienes utilizan por encima de la 
media los servicios de urgencia y la hospitalización, pero 
también las consultas al dentista.

4.	� El tipo más amplio (39% de las personas) es el que agrupa 
a quienes utilizan por debajo de la media todos los servicios 
sanitarios considerados.

5.	� Finalmente, un grupo también bastante grande es el que 
acoge al 31% de los individuos, aquellos que solo utilizan 
por encima de la media las consultas al dentista.

El cuadro 3.8 muestra esta tipología de utilización de servicios 
de salud según las características sociodemográficas de la pobla-
ción analizada.

En primer lugar, aunque no se registran diferencias estadísti-
cas por género, puede decirse que las mujeres predominan como 
usuarias de las consultas al dentista, que podrían actuar a modo 
de servicios con un cierto carácter preventivo, al no ser cubiertos 
en su mayoría por el sistema de cobertura pública.

En cambio, la edad provee de significación estadística a las di-
ferencias en los comportamientos de utilización, puesto que se 
observa que los más jóvenes prevalecen entre quienes menos utili-
zan los servicios sanitarios, con excepción de nuevo de las consul-
tas al dentista, posiblemente en la misma línea de uso preventivo; 
mientras que los de edades más avanzadas destacan, de forma 
clara, como usuarios de servicios de atención primaria y especiali-
dades y, relativamente también, de los servicios de urgencias.

Por lo que se refiere a la clase social, se detectan dos comporta-
mientos generales y opuestos en el uso de servicios. De un lado, el de 
aquellas personas mayores que pertenecen a estatus social bajo, que 
imperan en los tipos caracterizados por utilización sanitaria sobre la 
media. Y, de otro, quienes se encuentran en niveles sociales altos, más 
representados en la tipología caracterizada por la consulta al dentista.
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Como comportamiento promedio, podría interpretarse  
la situación de los estatus sociales medios, con predominio en 
el tipo definido por una menor utilización de servicios de 
salud.

Ni el tamaño del hogar ni la zona de residencia proporcio-
nan diferencias estadísticas en la tipología del comportamien-
to de utilización de servicios sanitarios. Sin embargo, pueden 
describirse una serie de tendencias, tal que las personas que 
viven solas predominan en el grupo de quienes utilizan todos 
los servicios por debajo del promedio, mientras que quienes 
residen en hogares más grandes se encuentran más represen-
tados en el grupo definido por la consulta al dentista. En cuan-
to a la zona de residencia, los residentes en el municipio de 
Madrid solo dominan en el tipo caracterizado por una utiliza-
ción por debajo del promedio de todos los servicios sanitarios 
considerados.

La tipología obtenida a partir de la asociación entre uti
lización de servicios sanitarios y satisfacción hacia los mis
mos también muestra una clasificación en 5 grupos o conglo
merados:

1.	�U n primer tipo, que agrupa a poco más del 5% de la pobla-
ción estudiada, aquella que hace uso del dentista por enci-
ma de la media pero, sin embargo, está muy poco satisfecha 
con ese servicio.

2.	� El grupo más pequeño, con poco más del 2% de los casos, 
acoge a aquellos individuos con una elevada utilización de 
servicios de urgencia y hospitalización y que están muy sa-
tisfechos con estos servicios.

3.	� El tipo 3, conglomerado bastante amplio puesto que agru-
pa a casi el 30% de los sujetos, se caracteriza por un uso 
elevado de la consulta al dentista y una moderadamente 
alta satisfacción con ese servicio.

4.	� Otro grupo pequeño, con algo más del 3% de los casos, 
reúne personas mayores que utilizan por encima de la 
media los servicios de urgencia y hospitalización pero 
que declaran una muy baja satisfacción hacia esos servi-
cios.
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5.	� Finalmente, el último conglomerado es el más grande, 
pues está formado por casi el 60% de los casos, individuos 
donde los seis factores de utilización y satisfacción se en-
cuentran en torno a la media.

En el cuadro 3.9 puede verse la tipología de utilización y satis-
facción, según las características sociodemográficas de la pobla-
ción analizada. 

En primer lugar, hay que destacar de nuevo que el género no 
provee de diferencias estadísticas en la distribución, pero, no obs-
tante, parece confirmarse la mayor prevalencia de mujeres en los 
clusters que contienen una mayor utilización de consultas al dentis-
ta, y que muestran asimismo su mayor satisfacción con este servicio.

Por edad, en cambio, sí que las diferencias en los comporta-
mientos son estadísticamente significativas, por lo que se corro- 
bora que los más jóvenes prevalecen entre quienes más utilizan 
las consultas al dentista, y expresan una moderadamente alta sa-
tisfacción; en contraposición, los más mayores predominan en el 
tipo definido por un comportamiento promedio, tanto en utiliza-
ción de servicios como satisfacción hacia ellos, aunque destacan 
relativamente como usuarios de servicios de urgencia y hospitali-
zación, ya sea con alta o baja satisfacción.

Asimismo, la clase social también motiva diferencias estadísticas 
significativas, y se detectan, de nuevo, dos comportamientos genera-
les y opuestos. De un lado, el de quienes pertenecen a estatus sociales 
más bajos, que sobresalen en el tipo definido por una mayor frecuen-
cia de consultas al dentista asociada con una muy baja satisfacción, así 
como en el caracterizado por una mayor utilización de urgencias y 
hospitalización asociada a una muy alta satisfacción con estos servi-
cios. Los estatus sociales más altos destacan también como usuarios 
de consulta al dentista pero, en cambio, con una moderadamente 
alta satisfacción con este servicio; además, son los menos representa-
dos en utilización general de servicios sanitarios y baja satisfacción 
con los mismos. En contrapartida, un comportamiento promedio en 
utilización y satisfacción se asocia con las clases sociales medias.

Tampoco en esta ocasión el tamaño del hogar o la zona de 
residencia ofrecen diferencias estadísticas en la tipología de com-
portamiento asociado entre utilización y satisfacción.
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Sin embargo, pueden describirse asimismo tendencias genera-
les que confirman las observadas más atrás. Y así, las personas que 
viven solas predominan en el grupo de quienes tienen un com-
portamiento promedio, en cuanto a uso y satisfacción, o también, 
relativamente, entre los usuarios de consultas al dentista con las 
que expresan bastante satisfacción. Otro aspecto observado es 
que aquellos mayores que residen en hogares de dos personas no 
destacan entre usuarios frecuentes. Y asimismo se advierte que 
quienes viven en hogares más grandes hacen más uso de la con-
sulta al dentista que les provee de una moderadamente alta satis-
facción.

Por lo que se refiere al tamaño del hábitat de residencia, se 
repite la tendencia a que los residentes en el municipio de Ma-
drid no predominan en ningún grupo definido por una conducta 
de usuario sobre promedio, y ello ligado a una satisfacción media; 
mientras que los residentes en otros municipios usarían más des-
tacadamente las consultas al dentista, ya fuera con muy baja satis-
facción o moderadamente alta.

3.6. � Necesidad de ayuda, servicios formales  
y apoyo informal

En línea con las relativamente buenas condiciones de salud des-
critas para las personas de edad que no están institucionaliza-
das, la mayoría disfruta de una alta capacidad funcional, tal y 
como se detalló, con apenas entre un 5%-7%, que informan de 
alguna dependencia para las actividades de cuidado personal, y 
con un buen funcionamiento general para las actividades que 
requieren de movilidad en el interior de la vivienda, con la sal-
vedad de entrar y salir de la bañera, que precisa de una coordi-
nación de movimientos más compleja. Sin embargo, cerca del 
25% refiere sufrir algunos problemas para caminar, lo que influ-
ye sobre todo en el grupo de actividades relacionado con la 
movilidad hacia el exterior de la casa y, particularmente, con la 
necesidad de subir y bajar escaleras o utilizar el transporte pú-
blico. También otras actividades cotidianas, como las labores 
domésticas, registran relativamente altas proporciones de perso-
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nas en situación de demanda de apoyo, pues entre el 11% y el 
17% de los entrevistados/as informaron de que necesitaban 
ayuda para lavar la ropa, hacer la cama, hacer la compra o lim-
piar la casa.

De manera que, además de los servicios puramente sani
tarios, las personas mayores requieren de otro tipo de ayudas so-
ciales o servicios para poder realizar o ser apoyados en la reali-
zación de estas actividades, y, cada vez más, en las últimas déca-
das se están desarrollando prestaciones facilitadas desde las 
instituciones públicas, ya sea desde la Administración municipal 
o autonómica, o también desde asociaciones de enfermos o dis-
capacitados, que se definen en todos estos casos como ayuda o 
apoyo formal.

Sin embargo, solo un 8,2% de la población analizada disfruta 
de algún apoyo institucional y, entre las ayudas formales consulta-
das en la encuesta, las más extendidas (recibidas o ya solicitadas) 
(gráfico 3.3) son la ayuda a domicilio para tareas del hogar, con 
poco más de 5% de usuarios, la teleasistencia y las ayudas técnicas 
en general, con una menor representación de otras formas de 
apoyo, como visitas de acompañamiento por voluntarios, ayuda 
para adaptación de vivienda, lavandería o comida a domicilio, 
cama articulada o ayuda a domicilio para cuidados personales. 
Por lo que respecta a las categorías relativas a «semi-instituciona-
lización», alrededor del 1% de mayores en cada una han recibido 
o solicitado alguna estancia temporal en residencia o recibe aten-
ción en centro de día.

Un aspecto para la explicación de la baja utilización del 
apoyo formal proviene de los relativamente buenos resultados 
en salud y funcionamiento de la población analizada (9 de cada 
10 mayores que no reciben ayuda refieren no necesitarla), aun-
que, sin duda, otro elemento explicativo lo ofrece la existencia 
de redes, sobre todo familiares, pero también vecinales y de 
amistad, que actúan en gran medida como agentes centrales de 
la provisión de apoyo, en lo que suele conocerse como ayuda 
informal, que puede complementarse con la presencia de ter
ceras personas, empleados/as o voluntarios/as, para la atención 
domiciliaria en beneficio del envejecimiento en la propia casa 
(Rojo-Pérez et al. 2002).
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gráfico 3.3: � Proporción de mayores que reciben y/o han solicitado 

alguna ayuda formal, por tipo 

(porcentaje)
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Así, del 36% de las personas mayores entrevistadas que decla-
ran recibir algún tipo de ayuda, poco más de un 1% la recibiría 
desde las instituciones, un 22% tendrían un apoyo mixto formal-
informal, y más del 77% serían cuidados únicamente por sus fa-
miliares, amigos o vecinos, lo que refleja muy bien la importancia 
de la responsabilidad y solidaridad familiar y social en una socie-
dad como la española. En este sentido, conviene destacar que un 
3,6% de casos que no tienen ningún tipo de ayuda refieren nece-
sitarla; si bien, entre estos se encontrarían aquellos mayores que 
informan no recibir ayudas institucionales, pero haberlas ya soli-
citado.

No obstante, detrás de la red informal suele encontrarse casi 
siempre un responsable directo del cuidado, y ello, como ya ha 
sido denominado, «en femenino y singular», tal y como corrobo-
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ran las cifras obtenidas en esta encuesta, donde casi la mitad de 
los cuidadores (como primera o segunda persona implicada) son 
hijas (46%) (cuadro 3.10).

cuadro 3.10: � Quién es la persona que más ayuda le presta 

(en primer y segundo lugar)

Personas que más le ayudan 
en primer  

y segundo lugar 
(multirrespuesta)

N.º 
respuestas

% 
sobre 

respuestas

% 
sobre  
casos  

(N = 170)

Sexo de la persona 
cuidada (%)

Hombre Mujer

Cónyuge o pareja 50 20,8 29,4 56,0 44,0

Hija 78 32,5 45,9 32,1 67,9

Hijo 21 8,8 12,4 23,8 76,2

Yerno 2 0,8 1,2 0,0 100,0

Nieta 4 1,7 2,4 0,0 100,0

Hermana 4 1,7 2,4 25,0 75,0

Cuñada 2 0,8 1,2 50,0 50,0

Otros familiares 1 0,4 0,6 0,0 100,0

Vecinos/as, portero/a 3 1,3 1,8 0,0 100,0

Amigos/as 4 1,7 2,4 50,0 50,0

Empleado/a 61 25,4 35,9 29,5 70,5

Empresa privada de 
servicios sociales

1 0,4 0,6 0,0 100,0

Servicios sociales públicos 8 3,3 4,7 37,5 62,5

Voluntariado 1 0,4 0,6 0,0 100,0

  240 100,0 141,2 35,3 64,7

Junto a este hecho, cerca del 30% de quienes proporcionan 
apoyo y cuidados son el propio cónyuge o pareja del receptor 
y, también en este sentido, mayoritariamente se trata de esposas 
(56% de los casos). Asimismo, aunque cuantitativamente redu-
cido, es subrayable el papel de los familiares de sexo femenino 
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(nietas, hermanas, cuñadas…). En este entramado, destaca 
también por su importancia el papel del empleado/a (36%), 
muchas veces con el propósito inicial de proveer de ayuda a las 
tareas domésticas y, por tanto, con predominio también de mu-
jeres.

Entre quienes necesitan ser cuidados, con una presencia asi-
mismo mayoritaria de mujeres (65% frente al 35%), un 57% reci-
be ayuda todos o casi todos los días; un 35%, la recibe 1 o 2 veces 
por semana; y el 8% restante, con menor frecuencia, lo que mues-
tra también el carácter diferencial del grado de severidad en la 
necesidad de apoyo.

3.7. � Calidad de vida y salud: los factores de salud 
que influyen en la percepción de y en la 
satisfacción con la salud

La calidad de vida ha sido conceptualizada como un constructo 
global edificado sobre múltiples dominios o dimensiones y su in-
terrelación compleja, y, desde una perspectiva de investigación en 
calidad de vida, tanto indicadores objetivos como subjetivos de-
berían ser incluidos para estudiar cada dimensión y su contribución 
a la calidad de vida global.

Entre los aspectos que más destacadamente definen la calidad 
de vida se encuentra el dominio salud, para el que los indicadores 
subjetivos de salud, como el estado de salud percibido y la satisfacción 
con la salud, han sido ampliamente utilizados como medidas de 
resultado en las encuestas sobre salud de las poblaciones.

Sin embargo, el estado de salud percibido podría ser también un 
buen indicador de condiciones objetivas de salud, mientras el 
nivel de satisfacción sería una fórmula sencilla de operar las evalua-
ciones subjetivas sobre las condiciones de vida relacionadas con 
la salud.

A partir de esta idea, el objetivo que se plantea es averiguar 
qué factores explican la salud percibida y la satisfacción con la salud, 
bajo la hipótesis de que ambas variables son explicadas por di
ferentes atributos y deberían ser usadas, por tanto, con diferentes 
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propósitos, pero siempre conjuntamente, para explicar el signifi-
cado de la salud en la calidad de vida (véase anexo 3.5).6

Para comparar ambos modelos, se ha representado gráfica-
mente el porcentaje de la varianza explicado por cada factor 
cuando entra en el modelo explicativo de cada variable criterio 
(gráfico 3.4). Con esta representación puede apreciarse que los 
dos modelos son muy diferentes, tanto en lo que respecta a los 
predictores que los dibujan como a su poder o influencia explica-
tiva. Así, aunque ambos aspectos, estado de salud percibido y satisfac-
ción con la salud, sean explicados con indicadores objetivos y sub-
jetivos, solo cuatro factores coinciden en los dos modelos y con 
muy diferentes pesos.

6  Puede verse en www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603

gráfico 3.4: � Comparativa de los modelos explicativos del estado de salud 

percibido y de la satisfacción con la salud, a partir del incremento 

del coeficiente de determinación en ambos modelos

Satisfacción con servicios: satisfacción con hospitalización y urgencias

Satisfacción con servicios: satisfacción con dentista

Uso de servicios: urgencias + hospitalización

Uso de servicios: atención primaria + especialidades

Promoción salud: satisfacción con alimentación y sueño

Cognición: satisfacción con la capacidad de memoria/recuerdo 
y escuchar/mantener una conversación

Enfermedades A: problemas de huesos, boca y dentadura

Enfermedades B: tumores, cáncer

Enfermedades B: depresión, tristeza, angustia

Enfermedades B: afecciones órganos genitales y/o urinario

Enfermedades B: problemas de visión

Capacidad funcional
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Salud objetiva (comorbilidad, enfermedades, 
Tarifa Temporal del EQ-5D)

Salud subjetiva y Salud Hoy medida en una EVA 
(Estado de Salud Hoy comparado con los últimos 12 meses,

Salud Hoy medida en una EVA) y depresión según la subescala HADS-D

Estado de salud percibido Satisfacción con la salud

Incremento de R2 en porcentaje 
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En este sentido, los indicadores clave de las condiciones obje-
tivas de salud, como son el uso de servicios sanitarios, la comorbilidad 
o el funcionamiento físico, muestran una mayor influencia explica-
tiva en el modelo obtenido para el estado de salud percibido, sugirien-
do que bajos niveles de comorbilidad, depresión y uso de servi-
cios, junto con una buena capacidad física, favorecen una mejor 
salud percibida.

Por su lado, en el modelo explicativo de la satisfacción con la 
salud, las evaluaciones subjetivas en términos de satisfacción con-
tribuyen en mayor medida a la explicación de esta variable de 
resultado. De acuerdo con ello, altos niveles de satisfacción con la 
salud se asociarían más probablemente con altos niveles de satis-
facción cognitiva y con la dieta y el sueño, y, en menor medida, con 
la satisfacción con el uso de los servicios hospitalarios y de urgencias. 
Además, un resultado especialmente interesante en este modelo 
tiene que ver con el papel jugado por enfermedades severas, 
como los problemas genitourinarios, de huesos, depresión o cán-
cer, que influyen negativamente en la satisfacción con la salud y, 
previsiblemente, en la satisfacción con la vida.

3.8.  Conclusiones

En este capítulo se ha abordado el análisis de la salud en la calidad 
de vida desde un enfoque dominio-específico, considerándola 
como uno de los componentes principales, si no el más importan-
te, para la calidad de vida de las personas mayores (Fernández-
Mayoralas et al. 2005).

La salud, como la calidad de vida, es también un constructo 
multidimensional y complejo, esto es, integrado por múltiples 
aspectos que caracterizan las nociones de bienestar físico, mental 
y social incluidas en la definición de la OMS (World Health Orga-
nization 1947). Así, a fin de alcanzar un conocimiento amplio, a 
la vez que comprensible de su significado, se ha tomado una po-
sición posibilista limitando el análisis a los elementos de la salud 
contenidos en esta definición, pero que además fueran suscepti-
bles de ser modificados por intervenciones de carácter sanitario 
(Badía Llach et al. 1999a). De manera que se ha partido de con-



la salud y el funcionamiento como dimensión…  [ 159 ]  

siderar un constructo continuo salud-enfermedad (Spitzer 1996), 
junto con parámetros de promoción y autocuidado de la salud, y uti-
lización de servicios sanitarios y demanda de apoyo social. Y todo ello 
desde la doble aproximación metodológica que contempla tanto 
las condiciones objetivas de la salud como la percepción subjetiva 
que los individuos realizan en términos de satisfacción sobre 
aquellas (Noll 2002).

Dada la amplia y compleja información utilizada, el procedi-
miento básico para su exploración ha consistido en la obtención 
de tipologías de población, de entre las que destaca, por su capa-
cidad sintética, el nivel de competencia relacionado con la salud 
y el funcionamiento, que toma en consideración el análisis multi-
variante de diversas medidas relativas a enfermedad, capacidad 
funcional, depresión y CVRS, y cuyos resultados confirman las 
relativamente buenas condiciones de salud de la población con 
65 y más años, y la irrealidad de la imagen de homogeneidad en 
el deterioro que suele atribuirse a este grupo demográfico (Fer-
nández-Mayoralas et al. 2007).

De acuerdo con esta tipología, casi la mitad de la población 
mayor disfruta de buena salud, expresada objetiva y subjetivamen-
te, y, en contrapartida, apenas un 6% de los casos presentan pro-
blemas de dependencia asociados a mala salud y depresión. En el 
primer tipo predominan las edades más jóvenes y las clases socia-
les medias, mientras que en el segundo es mayor la proporción de 
población de más edad y las clases sociales inferiores. El resto de 
los individuos se reparten casi de forma equitativa entre el grupo 
caracterizado por mala salud objetiva, pero buena en términos de 
evaluación perceptual, donde se encuentran representadas sobre 
todo personas más jóvenes y de clases sociales altas, y el grupo 
contrario, definido por una mala salud subjetiva asociada a depre-
sión, aunque con un relativo nivel de independencia funcional, 
donde aparece una mayor proporción de personas con más edad 
y clase social baja. En este sentido, conviene destacar que las cir-
cunstancias sociales y económicas afectan a la salud a lo largo de 
la vida, y que el nivel educativo y la condición socioeconómica, 
variables que han sido utilizadas en esta investigación para el 
cálculo de la clase social, son consideradas determinantes sociales 
clave de la salud (World Health Organization 2003). En este as-
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pecto, un elemento destacable es la relación existente entre tama-
ño del hogar y funcionamiento, de manera que se encuentra una 
mayor proporción de personas con independencia funcional 
entre quienes viven solos, que podrían verse capacitados para 
hacerlo precisamente por su mayor autonomía; de forma inversa, 
se ha observado más prevalencia de dependientes entre quienes 
viven en hogares más grandes, junto con otras personas, general-
mente familiares, que les proveen de un entorno de compañía y 
cuidados (Rojo-Pérez et al. 2009).

Los resultados en esta tipología de nivel de competencia rela-
cionado con la salud y el funcionamiento se ven complementados 
por los obtenidos sobre promoción y autocuidado de la salud, 
que muestran una también relativa generalización de hábitos sa-
ludables y un importante papel del género y la clase social en su 
seguimiento (Gonzalo et al. 2004). Así, las mujeres predominan 
en los grupos definidos por bajo consumo de tabaco y alcohol, 
control dietético y actividad física y mental, aunque también estos 
grupos parecen vincularse a edades avanzadas, quizás como resul-
tado de pautas terapéuticas impuestas. Por el contrario, solo una 
cuarta parte de los mayores presentan algún comportamiento 
negativo, y se trata sobre todo de hombres y pertenecientes a cla-
ses sociales bajas, aunque el mantenimiento del consumo de taba-
co y alcohol junto con niveles bajos de actividad física y mental 
también parece asociarse con clases sociales elevadas.

Ambos aspectos, nivel de competencia relacionado con la salud 
y el funcionamiento, y promoción y autocuidado de la salud, tie-
nen que ver con el nivel de utilización de servicios sanitarios y el 
tipo de servicios utilizados. Así, hasta 4 de cada 10 mayores utilizan 
por debajo del promedio cualquier servicio de salud; su uso con-
trasta claramente según edad: con un predominio de los más jóve-
nes que acuden a las consultas al dentista, y de los de más edad, a 
los servicios de atención primaria y especialidades. Un aspecto 
que se ha de destacar, además, es el de la igualdad en el acceso, 
pues se han encontrado diferencias por tipo de servicio, con 
mayor proporción de personas pertenecientes a la clase social 
más baja que utilizan servicios primarios y secundarios, mientras 
la consulta al dentista es más probable entre quienes pertenecen a 
las clases sociales más elevadas, y ello en línea con otros estudios 



la salud y el funcionamiento como dimensión…  [ 161 ]  

realizados en el ámbito nacional (Fernández-Mayoralas et al. 
2000).

En línea también con las buenas condiciones relacionadas con 
la salud y el funcionamiento puede entenderse la baja necesidad 
de ayuda referida por esta población, aunque actividades como 
cortarse las uñas de los pies o entrar y salir de la bañera, o el grupo 
de actividades cotidianas como las domésticas, pueden definir 
nichos vulnerables que conviene tener en consideración. El 
apoyo a estas necesidades se obtiene, generalmente, por vías in-
formales, mayoritariamente de los miembros femeninos de la fa-
milia, sin olvidar que muchos mayores son también cuidadores 
(Durán Heras 1997; Pérez Díaz 2003; Pérez Ortiz 2003; Rogero-
García et al. 2008; Yanguas Lezaun et al. 2001). Una visión más am-
plia y en detalle de este aspecto sociosanitario, desarrollada también 
por el equipo de investigación, puede verse en Rojo et al. (2009).

En general, no se han podido demostrar diferencias geográfi-
cas significativas, basadas en el área de residencia (capital, área 
metropolitana, resto de la comunidad), en las distribuciones de 
las diversas medidas de salud utilizadas, posiblemente debido a la 
representatividad de la encuesta o al tamaño de la muestra en 
cada estrato. No obstante, la accesibilidad física de los servicios 
varía según su tipo, con una tendencia a considerar más cercanos 
al domicilio los de atención primaria de salud, seguidos por ser-
vicios de carácter sociosanitario, como los centros de día, y final-
mente, los centros de especialidades, lo que debe ser tenido en 
cuenta a efectos de planificación y coordinación sociosanitaria de 
las ayudas a la salud y al funcionamiento de la población en el 
ámbito comunitario.

Finalmente, los resultados de este capítulo contribuyen a la 
conceptualización de la salud subjetiva y su significado en el enve-
jecimiento, y corroboran la hipótesis sobre la existencia de dife-
rentes comportamientos explicativos de la salud subjetiva, en 
términos de percepción o en términos de satisfacción (Michalos 
et al. 2000). Así, el estado de salud percibido parece ser un buen in-
dicador de las condiciones objetivas de la salud y el uso de servi-
cios sanitarios; mientras la satisfacción con la salud parece respon-
der a un proceso individual de evaluación que tomaría en cuenta 
no solo las propias condiciones objetivas, en este caso las condi-
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ciones de salud, sino también expectativas, características perso-
nales, etc. Ambas variables subjetivas, estado de salud percibido y sa-
tisfacción con la salud, representan diferentes aspectos y, por tanto, 
deberían ser usadas para diferentes propósitos, pero siempre con-
juntamente para explicar la salud como dimensión de la calidad 
de vida (Michalos et al. 2007).
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4.1.  Introducción y objetivos

En un tiempo en el que todo cambia lo que no lo hace es la per-
cepción de que la familia y las redes sociales de amistad son im-
portantes para dar significación a la vida. Ciertamente, la familia 
como concepto abandona hoy su pretensión de universalidad. No 
se trata ya solamente de reconocer diferencias de base cultural 
según el contexto, sino que es precisamente su naturaleza socio-
cultural y dinámica la que hace altamente distinguible distintas 
configuraciones de la idea de familia dentro de una misma socie-
dad. Así, la familia, en su relación con otros ámbitos de la sociedad, 
se ve en la necesidad de reaccionar ante los cambios. Esta  
reacción se concreta en una cierta desfiguración de la clásica  
familia nuclear, que durante las últimas décadas ha tenido que 
convivir con otras tipologías como pueden ser las familias mono-
parentales, las familias con custodia de hijos compartida o las fa-
milias con padres del mismo sexo.

Pero, además, esta reacción no afecta solamente a la identifi-
cación de la familia desde fuera como institución social, sino que 
los cambios que se producen al interior de esta influyen fuerte-
mente sobre sus miembros. Cambios de valores, legislativos, de-
mográficos o de roles hacen que, en comparación con genera-
ciones anteriores, aparezcan unos nuevos padres, hijos… y tam-
bién ancianos. Estas transformaciones en la familia se pueden 

4.
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rastrear fácilmente en la vida cotidiana (roles de género igualita-
rios, familias con pocos hijos, red social de prestaciones públicas, 
permanencia de los hijos en el hogar durante más tiempo, cam-
bios en las relaciones entre padres e hijos, incorporación de la 
mujer al mundo laboral, etc.). Lo que aquí importa señalar es 
que la familia como realidad relativamente cambiante, por un 
lado, pone en cuestión concepciones clásicas de la misma; por 
otro, afecta también individualmente a cada miembro y a las in-
teracciones entre ellos, pero lo que no hace en ningún caso es 
negar la importancia que ella misma tiene para sus miembros. 
Esta idea queda sistemáticamente reflejada no solo en los baró-
metros periódicos del Centro de Investigaciones Sociológicas, 
sino también en estudios particulares sobre la opinión y actitu-
des de los españoles hacia la familia (Centro de Investigaciones 
Sociológicas 2004).

En cualquier caso, no debe sorprender el hecho de que se 
produzcan ciertos cambios que afecten incluso a instituciones 
centrales de la sociedad como la familia. Como se decía anterior-
mente, es este un contexto sociohistórico que precisamente 
hace factible la identificación de estos cambios. Desde los años 
setenta y ochenta la teoría sociológica viene advirtiendo cómo 
toda una serie de transformaciones sociales, políticas, económi-
cas y culturales intentan ser aprehendidas bajo conceptos como 
sociedad posmoderna, sociedad posindustrial, sociedad del riesgo, socie-
dad red, sociedad dopo-moderna, sociedad tardo-moderna, modernidad 
reflexiva, etc. Estos marcos analíticos tienen en común la identi-
ficación de algunas de esas trasformaciones que convierten en 
ineficaces las coordenadas teóricas que sirvieron hasta ese  
momento para analizar la sociedad. Lo que Bericat Alastuey 
(2003) ha llamado la «intuición generalizada de un cambio de 
época» se refleja en la puesta en cuestión de casi cualquier ám-
bito de la vida.

Esto incluye a la familia (Meil Landwerlin 1999; Beck et al. 
2001), pero sin duda también a las redes sociales en general. 
Básicamente, las redes sociales pueden definirse como «un 
conjunto delimitado de actores (individuos, grupos, organi- 
zaciones, comunidades, etc.) vinculados unos a otros a través  
de una relación o un conjunto de relaciones» (Lozares 1996). 
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También el conjunto de las redes sociales hoy presentan carac-
terísticas distintas a las tradicionales. A este respecto, Bauman 
(2003, 2005) aprecia cómo —insertadas en una modernidad 
líquida que afecta desde el mundo del trabajo hasta las nocio-
nes de espacio y tiempo— las relaciones humanas no es que se 
hagan más fluidas en el mejor sentido del término, sino al con-
trario, se licuan, tienden a hacerse más livianas, inconsistentes, 
efímeras, con un valor idéntico al de cualquier otro objeto 
consumible.

Este diagnóstico de atenuación de vínculos sociales tiene 
plausibilidad como diagnóstico general de la sociedad actual, 
especialmente en relación a contextos concretos como las rela-
ciones en la ciudad o las relaciones de pares entre adultos jóve-
nes o de mediana edad. En este sentido, se puede decir que la 
reafirmación del sujeto proveniente del pensamiento ilustrado 
ha degenerado en nuestros días en una individualidad exacerbada. 
Ahora bien, al igual que de los cambios en la morfología de 
la familia no puede inferirse la desaparición sustantiva de esta, 
los cambios (cuantitativos o cualitativos) en las relaciones socia-
les no pueden significar la desaparición de lo que constituye el 
elemento analítico básico para algunas corrientes sociológicas 
como la de la sociología relacional (Donati 2006) y que, en cual-
quier caso, es un elemento omnipresente en la sociedad, tome la 
forma que tome. De hecho, si se piensa concretamente en las 
redes personales de amistad, estas siguen teniendo para la pobla-
ción general de España una importancia incuestionable (Campo 
Ladero 2003).

En este contexto, la familia y las relaciones sociales adquieren 
matices diferentes a los que tuvieron hasta no hace mucho; cam-
bios de morfología, sin embargo, que no ocultan la relevancia 
que dichos ámbitos siguen manteniendo para las personas. Y esto 
es particularmente cierto en el caso de la población mayor. En 
concreto, para la población mayor de la Comunidad de Madrid, 
la familia y la red social de amistad quedan expresadas respecti-
vamente como el segundo y cuarto componente de la calidad de 
vida más nombrados (Fernández-Mayoralas et al. 2007). Revisio-
nes bibliográficas sobre el estado de la cuestión obtienen resulta-
dos similares (Brown et al. 2004). Esta importancia cobra espe-
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cial coherencia en el contexto social que se acaba de dibujar: 
precisamente en este contexto social de alto individualismo im-
perante, familia y amigos emergen como pilares de apoyo funda-
mentales para una población en riesgo como es la población 
mayor. Diversos estudios internacionales sobre calidad de vida 
del mayor, analizados comparativamente, se orientan en esta 
línea (Lassey et al. 2001).

Pero el vínculo entre calidad de vida de los mayores y sus 
relaciones familiares y de amistad no se limita únicamente a las 
ventajas derivadas de la prestación de apoyo instrumental (cui-
dados, prestación de ayuda en situaciones de dependencia, etc.). 
Otras consecuencias positivas, en apariencia menos tangibles, 
como el apoyo emocional, también se han demostrado muy 
importantes para la calidad de vida de los mayores (Netuveli 
et al. 2006). Esto conlleva que el tipo de interacción de los 
contactos, y no solo la proximidad geográfica, deban ser tenidos 
en cuenta para determinar la influencia de la red familiar y de 
amistad del mayor en la calidad de vida del mayor. Precisamen-
te, cuando las relaciones son satisfactorias, un contacto frecuente 
con su red afectiva puede formar parte de las estrategias adapta-
tivas que utilizan los mayores para incrementar su bienestar 
subjetivo. El tiempo invertido en esos contactos no se entiende 
en estos casos solo como tiempo de ocio, sino que tiene un 
significado personal más sustantivo que se suma al bienestar 
obtenido por sentirse integrado en su entorno físico (Silverstein 
et al. 2002).

Por todo lo dicho, profundizar en las dimensiones sobre las 
redes familiar y de amistad es un requisito básico para atender 
adecuadamente el mapa de factores que influyen en la calidad 
de vida de la población mayor. Así, dentro de ese objetivo ge-
neral de estudio de la forma de convivencia y las redes familiar 
y social de los mayores de la Comunidad de Madrid, se desta-
carán en este trabajo los resultados que ponen en relación la 
distancia geográfica entre el lugar de residencia de los mayores 
y el de sus familiares y amistades con otros indicadores como 
la forma de convivencia, la red de relaciones y la satisfacción 
con las mismas como atributos de la calidad de vida a la edad 
anciana.
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4.2.  Medición de las redes familiar y de amistad

Conscientes de la importancia que tiene la familia y las relaciones 
de amistad para los mayores, la literatura sobre calidad de vida en 
la vejez ha prestado mucha atención en el desarrollo de indica-
dores que permitieran medirlas.

Algunas importantes aportaciones metodológicas en calidad 
de vida, como la de Cummins (1996), proponen un estudio con-
junto de estas dos dimensiones bajo constructos como el de inti-
midad. Otros instrumentos más exhaustivos no desarrollan con 
profundidad una distinción nítida entre red familiar y de amis-
tad, puesto que ambas se diluyen en dimensiones como las de re-
laciones personales o apoyo social (The Whoqol Group 1998). En el 
cuestionario CadeViMa, sin embargo, se estudian por separado, 
ya que así se recogió en la enunciación espontánea de las dimen-
siones expresadas como relevantes por los mayores a partir del 
instrumento SEIQoL-DW.

Respecto a la familia, Sirgy (2001a) ha documentado distintos 
estudios sobre la calidad de vida en el entorno familiar. Estos es-
tudios se basan en diversos indicadores de satisfacción con las 
relaciones de pareja, con las relaciones con los hijos y otros parien-
tes o con la vida en el hogar. Sin embargo, estos acercamientos 
estudian la calidad de vida en el ámbito familiar, no la influencia 
de la familia en la calidad de vida individual.

En cualquier caso, de estas investigaciones se desprenden dis-
tintos indicadores útiles para estudiar la influencia de la familia 
en la calidad de vida individual. En base a una revisión de este 
tipo de estudios, Setién Santamaría (1993) ha identificado las que 
parecen las subdimensiones más claras para el estudio de la fami-
lia y la calidad de vida: estructura y composición de la familia, por 
un lado, y relaciones familiares, por otro.

Dado que el objeto específico de investigación está referido 
a la calidad de vida de la población mayor, aquí se ha partido de 
la unidad de análisis hogar, pues interesaba saber cómo viven y 
con quién los mayores en la Comunidad de Madrid, así como el 
grado de satisfacción con su forma de convivencia. Es decir, el 
acento se ha puesto primeramente en el gráfico individual del 
mayor y, a partir de él, en su relación con los miembros de su 
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familia. En esta línea, se ha privilegiado también la información 
relativa a la frecuencia y satisfacción con sus relaciones familia-
res expresada por el mayor, y su percepción de la distancia al 
lugar de residencia.

Respecto a la medición de la red de amistad, la literatura ge-
neral de calidad de vida ha tendido a apoyarse más o menos ex-
plícitamente en el concepto de capital social de Putnam (1995). 
Concretamente, Hawthorne (2006) ha reseñado cómo la litera-
tura específica sobre calidad de vida en el mayor ha tendido a 
abordar el estudio de la red de amistad desde la perspectiva de 
los aportes positivos que esta red puede hacer en términos de 
apoyo social y, por tanto, se ha fijado, entre otros, en indicadores 
como presencia de personas de confianza, habilidad para relacionarse 
con los demás, sensación de soledad o profundidad de contactos con sus 
amistades. En cualquier caso, Bowling (1991) ha advertido sobre 
los problemas de validez y fiabilidad que suelen presentar este 
tipo de escalas, lo que hace difícil la preeminencia clara de un 
instrumento sobre el resto.

En el cuestionario CadeViMa también se presta atención a la 
percepción de distancia al lugar de residencia de los miembros 
de la red social, así como la frecuencia de relaciones y satisfac-
ción con estas. Asimismo, se incluyen una serie de preguntas que 
indagan sobre el acuerdo con diversos enunciados que permiten 
conocer la estructura, densidad y calidad de la red. El cuadro 4.1 
resume los indicadores referidos a red familiar y de amistad del 
mayor, provenientes de la encuesta CadeViMa y utilizados para 
afrontar los objetivos de este capítulo.

El análisis de los indicadores de las dimensiones de calidad de 
vida relativas a la forma de convivencia y las redes familiar y so-
cial se ha realizado bien individualizadamente a partir de análisis 
estadísticos univariados (frecuencias), bien en relación con otras 
variables para determinar la asociación entre la información de 
interés (forma de convivencia, red familiar, red social) y otra de 
carácter sociodemográfico (sexo, grupo de edad, clase social y 
zona de residencia) mediante análisis bivariado de tablas de con-
tingencia (se ha establecido un nivel de significación entre varia-
bles con un p-value ≤ 0,05) y otras técnicas de estadística multi
variante como ACor, AF y AClus.
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cuadro 4.1: � Indicadores sobre la forma de convivencia y estructura 

del hogar, y las redes familiar y de amistad

Tipo de 
indicador

Tema

Forma de convivencia y estructura del hogar

Objetivo En casa de quién vive

Estructura del hogar: género, edad de los miembros del hogar  
y parentesco con el entrevistado, de donde derivan las variables 
número de personas del hogar, edad media del hogar y tipología 
sobre estructura del hogar

Subjetivo Satisfacción con la forma de convivencia

Percepción económica del hogar

Red familiar

Objetivo Frecuencia con la que mantiene relaciones con algún familiar

Subjetivo Percepción de la distancia al lugar de residencia de los familiares 
del entrevistado (hijas, hijos, hermanos/as, cuñados/as, nietos/as  
de 18 años o más, padres/suegros, otro familiares)

Satisfacción con las relaciones familiares

Red de amigos

Objetivo Frecuencia con la que mantiene relaciones con amigos o amigas

Subjetivo Grado de acuerdo/desacuerdo con los valores y actitudes 
relacionados con la amistad

Percepción de la distancia al lugar de residencia de sus mejores 
amigos/as

Satisfacción con las relaciones de amistad

4.3. � Forma de convivencia y estructura del hogar 
como factores condicionantes de la calidad  
de vida de los mayores no institucionalizados

Estudios sobre calidad de vida y familia han demostrado que la 
forma de convivencia y la estructura del hogar repercuten de 
manera concreta en la calidad de vida de las personas mayores 
(Walker et al. 2004; Clarke et al. 2005), lo cual justifica la necesi-
dad de considerar particularmente estos dos elementos relaciona-
dos con la dimensión familiar.
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El gráfico 4.1 muestra el lugar de residencia o vivienda habitual 
de los mayores de Madrid, la forma de convivencia y la satisfacción 
hacia esta. Hay que recordar que el presente estudio se ha realiza-
do a mayores no institucionalizados, es decir, a mayores que viven 
en una vivienda familiar y no en residencias o alojamientos similares. 
En este contexto, prácticamente todos los mayores viven en su 
propia casa. Otras alternativas de alojamiento no institucional son 
muy poco frecuentes e incluyen, principalmente, vivir en casa de 
alguno de los hijos/as (de manera definitiva o temporal), lo que 
abre el análisis a diversos factores (satisfacción con la casa, con el 
barrio, con las relaciones vecinales…) que subyacen al apego con 
el que ha sido el domicilio y el entorno residencial del mayor 
durante gran parte de su vida (Rojo-Pérez et al. 2002).

En cuanto a la convivencia con otras personas habría que consi-
derar la influencia que, en buena lógica, ejerce el estado civil. Así, 
teniendo presente que el 53% están casados y el 40% viudos, hay 
que señalar que la forma de convivencia más usual entre los ma-
yores en Madrid es la de vivir únicamente con su pareja (gráfico 4.1) 
mientras que un 27% lo constituyen hogares en los que el mayor 
convive con su pareja o sin ella, pero también con otras personas 
(fundamentalmente familiares). Ciertamente, estos datos parecen 
responder bien a la idea de que en nuestro entorno todas las etapas 
del clásico ciclo familiar se están alargando (López de Heredia et 
al. 1998), incluida la del «nido vacío» que transcurre desde el aban-
dono del hogar de los hijos hasta la muerte de uno de los cónyuges. 
La convivencia en pareja pertenecería, pues, a esta nueva confi
guración alargada del nido vacío; por su lado, la tipología de vivir 
con otros (en pareja o no) admite, además de la interpretación de 
que los hijos tardan más en marcharse de los hogares, el hecho de que 
la familia como red de apoyo social sigue jugando un papel impor-
tante, como se verá más adelante.

Pero el dato más interesante se encuentra en ese tercio de ma-
yores que viven solos y que constituye, con diferencia, la segunda 
forma de convivencia más frecuente. Ello no solo confirma el incre-
mento que de esta forma de convivencia se está produciendo en la 
población española desde el último decenio, sino que revela que el 
porcentaje de mayores que viven solos en Madrid supera conside-
rablemente al de mayores que viven solos en España (Abellán 
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García et al. 2007). Para situar adecuadamente esta cifra hay que 
tener en cuenta que más de un 82% de los mayores madrileños 
declaran sentirse bastante o muy satisfechos con su forma de con-
vivencia, lo cual si legitima las principales formas de convivencia 
encontradas, lo hace especialmente con la de vivir solos. No hay 
que olvidar que esta «nueva vejez» del presente, tan bien pronosti-
cada por Bazo (1992), es una vejez con más recursos materiales y 
sociales que nunca, y ello amplía tremendamente sus opciones de 
elección sobre cualquier ámbito o situación (viudedad, por ejem-
plo). Todo esto, unido a los datos de satisfacción con la forma de 
convivencia, que es muy elevada como se observa en el gráfico 4.1, 
parece refrendar la idea de estudios cualitativos que han explicado 
la soledad residencial de los mayores como una tendencia de nues-
tra contemporaneidad que tendría que ver principalmente con 
esas crecientes oportunidades de elección, pero que, sobre todo, 
estaría alejada de connotaciones negativas para el mayor o la fami-
lia (López Doblas 2005).

Una clasificación de sujetos mayores según las características 
del hogar de residencia, basadas en la estructura, el autoposicio-
namiento económico, el tamaño y la edad media de los miembros 

gráfico 4.1: � Lugar de residencia habitual, forma de convivencia 
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residentes en el mismo (véase anexo 4.1)1 ha ofrecido cuatro gru-
pos de individuos, a saber: 

1.	� Personas en hogares amplios y con menor incidencia del 
envejecimiento, con valoraciones subjetivas de satisfac-
ción y nivel económico elevadas. 

2.	� Personas en hogares pequeños y envejecidos, y con valora-
ciones sobre bienestar del hogar por debajo de la media o 
negativas.

3.	� Individuos residentes en hogares pequeños y envejecidos, 
pero con valoraciones subjetivas elevadas.

4.	� Personas en hogares amplios y menos envejecidos, pero 
con percepciones bajas relativas a la satisfacción con la 
forma de convivencia y con el nivel económico del hogar.

La agrupación de sujetos mayores según forma de conviven-
cia y estructura y bienestar del hogar se ha cruzado con las varia-
bles sociodemográficas mediante tablas de contingencia, y se-
guidamente se resumen los resultados más relevantes, aquellos 
que muestran asociación estadística significativa (p-value ≤ 0,05) 
(cuadro 4.2).

Por grupos de edad se puede identificar una tendencia des-
cendente en el nivel de bienestar con el hogar. Los viejos-jóvenes 
(65-74 años) se sitúan mayoritariamente en el grupo de hogares 
con alto bienestar percibido, al igual que quienes tienen 75-84 
años, si bien entre estos últimos el tamaño del hogar se ha visto 
reducido por viudedad, lo cual refleja las consideraciones más 
arriba mencionadas sobre soledad residencial; pero cuando los 
mayores alcanzan los 85 y más años, la percepción o valoración 
del hogar se reduce y se hace más patente que nunca.

Por sexo, hombres y mujeres se agrupan mayoritariamente en 
hogares pequeños o amplios, pero se observa evidencia estadística 
significativa de que en todas las tipologías del hogar las mujeres 
perciben menor nivel de bienestar del hogar que los hombres 
(alrededor de 10 puntos porcentuales menos) (grupos 2 y 4).

1  Puede verse en www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603
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Con relación a la clase social, los sujetos de clase baja se carac-
terizan por residir en hogares con pocos miembros, más envejeci-
dos que la media y con bajo bienestar. Sin duda, soledad residen-
cial y bajo nivel de ingresos son dos elementos que se conjugan 
aquí para afectar negativamente a la calidad de vida de los ma
yores. A partir de ahí, independientemente de la tipología por 
tamaño y edad del hogar, el bienestar de los mayores hacia su 

cuadro 4.2: � Diferencias en la tipología y bienestar del hogar según rasgos 

sociodemográficos de los mayores 

(porcentaje)

	 Tipología y bienestar del hogar

Variables

Tipo 1: 
hogares amplios  

y poco  
envejecidos; 

alto bienestar  
del hogar

Tipo 2: 
hogares pequeños  

y más  
envejecidos; 

bajo bienestar
del hogar

Tipo 3: 
hogares pequeños  

y más  
envejecidos; 

alto bienestar
del hogar

Tipo 4: 
hogares amplios

y poco 
envejecidos; 

bajo bienestar
del hogar

N.º de casos válido 
(489) 104,0 138,0 152,0 95,0

Porcentaje 21,3 28,2 31,1 19,4

Edad (0,000)

65-74 años 33,3 16,5 23,0 27,2

75-84 10,9 34,9 42,9 11,4

85 y más 5,6 52,1 29,6 12,7

Sexo (0,001)

Hombre 27,2 21,8 35,6 15,3

Mujer 17,1 32,8 27,9 22,3

Clase social (0,000)

Baja 9,0 46,3 23,9 20,9

Media baja 21,6 26,3 29,3 22,8

Media 29,3 18,3 40,2 12,2

Media alta y alta 43,9 0,0 46,3 9,8

Zona de residencia (0,020)

Municipio de Madrid 21,3 28,1 34,4 16,2

Municipios 
metropolitanos 24,4 29,1 21,3 25,2

Municipios no 
metropolitanos 7,1 25,0 35,7 32,1

Test de la χ2: entre paréntesis, p-value; NS: p-value no significativo. En negrita, valor igual o supe-
rior a la situación media.
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hogar sube a medida que la clase social aumenta. Teniendo en 
cuenta que la satisfacción con la forma de convivencia de los ma-
yores es alta, estos datos refuerzan la importancia que esta pobla-
ción concede a su situación económica (que, como se ha visto en 
el segundo capítulo, es la tercera dimensión de la calidad de vida 
más nombrada), en este caso a través del autoposicionamiento 
económico de su hogar.

Finalmente, respecto al tamaño del hábitat de residencia, si 
bien se observan diferencias estadísticamente significativas, no 
existe un patrón claramente distintivo; en este sentido, habría 
que indicar que, perteneciendo generalmente los sujetos a hogares 
de pocos miembros y envejecidos (tipos 2 y 3), los mayores residen-
tes en los municipios metropolitanos perciben un bienestar con 
su hogar ligeramente menor que el de los mayores residentes en 
Madrid capital o municipios rurales.

4.4. � La red familiar en la calidad de vida  
de los mayores

La red familiar se compone de aquellos parientes que acompañan al 
individuo a lo largo de la vida. Esta red puede diferenciarse en básica 
(familiares o parientes con los que convive en el mismo hogar), y 
extensa (aquellos con los que no se convive en el mismo hogar). Estos 
términos de familia básica y extensa no hacen referencia a proximidad 
afectiva, sino a convivencia o no en el mismo hogar.

A la hora de examinar la red familiar hay que retener una serie 
de cifras extraídas del estudio, como la ya comentada de un 32% 
de los mayores que viven solos, de forma que el número medio de 
miembros por hogar no llega a 2; este último rasgo se puede es-
pecificar señalando que solo el 16% reside en hogares de tres 
personas o más. Al respecto, en el gráfico 4.2 se muestra la pre-
sencia de los principales familiares que conviven con el mayor.

Como puede verse, y en el caso de los mayores que no viven 
solos (familia básica), más de la mitad convive, al menos, con la 
pareja, que se constituye como la persona principal de la red fa-
miliar básica de los mayores. Con porcentajes más bajos se en-
cuentran los hijos/as, los nietos/as y yernos/nueras, lo que indi-
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caría la poca frecuencia de hogares polinucleares. 
2 Con datos 

muy parecidos en el ámbito nacional para el año 2001 (Requena 
y Díez de Revenga 2005), solo un 2,5% de los hogares totales de 
la Comunidad de Madrid son polinucleares, lo que indicaría una 
tendencia de cambios en la familia (europea, española y madrile-
ña) que se vendría reflejando desde los años ochenta y en el que 
las sólidas redes de relaciones domésticas de la familia nuclear se 
estarían diluyendo (Requena y Díez de Revenga 1990).

Ahora bien, esta poca frecuencia de hogares polinucleares 
pudiera ser reflejo no tanto de un debilitamiento en las relaciones 
familiares como de un surgimiento de la vivienda de uso propio 
como medio indispensable para la realización de un proyecto de 
vida individual. Obviamente, este proyecto de vida contingente-
mente puede incluir a otras personas y constituye entonces un 
núcleo familiar o un hogar. Y es que nunca hasta ahora la realiza-
ción personal ha dependido tanto de tener una casa de uso pro-
pio. En el caso de los jóvenes esto es evidente, pero este fenóme-
no no se circunscribe únicamente a este grupo, sino que afecta 
también a adultos y mayores. Así, entre los adultos no mayores 
empiezan a tener presencia en Europa formas de convivencia 
como las llamadas living apart together, en la que lo que caracteriza 
a la pareja es que ambos escogen vivir de manera estable en casas 
separadas. Incluso se ha pronosticado un aumento de estas «nue-
vas formas de familia» (Levin 2004). Por su parte, por lo que 
respecta a los mayores, ya se ha señalado la gran importancia que 
dan a su vivienda habitual.

Todo esto conlleva la necesidad de prestar especial atención a 
ver cómo se configuran las relaciones entre el mayor y los miem-
bros de una familia espacialmente dispersa. Respecto a la red fa-
miliar extensa se observa que 3 de cada 4 mayores tienen fami
liares viviendo cerca, proporción que se reduce entre quienes viven 
solos y aumenta entre los que viven acompañados (gráfico 4.3). 
Estos datos indicarían ciertos patrones de comportamiento y 

2   Según el INE (2001), los núcleos familiares están constituidos por una pareja 
con o sin hijos, o un padre o una madre con uno o más hijos; un hogar, por su parte, 
sería un conjunto de personas que residen habitualmente en la misma vivienda pero 
que, a diferencia de una familia, puede ser unipersonal, y si es multipersonal sus 
miembros no tienen por qué estar emparentados.
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significado con respecto a la distancia geográfica de la red fami-
liar de los mayores. Por un lado, mostrarían la importancia que 
tiene la familia para el mayor. No en vano la familia se constitu-
ye en el segundo dominio de la calidad de vida entre los mayo-
res definida y evaluada espontáneamente por ellos mismos a 
través del instrumento de medida de calidad de vida individual 
SEIQoL-DW, como ya se ha visto en el capítulo segundo. De ahí 
el interés en mantener esa red a una distancia geográfica relati-
vamente cercana, como sugieren los datos.

gráfico 4.2: � Red familiar básica (según parentesco del mayor con los 

miembros del hogar) y red familiar extensa (mayores con 

familiares que viven cerca), según forma de convivencia 
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(1) �Pregunta multirespuesta (en porcentaje de respuestas sobre total de casos  
en los que el mayor no vive solo/a = 339 casos).

(2) Test de la χ2: p-value 0,018.

Por otro lado, cuando contingentemente (por viudedad u 
otros motivos) el mayor vive solo, se muestra favorable a mante-
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ner su autonomía residencial (López Doblas 2005), frecuente-
mente asociada con la vinculación hacia su residencia habitual 
(Rojo-Pérez et al. 2002). Aun así, dentro de esta estrategia resi-
dencial, cobra importancia la presencia de familiares que viven 
cerca. De este modo, se ha demostrado que en España las relacio-
nes familiares, más allá del núcleo familiar de convivencia, impli-
can un flujo de ayudas e intercambios muy importante, tanto en 
el plano relacional y afectivo como en el material (Meil Landwer-
lin 2000).

Para analizar el perfil de sujetos mayores según la percepción 
de distancia al lugar de residencia de los familiares que no viven 
en la misma casa de la persona anciana, se han utilizado técnicas 
estadísticas multivariantes, con las que se ha obtenido una clasifi-
cación de sujetos en cuatro grupos denominada como percepción 
de distancia al lugar de residencia de familiares (véase anexo 4.2):3 

1.	� Sujetos que perciben una distancia media al lugar de resi-
dencia de sus familiares, especialmente de hijas, nietos e 
hijos. 

2.	� Mayores que están cerca de todos los familiares.
3.	� Sujetos que viven lejos de hijas, nietos y, en menor medida, 

de hijos, quienes estarían a una distancia media-alta. 
4.	� Muy lejos de cualquier tipo de familiar.

No se encontraron asociaciones estadísticamente significativas (a 
nivel de p-value ≤ 0,05) entre la percepción de la distancia al lugar 
de residencia de familiares y diferentes variables sociodemográficas 
(sexo, edad, clase social), lo cual no indica que de esta clasificación 
de sujetos no se deriven cuestiones de interés. La principal forma 
parte del objetivo específico de este capítulo, y tiene que ver con un 
fenómeno que no es reciente entre la población mayor y que ya se 
había adelantado en las consideraciones realizadas sobre red fami-
liar extensa. Teniendo presente aquellas consideraciones, la clasifi-
cación de sujetos realizada permite observar en qué medida los 
mayores en la Comunidad de Madrid articulan geográficamente sus 

3  Puede verse en www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603
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relaciones familiares bajo la idea de «intimidad a distancia». Desde 
los años sesenta se habla de intimidad a distancia para referirse a 
unas preferencias de los mayores que se encuentran principalmente 
orientadas a mantener a la vez cierta independencia residencial y 
sólidos vínculos familiares (Rosenmayr 1968), fenómeno que, por 
lo demás, ha sido constatado para la sociedad española actual (Meil 
Landwerlin 2003; Abellán García et al. 2006).

Como cabía esperar, la percepción de la distancia geográfica al 
lugar de residencia de los familiares se asocia con la frecuencia de 
relaciones que mantienen (p-value < 0,001) (gráfico 4.3), de forma 
que quienes perciben una mayor cercanía, o incluso una distancia 
media, declaran verse con sus familiares todos o casi todos los días, 
mientras los que están más alejados informan de una menor frecuen-

gráfico 4.3: � Distancia al lugar de residencia de familiares según 

la frecuencia de relaciones con la red familiar

4 32 10–1 –2–3 

3 

2 

1

0

–1

–2

–3 

–4 

1 o 2 veces por semana

3: Distancia media-alta

4: Lejos de todos

1: Cerca de sus familiares

Todos/casi todos los días

2: Distancia media

Distancia al lugar de
residencia de familiares
Frecuencia de relaciones
con algún familiar

1 o 2 veces al mes
y menos

D
im

en
si

ón
 2

Dimensión 1



forma de convivencia y redes…  [ 185 ]  

cia de relaciones. En cualquier caso, y en concordancia con la idea de 
intimidad a distancia, es importante resaltar que ni siquiera entre 
aquellos mayores que se encuentran más alejados de sus familiares 
puede hablarse de desvinculación con estos, pues tienden a tener 
contacto al menos 1-2 veces a la semana; la localización de la categoría 
«1 o 2 veces al mes y menos» alejada del centro del plano cartesiano 
está indicando una proporción de casos relativamente baja.

Por otro lado, la población de estudio se muestra muy y bastan-
te satisfecha con las relaciones familiares en general, independien-
temente de la distancia percibida entre su lugar de residencia y el 
de sus familiares (gráfico 4.4). En la interpretación de esta alta 
satisfacción habría que tener presentes los efectos de «deseabili-

gráfico 4.4: � Distancia al lugar de residencia de familiares según 

la satisfacción hacia las relaciones con la red familiar
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dad social» que se presentan en este tipo de preguntas (Matesanz 
Nogales 1997). Además, no hay que olvidar que los mayores for-
man parte de un grupo de edad que tradicionalmente se ha con-
siderado sensible a este fenómeno (Dijkstra et al. 2001).

Así, para los mayores residentes en la Comunidad de Madrid 
la distancia afectiva cobraría una mayor importancia que la 
geográfica, que quedaría reflejada en la alta satisfacción con la 
relación con sus familiares por encima de consideraciones 
sobre distancia espacial (p-value no significativo). Esta distancia 
afectiva aparecería como síntesis del deseo de autonomía pro-
pio de nuestra contemporaneidad (Bericat Alastuey 2003) y la 
alta valoración de la familia como institución social en países 
del sur de Europa, fruto de la cual la familia es vista como la 
principal encargada de la provisión de bienestar a sus miem-
bros (Ferrara 1995).

4.5. � La red de amistad en la calidad de vida  
de los mayores

Las relaciones de amistad constituyen otro de los aspectos más 
valorados en la calidad de vida de los mayores. Diversos estudios 
muestran una relación entre calidad de la amistad y bienestar psi-
cológico (entendida esta como una parte importante de la calidad 
de vida de los individuos), al manifestarse los efectos positivos que 
las relaciones de amistad tienen en la salud, en el bienestar global 
y en la felicidad de los mayores (Bertero et al. 1993; O’Boyle et al. 
1993). Sin embargo, a pesar de la importancia de las relaciones de 
amistad en la calidad de vida del mayor, parece evidente que estas 
se encuentran sometidas a ciertas limitaciones propias de las carac-
terísticas de sus protagonistas, por un lado, y, por otro, al hecho 
de que la amistad se considere generalmente como una red social 
suplementaria a la familiar; esto último a pesar de que algunos 
trabajos (Adams et al. 1995) sugieren que los amigos/as son más 
importantes que la familia para el bienestar psicológico de los 
mayores. Los porcentajes relativos a la distancia y frecuencia (grá-
fico 4.5) con su red de amigos tenderán, en parte, a reflejar estas 
limitaciones que seguidamente se presentan.
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gráfico 4.5: � Percepción de la distancia al lugar de residencia de los amigos/as, 

y frecuencia y satisfacción con la red social 
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La red de amistad de los mayores en la Comunidad de Madrid 
está conformada principalmente (casi un 80%) por amigos/as 
del entorno residencial del mayor, principalmente del mismo 
barrio o localidad de residencia, lo que los convierte en parte 
integrante del vecindario y, en muchos casos, de larga duración 
por la relativa baja movilidad residencial (Rojo-Pérez et al. 2007). 
Entre la población mayor el hecho de mantener amistades 
puede verse más condicionado por la distancia geográfica que en 
otros grupos de edad, pues el uso de las nuevas tecnologías o el 
transporte acortan la distancia entre jóvenes o adultos; sin em-
bargo, los porcentajes obtenidos sugieren que la red de amistad 
de la población mayor madrileña se articula orientada por la 
cercanía geográfica. Pero esto no quiere decir que la proximidad 
geográfica determine la red de amistad de los mayores. Adams y 
colaboradores han realizado una aproximación a los componen-
tes más influyentes de la definición de amistad en los mayores 
(libertad para hablar de cualquier tema, sociabilidad, lealtad, 
solidaridad y confianza) (Adams et al. 2000). Pero lo importante 
no es retener estos valores, puesto que fueron informados por 
mayores en el contexto norteamericano (EE. UU. y Canadá); 
más relevante es ver cómo los mayores madrileños, que pueden 



[ 188 ]  calidad de vida y envejecimiento

identificar estos (u otros) valores relativos a la amistad en distin-
tos individuos a lo largo de toda su red social, han desarrollado 
de una manera más consistente su amistad con los que viven más 
cerca de entre aquellos.

Por supuesto, esta cercanía geográfica propicia el contacto 
frecuente con su red de amistad (gráfico 4.5). De manera que, 
para conseguir unos porcentajes tan importantes de satisfac-
ción con la relación con sus amigos (bastante o muy satisfechos 
86,4%), los mayores madrileños no necesitan mantener una 
excesiva frecuencia de relaciones con sus mejores amigos. Aun 
así, pudiera decirse que esta no es ni mucho menos desdeñable 
si se considera plausible el contexto de «licuefacción» de las 
relaciones personales, ya descrito en el epígrafe introductorio. 
Si bien es cierto que casi un 20% dicen ver a sus mejores amigos 
con relativa poca frecuencia (una o dos veces al mes o incluso 
menos), también lo es que más de la mitad de los mayores tie-
nen contacto todos o casi todos los días, y menos de un tercio, 
una o dos veces por semana.

Estas cifras constituyen un primer dato que se ha de tener en 
cuenta en el análisis de la red de amistad del mayor. Para comple-
tarlo se ha preguntado a los mayores sobre el grado de acuerdo o 
desacuerdo con una serie de afirmaciones que describen distintos 
aspectos de las relaciones de amistad. Los resultados más reseña-
bles del análisis descriptivo van aclarando la significación de la 
red de amistad del mayor.

Básicamente, la red de amistad del mayor en la Comunidad 
de Madrid la componen los amigos de toda la vida (cuadro 4.3) 
(70% bastante o muy de acuerdo con esta afirmación); uno de 
cada tres mayores está bastante o muy de acuerdo en que ha 
hecho nuevos amigos en los últimos años, aunque recuperar 
antiguas amistades es un fenómeno más infrecuente (46% poco 
o nada de acuerdo); con el paso del tiempo el tamaño de su red 
no ha disminuido (73% poco o nada de acuerdo en la afirma-
ción «tengo menos amigos que antes»; incluso un 25% está bas-
tante o muy de acuerdo en que ahora tiene más amigos); final-
mente, en su red predominan más los amigos íntimos o de con-
fianza (75% bastante o muy de acuerdo) que los simples cono-
cidos.
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cuadro 4.3: � Opiniones y actitudes de los mayores hacia la red de amistad

(porcentaje)

Opiniones y actitudes  
sobre la red social (N)

Grado de acuerdo

Nada Poco Regular Bastante Muy

Mi círculo de amigos/as es el  
de toda la vida (488)

11,7 11,5   6,6 50,0 20,3

Tengo amigos/as de confianza  
o íntimos/as (486)

  9,1   9,5   6,0 56,6 18,9

En los últimos años he recuperado 
contacto con mis amigos/as (488)

15,8 30,1 15,2 32,4   6,6

En los últimos años tengo nuevos 
amigos/as (483)

18,0 33,5 15,9 28,0   4,6

Ahora tengo más amigos/as  
que antes (482)

20,5 33,0 21,0 20,7   4,8

Ahora tengo menos amigos/as  
que antes (484)

34,9 38,6 11,4 10,7   4,3

No tengo amigos/as, solo  
conocidos/as (486)

41,4 41,6   6,0   9,1   2,1

Un AF en el que se utilizan las variables relativas a las opiniones 
y actitudes de los mayores hacia su red de amistad no reportó re-
sultados concluyentes, de modo que se procedió a realizar una 
clasificación de sujetos en cuatro grupos homogéneos mediante 
AClus a partir de las variables originales, previamente estandariza-
das (media 0 y varianza 1) (véase anexo 4.3):4 

1.	� Red de amistad consolidada a lo largo de la vida.
2.	� Red amplia y de calidad, con recuperación de amigos de 

antes y también con nuevos amigos.
3.	� Red muy pobre y de baja calidad, con menos amigos.
4.	� Pocos amigos, pero con recuperación de antiguas amista-

des y tendencia a hacer nuevos amigos.

No se observa asociación estadística significativa entre esta tipo-
logía de sujetos y las características sociodemográficas de los ma-

4  Puede verse en www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603
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yores, lo que determina que la percepción de la red de amistad del 
mayor es independiente del sexo, la edad, la clase social o la zona 
donde reside. Pero como podría esperarse, esta asociación se ha 
verificado en cuanto a la frecuencia de relaciones y la satisfacción 
con estas (gráfico 4.6). De manera que, sentirse muy o bastante 
satisfecho/a con sus relaciones de amistad se vincularía claramen-
te con disfrutar de una red de amistad amplia y de calidad, así 
como verse todos o casi todos los días, y también estaría asociado 
con tener una red media y un contacto menor (1 o 2 veces por 
semana). En la parte más negativa del mapa perceptual se hallan 
quienes tienen una red social pobre o incluso de muy baja calidad, 
con una frecuencia de relaciones y un nivel de satisfacción bajos.

Esto confirmaría lo que ha sido mencionado más arriba, que 
la necesidad del mayor de mantener una red de amistad saluda-
ble (sentirse bastante o muy satisfecho con ella) no contempla 
unos requisitos mínimos especialmente exigentes, pues bastaría 
con tener contacto una o dos veces a la semana y disponer de una 
red de amistad media en los términos señalados anteriormente. 
Todo esto remite a teorías sociogerontológicas clásicas, como la 
teoría del disengagement (Cumming et al. 1961), que postula que 
con la vejez se produce un paulatino desenganche del mayor de 
su entorno social lo que, una vez aceptada esta nueva situación, 
repercutirá positivamente en su bienestar psicológico.

Si bien es cierto lo que sugieren los resultados obtenidos, es 
decir, que el mayor no es especialmente exigente con su red de 
amistad, esto no quiere decir que se conforme con cualquier tipo 
de relación, y mucho menos que haya llegado a la conclusión de 
que el mejor medio para obtener mayor bienestar sea propiciar 
algún tipo de desenganche o desvinculación con su entorno. Ya 
se ha visto que la red media de amistad, donde se agrupa una 
mayor proporción de los mayores de la Comunidad de Madrid, 
está conformada por una red ya consolidada en el pasado, tanto 
en tamaño como en densidad, con amigos íntimos dentro de un 
círculo de amistades que fundamentalmente es el de toda la vida. 
Por tanto, al menos en lo que respecta a las relaciones de amistad, 
no se aprecian cambios profundos en el número de personas o en 
el tipo de interacciones que la teoría del disengagement pronostica. 
Más bien al contrario, parece que los resultados se dirigen más 
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hacia teorías como la de la continuidad aplicada a las relaciones 
de amistad de la población mayor (Finchum et al. 2000). Esta 
teoría se basa en las estrategias que desarrollan los mayores para 
afrontar una situación potencial de cambio (la vejez en este caso), 
lo que repercute en que el cambio en sí se convierta en poco 
perceptible. Estas estrategias, que pueden ser cognitivas, emocio-
nales y de comportamiento, se destinan a mantener la red de 
amistad sin modificaciones traumáticas.

gráfico 4.6: � Clasificación de sujetos según sus opiniones y actitudes hacia la red 
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Lógicamente, las relaciones de amistad, en tanto que dinámi-
cas, hacen necesario un constante ajuste que se verá influenciado 
—en unas cosas, positiva, y en otras, negativamente— por el paso 
del tiempo. Al no disponer de datos longitudinales, esta investiga-
ción no permite más que constatar que las relaciones de amistad 
de los mayores en la Comunidad de Madrid no pueden consi
derarse, en términos generales, como escasas, pobres o de mala 
calidad. Muy al contrario, más allá de una tipología de calidad 
media estable en cuanto tamaño y densidad, no se debe perder de 
vista el alto grado de satisfacción que los propios mayores dan a 
sus relaciones de amistad (por encima del 85% de los sujetos ma-
nifiestan estar bastante o muy satisfechos/as).

4.6.  Conclusiones

En las últimas décadas vienen produciéndose una serie de cam-
bios sociales, políticos, culturales y económicos que anegan todos 
los ámbitos de la sociedad. Cambios estos unas veces complemen-
tarios, otras contradictorios, pero que tienen en común que mol-
dean el entorno social y afectivo del mayor. Las categorías sociales 
y culturales que sirvieron hasta el momento para definir la socie-
dad se ven en la necesidad de reinventarse ante estos cambios, 
pues todo, incluidos los conceptos, están en tránsito: desde la 
propia imagen de la vejez y las nuevas condiciones materiales de 
la misma hasta el significado de la familia o de la amistad en nues-
tros días. Teniendo como foco el punto de vista de los mayores de 
la Comunidad de Madrid, en este artículo se han señalado algu-
nos rasgos característicos de factores que influyen en la reorien-
tación del mayor en sus relaciones familiares y de amistad, en 
particular en el ámbito espacial.

Los mayores no institucionalizados en la Comunidad de Madrid 
envejecen en su casa, como ya se ha visto en otras investigaciones 
realizadas para el entorno del municipio de Madrid (Rojo-Pérez et 
al. 2002). En cuanto a forma de convivencia esta es una caracterís-
tica central más determinante incluso que el estado civil. Son ho
gares estos de pocos miembros, generalmente del mayor junto a su 
pareja cuando la tiene. Muy rara vez coinciden bajo el mismo techo 
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familias polinucleares del estilo mayor(es) junto a alguno de sus 
hijos y yernos/nueras o nietos. Esta forma de convivencia en nin-
gún caso genera rechazo entre los mayores, pues un muy alto por-
centaje se declaran bastante o muy satisfechos con ella. Si acaso, lo 
que más influye en su percepción, no ya de su forma de conviven-
cia, sino del bienestar con su hogar, es el autoposicionamiento 
económico. Los recursos económicos, sin duda, siguen siendo un 
componente importante en la calidad de vida de los mayores.

Pero la predominante independencia residencial de los ma
yores en la Comunidad de Madrid no significa aislamiento, soledad 
o desvinculación de sus familiares, pues la gran mayoría de los 
mayores tiene familiares viviendo cerca y, en cualquier caso, la 
frecuencia de relaciones con estos así como su satisfacción general 
es elevada. Esto confirma la idea de estar frente a una tendencia que 
los autores han nombrado como de intimidad a distancia, en la 
que los mayores valoran muy positivamente la conjunción de inde-
pendencia residencial y lo que aquí se ha llamado cercanía afectiva, 
es decir, saber que sus familiares constituyen tanto un recurso de 
apoyo como una fuente de afecto, presente incluso entre las rela-
ciones familiares supuestamente más vulnerables (aquellas que se 
producen cuando la distancia geográfica entre el lugar de residen-
cia del mayor y el de sus familiares es más elevada).

Las relaciones de amistad del mayor en ningún caso sustituyen 
la importancia que este otorga a su familia. Ambas redes, sin em-
bargo, se complementan para configurar una mejor calidad de 
vida para el mayor. Así, los datos aquí expuestos no respaldan 
teorías clásicas como las del disengagement que tanto han calado 
en la imagen tradicional de la vejez. Muy al contrario, por un 
lado, la relación con la familia sigue siendo un pilar importante 
en la calidad de vida de los mayores; por otro, la red de amistad 
media de los mayores en la Comunidad de Madrid puede consi-
derarse más que aceptable, y le proporciona además una satisfac-
ción muy elevada sin necesidad de un contacto continuo. Los 
cambios en tamaño e intensidad podrían estar más bien relacio-
nados por la confluencia de factores externos, como procesos 
naturales (fallecimiento de sus mejores amigos), y procesos socia-
les que afectan a todos los grupos de edad (debilitamiento de las 
relaciones sociales). Esto sería así porque los datos parecen de-
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fender la idea de que no ha habido cambios traumáticos en la red 
de amistad de los mayores. Por tanto, no son aplicables aquí pos-
tulados que certifiquen un repliegue de los mayores respecto a su 
entorno social. Estudios comparativos en el ámbito europeo (Fa-
gerström et al. 2007) sitúan en un porcentaje superior al 70% los 
mayores que dicen ver a sus amistades y familiares tanto como 
desean. Esto podría interpretarse por el hecho de estar en esa 
fase de la teoría del disengagement en la que el mayor ya ha asumi-
do que las relaciones con su entorno social deben ser forzosa-
mente reducidas, pero los datos aquí expuestos indican que la 
frecuencia de relaciones es muy alta en lo que se refiere al con-
tacto familiar y también es relevante respecto a la red de amistad. 
Por tanto, lo que se estaría produciendo respecto a las redes fami-
liar y de amistad no es un repliegue del mayor, sino un proceso 
de adaptación influido por muchos factores, como se ha visto en 
este capítulo, y que se refleja en tendencias como la de la «intimi-
dad a distancia», en lo que respecta a la red familiar, y tendencias 
adaptativas de base continuista, en lo que respecta a la red de 
amistad.

Por todo lo dicho, hay que concluir que los mayores de la Co-
munidad de Madrid, en términos generales, presentan una red 
familiar y de amistad saludable para su calidad de vida, con datos 
muy positivos tanto en estructura como en dinámica de estas redes. 
Esto es posible porque el mayor ha sabido conjugar un deseo de 
mayor autonomía con el mantenimiento de estrechos y/o funcio-
nales lazos con la familia y sus amigos.

Estudios cualitativos podrían ayudar a dar un significado más 
completo a las relaciones familiares y de amistad de la población 
mayor, así como a identificar y salvar, en parte, los posibles efectos 
de deseabilidad social que matizan los resultados de este trabajo.
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5.1.  Introducción

Conocer la influencia de los recursos económicos en los compor-
tamientos sociales y en la calidad de vida de la población es un 
hecho esencial, sobre todo en el caso de las personas mayores. 
También lo es la cuestión sobre los instrumentos de medida que 
habría que utilizar para su diagnóstico. Ambos aspectos se engar-
zan con una situación muy común, el uso de la renta económica 
como medida básica de los recursos económicos de los estados, 
de los grupos o de los individuos, siendo importante, en este últi-
mo caso, el empleo de la hipótesis que permite apreciar la capa-
cidad/incapacidad de la persona para participar en las activida-
des sociales y en la vida de la comunidad en función de su nivel 
de renta. Sin embargo, hay un amplio debate sobre el significado 
más adecuado del concepto de recurso económico individual, sobre 
las medidas mejor adaptadas a su análisis y sobre su influencia en 
la calidad de vida, a través de diversas perspectivas, como así se 
atestigua en la bibliografía.

Desde un punto de vista macroeconómico, la revisión del 
papel de los recursos económicos de los mayores suele centrarse 
en el estudio de la previsión futura de menor cobertura econó-
mica por parte de la Seguridad Social, en contraste con las pen-
siones privadas (Lassey et al. 2001), o de la importancia de las 
rentas públicas, privadas y las transferencias en el ámbito fami-
liar, especialmente en países donde las redes familiares y sociales 

5.
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tienen una gran importancia como factor de influencia en la 
calidad de vida de los mayores (Polverini et al. 2005), o de los 
riesgos de caer en la pobreza, en relación con determinados ras-
gos demográficos como el género o la forma de convivencia 
(Walker et al. 2005). También se ha orientado la investigación 
hacia el crecimiento económico como condición para el incre-
mento de la calidad de vida con un carácter general, sin que esta 
relación esté siempre demostrada en la escala individual (Diener 
1984; Schyns 1998).

En una visión más cercana al individuo, la dimensión econó-
mica aparece tradicionalmente como una de las constitutivas del 
constructo calidad de vida, entendido desde una perspectiva glo-
bal, junto a otras dimensiones básicas (Smith 2000), toda vez que 
son las circunstancias personales, cualquiera sea la medida que de 
ellas se adopte, las que están influyendo de una manera decisiva 
sobre la calidad de vida o el bienestar personal. La situación eco-
nómica es una dimensión objetivamente medida, aunque su eva-
luación por parte de los individuos pueda variar. De ahí la nece-
sidad de combinar medidas objetivas (renta, recursos económi-
cos…) y subjetivas (satisfacción, seguridad, percepción o valora-
ción…). En los estudios sobre población mayor, los recursos econó-
micos están relacionados con la capacidad del individuo para 
proveer sus necesidades básicas (Scharf et al. 2000), de manera 
que parece haber una asociación directa entre cantidad de recur-
sos y calidad de vida (Sirgy 2001).

Sin embargo, distintos mecanismos psicológicos permiten 
aflorar discrepancias múltiples entre lo que uno tiene, como re-
curso económico, y lo que desea para cubrir mejor sus necesida-
des personales, o lo que calcula que debería tener, o lo que otros 
tienen como marco de comparación interpersonal, que condicio-
nan tanto la forma de comportarse como las opiniones emitidas 
sobre la calidad de vida que se disfruta en relación con los recur-
sos económicos (Michalos 2003). Además, la adecuación econó-
mica entre recursos y necesidades, como indicador de calidad de 
vida, tiene un valor distinto de acuerdo con los rasgos sociodemo-
gráficos individuales (Lamura et al. 2003).

Una perspectiva última sobre esta cuestión aborda el debate 
sobre los indicadores objetivos (sociales, normativos que permi-
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ten medir las diferencias en los niveles de bienestar general o 
personal) y subjetivos (personales), que ejercen un papel impor-
tante en la evaluación por parte de los individuos de la calidad de 
vida (Friedman 1997; Lamura et al. 2003). Es una ley, aceptada en 
la literatura sobre medición de hechos sociales y específicamente 
en este ámbito de investigación, el dotar a esos indicadores de un 
carácter complementario, con ventajas y dificultades, dada la con-
veniencia de realizar una valoración objetiva y subjetiva de los 
fenómenos sociales en entornos individuales, sociales y culturales 
cambiantes (Diener et al. 1997).

Varios son los objetivos que se han de estudiar en este capítulo. 
Entendiendo que la población mayor tiene un desarrollo vital 
amplio, desde muchos puntos de vista, parece interesante anali-
zar la contraposición entre valor real de los recursos económicos 
actuales y su significado presente y futuro, de acuerdo a las necesida-
des actuales y previstas, o la sensación de seguridad que producen 
los recursos económicos disponibles cuando se tienen comporta-
mientos orientados al ahorro o al consumo, según los ingresos 
que reciben las personas en los últimos años de su vida y el capital 
acumulado (Walker et al. 2005) a lo largo de la historia laboral 
previa. Otro objetivo que se ha de desarrollar será la evaluación 
de la satisfacción con los recursos por parte de quien no tiene mu-
chos medios económicos porque no ha tenido posibilidades de 
conseguirlos, pero que desconoce otros escenarios (Smith 2000). 
Los rasgos sociodemográficos y el medio en el que vive (el barrio, 
el entorno urbano y social) son factores condicionantes de la va-
loración del balance entre recursos disponibles, oportunidades y 
necesidades del individuo mayor. De cómo resulte ese balance se 
derivará una situación vital condicionada por la independencia o 
la dependencia, especialmente en el caso de las mujeres mayores 
(Bryant et al. 2002).

5.2.  La medición de hechos económicos

Se ha seguido un esquema de análisis que es habitual en la biblio-
grafía científica, es decir, se estudia el significado de los recursos 
económicos en la calidad de vida de los mayores, utilizando para 
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ello instrumentos de medición objetiva y subjetiva de forma com-
plementaria, siguiendo los estándares en la medición de este fenó-
meno (Sirgy 2001). Además, en la encuesta CadeViMa utilizada 
para el análisis del significado de los recursos económicos en la 
calidad de vida de los mayores madrileños, se ha tomado, sin em-
bargo, una prevención inicial, la de no solicitar una información 
excesiva de la dimensión económica de la población mayor con 
objeto de evitar dos dificultades usuales en la toma de datos: pri-
mero, no hacer demasiado hincapié en una materia tan sensible 
para la población mayor como la económica, y, segundo, no soli-
citar información que obligue al encuestado a un esfuerzo de re-
cuerdo de datos que puede ser contraproducente para los objeti-
vos de la encuesta. Está demostrado que la toma de datos de pro-
cesos de largo desarrollo temporal, como es la vida laboral, tiende 
a verse condicionada por la situación de los últimos momentos, los 
más cercanos a la jubilación. También es conveniente señalar que 
cuestiones como esta son muy sensibles al momento en el que se 
está emitiendo la opinión (Walker 2005) y a la aparición de com-
portamientos de «deseabilidad social» que son más intensos cuan-
do la población es de más edad (Dijkstra et al. 2001). En ambos 
casos se trata de conseguir una tasa de respuesta alta.

Se solicitaron, por lo tanto, datos de carácter objetivo y sub-
jetivo en 5 cuestiones (cuadro 5.1). Las dos primeras pretenden 
un acercamiento a los ingresos recibidos, su origen y su cuantía. 
En primer lugar, cuando se habla de población mayor, es impor-
tante tomar en cuenta el origen de los recursos económicos, con 
objeto de identificar el carácter único o múltiple de los mismos 
y, por ende, la mayor o menor dependencia de los ingresos de 
una fuente única, así como las consecuencias que de ello pue-
den derivarse para la forma de vida de los mayores, partiendo de 
la hipótesis previa según la cual la mayoría de los encuestados 
podrían conseguir los mismos de una pensión. Para ello se ha 
diseñado una cuestión en formato «multirrespuesta» en la que 
cualquiera de las respuestas puede entrar en combinación con 
el resto para definir una tipología de individuos atendiendo a la 
mayor o menor ocurrencia de unas respuestas con otras.

Por su lado, la pregunta sobre la cuantía de los ingresos fue 
planteada bajo las condiciones de una previsiblemente alta tasa
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cuadro 5.1: � Indicadores para el estudio de los recursos económicos 

incluidos en la encuesta CadeViMa

Tipo 
de indicador

Tema

Objetivo

Procedencia de sus ingresos económicos

Ingresos totales mensuales (pensión, otros ingresos, 
rentas, ayuda familiar)

Subjetivo

Satisfacción con su situación económica general 
(considerando todos los ingresos que recibe, los ahorros 
y otros tipos de renta)

Seguridad en su futuro económico

Autoposicionamiento económico del hogar

de no respuesta, en atención a la sensibilidad que la información 
sobre ingresos genera en la población, especialmente entre los 
mayores. Así, se preguntó por el nivel de ingresos utilizando una 
escala ordinal, de seis intervalos, pero suficientemente amplia, 
para que el encuestado no encontrara dificultades o recelo en su 
respuesta; entre los intervalos considerados estaba la categoría No 
tiene ingresos, suponiendo que era posible encontrar encuestados 
en esta situación.

Desde un punto de vista subjetivo, la información solicitada 
fue de dos tipos. En primer lugar, hay dos preguntas que se han 
orientado hacia la valoración subjetiva de los recursos económi-
cos personales o ingresos económicos, de un lado, a través de la 
satisfacción que producen en el momento presente en su papel 
de «facilitadores» de un bienestar personal y familiar, y, de otro, 
mediante la seguridad que —entiende el encuestado— le pueden 
producir estos en el futuro para el mantenimiento de dicho esta-
tus. En ambos casos, se ha utilizado una escala ordinal de satisfac-
ción y seguridad, en las que el valor medio (categoría «regular», 
que marca una indefinición del estado de satisfacción y seguridad 
entre los valores positivos y negativos de la escala) no se ha solici-
tado de forma expresa a los encuestados para evitar la acomoda-
ción al mismo de opiniones no posicionadas en una u otra parte 
de la escala. En segundo lugar, como contraste de la información 
objetiva de ingresos, se ha recabado también un autoposiciona-



[ 204 ]  calidad de vida y envejecimiento

miento económico del hogar del individuo en una escala de 1 a 
10, desde el valor bajo al alto.

El estudio de la dimensión económica de los mayores se ha 
contrastado con determinados factores, obtenidos de la misma 
encuesta (CadeViMa), con objeto de valorar los hechos y circuns-
tancias que pueden estar condicionando esta dimensión. Sin 
duda la elección de estos factores es una tarea bastante arriesgada 
porque implica tener presentes aspectos que hipotéticamente 
pueden tener relación con la misma, pero que no siempre es po-
sible documentar que esta relación sea significativa. De esta ma-
nera, una vez hecha una primera revisión de la información dis-
ponible, se ha considerado adecuado tomar en cuenta 6 bloques: 

1.	� Los rasgos sociodemográficos de los entrevistados (sexo, 
edad, nivel de estudios, estado civil, clase social, tipo de 
hogar, zona de residencia). 

2.	� El estado de salud. 
3.	� La forma de convivencia. 
4.	� Las redes de apoyo. 
5.	� Las actividades de ocio y tiempo libre. 
6.	� El entorno físico. 

Las variables independientes utilizadas han sido, primero, cru-
zadas con las de recursos económicos para validar la representati-
vidad de la relación, para, luego, desarrollar un análisis estadísti-
co por cada bloque (factores), utilizando diversos instrumentos 
estadísticos y gráficos.

Para estos propósitos, se han empleado diversas técnicas, unas 
orientadas a reducir la información identificando variables laten-
tes y no directamente medidas (AF), otras agrupando individuos 
con comportamientos semejantes en grupos homogéneos 
(AClus), y otras definidas para identificar la asociación de cate
gorías de variables (ACor y análisis de árboles jerárquicos). Los 
procedimientos realizados se describen junto con sus resultados 
en el anexo metodológico.1

1  Puede verse en www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603
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5.3. � Situación económica y calidad de vida  
en los mayores

A partir del estudio de Brown et al. (2004) se comprueba de forma 
fehaciente la importancia de los recursos económicos de las perso-
nas mayores como dimensión de la calidad de vida. Son variados 
los conceptos (ingresos, rentas, independencia financiera, propie-
dad de la vivienda como elemento patrimonial…) y las formas de 
medirlos en los estudios analizados en ese informe, siempre en una 
posición destacada, a la vez que los pone en conexión con otros 
componentes relacionados, como la satisfacción con el entorno 
urbano, la seguridad física en la vida que se desarrolla o las condi-
ciones físicas de la vivienda.

Entre los mayores residentes en vivienda familiar en la Comu-
nidad de Madrid, como ya se ha explicitado en el capítulo 2 de 
este libro, la dimensión situación económica ocupa el tercer lugar 
de entre las 5 más mencionadas (76% de los mayores la nomi-
nan), detrás de la salud y la red familiar (96%, 82%, respectivamen-
te). En el contexto de nivel de satisfacción con cada una de las 
dimensiones, en una escala de 0 a 100, la situación económica 
pasa a ocupar el cuarto lugar (valor 60), detrás de la red familiar, 
la salud y la red social (con valores de 77, 71 y 66, respectivamente), 
y es seguida muy de cerca por el componente ocio y tiempo libre con 
un nivel de satisfacción de 59. Así, en el conjunto de las 5 dimen-
siones más mencionadas por cada individuo, la importancia rela-
tiva de la situación económica pasa a alcanzar una media de 
15,8%, por debajo de ese valor de 20% que podría considerarse 
como límite inferior de ponderación relativa elevada.

5.3.1.  La posición económica de los mayores
Hablar de la situación económica de la población anciana en 

España es poner de manifiesto algunos datos que dejan entrever 
su posición desventajosa con respecto a otros grupos de población 
e, internamente, de unos mayores (mujeres, viudas, personas que 
viven en soledad) en relación con otros. También es digno de 
mención el hecho de que una buena parte de este grupo demo-
gráfico, el 80%, reciben pensiones contributivas de las Seguridad 
Social, con un valor medio, a 1 de enero de 2004, de 572 euros 
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mensuales2 (Sancho Castiello 2005),  con evidentes desequilibrios 
entre grupos perceptores, con valores más bajos para las de viude-
dad y no contributivas, y para los más mayores y las mujeres, todo 
ello en relación con la actividad laboral previa del individuo. En 
estas condiciones, es previsible suponer que la población anciana 
en Madrid no se aleja de ese modelo antes descrito.

Como era de esperar según se ha mencionado antes, una ter-
cera parte de los encuestados no respondieron a la pregunta 
sobre los ingresos totales mensuales percibidos, hecho que no discrepa 
con otras investigaciones sociales,3 si se tiene en cuenta que los 
mayores encuentran, probablemente, más reparos que otros gru-
pos de población en informar sobre aspectos económicos. Ello es 
especialmente cierto entre los que alcanzan mayor nivel de estu-
dios o, consecuentemente, una clase social más alta, puesto que 
en torno a un 60% de estos grupos no responden a esta cuestión.

En general, el nivel económico declarado por los mayores en 
Madrid en 2005 es bajo (cuadro 5.2), ya que casi el 80% de los 
encuestados declaran entre 300 y 900 euros, con un valor medio 
de 600 euros aproximadamente. Existen, no obstante, un grupo 
apreciable de personas cuyos ingresos se sitúan en valores cerca-
nos a 1.000 euros, prueba inequívoca de que esta será la tendencia 
más probable en el futuro, es decir, hacia el aumento de los recur-
sos económicos disponibles a medida que se vayan incorporando 
nuevas generaciones de mayores, con una trayectoria laboral basada 
en actividades económicas terciarias, generadoras de una base 
económica más consistente.

Al igual que sucedía en el caso de los encuestados que no res-
ponden a esta pregunta, son el nivel de estudios y la clase social las 
variables que mejor definirían la distribución de los ingresos eco-
nómicos por niveles, ya que entre los que tienen menos ingresos, 
inferiores a 900 euros, tienden a predominar personas con estudios 

2  En 2010, la pensión media contributiva (jubilación, incapacidad permanente, 
viudedad, orfandad y a favor de familiares) había alcanzado 776 euros al mes.

3  En la Encuesta Nacional de Salud de 2003 (INE 2004) la tasa de no respuesta 
para la pregunta sobre ingresos fue del 27%, algo menos, el 19%, en la Encuesta de 
Condiciones de Vida (Instituto de Mayores y Servicios Sociales 2004). En el estudio 
europeo ENABLE-AGE la tasa de no respuesta en el caso alemán es del 22,6% (Oswald 
et al. 2005).
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por debajo de secundarios y una clase social más baja que la media, 
mientras los que declaran más de 900 euros, aunque es un grupo 
poco numeroso, suele tratarse de personas con mayor nivel de es-
tudios (secundarios y superiores) y, consecuentemente, de clase 
social media y media alta. Esta relación se mantiene cuando se pide 
una valoración subjetiva del hogar detentador de ingresos (autopo-
sicionamiento): a medida que aumentan los ingresos individuales 
obtenidos se incrementa la percepción económica del hogar, a 
partir de un valor medio apreciado por dos de cada tres encuesta-
dos. A pesar de ello, existe una tendencia a sobrevalorar subjetiva-
mente los ingresos, como se ha demostrado en España e Italia, 
donde, entre los mayores, casi la mitad de los hombres y un 40% 
de las mujeres se sienten satisfechos con sus bajos ingresos (Lamura 
et al. 2003; Sancho Castiello 2005), lo que contrasta con las difi-
cultades señaladas para su ahorro mensual. Dificultades para man-

cuadro 5.2: � Relación entre los ingresos totales mensuales 

y el autoposicionamiento económico del hogar, su satisfacción 

económica y la seguridad en su futuro económico 

(porcentaje)

Ingresos totales  
mensuales 

€ (miles PTA)

Fre- 
cuencia

Porcentaje 
sobre  
total

Porcentaje 
válido

Autoposicionamiento 
económico  
del hogar

Satisfacción
con su situación 

económica

Seguridad
en su futuro 
económico

Menos de 300 
(< 50)

13 2,6 3,9
Media-baja  

(72,7)
Nada / poco / 
regular (84,7)

Nada / poco / 
regular (77,0)

301-600 (50-100) 148 29,7 44,4 Media (69,4)
Bastante /  
muy (62,7)

Bastante /  
muy (81,9)

601-900 (100-150) 114 22,8 34,2 Media (76,3)
Bastante /  
muy (54,5)

Bastante /  
muy (57,9)

901-1.200 (150-200) 46 9,2 13,8
Media / media-alta 

(89,2)
Bastante /  
muy (80,0)

Bastante /  
muy (84,8)

Más 1.200 (> 200) 11 2,2 3,3
Media / media-alta 

(91,02)
Bastante / muy 

(90,0)
Bastante /  
muy (70,0)

No tiene ingresos 1 0,2 0,3  

N.º de casos válido 333 66,7 100,0 Media (67,3)
Bastante /  
muy (61,7)

Bastante /  
muy (67,0)

No contesta 166 33,3        

N.º de casos total 499 100,0        
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tener un nivel económico suficiente en la vejez y satisfacción con 
los ingresos, he ahí dos caras en la percepción de un hecho objeti-
vo bien definido en sus cifras, uno de los temas de debate en la 
investigación sobre calidad de vida (Walker et al. 2005).

Y como ya se anunciaba antes, la procedencia de los ingresos es casi 
exclusivamente de una sola fuente (96% de los casos), en esencia 
entre quienes menor nivel declaran, provenientes de pensiones 
de jubilación o de viudedad, las más comunes entre la población 
mayor: más de 9 de cada 10 hombres por 5 de cada 10 mujeres 
reciben pensión de jubilación, en su gran mayoría como única 
fuente; un 45% de las mujeres que han respondido a la pregunta 
sobre ingresos reciben una pensión de viudedad, en 9 de cada 10 
casos también como única fuente, por casi ningún hombre, y son, 
casi en su totalidad, viudas. Una edad superior a los 75 años, su 
pertenencia a clases sociales medias y bajas, con nivel de estudios 
primarios, completan el perfil sociodemográfico de los percep
tores. El escaso número de encuestados que refieren más de una 
fuente de ingresos (solo un 4%), muestran una combinación 
entre ambos tipos de pensiones, en respuesta al estado civil actual 
y a la historia laboral propia y del cónyuge. Apenas un 1,5% de la 
población madrileña declara recibir una combinación de recur-
sos económicos patrimoniales y la pensión de jubilación, como 
consecuencia de un proceso de acumulación de medios económi-
cos durante su vida laboral.

Por lo que se refiere a la medida de conceptos tan difíciles de 
aprehender como la satisfacción con o la seguridad en un hecho 
concreto, en este caso, los ingresos, no es fácil. Algunos estudios 
han utilizado solamente una pregunta para ahondar en la satis-
facción o en la seguridad, al confiar en la capacidad de los entre-
vistados para comprender el valor preciso de tales conceptos. En 
otros casos se investigan ambos (satisfacción y seguridad) a través 
de constructos formados por otras cuestiones como la capacidad 
para hacer frente a emergencias o necesidades, la compra de determinados 
bienes para obtener una «satisfacción económica» (Lamura et al. 
2003), o la capacidad de ahorro cada mes, como la Encuesta de Con-
diciones de Vida (Sancho Castiello 2005). En cualquier caso, de-
trás de estos conceptos se encuentran otros como la seguridad 
material o la adecuación material (Hawkins 2005), basados en la 
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disposición de recursos suficientes para asegurar el mantenimien-
to físico, la disponibilidad de vivienda y el acceso a los servicios, 
esenciales para la promoción de un adecuado estado de salud en 
la vejez. O, simplemente, sentirse bien y libre para afrontar posi-
bles emergencias con los recursos disponibles (Gabriel et al. 
2004), cuando la equiparación a la baja de los ingresos de los 
mayores, obtenidos de las pensiones, hace que su percepción sea 
superior a la valoración real de los mismos (Bowling et al. 2004). 
El riesgo de caer en la exclusión social y en la pobreza es evidente 
para determinadas capas de la población mayor si existe una falta 
de adecuación entre recursos y necesidades. Pero, desde un 
punto de vista subjetivo, esta adecuación tiene otro elemento que 
debe ser tenido en cuenta: la adaptación a la situación económica 
en la que se vive como mecanismo de supervivencia, muy común 
entre los mayores —y, en este caso, son algunas necesidades las 
que se ven no cubiertas—, que avanza entonces las opiniones 
negativas con respecto a la calidad de vida individual y a la per-
cepción de la salud, como su referente fundamental.

La satisfacción con los ingresos o, en general, con los recursos 
económicos personales, se ha indagado a través de una cuestión 
sencilla, teniendo en cuenta una visión global de los recursos 
disponibles, sin relacionarla con las necesidades que se precisan 
cubrir a esta edad con los mismos, como es la tendencia en estu-
dios europeos como los proyectos ESAW (Lamura et al. 2003) y 
Growing Older (Bowling et al. 2002).

Por regla general, existe una apreciable relación entre el nivel 
de ingresos y la evaluación subjetiva de los mismos en términos de 
satisfacción y seguridad (gráfico 5.1), de manera que, a menor 
nivel, también menor valoración de los ingresos (p-value ≤ 0,05).

No obstante, entre los que reciben menos de 300 euros men-
suales, en el entorno de las pensiones no contributivas, se observa 
un relativamente alto sentimiento de conformidad con los ingre-
sos, de acuerdo con un comportamiento acomodaticio, habitua-
do a la adecuación de las necesidades a los ingresos disponibles; 
este comportamiento ha sido considerado —según la terminolo-
gía germana aplicada al concepto de bienestar—, como de adapta-
ción (Noll 2002), es decir, aquella situación en que unas malas 
condiciones de vida, en este caso de bajo nivel de ingresos econó-
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micos, coincide con un relativamente alto nivel de satisfacción. 
En el otro extremo, un cierto porcentaje de personas mayores 
(aproximadamente el 20%) que han declarado ingresos mensuales 
elevados, manifiesta un relativo nivel de insatisfacción, previsible-
mente también ligado a unas necesidades superiores a las habi-
tualmente requeridas a esta edad y heredadas de la etapa adulta, y 
este grupo de personas se engloba en lo que se ha denominado como 
disonancia (Noll 2002); esa insatisfacción es incluso más apreciable 
cuando los ingresos son algo menores (entre 600 y 900 euros).

Y es que el nivel de estudios y la clase social que de ellos se 
deriva, están entre los factores determinantes de este comporta-
miento, como expresión máxima de la historia económica perso-
nal a lo largo de la vida. Partiendo de la base de que el nivel de 
estudios es un factor «capacitador» de la consecución de ingresos 
económicos, y su resultado durante la jubilación, las pensiones, es 
razonable suponer que la valoración de los ingresos sea percibida 
de forma desigual por diferentes niveles formativos. Así, los me-
nores niveles de satisfacción con los ingresos en el momento 
presente y de seguridad con los mismos en el futuro son expresa-
dos por quienes menores niveles formativos y de clase social tie-

gráfico 5.1: � Satisfacción con los recursos económicos y seguridad 
en su futuro económico según ingresos mensuales
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nen (gráfico 5.2): más del 80% de las personas mayores que han 
declarado un nivel de satisfacción y seguridad bajo (poco o nada) 
son individuos que no han pasado de los estudios primarios (en 
un porcentaje apreciable, 23%, no han terminado ningún estu-
dio o lo han hecho en un nivel inferior a estudios primarios) y su 
clase social es inferior a la media-baja.

Sin embargo, los que han manifestado un nivel alto de satisfac-
ción o seguridad respecto de sus recursos económicos (bastante 
o muy satisfechos/seguros) han conseguido alcanzar estudios se-
cundarios de primer grado y una clase social de tipo medio. No 
hay que olvidar en este punto que entre los mayores madrileños 
hay escasos porcentajes de personas con estudios superiores 
(2,5%) y de clase social alta (1,2%) lo que reduce las posibilida-
des de extraer opiniones fundadas de tales números.

A fin de definir una tipología de la población mayor según sus 
recursos económicos, se ha llevado a cabo análisis multivariante 
para comprobar la interrelación de las variables de tipo económi-

gráfico 5.2: � Nivel de estudios y clase social como factores asociados 
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co y obtener una agrupación de sujetos de acuerdo con su posi-
ción en términos de recursos objetivos y evaluación subjetiva 
(véase anexo 5.1).4 De esta manera, se pueden identificar 4 gru-
pos, que se definen seguidamente.

En primer lugar, se encuentra un 22% de individuos de la mues-
tra válida, a los que se ha denominado pesimistas sin base económica al 
tener un perfil definido por unos recursos económicos por debajo 
de la media y una percepción negativa de sus ingresos hoy (insatis-
facción) y en el futuro (inseguridad). Serían, sobre todo, personas 
que manifiestan un comportamiento con pocas expectativas, dadas 
las condiciones objetivas y subjetivas en las que se desarrolla su vida; 
según la teoría de la calidad de vida de Zapf sobre las condiciones 
de vida y el bienestar subjetivo (Noll 2002), este grupo se clasificaría 
en una posición de «privación», al confluir malas condiciones obje-
tivas de vida, en este caso bajo nivel de ingresos, con una mala eva-
luación subjetiva de sus recursos económicos.

El segundo grupo estaría compuesto, según la misma teoría, 
por personas que muestran «disonancia» (Noll 2002), y que se 
han definido aquí como pesimistas con base económica, un 20%, que, 
al igual que en el grupo anterior, no tienen una percepción posi-
tiva de su situación económica, a pesar de declarar recursos su
periores a la media.

Para el tercero de los grupos, 30% de los casos que pueden de-
nominarse como optimistas sin base económica, su visión no se funda-
menta en los recursos económicos que declaran, sino en otros 
factores de tipo social, familiar o asociados con el entono en el que 
viven que les propician un cierto proceso de «adaptación» (Noll 
2002). A este respecto, diversos autores (Lawton 1983; Cohn et al. 
1991) sugieren que valoraciones positivas frente a situaciones de 
precariedad podrían explicarse por el hecho de que con la edad se 
llegan a aceptar estas situaciones por un cambio de valores. 

El último grupo, los optimistas con base económica, contiene casi 
un 29% de personas mayores, aquellas que muestran una con-
fluencia entre unas buenas condiciones objetivas en términos de 
recursos económicos, y subjetivas en términos de satisfacción y 

4  Puede verse en www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603
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seguridad con respecto a esos recursos, de manera que se encuen-
tran en una posición de «bienestar» (Noll 2002). En efecto, más 
de ocho de cada diez personas que menos satisfacción expresan 
sobre su vida, según su valoración subjetiva solicitada en la encues-
ta CadeViMa, en general son clasificados como pesimistas, indepen-
dientemente de su base económica, de la misma manera que 7 de 
cada 10 se encuentran satisfechos con su vida siendo optimistas sus 
opiniones sobre los recursos económicos que poseen.

No es posible, sin embargo, apreciar las necesidades de las 
personas mayores para establecer una relación con los ingresos 
económicos, al no haberse incluido una pregunta específica. De 
una forma aproximada se pueden conocer estas «necesidades» a 
través de la indagación de los ámbitos de la vida de las personas 
en los que la sociedad, en su conjunto, debería hacer más inver-
siones (cuadro 5.3).

cuadro 5.3: � Aspectos en los que la sociedad debería realizar mayor esfuerzo, 

invertir más dinero

Invertir en Respuestas
Porcentaje 

sobre respuestas 
(1.471)

Porcentaje 
sobre casos  
(493 casos  
válidos)1

Pensiones 372 25,3 75,5

Sanidad 361 24,5 73,2

Vivienda 180 12,2 36,5

Educación 134 9,1 27,2

Empleo 110 7,5 22,3

Seguridad ciudadana 66 4,5 13,4

Infraestructuras: carreteras, calles 60 4,1 12,2

Inmigrantes 55 3,7 11,2

Justicia 42 2,9 8,5

Familia 36 2,4 7,3

Paz y seguridad en el mundo 32 2,2 6,5

Lucha contra la desigualdad social 17 1,2 3,4

Medioambiente 6 0,4 1,2

Total 1.471 100,0 298,4

1  Al ser una pregunta multirrespuesta, el porcentaje es superior a 100.
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Entre los mayores madrileños, las máximas preocupaciones se 
centran en conseguir que «la sociedad cuide las pensiones», un 
75% de los encuestados cita este aspecto, especialmente los mayores 
clasificados como optimistas sin base económica, es decir los que tienen 
un menor nivel de ingresos pero una percepción más positiva de sus 
recursos económicos, en la seguridad de poder seguir manteniendo 
esa confianza en su situación económica. En cambio, los que reci-
ben más ingresos eligen esta respuesta en un porcentaje inferior 
(69%). También se menciona de forma mayoritaria la necesidad de 
invertir en más recursos sanitarios (73%), en este caso esencialmen-
te los que mejor percepción tienen de sus recursos económicos, 
aunque no reciban tantos ingresos (76%), en contraposición a quie-
nes peor percepción y menos ingresos reciben (57%).

Son ambos ámbitos, pensiones y sanidad, de referencia esencial 
para los mayores ya que los ingresos procedentes de las pensiones 
deben ser más altos para asegurar la mejor cobertura de las necesi-
dades individuales, sobre todo para aquellas personas que menos 
valor aprecian en ellos, a la vez que se ofrecen recursos «en especie» 
para atender los problemas de salud como principal inquietud en 
el proceso de envejecer. A una distancia muy apreciable se mencio-
nan también las inversiones en «vivienda» (37%), otro aspecto de 
amplio interés social, especialmente señalado por los mayores que 
menores recursos tienen, en esencia los que están viviendo en régi-
men de alquiler (aquellos que declaran ingresos más bajos son más 
propensos a residir en viviendas en alquiler, y el 80% de estos recla-
man inversión en vivienda), y en «educación» (27%), quizás una 
reclamación sentida por muchos mayores que no tuvieron la opor-
tunidad de conseguir una formación adecuada para una mejora de 
su situación económica. Sin embargo, los datos de la encuesta Ca-
deViMa no aportan esa evidencia de forma explícita, ya que la gran 
mayoría no se decantan por reclamar inversión en educación, entre 
los que se incluyen los que menor nivel educativo tienen, acuciados 
por otras necesidades más perentorias, más inmediatas, más adecua-
das a la satisfacción de sus necesidades actuales.

5.3.2.  Factores condicionantes
Las condiciones económicas de las personas mayores, medidas 

objetiva y subjetivamente, están relacionadas con un conjunto de 
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aspectos que contribuyen a definir su estilo de vida, su forma de 
vivir en la familia, en su entorno residencial, en su sistema de re-
laciones sociales, en su comportamiento diario. Todos estos ele-
mentos conforman su estructura vital en estos momentos, pero se 
han ido construyendo a lo largo de varias décadas, de manera que 
no puede valorarse la vida de un individuo si no se tiene en cuen-
ta su contenido actual y la herencia recibida de su etapa adulta, 
centrada en la formación de la familia, en la vida laboral y en la 
construcción de su entorno físico y social.

Se ha pretendido, pues, avanzar en la valoración de los recur-
sos económicos de acuerdo a varios factores, circunscritos a los 
resultados de la encuesta (CadeViMa) a partir de variables que 
cumplen la condición de tener una relación estadística significa-
tiva (mediante el empleo de χ2 como medida de calidad y una 
significación inferior o igual a 0,05) con la tipología obtenida de 
personas mayores según sus recursos económicos.

Como se mencionaba, la formación educativa recibida antes de la 
entrada en la vida laboral (asociada a lo largo de esta con la condi-
ción social conseguida) es la principal variable sociodemográfica 
relacionada con los tipos definidos según las condiciones económi-
cas objetivas y subjetivas. Su grado de significación es alto (χ2: 65,9; 
p-value ≤ 0,0001), y se establece una relación precisa, ya que los que 
tienen mayor nivel de estudios (secundarios y superiores), algo 
más de un 50%, son quienes más altos ingresos declaran y mejor 
visión de la vida tienen, los optimistas con base económica. Por el con-
trario, entre los que no saben leer o no terminaron sus estudios 
primarios, un 42% son pesimistas sin base económica, abocados a si-
tuaciones previsibles de privación, especialmente si las condicio-
nes económicas, individuales y familiares, se extreman. En medio, 
los que declaran estudios primarios son optimistas sin base económi-
ca, un 41% de ese grupo, que tienden a vivir en la ciudad de Ma-
drid en mayor proporción que en el resto de la región. 

Con respecto a la edad, las categorías definidas presentan una 
relación menos clara y una significación estadística moderada (χ2: 
12,7; p-value: 0,05), que identifica, no obstante, dos asociaciones 
interesantes: cerca de un 60% de los mayores más jóvenes, me
nores de 75 años, son esencialmente optimistas, independientemente 
de los recursos que reciben, mientras que casi un 70% de los 
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mayores con 85 y más años declara la falta de recursos económi-
cos suficientes, con independencia de su posición ante la vida que 
le proporcionan sus recursos económicos. Los años que les se
paran no son solo una cuestión numérica, probablemente sean 
también el reflejo de unas condiciones de adaptación a la vida 
actual en situaciones muy distintas.

Otras variables sociodemográficas como el sexo o el tipo de 
hogar no presentan relaciones significativas con los tipos defini-
dos entre los mayores por sus recursos económicos.

No sucede lo mismo con el estado de salud y los recursos econó-
micos disponibles. Sin que se pueda señalar taxativamente que el 
uno influye en los otros, las investigaciones internacionales sobre 
calidad de vida atestiguan de forma manifiesta su relación (Grun-
dy et al. 2003; Andresen et al. 2005; Higgs et al. 2005), con com-
ponentes ligados a la dimensión temporal (Smith et al. 1997; 
Meer et al. 2003) o con aspectos psicosociales de la vida del indi-
viduo (Taylor et al. 1999), como atributos muy destacados. En 
general se constata la existencia de una ley bastante conocida: a 
mayor nivel de recursos económicos disponibles, mejor valora-
ción del estado de salud, y ambas dimensiones condicionan de 
forma positiva la calidad de vida referida (cuadro 5.4).

cuadro 5.4: � Relación entre la tipología de sujetos según recursos económicos 

y el estado de salud 

(porcentaje)

Estado de salud

Tipología de sujetos

TotalPesimistas 
sin base 

económica

Pesimistas 
con base 

económica

Optimistas 
sin base 

económica

Optimistas 
con base 

económica

N.º de casos válido 70 63 96 93 322

Porcentaje 21,7 19,6 29,8 28,9 100,0

Muy malo/Malo 52,6 31,6 0,0 15,8 19

Regular 33,8 23,4 20,8 22,1 77

Bueno 15,8 19,2 29,4 35,6 177

Muy bueno 12,5 8,3 58,3 20,8 48

Test de la χ2: 50,3; gl: 9; p-value < 0,0001. En negrita, valor igual o superior a la situación media.
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En este caso, esa relación es estadísticamente significativa (χ2: 
50,3; p-value ≤ 0,0001) y se establece entre aquellas personas que, 
independientemente de la base económica que tienen en su jubi-
lación, valoran de forma negativa su economía, hoy y en el futuro 
(los más pesimistas), y los que perciben su estado de salud como 
regular o malo. Son apenas un 12% del total de la población ma-
drileña, pero más del 80% de los que manifiestan un estado malo 
o muy malo. Por el contrario, una actitud positiva frente a los 
recursos económicos (optimistas) en relación con los ingresos está 
asociada con valoraciones también positivas del estado de salud, 
ya que de entre los que informan gozar de buena o muy buena 
salud, casi dos tercios en el primer caso y casi el 80% en el segun-
do, manifiestan una visión positiva de sus ingresos. Es sintomático 
que el 56,4% de los que mejor salud declaran son optimistas con 
base económica, la mejor situación para disfrutar del bienestar eco-
nómico en la vejez en las también mejores condiciones de salud.

Asociada con la salud, la dimensión que explora las redes de apoyo 
de los mayores tiene una apreciable representación en estudios 
sobre salud, calidad de vida y relaciones sociales (Achat et al. 1998; 
Michael et al. 1999; Pinquart et al. 2000; Jang et al. 2004). En la 
encuesta CadeViMa ha sido analizada esta relación a través de las 
dos variables que tienen una asociación significativa con los recur-
sos económicos: una es la necesidad o no de ayuda que tienen los 
mayores para realizar actividades de la vida diaria (tareas domésti-
cas, gestiones, etc.); otra, la persona de quien se recibe la ayuda. Según 
ello, parece razonable que todo ello se asocia a su vez con el estado 
de salud. Así, la necesidad de ayuda muestra una relación significa-
tiva desde el punto de vista estadístico (χ2: 23,3; p-value ≤ 0,001); sin 
embargo, no sucede lo mismo respecto a la persona (familiares en 
distinto grado, amigos o empleados) que presta esa ayuda.

Así, los resultados del análisis del árbol jerárquico muestran 
una primera constatación (gráfico 5.3): los tipos de mayores 
según los recursos económicos se diferencian significativamente 
de acuerdo con su necesidad de recibir ayuda por parte de perso-
nas cercanas, vivan o no con ellos; así, se identifica una propor-
ción del 20% de mayores que necesitan esa ayuda, siendo los pesi-
mistas sin base económica quienes se encuentran en peores condi-
ciones (nodo 2), alrededor de la mitad de los entrevistados con 
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necesidad de ayuda. Por el contrario, entre quienes no tienen nece-
sidad de ser ayudados (nodo 1), casi un 80% del total del grupo, 
aproximadamente dos tercios son mayores que no aprecian proble-
mas relacionados con su situación económica en el momento actual 
ni en el futuro, son los más optimistas, quienes consiguen una mejor 
adaptación de sus recursos económicos a la situación actual y, previ-
siblemente, a la futura. En ambos casos, necesitar o no ayuda está 
claramente condicionado por el estado de salud percibido, de ma-
nera que 3 de cada 4 mayores que no necesitan ayuda declaran tener 
un estado de salud bueno (nodo 4), y de ellos casi el 70% son mayo-
res optimistas, con base económica o no, mientras que estos apenas 
suponen un 42% de los que declaran un estado de salud malo (nodo 
3). De entre quienes necesitan ayuda y declaran un mal estado de 
salud (nodo 5), más del 70% son mayores con una valoración nega-
tiva de sus condiciones económicas (esencialmente pesimistas sin base 
económica), porcentaje que se reduce a menos de la mitad cuando 
declaran un estado de salud bueno (nodo 6). Por lo tanto, estado de 
salud, como condición que predispone, y necesidad de ayuda, como 
exigencia que se necesita cubrir, tienen una vinculación muy bien 
definida y asociada además con los recursos económicos.

Otro factor relacionado es el que tiene que ver con la forma de 
vivir (gráfico 5.4). En la encuesta CadeViMa se han identificado
varios aspectos que tienen una relación significativa con los tipos de 
individuos según sus recursos económicos (Baxter et al., 1998). Uno 
de ellos es la existencia o no de una red social formada por amigos, 
más allá de las personas conocidas en el entorno en el que se vive; 
otro es la frecuencia de relación con estos amigos; el último es el 
grado de satisfacción con la forma de vivir en su actual situación fa-
miliar. En todos estos casos son relaciones estadísticas significativas.

Sin duda, la satisfacción con la forma de vivir es la situación 
dominante en relación con los tipos individuales según los recur-
sos económicos disponibles y su percepción con un alto valor de 
significación estadística. De entre ellos destacan los encuestados 
satisfechos (nodo 1, con casi el 81% de los casos) que son los que, 
a su vez, mejor valoran los recursos económicos (los optimistas que 
representan los dos tercios), frente a los pesimistas que son algo 
menos del 75% de los insatisfechos con su forma de vivir (nodo 2, 
que agrupa solo un 19% del total de la población).
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También son 8 de cada 10 satisfechos con su forma de vivir 
quienes mantienen una mayor frecuencia de relaciones con amigos 
(nodo 3) y, de ellos, la mayoría son optimistas en términos econó-
micos, en un comportamiento muy distinto a los pesimistas, con 
una menor frecuencia de contacto con amigos (nodo 4).

Entre los mayores satisfechos con su forma de vivir y que man-
tienen una frecuencia alta de relación con amigos, predominan los 
optimistas en hogares formados por 2 personas (nodo 6) o entre 
quienes viven solos —en aquel caso con base económica y sin base eco-
nómica en este—, mientras que de los mayores que viven en ho
gares con 3 o más personas (nodo 5) casi el 50% son pesimistas en 
términos económicos. Parece que el hecho de vivir en pareja, sin 
otros miembros de la familia, es un buen reflejo de las mejores 
condiciones de vida, del momento en que mejor uso se hace de los 
recursos económicos en relación con las necesidades detectadas. 
En el caso de quienes viven solos (nodo 7), la interpretación puede 
asociarse con la posibilidad de mantener una posición de autono-
mía, aunque no exista una base económica que la sustente. En 
definitiva, los optimistas, con mayores o menores ingresos económi-
cos declarados, tienden a ser personas satisfechas con la forma de 
vivir que desarrollan las relaciones mantenidas con sus amigos.

El ocio y tiempo libre es también una dimensión que se ha de 
explorar en relación con los recursos económicos, porque permi-
ten apreciar tanto la capacidad económica para la realización de 
algunas actividades (viajes, prácticas culturales, uso de nuevas 
tecnologías...) como la predisposición a llevar a cabo otras que 
implican retos personales, y eso no siempre tiene que ver con la 
economía de los individuos o de las familias, sino con un conjun-
to de factores sociales y de salud (Warr et al. 2004; Li 2005). Aun-
que no es fácil llegar a un acuerdo sobre los mejores instrumen-
tos de medida de las actividades de tiempo libre, como se verá en 
el capítulo 6, parece evidente que una discriminación a priori 
entre actividades pasivas y activas es necesaria, para separar aque-
llas tareas más demandantes de recursos materiales, de movilidad 
o de simple predisposición, pero que aportan mayor adecuación 
a la calidad de vida declarada (Milligan et al. 2004), de otras con 
escasos requerimientos por parte del individuo. Del análisis pre-
vio de la información se infiere que destacan tres tipos de activi-
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dades por su relación con los recursos económicos y su valora-
ción: las actividades participativas y ocio social («salir con amigos a 
pasear», «asistir a eventos deportivos», «participar en actividades 
asociativas»...), las de carácter pasivo (ver TV, escuchar la radio...) 
y las actividades relativas a viajes y turismo.

Los recursos materiales y la valoración que sobre estos hacen 
los mayores de la Comunidad de Madrid se asocian claramente 
con las actividades participativas y de ocio social (gráfico 5.5). En este 
sentido, de entre los que practican actividades de este tipo 
(menos de 4 de cada 10, nodo 1) cerca del 40% son optimistas con 
base económica; por el contrario, entre quienes no practican 
estas actividades (más del 6 de cada 10, nodo 2), destacan las 
personas mayores sin base económica (58%), bien tengan una acti-
tud optimista o pesimista ante los recursos económicos disponibles. 
En cualquier caso, un hecho destacable es que el primer nivel del 
árbol (nodos 1 y 2) está asociado con la realización de actividades 
participativas y de ocio social, de manera que los clasificados global-
mente como no practicantes de este tipo de actividades tienden a 
realizar actividades de ocio pasivo, mientras que quienes las reali-
zan se decantan además por desarrollar también un ocio relacio-
nado con los viajes y turismo, y que, en cierta medida, requiere un 
mayor consumo de recursos económicos, por lo que el 64% de 
estos tienen base económica.

En este contexto, la población que realiza actividades participa-
tivas y de ocio social, un 37% del total, no desarrolla una relación 
significativa con otras que no sea la realización de viajes y turismo 
(nodo 3), grupo entre los que predominan los optimistas con base 
económica. Por el contrario, entre la población mayor que no rea-
liza actividades participativas y de ocio social (nodo 2), la decantación 
hacia actividades de ocio pasivo parece demostrada desde el punto de 
vista estadístico, lo que implica a casi el 73% de aquellos (nodo 5). 
Entre estos, los optimistas con base económica solo suponen un 29%, 
aunque esta proporción es aún mayor que entre quienes ni si-
quiera dedican su tiempo libre a actividades de ocio pasivo (nodo 6, 
5% de optimistas con base económica), entre quienes predominan 
personas mayores sin base económica. En definitiva, la práctica de 
ocio más o menos activo depende de los recursos económicos, 
pero también de la predisposición a su realización.
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Finalmente, hay un factor primordial para la calidad de vida 
de las personas mayores, el entorno geográfico y social donde se 
desarrolla su vida, esencialmente la vivienda y el barrio, que ac-
túan como correlato temporal ligado a la consecución de una 
situación económica, más o menos favorable (Rojo-Pérez et al. 
2000; Bowling et al. 2004). Se trata de una condición material (el 
capital económico, la vivienda) y/o inmaterial (la satisfacción 
por vivir en el barrio), que se consigue acumular a lo largo del 
tiempo y que cada persona interpreta según sus rasgos persona-
les y su disposición mental y la introduce como referencia en su 
comportamiento diario. De entre las variables que pueden ser 
utilizadas en este ámbito, se han destacado dos por su relación 
significativa con los recursos económicos de los mayores: la satis-
facción con el barrio y el número de reformas de la vivienda,  
que marca la situación de necesidad de afrontar las condiciones 
de habitabilidad en relación con los recursos disponibles. Otra 
variable, como la tenencia de la vivienda, es también significativa 
desde el punto de vista estadístico, pero tiene el problema de su 
desigual distribución ya que más del 95% de los encuestados son 
propietarios de su vivienda, con solo un 3% viviendo en régimen 
de alquiler. Por esta razón no se ha considerado su uso en este 
análisis (gráfico 5.6).

Un hecho esencial en la valoración de los recursos medioam-
bientales con los que cuentan los mayores es que casi un 90% de 
los encuestados se encuentran satisfechos de vivir en su barrio o 
localidad. Y, como era de esperar, se trata de una relación muy 
significativa porque se basa en una clara valoración de las perso-
nas que aprecian positivamente su posición económica personal 
(64% de optimistas, en nodo 1) como aspecto relacionado con su 
satisfacción por vivir en ese entorno, de la misma manera que, 
entre los no satisfechos, la relación se establece con los pesimistas 
(85%, en nodo 2), en ambos casos sin que los ingresos declara-
dos marquen una pauta significada. El nodo 1 desarrolla su pro-
pia rama, de forma que entre los satisfechos con el barrio se es-
tablece una relación significativa con la valoración de las condi-
ciones de habitabilidad de la vivienda a través del número de refor-
mas que se entienden como muy necesarias para adaptarla o 
mantenerla.
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La mayor parte de los satisfechos con el barrio de residencia 
considera no necesitar reformas (nodo 3), especialmente quienes 
mejor valoran su economía, un 72% de ellos. Los que las creen 
necesarias (nodo 4) son, comparativamente, más pesimistas 
(54,6%), en especial los que menos recursos tienen.

5.4.  Conclusiones

La construcción de índices en Ciencias Sociales requiere la puesta 
en funcionamiento de estrategias complejas de toma de datos, de 
adecuación de la información, de utilización de instrumentos es-
pecíficos y de herramientas analíticas de un cierto grado de com-
plejidad. Se dispone para ello de las experiencias aportadas por 
investigadores, de las referencias que aparecen en las bases de 
datos y de los intereses de las comunidades de científicos sociales 
que se han decantado desde hace décadas por el análisis de fenó-
menos sociales, como el de la calidad de vida a la edad anciana. En 
este ámbito, la línea de investigación más destacada es la identifi-
cación de las dimensiones esenciales que estructuran la medida de 
la calidad de vida, una de las cuales, entre las más relevantes, es la 
económica.

Ahondar en la valoración de la economía de las personas ma-
yores es un empeño muy interesante por las posibilidades que 
ofrece de establecer su posición en la sociedad en la que viven y 
los factores que la condicionan. Sin embargo, es una tarea arries-
gada porque está condicionada por diversas situaciones que no 
favorecen la obtención de datos adecuados y fiables. Una de esas 
limitaciones tiene que ver la utilización de la encuesta como ins-
trumento de toma de información y la necesidad de utilizar la 
«capacidad de recuerdo» de las personas para ofrecer informa-
ción verídica. Otra no menos importante es la «negativa social» a 
hablar de cuestiones económicas ante terceras personas por parte 
de los mayores, tendencia que adquiere mayores proporciones 
que entre la población en general. Una tercera dificultad para 
conseguir los datos económicos de personas y hogares proviene 
de la necesidad de emplear instrumentos que facilitan la respues-
ta, como las preguntas con diversos umbrales de ingresos, frente 
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a la solicitud de la cantidad de dinero disponible en un periodo 
determinado. Ninguna solución es definitiva para evitar que los 
datos económicos solicitados a través de encuestas sean suficien-
tes, fiables y útiles para los objetivos que se pretenden en la inves-
tigación de la calidad de vida de los mayores. La más conveniente, 
sin duda, es aquella que haga mínimos los efectos de la tasa de no 
respuesta en las encuestas para que los análisis efectuados con 
todas las variables que pueden afectar a la valoración de los recur-
sos económicos sean consistentes con los objetivos previstos.

En efecto, la investigación social se mueve en un entorno sen-
sible para las personas mayores, el de los recursos económicos. En 
el caso de la Comunidad de Madrid, se trata de personas con in-
gresos bajos, en torno a un promedio de 600 euros mensuales, 
algo superior a la pensión media de los españoles (570 euros a 
mediados de 2007), pero con una cierta polarización en relación 
con el nivel de estudios y clase social, que, como era de esperar, 
sigue una regla directa, esto es, a menor nivel de estudios y clase 
social le suele corresponder unos ingresos más bajos. Esta vincu-
lación es consistente no solo cuando se utilizan datos objetivos, 
sino también subjetivos, como el autoposicionamiento económi-
co del hogar detentador de ingresos, siguiendo lógicamente la 
misma regla: a medida que aumentan los ingresos individuales 
obtenidos se incrementa la percepción económica del hogar. No obs-
tante, hay que apreciar también una cierta predisposición de los 
encuestados a sobrevalorar subjetivamente los ingresos, como se 
ha demostrado en España e Italia, en la medida en que los ingre-
sos recibidos no tienen una relación tan estricta con la satisfac-
ción que se tiene de ellos: incluso las personas más mayores y con 
menor nivel de ingresos tienden a manifestar una cierta satisfac-
ción con los recursos económicos disponibles.

En estructuras sociales desarrolladas, como la española o la 
madrileña, los mayores, en una proporción no desdeñable, tie-
nen altas probabilidades de encontrarse en situaciones de exclu-
sión social o incluso de pobreza, y la adecuación entre recursos y 
necesidades no es muy alta. Y es que en este proceso entran en 
juego la situación real que les define la disponibilidad de recursos 
económicos y su valoración, la que les proporciona la sensación 
de sentirse satisfechos con los recursos. Algunos factores ligados 
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a la forma de ser de la persona, a la estructura familiar en la que 
vive, el desarrollo de su propia vida, o las necesidades actuales y 
las que se prevén para el futuro son determinantes en este proce-
so de adecuación, más allá de lo que informen al respecto los 
datos objetivos y subjetivos proporcionados por las encuestas.

No hay que perder de vista otro hecho de notable importan-
cia, de carácter subjetivo, como es la adaptación a la situación 
económica en la que se vive como mecanismo de supervivencia, 
muy común entre los mayores. Puede ser que, en este caso, sean 
algunas necesidades las que se ven no cubiertas, y avanzan enton-
ces las opiniones negativas con respecto a la calidad de vida indi-
vidual y a la percepción de la salud, como su referente fundamen-
tal. Así parece desprenderse de la encuesta CadeViMa: los que 
refieren recibir menos de 300 euros mensuales, cifra cercana a la 
que deviene de una pensión no contributiva, tienen un relativo 
alto sentimiento de conformidad con los ingresos, de acuerdo 
con un comportamiento acomodaticio, habituado a esta situación 
durante su vida laboral y a la adecuación de las necesidades a los 
ingresos disponibles. En un proceso contrario, de clara insatisfac-
ción condicionada por experiencias anteriores, una de cada 
cinco de las personas mayores encuestadas que han declarado 
ingresos mensuales elevados manifiesta un cierto nivel de insatis-
facción, previsiblemente también ligado con unas necesidades 
superiores a las habitualmente requeridas a esta edad y heredadas 
de la etapa adulta, y este grupo de personas manifiesta lo que se 
ha denominado como disonancia.

Las variables objetivas y subjetivas incluidas en el bloque sobre 
Recursos Económicos de la Encuesta CadeViMa han permitido 
extraer, de forma resumida, los dos elementos necesarios para 
agrupar a los mayores madrileños en 4 grandes grupos, a saber: 
los ingresos, la base económica obtenida de los ingresos declara-
dos, el autoposicionamiento socioeconómico del hogar, y la per-
cepción de la satisfacción y seguridad con los mismos. Aunque el 
resultado fuera previsible, no ha sido menos interesante el proce-
so de catalogación de los individuos y probar su similitud con 
otros resultados de investigación, especialmente la teoría de las 
condiciones de vida y el bienestar subjetivo de Zapf (tomado de 
Noll 2002).
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De esta manera se han definido los cuatro tipos, los optimistas 
y los pesimistas con base y sin base económica, que cumplen con dos 
objetivos esenciales de esta investigación, el resumir de forma 
significativa (estadística y científicamente) las opiniones de las 
personas y el utilizar los grupos conseguidos para testar los efec-
tos de otras variables esenciales de la calidad de vida en la dimen-
sión de recursos económicos.

Como era previsible, las opiniones de carácter económico de 
los entrevistados están fundamentadas en sus propias condiciones 
personales y en otras opiniones que contribuyen a definir varias 
facetas de su bienestar personal. Sin duda, esta encuesta corrobora 
el papel destacado que juega la economía de las personas ma
yores en Madrid, detrás de otros componentes de la calidad de 
vida como la salud o la familia, pero no tan distante de las mis-
mas. Y también da un papel preponderante a los factores perso-
nales como la edad, el nivel educativo o la valoración del estado 
de salud, determinantes en el momento actual de una situación 
heredada a partir de unas condiciones creadas y desarrolladas a 
lo largo de la vida adulta. Los más jóvenes entre los mayores, los 
que han conseguido una educación que les ha posibilitado un 
estatus ocupacional y social y los que manifiestan disfrutar de un 
mejor estado de salud tienen una valoración positiva y satisfac
toria de los ingresos que reciben hoy. La situación contraria se 
asocia con los más pesimistas y que no tienen un nivel de ingresos 
alto. Aunque la edad y el sexo no ha destacado por su significa-
ción estadística en el análisis, parece evidente un comportamien-
to diferenciado por género, por el cual son las mujeres quienes 
soportan unas condiciones más limitantes por sus restringidos 
recursos, como consecuencia de su trayectoria social, familiar y 
laboral en comparación con los hombres y, por lo tanto, sus re-
cursos económicos son más restrictivos.

Los otros factores influyen desigualmente en la valoración de 
los recursos económicos por parte de los mayores, aunque no de 
forma separada de las variables anteriormente consideradas. Es 
el caso de las redes de apoyo social, que han sido medidas a tra-
vés de la necesidad de ayuda para la realización de actividades 
diarias. Se ha detectado una relación inversa matizada por el es-
tado de salud como variable predisponente para la ayuda, en el 
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sentido de que un nivel de ingresos bajo tiende a asociarse con 
una salud peor (definida a través de la opinión de los encuesta-
dos) y, por lo tanto, con una demanda mayor de ayuda por parte 
de la familia u otros elementos del entorno sociofamiliar. En una 
esfera muy cercana a la anterior, tiende a haber una satisfacción 
mayor con la forma de vivir a medida que se dispone de una 
pareja como elemento de convivencia cercana, de una frecuen-
cia de relaciones sociales alta con el entorno y de más ingresos, 
dejando a un lado a las personas mayores que pueden tener una 
situación más marginal, económica y socialmente, quienes no 
encuentran tanta satisfacción en la vida que desarrollan. Y en 
este sentido la vida en el barrio aporta un valor añadido a esta 
satisfacción personal, que se ve complementada con la satisfac-
ción con la vivienda en la que se vive: si los recursos económicos 
son suficientes esta satisfacción es más elevada que en el caso 
contrario, ya que se tienen las condiciones necesarias para ase
gurar una calidad de vida del entrono residencial más cercano 
(vivienda y barrio).

Es seguro que esta situación tenga su extrapolación en el 
plano de las actividades en tiempo libre que dan sentido a la 
vida de las personas mayores, como se ha comprobado de forma 
habitual en los estudios de calidad de vida. A través del empleo 
en la encuesta de una batería de actividades, se consigue reflejar 
la funcionalidad del tiempo disponible, separando las activida-
des de acuerdo con la preferencia para el uso personal, de mo-
vilidad o de relación, o para la detección de su «calidad» en re-
lación con el estado de salud. En este caso se han tomado en 
cuenta las actividades por su relación con los recursos económi-
cos y su utilidad para componer un tiempo disponible saluda-
ble. En efecto, parece evidente entre los mayores madrileños 
que los ingresos económicos disponibles predisponen para la 
práctica o no de actividades, mediante una relación directa, de 
forma que un menor nivel de ingresos condiciona un ocio nega-
tivo, sedentario, que no motiva la realización de actividades, 
mientras que las actividades que suponen un mayor nivel de 
implicación personal tienden a ser desarrolladas por personas 
de economía alta con respecto a los valores medios de los mayores 
madrileños.
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Ocio, tiempo libre y calidad de vida  
en la población mayor

Raúl Lardiés-Bosque 
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Facultad de Filosofía y Letras (Universidad de Zaragoza)

6.1.  Introducción: marco teórico y conceptual

El análisis de las actividades realizadas por la población en los 
años finales de la vida ha sido un tema de investigación común en 
las Ciencias Sociales y del Comportamiento en las últimas déca-
das. El ocio cobra una especial relevancia tras la jubilación, mo-
mento a partir del cual las personas abandonan la actividad laboral 
obligatoria disponiendo, así, de más tiempo para poder dedicar 
a otras tareas que les aporten más satisfacción y bienestar; por esa 
razón, las actividades de ocio en el tiempo libre suelen constituir 
una estrategia de adaptación a la vejez (Nimrod 2007).

Es un hecho admitido que la población mayor, en compara-
ción con otros grupos de edad, dispone cada vez de más tiempo 
libre. Pero esa transición hacia la fase «más ociosa» y de mayor 
disponibilidad de tiempo no siempre es fácil ni todas las personas 
la saben encarar adecuadamente. Esta nueva etapa de la vida im-
plica, también, la participación activa del sujeto y supone un 
cambio en su estilo de vida, para lo cual es de vital importancia 
organizar su tiempo y dedicarlo a actividades constructivas, que lo 
entretengan y lo reconforten (Moragas Moragas 2001).

Los estudios científicos sobre el ocio y el tiempo libre a la edad 
anciana están muy relacionados con los dedicados a los cambios 
en el uso del tiempo durante la vejez. Este enfoque no es nuevo, 
sino que comenzó hacia 1960 y aumentó particularmente a fina-
les del siglo xx (Rowe et al. 1998), coincidiendo con el interés 

6.



[ 236 ]  calidad de vida y envejecimiento

por el concepto de envejecimiento satisfactorio. Aunque la investiga-
ción del empleo del tiempo tiene una historia relativamente larga 
que se inicia a comienzos del siglo xix (Durán Heras 1997), la 
mayor parte de la literatura en este ámbito no se ha enfocado sino 
muy recientemente hacia las personas mayores (Del Barrio Tru-
chado 2007). El envejecimiento satisfactorio y saludable se asocia 
con la satisfacción con la vida y la buena salud, y muchos estudios 
han investigado la relación entre el uso del tiempo y varios indi-
cadores del bienestar (Larson 1978; Thang 2005) por medio de 
diarios y cuestionarios capturan el uso del tiempo y las actividades 
realizadas por la población.

La relación entre la calidad de vida y el ocio está más docu-
mentada, ya que diversas investigaciones han puesto de manifies-
to que un determinante importante de aquella son las actividades 
de ocio (Leung et al. 2005) debido a los beneficios que reporta la 
práctica de las mismas en edades avanzadas y porque constituye 
una importante fuente de bienestar (Lloyd et al. 2002); sin em-
bargo, todavía están por ser investigados muchos aspectos relati-
vos al cambio de una fase de actividad laboral a otra de jubilación 
y la inmersión en la práctica de actividades en esa nueva etapa 
(Halvorsrud et al. 2007).

La teoría sobre la práctica de actividades (Havighurst 1968) 
relaciona las actividades de ocio con la satisfacción en la vida, y ha 
contribuido a la comprensión del efecto positivo que tiene esa 
participación en actividades sobre la salud y la calidad de vida 
(Agahi et al. 2006). Esta teoría parte de la asunción de que la 
frecuencia de realización de actividades influye en la satisfacción 
con la vida, y de que la satisfacción depende también del grado 
de socialización logrado con dichas actividades. Asimismo, se 
asume que las necesidades de socialización y de bienestar psicoló-
gico continúan durante la vejez, lo que justificaría también la 
práctica de actividades y el deseo de estar en contacto con otras 
personas (Beckett et al. 2002).

Además de contribuir a la satisfacción global de la persona, las 
actividades de ocio influyen igualmente sobre otras parcelas de la 
vida. Los beneficios obtenidos son variados tanto para la mejora 
física y funcional como para la psíquica e intelectual (Schooler et 
al. 2001). Por tanto, la práctica de actividades entre los mayores es 
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relevante para la satisfacción con la vida y el bienestar (Neal et al. 
1999). Está suficientemente estudiado que los mayores que llenan 
su tiempo con actividades estimulantes mantienen e incrementan 
su satisfacción global con la vida (Knapp 1977; Menec et al. 1997). 
Otros autores (Silverstein et al. 2002) han evaluado cómo los cam-
bios en las actividades de ocio practicadas por los mayores durante 
un periodo de diez años se asocian con cambios también en su 
calidad de vida, de forma que las personas mayores entrevistadas 
en Suecia que habían aumentado su participación en actividades 
de ocio tendían a percibir una mejora en sus condiciones de vida. 
Además, las personas que mantienen niveles de actividad compara-
bles a los de adultos más jóvenes, e incluso practican actividades 
que no realizaban anteriormente, es probable que incrementen su 
nivel de bienestar en la vida (Hooyman et al. 1996).

Pero la práctica de actividades no solo impacta positivamente en 
la satisfacción con la vida. Por un lado, la actividad física en los 
mayores está muy relacionada con el mantenimiento de la capaci-
dad funcional (Clark 1996), y el desarrollo de actividades físicas 
durante la vejez tiene un impacto muy positivo en la reducción de 
las enfermedades (Malmberg et al. 2005); también su efecto se 
muestra en la mejora del estado de salud general (Seeman et al. 
1995; Hovbrandt et al. 2007), en la reducción del riesgo de morta-
lidad en todas sus causas (Glass et al. 1999; Lan et al. 2006) y en la 
longevidad (Rakowski et al. 1992). Otros autores (Schooler et al. 
2001) han determinado la utilidad del ocio en el funcionamiento 
intelectual, de forma que desarrollar tareas complejas tiene un 
efecto muy positivo en procesos intelectuales y en el desenvolvi-
miento en situaciones difíciles; en la misma línea, destacan los be-
neficios en la reducción del deterioro cognitivo (Wang et al. 2002), 
en la mejora del estado psicológico (King et al. 1993), en la dismi-
nución del riesgo de depresión (Herzog et al. 1998) y en los menores 
niveles de estrés (Morgan 1987; Patterson 1996).

También la salud se beneficia de la práctica de actividades no 
físicas. Así, asistir a eventos culturales, como conciertos y actos 
deportivos, favorece igualmente la longevidad (Bygren et al. 
1996). Incluso entre personas mayores con enfermedades cróni-
cas asociadas a discapacidades, las actividades de tipo social tie-
nen un efecto muy positivo en su bienestar (Zimmer et al. 1995).
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Las actividades de ocio en los mayores son beneficiosas para el 
funcionamiento psicosocial al evitar ciertos riesgos en su estado 
de salud (Jenkinss et al. 2002). En este sentido, participar en acti-
vidades puede ser muy provechoso en mayores que se encuentran 
en situaciones desfavorecidas (con mala salud, bajo nivel de in-
gresos, etc.), ya que esa falta de recursos se puede reemplazar o 
mitigar. En particular, las actividades de tipo social ayudan a ser 
más autosuficientes (Adelmann 1994), a mejorar el nivel de 
apoyo social (Berkman et al. 1979), a aumentar la percepción del 
control sobre sí mismos y sobre muchos aspectos de su vida (Iso-
Ahola et al. 1989; Purcell et al. 1989) y a reducir el estrés (Uchino 
et al. 1996). También la participación religiosa (como se analiza 
en el capítulo octavo de este libro), las actividades realizadas en 
el hogar y la interacción con familiares y vecinos (según se estudia 
en los capítulos cuarto y séptimo, respectivamente) han sido des-
tacadas por su elevado impacto en la felicidad de los mayores 
(Mishra 1992; Thang 2005).

Si las actividades y tareas que se ejercen como trabajo domés-
tico y familiar son realmente importantes durante la vejez, res-
ponde, en parte, a que «la familia se convierte en el gran susti-
tuto del empleo como fuente de sociabilidad, identidad y au-
toestima, o estructuración del tiempo» (Pérez Ortiz 2003, 115). 
Al llegar la edad de jubilación se produce una desvinculación 
del mercado de trabajo, que se sustituye por un aumento del 
tiempo dedicado a la familia; de ahí la idea comúnmente acep-
tada de que en la vejez, «con el abandono de la actividad profe-
sional, la relación con la familia aumenta» (Iglesias de Ussel 
2001, 91). Esto es más acusado entre las mujeres, ya que las ac-
tividades en el entorno del hogar y de la familia son las que 
culturalmente les han sido asignadas, a juzgar por los resultados 
de la Encuesta de Empleo del Tiempo 2002-2003 (INE 2002-
2003; Del Barrio Truchado 2007).

Finalmente, las características ambientales tienen un efecto va-
riable en las experiencias de estas personas, ya que los distintos 
tipos de residencia influyen en los niveles de actividad y, a su vez, 
en el estado de salud; por esta razón, también se suele tener en 
cuenta el estudio de las actividades practicadas en función de las 
diferentes condiciones y formas de vida (viviendo solo/a, con fami-
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liares o con otras personas); así, algunos estudios (Golant 1984) 
han evaluado las características ambientales en la vida de los mayores 
en relación con las actividades diarias que realizan y su efecto.

En suma, la bibliografía científica muestra que la satisfacción 
con las actividades realizadas durante el tiempo libre es un buen 
indicador de la calidad de vida. Las actividades de ocio influyen 
sobre las experiencias vividas mediante la toma de contacto con 
otras personas, aumentan la sensación de libertad y autocontrol, 
y pueden aportar gozo y satisfacción. El sentimiento de producti-
vidad es uno de los principales componentes del bienestar psico-
lógico y se considera una de las claves del envejecimiento saluda-
ble y de la calidad de vida (Jackson 1991; Lassey et al. 2001). En 
cualquier caso, parece que «involucrarse con la vida» (engagement 
with life) es uno de los principales componentes del envejecimien-
to saludable (Rowe et al. 1998; Silverstein et al. 2002).

Sin embargo, el estudio del ocio y del tiempo libre en las perso-
nas mayores tiene que realizarse considerando las circunstancias 
vitales de estas personas que han marcado y delimitado sus posibi-
lidades a lo largo de su ciclo de vida. Las personas mayores de hoy 
han vivido una historia de supervivencia en la que los quehaceres 
cotidianos los delimitaban a seguir adelante en un intento por so-
brevivir (Del Barrio Truchado 2007), lo que puede explicar las es-
casas habilidades para utilizar su tiempo en actividades de ocio. La 
cultura del ocio que actualmente impera en la sociedad está lejos 
de la realidad que estas personas han vivido, preocupados por el 
trabajo como único medio y fin de sus vidas, por lo que ahora, en 
la vejez, les resulta difícil adaptarse a vivir el tiempo libre. Por tanto, 
conviene no olvidar el significado de los factores culturales y su 
influencia en el ocio, puesto que, normalmente, la cultura se define 
como «la forma de vida de una sociedad» (Iwasaki 2007).

6.2. � La dimensión ocio-tiempo libre entre los mayores 
de la Comunidad de Madrid: propuesta  
de estudio

La calidad de vida se ha convertido en un tema de estudio impor-
tante tanto para las personas individualmente, como para los go-
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biernos, en la búsqueda y mantenimiento de la satisfacción y la 
felicidad (Mercer 1994). Como se ha indicado anteriormente, el 
ocio y el tiempo libre son una fuente importante de bienestar, por 
lo que numerosos trabajos han puesto de relieve la importancia 
de la satisfacción con el ocio en la percepción de la población 
sobre su calidad de vida (Norman et al. 1997) y la estrecha rela-
ción entre la cantidad y calidad del ocio y la satisfacción global 
con la vida.

Por ello, en este capítulo se pretende identificar la relación 
entre ocio y tiempo libre, como una dimensión de la calidad de 
vida, y las características de la población mayor no instituciona-
lizada que reside en vivienda familiar en la Comunidad de Ma-
drid. Como características personales de este grupo demográfi-
co son consideradas las de tipo sociodemográfico, pero también 
otras relacionadas con las dimensiones más relevantes de la ca-
lidad de vida, como son la salud, la familia, la situación econó-
mica, las redes sociales y el entorno residencial, por cuanto, 
como en el epígrafe previo se ha expuesto, estos aspectos pue-
den influir en la participación de los mayores en actividades de 
ocio, en el tipo de ocio practicado, así como en la intensidad de 
la práctica.

Así pues, bajo la asunción de la existencia de una práctica de 
ocio diferenciada entre los mayores según sus circunstancias per-
sonales, los objetivos de este capítulo son los siguientes:

1.	� Analizar la importancia del ocio como dimensión de la ca-
lidad de vida y la satisfacción que produce. 

2.	� Conocer cuáles son las actividades practicadas y la frecuen-
cia de realización de las mismas. 

3.	� Asimismo, se elabora una clasificación de mayores según el 
ocio practicado y se estudia su relación con los rasgos y 
circunstancias personales y otros aspectos del entorno so-
cial y residencial.

Como se analiza en el capítulo segundo de esta investigación, 
la relevancia del ocio en la edad anciana queda determinada por 
el hecho de que los mayores establecen que las actividades de 
ocio y tiempo libre se constituyen en una de las cinco dimensio-
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nes más importantes en la calidad de vida, juntamente con la 
salud, la familia, la situación económica y la red social. Así, de 
acuerdo con los resultados obtenidos de la aplicación del instru-
mento SEIQoL-DW, el ocio y tiempo libre es nominado por el 
37,7% de los mayores, con un nivel de satisfacción de 59,7 sobre 
100 y una importancia de 13,7%. En este contexto, resulta signi-
ficativo que de las cinco dimensiones de la calidad de vida, el ocio 
ocupa el quinto puesto en nominación, nivel de satisfacción e 
importancia relativa, pero alcanza un índice de calidad de vida 
global en torno a la media (71,2) y por encima de otras dimensio-
nes, como la salud y la situación económica.

La importancia del ocio en la calidad de vida durante la vejez 
también queda manifestada en el tipo de ocio y en la intensidad 
de la práctica, así como en su relación con la satisfacción que 
produce (Lu et al. 2005). En este contexto, quienes más activida-
des practican perciben también un nivel de satisfacción más ele-
vado que los que declaran una práctica menor, y ello podría estar 
asociado con la edad, pero también con otros rasgos personales y 
contextuales, como se verá a lo largo de este capítulo.

6.3.  La medición del ocio y tiempo libre

Para poder determinar correctamente la influencia del ocio y del 
tiempo libre en la calidad de vida de las personas es necesario 
clarificar previamente dos aspectos de tipo metodológico (Lloyd 
et al. 2002). El primero es la naturaleza y contenidos del ocio y su 
relación con la calidad de vida: qué es ocio, qué actividades se 
consideran ocio y cómo se clasifican. El ocio en la literatura cientí-
fica es definido, habitualmente, como «el tiempo que resta des-
pués de las actividades obligatorias (educación, trabajo, tareas 
domésticas y cuidado personal)» (Gerstl 1983). Pero no hay un 
consenso extendido sobre el marco teórico para definir el ocio y 
el tiempo libre depende del entorno cultural, del socioeconómico 
y del grupo de edad que se considere, y, por tanto, la noción cam-
bia de unos países a otros (Avramov et al. 2003). La manera de 
clasificar las actividades de ocio puede variar, aunque normal-
mente esa clasificación distingue entre activo (dedicado a depor-
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tes, leer, trabajo no remunerado o tareas domésticas) y pasivo 
(especialmente ver la TV, DVD, vídeos…). Otras clasificaciones 
hacen referencia a actividades realizadas fuera o dentro del hogar 
(Neal et al. 1999).

El segundo aspecto es determinar los criterios para medir las 
actividades de ocio, sobre lo cual hay varias posibilidades. Una 
aproximación es usar criterios objetivos, como la frecuencia de 
realización o de práctica (por ejemplo, de parques urbanos, ser-
vicios deportivos y actividades diversas), lo que permite medir el 
ocio como algo externo a las experiencias de las personas (Allen 
1992). Tradicionalmente, la mayoría de los estudios relacionados 
con el ocio como dimensión de calidad de vida entre la población 
mayor han tenido en cuenta este tipo de indicadores «objetivos» 
relativos a «la cantidad de tiempo libre», «las actividades de ocio 
realizadas», el «acceso a equipamientos de ocio» e incluso la fre-
cuencia de su uso (Kernan et al. 1987; Moller 1992). Así, se asume 
que una mayor disponibilidad de tiempo libre, la práctica de ac-
tividades y el aumento del uso de equipamientos de ocio conlle-
van automáticamente el aumento de la calidad de vida de las 
personas. Los resultados del uso de este tipo de indicadores varían, 
y mientras unos muestran una relación positiva entre el ocio y la 
calidad de vida, otros no (Allen 1992).

Sin embargo, se ha ignorado habitualmente otro criterio, el 
subjetivo, para tener en cuenta la satisfacción que las experiencias 
de ocio producen en las personas (Lloyd et al. 2002). Con esta 
aproximación subjetiva lo que se pretende es medir el ocio como 
una experiencia y valoración individual en tanto que actitud 
hacia el ocio y satisfacción producida por su práctica (Ragheb et 
al. 1993).

Las dos aproximaciones tomadas de forma individualizada se 
consideran demasiado simplistas para poder medir un fenómeno 
tan complejo. Por ello, actualmente se tiende a combinar ambas 
perspectivas (indicadores objetivos y subjetivos), a pesar de los 
problemas de consistencia y compatibilidad detectados entre 
ambos (Lloyd et al. 2002).

La encuesta CadeViMa incluye una sección dedicada a las ac-
tividades de ocio, que es la que se ha utilizado para la elaboración 
de este capítulo, además de otras variables sociodemográficas y 
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del entorno físico y social. El cuestionario recoge nueve pregun-
tas referidas a la práctica de actividades de ocio durante el tiempo 
libre (cuáles se realizan o no y con qué frecuencia); asimismo, 
indaga sobre las actividades iniciadas y realizadas en los últimos 
años, en aquellas por las que se muestra más interés, en las razo-
nes por las que se hacen más o menos actividades, en las que le 
gustaría a cada entrevistado y, finalmente, sobre la satisfacción 
con las actividades que se realizan. Se trata tanto de información 
de carácter objetivo (tipo de actividades de ocio, frecuencia de 
realización, actividades de carácter formativo de interés) como 
subjetivo (satisfacción con la práctica de actividades; razones por 
las que se realizan más o menos actividades) (cuadro 6.1).

Para alcanzar los objetivos propuestos, en primer lugar se ha 
realizado un análisis estadístico descriptivo de todas las activida-
des de ocio recogidas en el cuestionario; posteriormente se ha 
establecido una tipología de actividades de ocio basada tanto en 
el análisis estadístico descriptivo como en la literatura científica 
(Silverstein et al. 2002; García-Martín et al. 2004). Así, las activi-
dades analizadas se han aglutinado en cinco tipos en función de 
la afinidad entre las mismas (véase cuadro 6.1): ocio físico, cultural, 
participativo y social, pasivo, viajes y turismo.

Con respecto a estas actividades, la encuesta examina la fre-
cuencia de realización en las siguientes categorías: «habitualmen-
te», «algunas veces», «nunca» y «no sabe/no contesta». Para el 
establecimiento de la tipología de sujetos según la práctica de 
ocio se ha considerado que la realización «habitual» de una acti-
vidad es la que mejor determina el perfil de la persona en rela-
ción con la práctica de una actividad.

El siguiente paso ha sido determinar el nivel de asociación 
entre las actividades de ocio en tiempo libre y las variables contex-
tuales con el fin de utilizar aquellas con significación estadística 
en el análisis de su efecto sobre el ocio; entre estas variables, se 
seleccionaron diversos aspectos de tipo sociodemográfico (sexo, 
edad, estado civil, nivel educativo y zona de residencia), situación 
económica, forma de convivencia, relaciones familiares y sociales, 
estado de salud y funcionamiento, redes de apoyo (necesidad o 
no de ayuda, persona que ayuda), entorno residencial, estado 
emocional valores y actitudes ante la vida.
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La clasificación de sujetos mayores según la práctica de activi-
dades de ocio en tiempo libre ha sido realizada mediante la téc-
nica estadística AClus.1

6.4. � Las actividades de ocio y tiempo libre  
en los mayores

La actividad más comúnmente practicada por los mayores en su 
tiempo de ocio es ver la TV y oír la radio (el 94,5% de los mayores 
declara que lo hacen algunas veces y habitualmente), seguido de 
leer (periódicos, libros…), salir con los amigos a pasear, y escuchar 
música y ver vídeos/DVD (gráfico 6.1). También un elevado por-
centaje (64%) dice viajar y hacer turismo, aunque menos de la 
mitad son los que acuden al cine o al teatro, y menos todavía los 
que declaran realizar alguna actividad física. Otras investigaciones 
han ratificado la práctica mayoritaria de estas actividades, de forma 
que ver la televisión, ir al parque y pasear, oír la radio, hacer com-
pras y recados, y leer, son las actividades en las que diariamente más 
tiempo ocupan los mayores españoles (Pérez Ortiz 2007).

Frente a esta situación, solo una mínima proporción de los 
mayores participan en otras más relacionadas con temas cultura-
les (acudir al cine, teatro u a otras actividades culturales). En re-
lación con el ocio de tipo intelectual, o que requiere desarrollar 
alguna habilidad especial, todavía la participación es menor; así, 
solo una de cada diez personas realiza algún tipo de curso (aun-
que sea de manualidades y trabajos prácticos), un 7,6% utiliza 
nuevas tecnologías (internet), y únicamente el 5,5% forma parte 
de alguna asociación u ONG, lo que demuestra que España se 
encuentra todavía retrasada en la utilización que las personas 
mayores hacen de las nuevas tecnologías (Pérez Ortiz 2007). En 
concordancia con esta situación, es conocido el relativo bajo uso 
de internet y de las nuevas tecnologías entre los mayores, espe-
cialmente entre los residentes en países del sur de Europa (Pea-
cock et al. 2007), si bien se ha observado que juegan un papel 
importante en la calidad de vida (Leung et al. 2005).

1  Puede verse en www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603
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gráfico 6.1: Frecuencia de realización de actividades de ocio
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Tipología de actividades de ocio

1 - Hacer actividades físicas, deporte, nadar, gimnasia; 2 - Utilizar las nuevas tecnologías 
como Internet; 3 - Realizar cursos de manualidades, encaje de bolillos…; 4 - Acudir 
al club social o cultural; 5 - Actividades creativas: pintar, dibujar, escribir, componer 
música…; 6 - Ir al cine, teatro, conciertos, exposiciones, conferencias; 7 - Leer el 
periódico, libros o revistas; 8 - Participar en alguna organización no gubernamental 
o pertenecer a alguna asociación social o cívica; 9 - Acudir a eventos deportivos;  
10 - Participar en actividades que organiza la parroquia; 11 - Salir con amigos a 
pasear, a bailar, al bingo, a cenar, a tomar café…; 12 - Escuchar música, ver vídeos/
DVD; 13 - Ver TV, oír la radio; 14 - Viajar, hacer turismo.

A juzgar por las cifras, las actividades que realizan los mayores 
son, preferentemente, de tipo pasivo, que no requieren grandes 
esfuerzos físicos ni intelectuales, por lo que se podría decir que muy 
pocos emplean su tiempo de forma activa. Estos resultados no di
fieren de los obtenidos, por ejemplo, en la Encuesta sobre condiciones de 
vida de los mayores (INE 2000), de donde se desprende que nueve de 
cada diez personas ven la TV todos o casi todos los días, y más de 
cinco de cada diez oyen la radio con la misma frecuencia. En la 
misma línea se destaca en el informe referido a 2006 de Las personas 
mayores en España, puesto que ver la TV y oír la radio son las activi-
dades más habituales entre esta población (Pérez Ortiz 2007); la 
misma autora señala que un elevado porcentaje de las actividades 
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que realizan los mayores españoles son sedentarias y se practican en 
solitario, además de que muy pocos suelen iniciar alguna actividad 
nueva después de la jubilación.

Estos resultados también concuerdan con otros estudios inter-
nacionales en los que se detecta que durante la vejez se pasa más 
tiempo viendo TV que a edades más jóvenes (Jones 1990). Avra-
mov et al. (2003) destacan que en países europeos los mayores 
ven la TV una media de 3 horas diarias, lo cual se convierte en la 
actividad preferida, junto con oír la radio. Parece evidente, pues, 
que con la edad aumenta el tiempo dedicado a actividades pasivas 
y a aquellas que no requieren actividad o esfuerzo físico.

En este contexto, se observa que una buena parte de los mayo-
res declara realizar entre 4 y 6 actividades, seguidos por los que 
practican entre 7 y 9; así, el número medio de actividades realiza-
das, considerando juntos hombres y mujeres, es de 6 (mín.: 0; 
máx.: 14, desviación típica: 2,7). El género tiene mucha relevancia 
en la discusión sobre el estilo de vida y hábitos de ocio de la pobla-
ción (Tomlinson 2003). Así, en relación con el tipo de actividades 
de ocio y la intensidad de su práctica, los datos de la encuesta Cade-
ViMa revelan diferencias estadísticamente significativas (cuadro 6.2), 
de forma que tanto hombres como mujeres están involucrados en 
una baja participación global en actividades de ocio (grupo 1), 
si bien los hombres se clasifican, predominantemente, en el grupo 
definido por una alta participación (grupo 4), seguidas de las de 
tipo pasivo y cultural, mientras que las mujeres se clasifican priori-
tariamente en el grupo 2 de ocio pasivo. Estas diferencias por sexo 
podrían ser explicadas por el hecho de que las mujeres, a medida 
que cumplen años, se dedican más a tareas domésticas y de cuida-
do personal, mientras que es más normal que los hombres practi-
quen actividades como caminar o ir en bicicleta, otros deportes, 
jardinería y otras actividades relacionadas con la reparación de la 
vivienda (Avramov et al. 2003). Esta distribución de actividades 
por género se hace también patente en el caso español, a partir 
de los datos de la Encuesta sobre condiciones de vida de los mayores 
(INE 2000). De hecho, se estima que mientras los hombres mayo-
res españoles dedican diariamente una media de 40 minutos a 
hacer ejercicio físico, el tiempo dedicado por las mujeres mayores 
es la mitad (Pérez Ortiz 2007).
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cuadro 6.2: � Grupos de mayores (por tipología de ocio e intensidad de práctica) 

según características sociodemográficas 

(porcentaje)

Variables        Categorías

Grupo 1: 
Participación

baja en 
actividades

de ocio

Grupo 2: 
Ocio pasivo
(y en menor 

medida 
participativo 

social)

Grupo 3: 
Ocio  

pasivo  
y cultural

Grupo 4: 
Participación 

alta en 
actividades

de ocio

Total

Número de casos 88 137 128 146 499
Porcentaje 17,6 27,5 25,7 29,3 100,0

Sexo (0,015)
Hombre 17,2 20,6 27,0 35,3 204
Mujer 18,0 32,2 24,7 25,1 295

Edad 
(valor mínimo: 64; 
valor máximo: 97)

( 0,003)

65-74 años 17,4 20,2 27,1 35,2 247
75-84 17,3 31,3 25,7 25,7 179
85 o más 19,2 42,5 20,5 17,8 73
Edad media (75 años) 75,5 77,0 73,9 73,8 499

Estado civil NS
Soltero/a 18,8 31,3 37,5 12,5 16
Casado/a, viviendo en 
pareja

17,7 24,5 27,5 30,2 265

Separado/a, 
divorciado/a

17,6 11,8 17,6 52,9 17

Viudo/a 17,4 32,3 22,9 27,4 201
Clase social (0,003)

Baja 20,9 36,7 20,1 22,3 139
Media baja 18,2 28,0 24,2 29,7 236
Media 14,5 12,0 36,1 37,3 83
Media alta/ Alta 9,8 24,4 31,7 34,1 41

Ingresos totales mensuales (0,003) (a)

Hasta 300 € 
(Hasta 50.000 PTA)

30,8 23,1 38,5 7,7 13

301 - 600 € 
(50.001 - 100.000 PTA)

27,0 25,0 25,0 23,0 148

601-900 € 
(100.001-150.000 PTA)

14,9 35,1 17,5 32,5 114

901-1.200 € 
(150.001-200.000 PTA)

4,3 37,0 41,3 17,4 46

Más 1.200 € 
(Más 200.000 PTA)

18,2 9,1 45,5 27,3 11

Test de la χ2: entre paréntesis, p-value; NS: p-value no significativo. En negrita, valor igual 
o superior a la situación media.
Test no válido: (a) El 50% de las celdas tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
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La influencia de la edad en la cantidad y tipo de ocio, en cam-
bio, se aprecia con mayor nitidez, ya que la práctica varía clara-
mente a media que se envejece, restringiéndose el número de 
actividades (correlación de Pearson: –0,249; p-value < 0,0001) 
(Herzog et al. 1989). Las personas de 85 y más años son las que 
menos actividades de ocio desarrollan, mientras que los viejos-
jóvenes con edades entre los 65 y 74 años declaran niveles de 
participación superiores (gráfico 6.2); por ejemplo, entre quienes 
realizan únicamente de una a tres actividades, el 73% tiene más 
de 75 años; por el contrario, el 66% de quienes dicen practicar 
diez o más son menores de esa edad. De igual forma, más de 4 de 
cada 10 personas con 85 y más años realizan exclusivamente acti-
vidades de ocio pasivo, mientras que ese porcentaje se reduce a 
menos de la mitad entre quienes tienen entre 65 y 74 años (cua-
dro 6.2). Por tanto, a medida que aumenta la edad parece que el 
ocio es menos activo y más pasivo, lo que lleva a considerar, como 
se verá posteriormente, el posible efecto del estado de salud en la 
práctica de las actividades.

gráfico 6.2:  Número de actividades de ocio realizadas, según edad
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6.5. � Condicionantes del ocio y del tiempo libre  
en la población mayor

Además del sexo y de la edad, diversos factores parecen influir 
sobre el tipo y frecuencia de actividades de ocio y tiempo libre 
entre la población mayor, pero se podrían agrupar en tres: los de 
tipo individual, familiar y social (Avramov et al. 2003). A nivel 
individual, las elecciones sobre el ocio realizado y el grado de 
participación dependen de las características de la persona y de 
sus preferencias. Pero la situación familiar y el entorno físico y 
social pueden favorecer o limitar esa elección.

Ya se ha visto el significado que la edad tiene en la cantidad y 
tipo de ocio practicado, y la menor importancia del género. La 
edad y el sexo son dos variables de naturaleza biológica, pero 
están influenciadas, a su vez, por aspectos sociales a través de los 
valores y normas culturales, las estructuras socioeconómicas y las 
instituciones. Hay, por tanto, otras características sociodemográfi-
cas que afectan a la cantidad y tipo de actividades practicadas, 
como el nivel de estudios alcanzado, el estatus socioeconómico, 
la ocupación y la clase social de pertenencia, además de otros 
rasgos de tipo económico, como el nivel de ingresos y la disponi-
bilidad económica; otros factores como la estructura del hogar y 
las relaciones familiares y sociales también han demostrado su 
importancia en el uso del tiempo libre, siendo uno de los más impor-
tantes es el estado de salud (Jenkinss et al. 2002).

Bajo estos condicionantes, seguidamente se analiza la influencia 
de los factores sociodemográficos y personales, de tipo familiar, 
social, residencial, de salud y funcionamiento, etc., en la práctica 
de actividades de ocio.

6.5.1.  Factores sociodemográficos
Entre los factores de tipo sociodemográfico, el estado civil de 

los mayores no revela por sí solo diferencias estadísticamente 
significativas con la tipología de ocio practicado (cuadro 6.2), 
aunque sí se observa la tendencia de los separados/divorciados 
a una elevada participación en actividades de ocio; por su lado, 
los casados, pero también los solteros destacan en el grupo  
de ocio pasivo y cultural (Grupo 3), pero, a su vez, los resulta-
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dos también indican que las personas sin pareja (solteros y 
viudos) tienden a desarrollar un ocio más pasivo que los demás 
(entorno al 32% de los casos de cada categoría en el clúster o 
grupo 2).

Según la literatura científica, el nivel de estudios y la clase so-
cial de pertenencia son dos aspectos que influyen enormemente 
en la práctica de ocio y, junto con la salud, se constituyen entre 
los más importantes para que la persona mayor realice actividades 
ocupacionales de carácter manual-intelectual (Moragas Moragas 
2001), de forma que cuanto peor sea la salud y más bajo el nivel 
de educación y la clase social, más elevada será la dificultad para 
dedicarse a cualquier tipo de actividad nueva, aunque pueden 
mantenerse las anteriores.

En este contexto, entre los mayores madrileños se observa 
que a mayor nivel de formación académica también es más ele-
vada la práctica de ocio, y existe evidencia estadística significativa 
(test de la χ2: p-value 0,014) de que a estos niveles educativos el 
ocio es de cualquier tipo; y viceversa, los menores niveles de ocio 
aparecen entre los sujetos con menor nivel de formación. La 
relación entre ambos hechos, tipo e intensidad de práctica de 
actividades de ocio con el nivel de instrucción, se distingue clara-
mente en el gráfico 6.3, ejecutado mediante la técnica estadís-
tica de ACor. De esta forma, una baja participación en activida-
des de ocio (Grupo 1) y la realización de ocio pasivo (Grupo 2) 
se asocian con los niveles de instrucción más bajos; por su lado, 
el ocio pasivo y cultural (Grupo 3) y la alta participación (Grupo 4) 
se asocian con estudios secundarios y universitarios.

La realización de más o menos actividades así como el tipo de 
las mismas (ocio pasivo, cultural, etc.) se relaciona no solo con la 
demanda (y características y deseos de la población), sino tam-
bién con la oferta. Es cierto que la respuesta institucional a la 
educación y la cultura de los jubilados ha sido muy amplia, con 
propuestas muy variadas por parte de muchas instituciones: uni-
versidades, departamentos de servicios sociales de las Administra-
ciones Central, Autonómica, Municipal, asociaciones de jubilados 
y entidades privadas diversas (Moragas Moragas 2001). Pero el 
problema no está tanto en la oferta, sino en la demanda, como 
consecuencia del escaso nivel de instrucción de gran parte de la 
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población analizada (Pérez Ortiz 2007), además de desigual a 
favor de los hombres (Sancho Castiello 2005). Probablemente 
una persona que ha tenido un trabajo que exigía esfuerzo físico 
(peón agrícola o industrial) no tendrá grandes aficiones intelec-
tuales durante su jubilación, sino que posiblemente vaya en bús-
queda de descanso; este hecho, quizás, ayuda a explicar el limita-
do interés por las actividades culturales e intelectuales entre los 
mayores y la débil demanda de actividades de formación (más de 
8 de cada 10 mayores madrileños declara que estaría nada o poco 
interesado en actividades de formación).

La clase social de las personas juega un efecto similar en la 
demanda y tipo de actividades, por cuanto la variable clase social 
es un indicador derivado del nivel de estudios y de la condición 
socioeconómica.

gráfico 6.3: � Relación entre la tipología de ocio y el nivel de estudios
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En general, los individuos situados en la parte superior de la 
escala social tendrían más libertad que el resto para elegir qué 
hacer en su tiempo libre; por el contrario, los que se posicionan 
en la parte inferior estarían más limitados, y ello asociado, posi-
blemente, con una menor disponibilidad de ingresos y una mayor 
probabilidad de sufrir enfermedades y discapacidad (Lassey et al. 
2001). Por tanto, la pertenencia a una clase social determinada, 
igual que el nivel de formación, influyen mucho en el tipo de 
ocio desarrollado en esta etapa de la vida.

De forma general, la clase social más elevada viene a estar com-
puesta por el 10% de la población de edad, ya que la inmensa 
mayoría pertenece a la clase media, y solo una mínima proporción 
a la clase baja (Lassey et al. 2001). Esta estratificación general es 
muy similar a la que aparece en el caso de los mayores madrileños 
en el caso del estatus medio y superior (un 4,4% pertenecen a la 
clase media-alta y un 3,8% a la clase alta), aunque entre la pobla-
ción madrileña predominan las clases baja o media-baja (tres 
cuartas partes de los sujetos). Teniendo en cuenta esta situación, 
se observa una asociación significativa entre la intensidad del ocio 
practicado y la clase social (cuadro 6.2). Al igual que se ha visto 
con el nivel educativo, también los individuos de estatus social in-
ferior realizan un tipo de ocio pasivo, mientras que la tendencia 
entre las personas de posición social más elevada es a realizar un 
ocio más participativo/social y de tipo cultural. No obstante, y 
puesto que el 75% de los mayores se incluye en estatus de clase 
media-baja e inferior, las diferencias se difuminan, y predominan 
quienes practican poco ocio u ocio pasivo.

El bajo nivel de estudios de los mayores, relacionado con la 
pertenencia generalizada a un estatus social bajo o medio-bajo, 
permite explicar la escasa demanda de cursos de formación y 
también el insuficiente interés manifestado en cuanto a la realiza-
ción de actividades educativas y de formación (solo el 7,1% de los 
mayores estaría bastante o muy interesado en estas actividades, 
que, básicamente, son cursos de informática, formación artística, 
cursos de lectura y escritura, programas universitarios para ma
yores). Este desinterés por aspectos educativos parece ser generali-
zado entre los mayores, y solo los de unos pocos países marcan la 
excepción. Así, en Norteamérica, Suecia u Holanda, se alcanzan 
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cifras algo relevantes en cuanto a tiempo invertido en formación 
y educación, de forma que las personas retiradas ejercen gran 
demanda por continuar aprendiendo y conseguir nuevas ex
periencias (Gauthier et al. 2003). En el caso de EE. UU., según el 
National Center for Education Statistics, el 38% de la población 
mayor participa en algún tipo de educación para adultos (Lassey 
et al. 2001), muchos de ellos en relación con el uso y manejo de 
ordenadores e internet (Kubeck et al. 1999).

En cualquier caso, la demanda de cursos a edades avanzadas es-
taría asociada con factores como el nivel educativo, la salud y los 
ingresos. Así, muchos de los mayores de la Comunidad de Madrid 
responden a una generación que no tuvo ni la necesidad ni las 
oportunidades para incrementar su formación. Además, en esa de-
manda de actividades de formación también son importantes los 
incentivos concretos del país. Sobre esta base, se entiende que en 
los países nórdicos la proporción de personas mayores en forma-
ción sea mucho mayor que en los países del sur de Europa (Avra-
mov et al. 2003). Las ratios de participación en esos países muestran 
que los sistemas nórdicos, más que en otros países, existe un clima 
institucional más idóneo que favorece y promueve el desarrollo 
educativo durante la vejez y un envejecimiento más activo desde 
este punto de vista. Al juzgar la situación correspondiente a los ma-
yores madrileños, es cierto que la oferta educativa para estas perso-
nas está creciendo, pero más por el esfuerzo institucional realizado 
que por la demanda de formación por parte de los mayores. Debido 
al cambio tecnológico y también a la menor importancia del esfuer-
zo físico en los empleos, quizás en el futuro irá apareciendo un 
nuevo perfil de personas mayores y jubiladas con otros intereses que 
vayan más allá del descanso físico y las actividades pasivas.

Si bien la influencia que ejercen el nivel educativo y la clase 
social en relación con la práctica de ocio es bastante clara, no 
ocurre lo mismo con el nivel de ingresos de los mayores, al menos 
medido de forma objetiva (ingresos totales mensuales). La tasa de 
no respuesta relacionada con las preguntas sobre asuntos econó-
micos es muy elevada (un 32% de los mayores no ofrece informa-
ción sobre su nivel de ingresos, como ya se ha visto en el capítulo 5 
sobre recursos económicos), lo que impide obtener un nivel de 
significación válido (cuadro 6.2); no obstante, se observa la ten-
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dencia a una relación directa entre intensidad y tipo de ocio 
practicado e ingresos mensuales como indicador de disponibili-
dad de recursos económicos. Así, las personas con mayor nivel de 
ingresos están más involucradas en la práctica de ocio cultural y 
participativo y social, pero, como una proporción elevada de ma-
yores dispone de una renta entre 300 y 900 euros mensuales, solo 
en función de los ingresos no se adivina ninguna pauta especial 
en su comportamiento con respecto al ocio.

Sin embargo, el indicador subjetivo de bienestar económico, 
medido por la satisfacción con la propia situación económica, 
muestra una clara relación con la tipología del ocio (test de la χ2: 
p-value 0,000), observada a partir de la técnica estadística ACor 
(gráfico 4.4).

gráfico 6.4: � Relación entre la tipología de ocio y la satisfacción 

con su situación económica general
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De esta forma, y sobre la base de la dimensión 1 o eje de orde-
nadas, que es la que explica mayor varianza, estar bastante o muy 
satisfecho con la propia situación económica se relaciona con los indi-
viduos que tienen una alta participación en actividades de ocio, o 
con los que practican ocio pasivo y cultural (grupos 4 y 3, respec-
tivamente). Los individuos menos satisfechos muestran una baja 
participación en actividades de ocio o tienden a desarrollar ocio 
más pasivo (grupos 1 y 2, respectivamente).

6.5.2.  Otros factores condicionantes
La satisfacción con el ocio como elemento de la calidad de 

vida en los mayores está relacionada, además, con otros factores 
personales, como el estado de salud y funcionamiento así como 
la red de apoyo con que cuenta el mayor en caso de necesitar 
ayuda en las actividades de la vida diaria, pero también con las 
redes familiar y social, con el entorno de residencia y la forma de 
vivir y la satisfacción que esta le produce (Allen 1992). Tal y como 
se ha señalado anteriormente, se conoce bien el efecto positivo 
que la práctica de actividades tiene en la salud tanto física como 
psíquica de los mayores (Morgan 1987; Eggers 1998; Bath et al. 
2005). Se sabe que la participación en diversas actividades mejora 
el estado físico (Jenkinss et al. 2002) y también el emocional, la 
autoestima y el bienestar psicológico (Reitzes et al. 1995); incluso, 
para muchos mayores, realizar actividades de ocio constituye una 
estrategia para compensar los déficits sociales y físicos en la vejez 
(Silverstein et al. 2002). Además, las personas mejor integradas 
socialmente (y que participan en actividades que les hacen estar 
en contacto con otras personas) están más saludables y registran 
menor mortalidad (House et al. 1988) y, al contrario, también los 
problemas de salud pueden limitar la participación de los ma
yores en diversas actividades (Holmes et al. 2000).

En la población mayor de la Comunidad de Madrid se com-
prueba la correlación positiva entre algunas variables de salud y 
funcionamiento y la práctica de ocio; entre las primeras han sido 
utilizadas las siguientes: autoevaluación del estado de salud, pro-
blemas de movilidad, existencia de dolor o malestar (ambos de la 
escala EQ-5D), depresión según la escala de depresión de HADS-
D y capacidad funcional según la escala de Barthel; asimismo, se 
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ha considerado la necesidad y recepción de ayuda por estar rela-
cionadas con el nivel de competencia basado en el estado de 
salud y funcionamiento.

Los mayores que perciben su estado de salud como bueno o 
muy bueno están involucrados en la práctica de más actividades 
de ocio, mientras que quienes declaran una peor percepción 
parecen agruparse en los tipos de ocio pasivo y menos participa-
tivo (cuadro 6.3); por tanto, la salud condicionaría las actividades 
realizadas, seguramente por las limitaciones que dicho estado 
introduce.

Entre las principales limitaciones al funcionamiento de la vida 
diaria destacan la presencia o no de problemas de movilidad (p-
value 0,000), de forma que las personas que dicen tener alguna 
dificultad para caminar ven reducido el número de actividades de 
ocio en las que participan y se clasifican en el grupo definido por 
desarrollar más ocio pasivo (42,3%) que cultural o de otro tipo. 
No existe asociación estadística significativa cuando se tiene en 
cuenta el dolor o malestar de los mayores, si bien se aprecia una 
tendencia inversa, es decir, mayor actividad entre quienes de
claran no tener dolor o malestar, y menor entre quienes padecen 
dolor o malestar moderados; por su lado, más de dos tercios de 
quienes padecen mucho dolor o malestar se clasifican en los tipos 
de ocio más pasivo.

Seguramente las personas con peor percepción de su salud, 
con más dolores y que necesitan ayuda en la realización de sus 
actividades de la vida diaria constituyen un perfil demográfico 
con importantes limitaciones para practicar determinadas activi-
dades en su tiempo libre. Mientras una mejor situación económi-
ca no se traduce necesariamente en la práctica de determinado 
tipo de ocio, el estado de salud parece influir de manera impor-
tante en el número de actividades que se realizan y en el tipo.

La salud mental, el bienestar psíquico y el sentimiento de feli-
cidad y utilidad también están relacionados con las actividades de 
ocio (Heyl et al. 2005). Un estado de ánimo y una actitud positiva 
ante la vida son factores que predisponen a realizar más activida-
des y especialmente las que requieren mayor actividad física; este 
hecho se pone de manifiesto al considerar variables como la edad 
percibida y sentirse feliz y útil.



[ 258 ]  calidad de vida y envejecimiento

cuadro 6.3: � Grupos de mayores (por tipología de ocio e intensidad de práctica) 

según características de salud y funcionamiento 

(porcentaje)

Variables    Categorías

Grupo 1: 
Participación 

baja en 
actividades  

de ocio

Grupo 2: 
Ocio pasivo

(y en menor medida 
participativo

/social)

Grupo 3: 
Ocio pasivo  

y cultural

Grupo 4: 
Participación  

alta en  
actividades  

de ocio

Total

N.º de casos 88 137 128 146 499

Porcentaje 17,64 27,45 25,65 29,26 100,00
Valoración del estado de salud (0,001)

Muy malo / Malo 7,1 32,1 50,0 10,7 28
Regular 17,3 33,8 27,1 21,8 133
Bueno 19,0 26,6 22,8 31,6 263
Muy bueno 17,9 13,4 25,4 43,3 67

Si tiene problemas para la movilidad (0,000)
No tengo problemas para caminar 18,4 22,7 25,9 32,9 374
Tengo algunos problemas para caminar 14,6 42,3 25,2 17,9 123
Tengo que estar en la cama 0,0 0,0 0,0 0,0 0

Si tiene dolor o malestar NS
No tengo dolor ni malestar 19,8 23,8 24,5 31,9 273
Tengo moderado dolor o malestar 15,3 31,1 27,0 26,5 196
Tengo mucho dolor o malestar 10,7 39,3 28,6 21,4 28

Depresión (subescala HADS-D) 
(valor mínimo: 0;  
valor máximo: 20)

(0,000)

0 -7: situación normal 13,3 26,6 25,9 34,2 406
8-10: depresión leve 45,0 31,7 20,0 3,3 60
11 o más: sospecha de depresión 19,2 34,6 38,5 7,7 26
Valor medio de depresión (3,8) 5,2 4,6 3,8 2,1 499

Índice de Capacidad Funcional  
de Barthel (valor mínimo: 20;  
valor máximo: 100)

NS

0-35 0,0 50,0 0,0 50,0 2

40-55 33,3 66,7 0,0 0,0 3

60-75 16,7 50,0 22,2 11,1 18

80-100 17,7 26,3 26,1 29,9 475

Valor medio de capacidad funcional (96,1) 96,6 93,8 96,5 97,5 499
Recepción ayuda de familiares, amigos, etc. (0,000)

No recibe ayuda porque no la necesita 20,3 20,3 28,0 31,3 300
No recibe ayuda aunque la necesitaría 11,1 25,9 37,0 25,9 27
Sí recibe ayuda 14,0 40,1 19,8 26,2 172

Test de la χ2: entre paréntesis, p-value; NS: p-value no significativo. En negrita, valor igual o superior a la 
situación media.
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En el caso de los mayores de la comunidad de Madrid, la per-
cepción de la edad no tiene asociación estadística con la práctica 
de ocio, aunque la tendencia es hacia la realización de cualquier 
tipo de ocio entre quienes declaran sentirse más jóvenes de lo que 
en realidad son, de modo que sentirse más joven de la edad que se 
tiene no significa que la población practique actividades que re-
quieren más consumo energético, por ejemplo, o más actividad 
física. Estos resultados contrastan con los de otros autores (Cleaver 
et al. 2002), que determinan la diferencia entre la edad real y la 
edad subjetiva en relación con la realización de más o menos 
viajes de vacaciones.

Sin embargo, aquellos aspectos intrapersonales relacionados 
con el estado emocional en términos de sentimientos y actitudes, 
como también de recursos personales para afrontar la vida, mues-
tran asociación significativa con la clasificación de mayores según 
la intensidad y tipo de ocio practicado (p-value 0,000); en este 
sentido, los sentimientos de carácter positivo —como la felicidad, 
el sentirse útil y seguro/a de sí mismo/a, la ilusión y ganas por 
hacer cosas— muestran una elevada frecuencia de sentimiento y 
ello asociado con la realización de ocio activo; por el contrario, 
aspectos más negativos —como la intranquilidad, el aburrimien-
to, la apatía y la soledad— se sienten con una elevada frecuencia 
entre quienes están menos involucrados en la participación de 
ocio en el tiempo libre (cuadro 6.4).

Por lo tanto, y en línea con el estado de salud físico y la capa-
cidad funcional, el estado de ánimo y mental de las personas se 
asocia con la práctica de actividades en la edad anciana. En este 
mismo contexto, no padecer depresión se asocia con la tipología 
de mayores caracterizada por una participación activa en todos 
los tipos de ocio, mientras que las personas con sospecha de de-
presión o con depresión leve destacan por su menor participa-
ción y por practicar un ocio más pasivo (cuadro 6.3).

Las relaciones sociales constituyen otro de los factores que apor-
tan felicidad (Nilsson et al. 2006) y que más valoran los mayores en 
su calidad de vida. Este tema está acaparando la atención de muchos 
estudios, donde se muestran, generalmente, los efectos positivos que 
las redes sociales (familia, amigos, vecinos…) tienen en la salud, en el 
bienestar global y en la felicidad de los mayores (Onishi et al. 2006). 



[ 260 ]  calidad de vida y envejecimiento

cuadro 6.4: � Grupos de mayores (por tipología de ocio e intensidad de práctica) 

según bienestar emocional 

(porcentaje)

Frecuencia con la que se siente…
Grupo 1: 

Participación  
baja en  

actividades  
de ocio

Grupo 2: 
Ocio pasivo 
(y en menor  

medida  
participativo /social)

Grupo 3: 
Ocio pasivo  

y cultural

Grupo 4: 
Participación  

alta en  
actividades  

de ocio

Total

Variables Categorías

N.º de casos 88 137 128 146 499
Porcentaje 17,6 27,5 25,7 29,3 100,0

Aspectos positivos
Feliz, alegre… (0,000)

Rara vez / Nunca 20,8 37,5 29,2 12,5 24
Algunas veces 12,5 51,8 21,4 14,3 56
A menudo 18,4 27,5 25,6 28,5 316
Siempre 16,8 10,9 27,7 44,6 101

Útil (0,000)
Rara vez / Nunca 28,6 42,9 20,0   8,6 35
Algunas veces 16,0 48,0 24,0 12,0 50
A menudo 18,8 31,6 21,3 28,3 272
Siempre 12,6 8,1 35,6 43,7 135

Ilusionado/a, con ganas de hacer 
cosas

(0,000)

Rara vez / Nunca 28,9 31,6 28,9 10,5 38
Algunas veces 10,8 48,6 27,0 13,5 74
A menudo 17,6 29,8 22,4 30,2 255
Siempre 17,9 8,9 30,1 43,1 123

Seguro/a de sí mismo/a (0,000)
Rara vez / Nunca 23,8 38,1 33,3   4,8 21
Algunas veces 12,0 44,0 34,0 10,0 50
A menudo 19,8 32,2 20,8 27,2 283
Siempre 14,2 9,0 32,1 44,8 134

Aspectos negativos
Intranquilo/a o nervioso/a (0,000)

Rara vez / Nunca 29,3 14,1 25,3 31,3 99
Algunas veces 10,2 30,2 24,3 35,3 235
A menudo 21,0 34,3 27,6 17,1 105
Siempre 21,4 26,8 30,4 21,4 56

Aburrido/a, apático/a (0,000)
Rara vez / Nunca 22,3 17,4 26,4 33,9 121
Algunas veces 15,0 23,9 25,6 35,5 234
A menudo 16,5 44,0 22,9 16,5 109
Siempre 24,1 34,5 34,5   6,9 29

Deprimido/a, triste (0,000)
Rara vez / Nunca 20,2 16,1 30,6 33,1 124
Algunas veces 15,9 28,0 24,7 31,4 239
A menudo 17,9 36,8 21,1 24,2 95
Siempre 18,2 39,4 30,3 12,1 33

Solo/a (0,000)
Rara vez / Nunca 18,4 13,4 28,4 39,8 201
Algunas veces 14,6 31,0 27,2 27,2 158
A menudo 17,6 47,1 18,8 16,5 85
Siempre 24,4 37,8 24,4 13,3 45

Test de la χ2: entre paréntesis, p-value. En negrita, valor igual o superior a la situación media.
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En las encuestas aparecen frecuentemente los amigos como grupo 
social relevante que proporciona sentido a la vida, ya desprovista 
de contenido productivo. Además, entre los psiquiatras, se afirma 
que muchas de las manifestaciones de la enfermedad mental se 
basan en la ruptura o carencia de vínculos de amistad (Moragas 
Moragas 2001). También demuestran que mantener contactos 
sociales con amigos está muy relacionado con la supervivencia, y 
sugieren que el tiempo que se pasa con amigos constituye una 
gran ventaja, mayor incluso que la práctica de otras actividades en 
el tiempo de ocio (Maier et al. 2005).

Entre los mayores de la Comunidad de Madrid (y como se ha 
visto en el capítulo 4), una elevada proporción dicen estar más de 
acuerdo en tener más amigos que simplemente conocidos, y la 
frecuencia con que los ven es bastante elevada: un 27% los ve una 
o dos veces por semana, mientras que el 54% prácticamente 
todos los días (cuadro 6.5), lo cual rebatiría la idea generalizada 
de que los mayores viven su vida de forma más aislada que el resto 
de la población (Gauthier et al. 2003). La asociación entre la fre-
cuencia de relaciones con amigos y la práctica de ocio es signifi-
cativa (p-value 0,003), de forma que quienes tienen escaso contac-
to con sus amigos aparecen más representados en niveles de 
participación baja en ocio y en el de tipo pasivo (posiblemente 
practicadas en solitario); en cambio, a medida que aumenta la 
frecuencia de los contactos también lo hace la práctica generali-
zada de todo tipo de ocio.

En cuanto a las relaciones familiares, la mayoría de las investi-
gaciones confirman que la familia es una fuente importante de 
bienestar y de ayuda para los mayores y, en el caso de España, 
mucho más que en otros países europeos. Además, los miembros 
de la familia suelen constituir una parte importante, cuando no 
toda, de la red social de los mayores, y es el seno donde realizar 
actividades y pasar buena parte del tiempo disponible (Vogel 
2004). En este contexto, la estructura del hogar parece tener un 
efecto importante en la práctica del ocio, bien por la cantidad, 
bien por el tipo. Estudios previos (Avramov et al. 2003), pero 
también los datos que aquí se analizan, demuestran que conviene 
distinguir entre las personas que viven solas y las que conviven 
con su pareja o con otros familiares. El tamaño del hogar, o la 
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forma de vivir solo/a o en compañía no muestran asociación sig-
nificativa con el número de actividades de ocio practicadas, de 
modo que no es concluyente que el hecho de vivir o no solo/a 
implique la realización de más o menos actividades; sin embargo, 
y aunque con una significación moderada (p-value 0,053), las di-
ferencias están en el tipo de ocio: los mayores que residen solos 
se suelen agrupar en torno a las actividades pasivas, aunque tam-
bién tienden a desarrollar cualquier tipo de ocio; por el con-
trario, quienes viven con otras personas (en especial la pareja) 
parecen decantarse por el ocio más participativo/social y menos 
pasivo (cuadro 6.5).

Asimismo, se muestra la tendencia de que convivir con más 
personas, otras que la propia pareja, bien puede ayudar, bien di-
ficultar la práctica de actividades, aunque eso también depende 
del tipo de personas con los que se convive; así, cuando se trata 
de personas más jóvenes (hijos, yernos/nueras, nietos…), el nú-
mero de actividades de ocio es más elevado e implica mayor in
teractividad; sin embargo, cuando la edad media del hogar es ele-
vada, lo que implica que se convive con otras personas mayores, 
el ocio es de tipo más pasivo, quizás no solo por las propias limi-
taciones sino también por las de los otros miembros y la necesi-
dad de atenderlos.

En relación con el lugar de residencia, más de 9 de cada  
10 mayores en la Comunidad de Madrid vive en su propia 
casa, frente a una mínima parte que reside, bien de forma 
permanente, bien temporalmente, en casa de hijas/as u otros 
familiares. Así, si bien mantiene una significación estadística 
muy débil (p-value 0,086) vivir en la propia casa muestra una 
elevada participación en cualquier tipología de ocio, mientras 
que residir en casa de un hijo/a u otros de forma permanente 
o a temporadas parece relacionarse con una mayor inactividad. 
De alguna manera, la persona que vive en su propia casa tiene 
mayor capacidad de elección sobre el ocio que los que habi
tan en casa de otros, lo que podría estar relacionado con el 
hecho de la necesidad de ayuda por limitaciones al funciona-
miento, escasez de recursos económicos, u otros motivos, entre 
quienes no viven en su propia casa, lo que estaría en la base 
de una menor participación en actividades de tiempo libre. 
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cuadro 6.5: � Grupos de mayores (por tipología de ocio e intensidad de práctica) 

según redes familiar y social y características del hogar y lugar  

de residencia 

(porcentaje)

Variables       Categorías

Grupo 1: 
Participación 

baja en 
actividades  

de ocio

Grupo 2: 
Ocio pasivo (y en 

menor medida 
participativo/ 

social)

Grupo 3: 
Ocio pasivo  

y cultural

Grupo 4: 
Participación  

alta en  
actividades  

de ocio

Total

N.º de casos 88 137 128 146 499
Porcentaje 17,6 27,5 25,7 29,3 100,0

Frecuencia relaciones con los 
amigos/as (0,003)

1 o 2 veces al mes o con 
menor frecuencia

21,3 32,6 36,0 10,1 89

1 o 2 veces por semana 20,0 25,4 27,7 26,9 130

Todos o casi todos los días 15,4 26,6 21,2 36,7 259

N.º de personas en el hogar 
(valor mínimo: 1;
 valor máximo: 6)

(0,053)

1 15,6 33,8 20,0 30,6 160

2 16,6 27,0 27,4 29,0 259

3 o más 25,0 16,3 31,3 27,5 80

N.º medio de personas en 
el hogar (1,9)

2,1 1,7 2,0 1,8 499

Frecuencia relaciones con 
algún familiar NS

1 o 2 veces al mes o con 
menor frecuencia

16,3 16,3 30,2 37,2 43

1 o 2 veces por semana 19,7 23,5 24,2 32,6 132

Todos o casi todos los días 16,4 30,2 26,0 27,3 311

En casa de quién vive NS

Temporadas en casa hijos/
as, u otros familiares

22,2 44,4 33,3 0,0 9

En casa de una hija/o 34,8 21,7 30,4 13,0 23

En su propia casa 16,2 27,7 25,5 30,5 462

Satisfacción con la forma de 
convivencia (0,000)

Poco / Nada / Regular 
satisfecho/a 22,1 43,0 23,3 11,6

86

Bastante 16,5 28,4 21,8 33,3 285

Muy 15,3 15,3 37,1 32,3 124

Test de la χ2: entre paréntesis, p-value; NS: p-value no significativo. En negrita, valor igual o superior a la 
situación media.
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Y, quizás por ello, se observa una tendencia a que las personas 
más satisfechas con la forma de convivencia sean también las más 
involucradas en la práctica del ocio, como demuestra el hecho de 
que casi un tercio de los mayores que declaran estar bastante o 
muy satisfecho/a con la forma de convivencia se agrupan en la 
tipología de personas más involucradas en la realización de ocio; 
por el contrario, el mayor nivel de inactividad se da entre los que 
menos satisfechos, lo cual demuestra la importancia que tiene la 
estructura del hogar y la forma de convivencia en la planificación 
del tiempo libre de los mayores, junto a otros factores del medio 
físico, social y personal.

6.6.  Conclusiones

El ocio y el tiempo libre se confirman como una de las dimensiones 
más importantes de la calidad de vida de los mayores, definida y 
evaluada por ellos mismos, junto con otras como la salud, la red 
familiar y social y los recursos económicos. Esta situación indica 
la trascendencia que las actividades de ocio y de tiempo libre tie-
nen en la vida de los mayores; además, se trata, de actividades que 
generan bastante o mucha satisfacción, y que se asocian, como se 
ha visto, con determinados factores sociodemográficos, pero tam-
bién con la salud, el funcionamiento y el estado emocional, así 
como con las relaciones sociales y familiares, y con el entorno de 
residencia.

No obstante, parece que para una relativa proporción de ma-
yores los años de retiro no están siendo utilizados de forma activa 
en cuanto a niveles de participación, número y tipo de actividades 
realizadas, aunque paradójicamente, las actividades en las que 
participan son satisfactorias para la mayoría. Los análisis estadísti-
cos realizados permiten observar que en el nivel de participación 
no hay grandes diferencias de género, aunque influyen factores 
como la educación, y por extensión, la clase social, y, en menor 
medida, el nivel económico; estas características permiten distin-
guir la práctica de ocio más activo, aunque este es solo practicado 
por una minoría de la población. Sin embargo, las condiciones de 
salud, asociadas con la edad, parecen ser las que más influencia 
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ejercen tanto en el tipo de ocio como en la intensidad de su prác-
tica (menos número de actividades, y más de carácter pasivo al 
aumentar la edad). Además, sentirse optimista, feliz, útil y con 
ganas de hacer cosas es lo que más predispone a involucrarse en 
distintas actividades.

El hecho de que la mayoría de las personas ancianas no esté 
usando activamente su vejez en cuanto a cómo invierten su tiem-
po libre hay que entenderlo en el contexto de una generación de 
españoles cuyas condiciones de trabajo y de vida han sido muy 
diferentes a las actuales y, en consecuencia, también lo son las 
actividades de ocio desarrolladas. Muchas de esas personas han 
tenido trabajos manuales en sus vidas profesionales, bajo nivel 
educativo, y escasas aficiones de tipo cultural e intelectual.

Por esa razón, estos resultados no difieren de los hallados en 
otros estudios sobre la participación de la población mayor en 
actividades de ocio (Lefrançois et al. 1997). La OCDE (Organisa-
tion for Economic Co-Operation and Development 2000) señala 
que la mayor parte del tiempo libre tras el retiro no se usa activa-
mente, y que todavía son muchos los obstáculos institucionales 
para la activación económica destinada a la población mayor.

Las diferencias culturales están en la base de la participación de 
los mayores en actividades de ocio y, en este sentido, se han visto 
algunas diferencias entre países del norte y sur de Europa con res-
pecto a EE. UU. En países con mayor sensibilidad social, o con 
mayor peso demográfico de las personas mayores en el conjunto de 
la población, la participación social de este colectivo es más alta. En 
esos lugares, los ancianos tienen menos inhibiciones y manifiestan 
sus deseos sin los obstáculos característicos de las sociedades latinas 
conservadoras, que han asignado hasta hace poco a cada edad de 
la vida un papel social cerrado (Moragas Moragas 2001); por eso 
las normas sociales pueden estar influyendo en la dedicación del 
tiempo a unas u otras actividades, además de las preferencias de la 
población, las oportunidades y la oferta de actividades.

Respecto a la oferta de actividades, el papel de las políticas 
sociales a la hora de explicar las diferencias es algo que todavía 
está pendiente de ser investigado en profundidad, quizás por lo 
complicado que resulta su evaluación; con ello se podrá conocer 
cómo las distintas políticas ayudan a involucrar a los mayores en 
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determinadas actividades. No obstante, también es cierto que no 
todos los mayores que viven en el mismo país o entorno de bien-
estar invierten su tiempo de la misma manera (Gauthier y Smee-
ding 2003), por lo que no solo son importantes de cara a la expli-
cación los factores a escala macro sino también a micro-escala.

Los resultados aquí presentados demuestran que, actualmente, el 
retiro y el envejecimiento activo son dos conceptos que no van de la 
mano. Sin embargo, y de cara al futuro, es previsible que las activida-
des que realicen los mayores en su jubilación varíen a medida que se 
vayan incorporando cohortes de personas con más nivel educativo, y 
también con mayor nivel económico, y con deseos de vivir la etapa 
de la jubilación activamente y no solo como un descanso después del 
trabajo. Además, otros factores como las mejoras constantes en la 
salud y el aumento de la esperanza de vida permitirán aumentar la 
diversidad de los mayores y sus oportunidades en la vejez. Quizás por 
eso haya que ir más allá del concepto de tercera edad y destacar el 
considerable potencial que el tiempo de ocio tendrá para incremen-
tar la calidad de vida de los mayores en aquellos que tengan buena 
salud y suficiente vigor y curiosidad intelectual.
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7.1. � Introducción: la decisión de envejecer en casa  
y su expresión en la calidad de vida

Residir en la casa u hogar familiar es la estrategia residencial segui-
da por la mayoría de la población española para vivir su etapa de 
envejecimiento: 97,7% de quienes tienen 65 y más años de edad 
residen de esa forma, según el Censo de Población y Vivienda de 
2001 (INE 2001). Similares proporciones se observan en la Comu-
nidad de Madrid. Así pues, contingentes reducidos de personas 
mayores habitan en vivienda colectiva. A la relevancia de las cifras 
se une la situación ideal manifestada por este colectivo demográfi-
co de vivir su etapa de envejecimiento de forma independiente en 
su propio entorno (Rojo-Pérez et al. 2002), en su casa actual 
donde, normalmente, han vivido durante casi toda su vida (Abe-
llán García et al. 1997), en tanto que la movilidad residencial entre 
la población mayor de hoy no ha sido notable a lo largo de su ciclo 
de vida (Puga González 2004). Y ello ha de dejar su impronta en la 
identidad del mayor con su entorno residencial (Kellaher et al. 
2004). Bajo estas premisas y a esta edad se tiene un apego impor-
tante con la casa y el entorno residencial, que constituyen un lugar 
de encuentro, de relaciones familiares y personales, donde los ma-
yores invierten una buena parte del tiempo (Grundy 1989; Bond et 
al. 1993) y con el que tienen asociados muchos y entrañables re-
cuerdos, su memoria de vida.

7.
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El proceso de envejecimiento acontece a lo largo de la vida, 
pero también tiene una dimensión espacial o geográfica porque 
se envejece en un lugar. El término envejecer en el lugar o envejecer 
en casa, en sentido amplio, comporta no tener que moverse de la 
residencia habitual (Pastalan 1990a; Callahan 1993), y ello basa-
do en los principios de independencia y de privacidad, entendi-
dos como estar solo, no ser molestado, tener control para acceder 
a lugares, sentirse libre de la compañía o de la observación de 
alguien (Pynoos et al. 1991). El modo de vida desarrollado sobre 
ese lugar puede ir cambiando debido a las limitaciones que el 
espacio pueda imponer sobre las capacidades funcionales en re-
troceso que comporta el envejecimiento. Estas limitaciones abo-
can a las personas mayores a ir perdiendo ese sentido de indepen-
dencia y privacidad, y se llega a perder totalmente cuando tienen 
que ir a vivir con sus hijos/as, compartir casa o habitación con 
personas no familiares o, incluso, con desconocidos en el entorno 
de la institucionalización.

El deseo de envejecer en casa está, además, siendo favorecido 
por las estrategias de políticas sociales, que defienden el derecho 
de los mayores a residir en su propio entorno, mediante el de
sarrollo de servicios de atención y apoyo a las personas en situación 
de necesidad, según el Plan de Acción de Personas Mayores 2003-
2007 (Instituto de Migraciones y Servicios Sociales 2003). En el 
caso concreto de la Comunidad de Madrid, el actual Plan de Ma-
yores (Subdirección General de Promoción Social s. a., interacti-
vo) también aboga por el mantenimiento del mayor en el entor-
no familiar y comunitario el máximo tiempo posible. A estos 
planes concretos para la población mayor se ha venido a sumar, 
en los últimos años, la necesidad de conocer la situación de la 
población dependiente (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales 
et al. 2004), de entre la que una elevada proporción tiene 65 y 
más años de edad (Abellán García et al. 2004; Puga González et 
al. 2004).

El hecho de envejecer en casa por decisión personal, apoyado 
por la posibilidad de acceder a servicios públicos o privados de 
ayuda para la permanencia en el entorno habitual, estaría en la 
base de una concepción de vida satisfactoria en relación con las 
diversas dimensiones de la calidad de vida, en general, y de la 
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dimensión residencial, en particular. Y esta es una de las asuncio-
nes del trabajo recogido en este libro, entre cuyos propósitos está 
la determinación de la importancia del entorno residencial junto 
con otras dimensiones en la calidad de vida del mayor, entendida 
en sentido amplio como la interacción de diversos aspectos de la 
vida y la valoración que de ellos hacen los propios individuos.

En este contexto, y sobre la base de que las condiciones del 
medio residencial pueden afectar profundamente a la calidad de 
vida de la población (Carp et al. 1982), los objetivos de este capí-
tulo son analizar los elementos del entorno residencial (vivienda, 
barrio y vecinos), examinar su significado a través del nivel de 
satisfacción residencial, profundizar en las relaciones del entorno 
residencial con otras dimensiones de la calidad de vida en la vejez 
y determinar los elementos de mayor peso o influencia en la satis-
facción residencial global.

7.2. � La medición y análisis del entorno residencial  
en el contexto de los estudios de calidad  
de vida en la vejez

Para la finalidad de este capítulo, y tomando como fuente de 
datos primaria la encuesta CadeViMa, se utiliza información re-
lativa a la vivienda y edificio o finca donde esta se localiza, como 
entorno privado o interior más próximo al residente, ambos 
como conjuntos insertos en ese espacio global público y exterior 
(Rojo-Pérez et al. 2007b) que constituye el barrio, y este como 
unidad no tomada en el sentido administrativo, por cuanto sus 
límites no suelen ser percibidos por los residentes, sino como 
espacio vivido y percibido por el individuo; vendría a ser como el 
área circundante a la casa, más o menos extensa, donde la pobla-
ción se provee de ciertos bienes y servicios (Amérigo Cuervo-
Arango et al. 1997), y que puede ser tan importante para el 
bienestar de los residentes como la casa propiamente dicha 
(Carp et al. 1982). Como parte del ámbito externo, pero de ca-
rácter público y social, ha sido considerado el vecindario, las per-
sonas que habitan el entorno físico y que pueden interactuar 
socialmente con los residentes.
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El entorno residencial entendido como ámbito físico y social, 
esto es, en sus elementos de vivienda, barrio y vecindario, y, por 
tanto, en el que confluyen elementos físicos (condiciones, servi-
cios, accesibilidad) y de interrelación social (lugar de encuentro 
y relaciones vecinales), se estudia bajo la complementariedad del 
doble enfoque objetivo y subjetivo con el fin de abordar la multi-
dimensionalidad del hecho residencial (Francescato 2002). No 
debe confundirse el concepto de espacio interior y exterior con el 
enfoque objetivo y subjetivo, sino que ambos entornos espaciales 
están abordados bajo esa doble perspectiva (Kellaher et al. 2004). 
La perspectiva objetiva alude a la medición de todo aquello que se 
puede observar y contrastar, a los aspectos físicos normativos pre-
sentes en el medio residencial, y, por ello, se basa en criterios de 
medición no influidos por la evaluación personal; por su lado, las 
percepciones y valoraciones que sobre dichos aspectos realizan 
los residentes, según sus circunstancias personales, constituyen el 
enfoque subjetivo.

Bajo estas premisas, la vivienda se analiza a partir de sus carac-
terísticas básicas, como antigüedad, superficie, régimen de tenen-
cia, equipamiento, accesibilidad, adaptación a las necesidades 
actuales de los residentes y valoración (cuadro 7.1).

Los mayores suelen residir en casas viejas (Anderson et al. 1994), 
ocupadas a edades más jóvenes, lo que implica haber tenido el tiem-
po suficiente como para haber consolidado la propiedad (Bond 
1993). Precisamente por el estadio del ciclo de vida en el que se en-
cuentran los mayores, las viviendas suelen ser de tamaño medio ele-
vado. Antigüedad de la vivienda y tamaño son indicadores recogidos 
en la encuesta CadeViMa y utilizados en este capítulo.1 

La vivienda para la población mayor va más allá de los aspectos 
físicos del hecho de alojarse, y habrían de considerarse también 
los equipamientos y dotaciones, así como otros elementos asociados 
con el alojamiento (Pastalan 1990b). Como ámbito donde pasan 
una buena parte del tiempo, las condiciones de habitabilidad de la 
casa se erigen en uno de los aspectos relevantes de la calidad del 

1  El anexo 7.1 muestra el procedimiento de clasificación de sujetos mayores basada 
en esta información (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603).



el entorno residencial como escenario…  [ 275 ]  

entorno residencial y en su consiguiente expresión a partir del 
nivel de satisfacción residencial.

Debido a la gradual reducción de las funciones físicas con la 
edad, la casa ha de ser adaptada a las necesidades de sus ocupan-
tes ancianos (Anme et al. 1994) para conseguir esa vida conforta-
ble e independiente que desean llevar. Las dificultades más comu-
nes que encuentran los mayores en sus viviendas estarían relacio-
nadas con la ausencia de servicios, y especialmente de calefacción 
y ascensor, las dificultades para mantener y reparar su vivienda, 
para moverse dentro de ella, y para salir y entrar. Bajo esta argu-

cuadro 7.1: � Información del cuestionario CadeViMa para el estudio del entorno 

residencial de los mayores

Tipo de 
indicador

Tema

Vivienda

Objetivo Características de la vivienda: antigüedad, superficie, régimen de 
tenencia, disponibilidad dormitorio independiente, índice de 
hacinamiento
Tipología del equipamiento de la vivienda: recuento e índice de 
dotaciones según tipología
Tipología del equipamiento del edificio: recuento e índice de 
dotaciones según tipología
Accesibilidad en el entorno inmediato: vivienda, edificio, finca

Subjetivo Necesidad de obras de adaptación de la vivienda a las circunstancias 
personales
Barreras a la movilidad o percepción de obstáculos para moverse 
dentro de la casa
Nivel de satisfacción con la vivienda

Barrio

Objetivo Antigüedad de la residencia en el barrio

Subjetivo Percepción de la distancia a las dotaciones en el barrio según 
tipología de servicios
Percepción de problemas en el barrio de residencia

Nivel de satisfacción con el barrio

Vecindario

Subjetivo Percepción del comportamiento e imagen de los vecinos

Nivel de satisfacción con los vecinos
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mentación, la encuesta CadeViMa demanda información sobre el 
equipamiento de la casa y de la finca donde se localiza en su tipo-
logía de dotaciones básicas, necesarias y de confort (Rojo-Pérez et al. 
2002); como dotaciones básicas se computan aquellas de rango 
elemental para vivir con dignidad; las dotaciones necesarias son 
las que permiten una existencia cómoda, especialmente al tratar-
se de un grupo de edad avanzada; y las dotaciones de confort son 
las que permiten elevar la calidad y confortabilidad residencial.2 

Otros elementos de interés que han de considerarse son el 
régimen de tenencia y el nivel de adecuación de la casa a los residentes. 
La propiedad de la vivienda por sí misma no deriva en una 
mayor calidad de esta, de modo que este aspecto debería medir-
se también por el grado de adaptación de la vivienda a las nece-
sidades de sus ocupantes (Anderson et al. 1994). En este senti-
do, se examina no solo el nivel de dotaciones sino también la 
percepción de necesidad de actualización del equipamiento y 
de obras de adaptación de la casa al nivel de competencia de sus 
residentes. La propiedad de la casa es el régimen de tenencia 
más extendido entre la población, y si bien no influye directa-
mente en la calidad, sí lo haría indirectamente, pues los propie-
tarios estarían más capacitados que los arrendatarios para aco-
meter estas reformas de adaptación, y también pesaría sobre el 
nivel de satisfacción con la casa por cuanto la vivienda para el 
propietario tiene un valor que repercute en el bienestar econó-
mico (Higgins 1994).

En el mismo sentido, es decir, para analizar la accesibilidad en 
el entorno inmediato, la encuesta recoge información in situ 
sobre la ausencia / presencia de escaleras tanto en la vivienda 
como en el edificio y en el acceso a este, y la ausencia / presencia 
de dispositivos mecánicos (ascensor, rampa de acceso, silla mo
torizada sube-escaleras, etc.) para evitar la barrera de las escaleras 
en el acceso al edificio y/o a la vivienda.

La experiencia del entorno residencial está influida no solo 
por la casa y sus condiciones sino también por el área donde se 

2  El anexo 7.2 desglosa ampliamente la información utilizada y la generación de 
indicadores sintéticos sobre el equipamiento de la vivienda y la finca o edificio don-
de se ubica (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/index.
jsp?codigo=603).
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ubica y donde se ha vivido a lo largo de la vida (Bond 1993) o al 
menos una buena parte de ella, de modo que puede ser tan im-
portante como la casa misma en tanto que la mejora de la calidad 
del medioambiente de residencia influye directamente en la satis-
facción residencial de la población (Carp 1976; Lawton 1977). 
Bajo estas premisas, el área residencial exterior o barrio se examina a 
partir de tres conjuntos de variables (cuadro 7.1): 

1.	 El primero es el tiempo de residencia, bajo la asunción 
de una relación directa entre el número de años que 
se reside en el mismo barrio y la satisfacción hacia este 
entorno. 

2.	 Información relevante para la satisfacción con el barrio es 
la relativa a las dotaciones de servicios, que se recoge a partir 
de la percepción de la distancia a servicios según una triple 
tipología que distingue entre servicios de nivel barrio, dis-
trito y municipio, tipología que, en cierta medida, alude a 
una mayor o menor presencia sobre el espacio geográfico, 
respectivamente, y a la función para la que han sido crea-
dos (Rojo-Pérez et al. 2007c). 

3.	 Por su lado, otra información de interés en la valoración del 
entorno residencial es la exploración sobre la percepción de pro-
blemas; se trata de una pregunta de respuesta espontánea y 
múltiple que informa tanto del número como del tipo de 
problemas según la siguiente clasificación: deterioro medio-
ambiental, falta de ambiente de convivencia y seguridad, 
falta de dotaciones urbanas, comportamientos sociales ne-
gativos, presión urbana, insuficiente dotación de servicios, 
morfología urbana deficiente, y otros sin clasificar.

La red social en el entorno de residencia se ha estudiado a partir de 
la percepción de los vecinos, información recogida sobre la base 
de un conjunto de variables que aluden a los aspectos positivos y 
negativos de la imagen que los ancianos tienen de sus vecinos 
(cuadro 7.1).

Además, cada uno de los tres conjuntos residenciales es eva-
luado en su aproximación subjetiva a partir del nivel de satis-
facción hacia cada uno de ellos, en una variable de satisfacción 
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medida en una escala tipo Likert de 5 niveles: 5: muy satisfecho/a, 
4: bastante, 3: regular, 2: poco y 1: nada.

Bajo la suposición de que la satisfacción residencial se basa en 
la calidad residencial y la percepción de la misma, y ello determi-
nado o influido por un amplio conjunto de factores y circunstan-
cias personales del individuo mayor, también ha sido utilizada in-
formación de carácter sociodemográfico según su grado de asocia-
ción con la de tipo residencial. No obstante, de una hipotética y 
amplia selección de variables de carácter personal solamente se 
van a analizar los resultados de aquellas variables independientes 
que muestran asociación significativa.

Seguidamente, y una vez analizada la importancia de los ele-
mentos del entorno residencial y su utilización para los propósi-
tos de este capítulo, se mencionan las técnicas estadísticas apli-
cadas para la consecución de los objetivos propuestos. En pri-
mer lugar se ha indagado en la asociación entre variables y su 
nivel de significación a partir del estadístico de la χ2, consideran-
do un p-value ≤ 0,05 como límite superior de significación esta-
dística para rechazar las hipótesis de independencia. Con el 
propósito de reducir la dimensionalidad del tema tratado se ha 
usado la técnica estadística AF bajo el método de componentes 
principales, lo que ha permitido explorar la relación subyacente 
entre grupos de variables y su correlación en factores latentes. 
Para la clasificación o agrupación de sujetos mayores en grupos 
homogéneos se ha hecho uso de la técnica AClus, aplicada bien 
a los factores estandarizados resultantes del AF, bien a las variables 
originales previamente estandarizadas (media = 0, varianza = 1). 
Una técnica de interés usada es el ACor, que permite visualizar 
sobre un plano cartesiano la agrupación de categorías de varia-
bles. Con el propósito de ver las relaciones entre una variable 
dependiente y sus factores explicativos de forma gráfica se ha 
hecho también uso de análisis de árboles de decisión a partir de 
la técnica Answer Tree. Finalmente, y para determinar cuáles son 
aquellas variables residenciales que más contribuyen en la expli-
cación de la satisfacción residencial global se ha aplicado la 
técnica de ARLM. El epígrafe 4 del capítulo introductorio de 
este libro expone ampliamente las técnicas estadísticas previa-
mente mencionadas.
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7.3. � Caracterización general de las viviendas: 
propiedad, antigüedad y tamaño  
como rasgos más destacados

Las características generales de las viviendas quedan reflejadas, bá-
sicamente, en los aspectos objetivos o más directamente medibles 
como son el régimen de tenencia, la antigüedad y el tamaño de la 
casa, así como las condiciones de habitabilidad o calidad a partir del 
nivel de dotaciones, que se estudian en el epígrafe siguiente.

Tradicionalmente, la propiedad de la casa ha estado y está muy 
extendida en España, donde en torno al 82% de la población en 
su conjunto y el 87% de los mayores reside en vivienda familiar en 
régimen de propiedad: un punto porcentual menos en la Comu-
nidad de Madrid en ambos grupos demográficos, según el Censo 
de Población y Vivienda de 2001 (INE 2001), porcentajes que su-
peran ese 59% de europeos mayores de 65 años bajo este régimen 
en 1995 (Whitten et al. 1999).

Según la encuesta CadeViMa para la Comunidad de Madrid, 
en 2005 el 96,9% de los mayores residían en viviendas en propie-
dad (cuadro 7.2), de los que tan solo el 4% tenían pagos pendien-
tes; en este caso se trata de viviendas de más reciente construc-
ción y adquisición así como de casos en los que el mayor vive en 
el hogar de sus familiares, más jóvenes y que aún están en proce-
so de pago de su vivienda. No se observan diferencias estadísticas 
significativas en el régimen de tenencia ni por género ni por 
edad, si bien la tendencia es a que la propiedad disminuya entre 
las mujeres y entre la población vieja-vieja. Por clase social y ám-
bito geográfico la propensión es que la propiedad está menos 
extendida entre quienes residen en municipios no metropolita-
nos así como entre las clases sociales más bajas, lo que viene a 
coincidir con los resultados de otras investigaciones (Evandrou et 
al. 1989) que concluyen una fuerte diferenciación de la pobla-
ción vieja según clase social y régimen de tenencia.

La antigüedad media de las viviendas es de 41 años con una 
gran variabilidad entre el valor mínimo y máximo (rango: 3-150; 
desviación estándar: 17,1), de modo que casi 5 de cada 10 personas 
mayores residen en viviendas de 40 y más años, y tan solo 1 de cada 
10 lo hacen en las casas más recientes.
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cuadro 7.2: � Características generales de la vivienda según factores 

sociodemográficos

Variables
N.º de casos 

válido

Vivienda 
en propiedad 

(%)

Antigüedad  
(n.º medio  
de años)

Superficie  
en m2

(media)

Índice de  
hacinamiento  

(m2 superficie / 
persona)  
(media)

M: 41,3 
DS: 17,1 
Mín: 3 
Máx: 150

M: 83,9 
DS: 28,6 
Mín: 30 
Máx: 290

M: 51,6 
DS: 26,7 
Mín: 10 
Máx: 192Total % 96,9

Sexo (499)   (NS) (NS) (NS) (NS)

Hombre 204 40,9 96,5 41,4   84,0 48,5

Mujer 295 59,1 97,2 41,2   83,9 53,9

Edad (499) 
(edad media = 75,0)

  (NS) (NS) (NS) (NS)

65-74 años 247 49,5 96,3 40,2   86,4 48,2

75-84 años 179 35,9 98,3 41,1   83,0 53,8

85 y más años   73 14,6 95,8 45,4   77,9 58,2

Clase social (499)   (0,039) (a) (NS) (0,0001) (0,0001) (b)

Baja 136 27,7 93,4 39,6   76,1 48,9

Media baja 231 47,0 97,8 42,6   82,4 49,3

Media   83 16,9 100,0 42,7   90,6 57,9

Media alta   22 4,5 100,0 35,6 100,7 52,1

Alta   19 3,9 94,7 37,9 112,3 72,6

Tamaño del hábitat  
de residencia (491)

  (0,002) (0,0004) (0,0001) (0,0001)

Madrid 336 68,4 97,6 42,7   79,4 49,4

Municipios 
metropolitanos

127 25,9 97,6 35,8   94,3 55,6

Municipios no 
metropolitanos

  28 5,7 85,7 50,1   92,0 61,0

M: media; DS: desviación estándar; Mín: valor mínimo; Máx: valor máximo.
Test de la χ2: entre paréntesis, p-value; NS: p-value no significativo. En negrita, valor igual 
o superior a la situación media. Test no válido: (a) El 40% de las celdas tiene 
una frecuencia esperada menor de 5. (b) El 94,3% de las celdas tiene una frecuencia 
esperada menor de 5.
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Por su lado, el tamaño medio de la vivienda es de 84 m2 (rango: 
30-290; desviación estándar: 28,6), habitando un porcentaje similar 
de personas (en torno a 17%) en las viviendas más pequeñas y más 
grandes (hasta 60 m2 y 101 m2 y más, respectivamente), lo que im-
plica que el 65% restante ocupe las viviendas de tamaño medio; 
ello ha llevado a encontrar expresiones del tipo: «Los mayores re-
siden en alojamientos desproporcionadamente grandes» (Bromley 
1988). Se observa una relación inversa entre la antigüedad y la su-
perficie (r de Pearson = –0,14; p-value ≤ 0,01), lo que indica que las 
viviendas más antiguas no son las que disfrutan de más espacio. En 
la Comunidad de Madrid, los mayores residentes en municipios del 
área metropolitana ocupan las viviendas con una menor antigüe-
dad; por su lado, existe una relación directa entre superficie de la 
casa y clase social.

Como medida expresiva de las condiciones residenciales y de 
habitabilidad se ha calculado el índice de hacinamiento, o relación 
entre superficie por persona, con un valor medio de 52 m2/per-
sona (rango: 10-192; media: 51,6; desviación estándar: 26,7), 
como resultado, por un lado, del elevado porcentaje de personas 
mayores que residen bien solas, bien acompañadas de otra perso-
na (el tamaño medio del hogar es de 1,9; más de 3 de cada 10 
viven solos, y 5 de cada 10 viven en hogares de 2 personas, como 
se ha visto en el capítulo 4) y, por otro, del gran tamaño de las 
casas para el estadio del ciclo de vida de los mayores. Este índice 
es suficientemente expresivo de la no existencia de hacinamiento 
entre los mayores madrileños, independientemente de que vivan 
solos o en compañía de otra persona, al igual que ya se ha detec-
tado en otros estudios sobre mayores (Evandrou et al. 1989).

Un análisis estadístico pormenorizado de la relación subyacente 
entre la superficie de la casa, la antigüedad y el nivel de hacinamien-
to puede verse en el anexo 7.1,3 así como la clasificación de mayores 
según estas características de las viviendas en 4 grupos, a saber: 

1.	� El 20% de los mayores residen en viviendas de elevada su-
perficie y antigüedad. 

3  Véase en www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/index.
jsp?codigo=603
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2.	� 3 de cada 10 personas habitan en viviendas con poca super-
ficie y poca antigüedad. 

3.	� El 27% viven en casas con poca superficie y antigüedad 
elevada. 

4.	�U n 21% lo hacen en viviendas con superficie por encima 
de la situación media y número de años por debajo de la 
media.

7.4. � Las condiciones de habitabilidad como nivel  
de bienestar: dotaciones en la vivienda  
y en el edificio donde esta se ubica

La población anciana, como se ha visto, reside en casas también 
envejecidas, ubicadas, generalmente, en ámbitos residenciales 
consolidados, y que fueron ocupadas por los residentes actuales 
desde antiguo, pues no en vano llevan viviendo en el mismo en-
torno una media de 38 años. En este contexto, otros estudios han 
observado que existe una relación inversa entre la antigüedad de 
la casa y el nivel y adecuación del equipamiento o dotaciones a las 
necesidades de sus moradores, lo que podría afectar directamen-
te a la calidad de vida (Pynoos et al. 1987).

Para analizar el estado y condiciones de habitabilidad de las 
viviendas se va a hacer uso de mediciones relativas al equipamien-
to, en su triple clasificación de dotaciones básicas, necesarias y de 
confort de la vivienda y del edificio o finca donde se localiza 
(Fernández-Mayoralas et al. 2002), de los índices de dotaciones 
ponderados por su frecuencia, así como de su interrelación con 
otros parámetros residenciales para desentrañar su importancia 
en la dimensión residencial de la calidad de vida.4

El equipamiento (cuadro 7.3) más generalizado es el de tipo 
básico y el necesario, de forma que casi la totalidad de los ma
yores declara tener alguno de ellos, mientras que solamente 4 de 
cada 10 informa tener alguna dotación de confort. Entre las do-
taciones básicas menos extendidas está la tenencia de plato de 

4  El anexo 7.2.1 muestra el procedimiento de cálculo de los índices de dotaciones 
(www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/index.jsp?codigo=603).
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ducha como único sistema para el aseo general, de forma que un 
tercio de los mayores declaran no tenerla, y de estos solamente 
menos de un 2% no tiene compensada esa desdotación por la 
presencia de bañera.

cuadro 7.3: � Presencia de equipamiento en la casa y en el edificio

Equipamiento 
en la casa

Sí 
tiene

N.º 
de casos 
válido  

Equipamiento 
en el edificio o finca

Sí 
tiene

N.º  
de casos 
válido

Dotaciones básicas
(M: 3,0; DS: 0,7; Mín: 1; Máx: 4; 

índice ponderado: 0,86)  

Dotaciones básicas
(M: 0,02; DS: 0,1; Mín: 0; Máx: 1; 

índice ponderado: 0,02)

Agua corriente 99,6 498
 

WC compartido para 
varias viviendas

2,2 489

Retrete en la vivienda 97,2 497   

Ducha 67,9 492       

Sin calefacción, pero con 
otros sistemas para elevar  
la temperatura

35,5 467

 
 

Dotaciones necesarias 
(M: 7,5; DS: 0,8; Mín: 3; Máx: 8;  

índice ponderado: 0,92)  

Dotaciones necesarias
(M:0,7 ; DS: 0,5; Mín: 0; Máx: 1;  

índice ponderado: 0,67)

TV, radio 100,0 497  Ascensor 67,5 490

Frigorífico 99,8 497       

Agua caliente 99,4 496       

Lavadora 99,4 497       

Teléfono (fijo o móvil) 98,4 492       
Instalación de calefacción 89,2 491       
Gas ciudad o gas natural 81,7 499       
Bañera 81,5 492       

Dotaciones de confort
(M: 0,5; DS: 0,7; Mín: 0; Máx: 2; 

índice ponderado: 0,24)  

Dotaciones de confort
(M: 1,1; DS: 1,0; Mín: 0; Máx: 4; 

índice ponderado: 0,11)

Lavavajillas 35,0 489  Portería 42,7 491

Aire acondicionado 19,0 483  Jardín 36,8 490

 
     

Garaje, 
aparcamientos privados

20,2 491

        Piscina 6,3 487

M: media; DS: desviación estándar; Mín: valor mínimo; Máx: valor máximo.
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Por su lado, de entre quienes no tienen sistema centralizado de 
calefacción colectiva o individual, un 12% responde negativamen-
te a la tenencia de otros sistemas alternativos para elevar la tempera-
tura de la casa, siendo así este un elemento vital, especialmente 
entre la población mayor por su riesgo de vulnerabilidad, lo que 
podría influir negativamente en su salud (Auria et al. 1991). En 
cuanto a la dotación de ascensor, todavía más de 3 de cada 10 ma-
yores declara no tenerlo en su edificio, aunque de estos un tercio 
reside en una planta baja que no requiere su utilización. Estos 
hechos traslucen la inadaptación a que están sometidas las vivien-
das de uno de los grupos más frágiles de la sociedad actual.

Las dotaciones necesarias de la vivienda que están práctica-
mente generalizadas son la TV, el frigorífico, el agua caliente y la 
lavadora, que han devenido en elementos indispensables para el 
modo de vida actual. Y en cuanto a las dotaciones de confort, las 
cifras muestran una reducción considerable en relación con los 
otros tipos de dotaciones, siendo así que su presencia, especial-
mente del aire acondicionado en un clima como el del municipio 
de Madrid y otros del sur y este de la Comunidad Autónoma, re-
sultaría beneficiosa para población mayor como uno de los colec-
tivos más vulnerables.

La distribución de dotaciones parece obedecer más a la época 
de construcción de la vivienda (41 años de antigüedad media), 
esto es, a un diseño del pasado quizás inapropiado para la nece-
sidades de la sociedad actual y, especialmente, de los mayores, 
que ocuparon su vivienda cuando eran población joven e inde-
pendiente y que, con el paso de los años, la propia vivienda, sin 
haber estado sometida a modificaciones relevantes, ha devenido 
en inadecuada para las demandas que surgen con la edad, la 
salud y la capacidad funcional de sus moradores. Por ello, parece 
que las dotaciones más frecuentes son aquellas relativas a ele-
mentos tipo electrodomésticos más que a dotaciones de carácter 
estructural, como podría ser el ascensor o, incluso, los sistemas 
de acondicionamiento de temperatura como la calefacción o el 
aire acondicionado.

Para estudiar cómo se interrelaciona toda la información rela-
tiva a dotaciones de la vivienda, por un lado, y del edificio, por 
otro, se ha hecho uso de análisis estadístico multivariante, y se ha 
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obtenido una clasificación de sujetos mayores según la tipología 
y nivel de dotaciones de la casa y del edificio.5

En cuanto a las dotaciones de la casa se han detectado 4 gru-
pos de sujetos: 

6 el grupo 1 es de situación extrema por aunar su-
jetos que residen en viviendas con dotaciones básicas y de confort por 
encima de la media; el grupo 2 se caracteriza por una mayor presencia 
de dotaciones necesarias; el grupo 3 o de situación media-alta tiene 
más dotaciones necesarias y de confort; y, finalmente el grupo 4 es el 
de sujetos que residen en las viviendas peor dotadas caracteriza-
das por una mayor presencia de dotaciones básicas.

Según dicha clasificación, la distribución de dotaciones en las 
viviendas donde residen los mayores no es homogénea (gráfico 7.1). 
De este modo, el primer factor explicativo de esta situación es 
la antigüedad de la casa (χ2 de 28,5035; p-value ≤ 0,0001) que 
subdivide el nodo raíz en dos. Así, el nodo 1, con el 58% de los 
casos, agrupa la población que habita en las viviendas de menor 
antigüedad y con mejor nivel dotacional en tanto que tienen una 
presencia de dotaciones necesarias y de confort por encima de la 
situación media (grupos 1, 2 y 3). A su vez, el siguiente factor 
explicativo significativo de este nodo es la superficie de la casa, 
siendo así que las viviendas más grandes (nodo 4) son las mejor 
equipadas.

El nodo 2 corresponde a las viviendas más antiguas caracteri-
zadas por ser las de menor nivel dotacional de modo que el 35% 
de los sujetos de este nodo residen en las viviendas peor dotadas 
(grupo 4). La edad de la persona mayor se asocia con este nodo 
de donde resulta que los viejos-viejos (nodo 6) residen en las vi-
viendas peor dotadas (grupos 2 y 4, o situación media y situación 
baja-infradotación, respectivamente) mientras que los viejos-jóve-
nes (nodo 5) lo hacen en las mejor dotadas; ello confirma la re-
lación directa entre la edad de la casa, la de la persona que la 
ocupa y el nivel dotacional más bajo de las viviendas más antiguas 
(Cribier 1988; Bond et al. 1993; Hare 1993; Anderson et al. 1994; 
Pynoos et al. 1996; Rojo-Pérez et al. 2002).

5  Véanse anexos 7.2.2 y 7.2.3, respectivamente (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/
publicaciones/libros/fichalibro/index.jsp?codigo=603).

6  Véase anexo 7.2.2 (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603).
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La agrupación de sujetos mayores según la tipología de dota-
ciones en el edificio se ha realizado sobre la base del número de 
dotaciones necesarias y de confort en 4 grupos:7 1: alto nivel, 2: si-
tuación elemental o de muy bajo nivel, 3: situación media-alta, y 4: situa-
ción media-baja. Esta tipología de sujetos según las dotaciones en el 
edificio muestra asociación estadística significativa (cuadro 7.4) 
según diversos rasgos sociodemográficos y de la vivienda, de forma 
que, en general, niveles dotacionales más elevados en el edificio se 
relacionan con pertenecer a una clase social media y superior, 
ocupar viviendas de más reciente construcción, con una superficie 
media elevada (> 84 m2) y, como consecuencia, tener un bajo ín-
dice de hacinamiento, así como no percibir reformas de adapta-
ción o mantenimiento necesarias en la casa. Por su lado, residir en 
el municipio de Madrid agrupa sujetos clasificados en los niveles 
dotacionales extremos, es decir, estar por encima de la situación 
media en cuanto a nivel dotacional alto o nivel muy bajo; mientras 
que residir en el resto de los municipios se asocia con un nivel 
dotacional medio alto y medio bajo.

7.5. � La accesibilidad en el entorno próximo: 
acceso hasta el edificio, desde el edificio  
a la casa e interior de la casa

Tan importante como conocer el nivel de dotaciones de la vivien-
da es el acceso a la misma desde el entorno de la finca o edificio 
donde se ubica, como espacio de transición entre la calle y la casa 
propiamente dicha. Esta temática ha sido analizada en cuanto a la 
accesibilidad en ausencia de barreras o con presencia de dispositi-
vos para evitarlas. Constituyen «barrera» todos aquellos factores 
ambientales en el entorno de una persona que condicionan el 
funcionamiento y crean limitación en la actividad. Pueden incluir 
aspectos como el ambiente físico inaccesible, y también la inexis-
tencia de servicios, sistemas y políticas que favorezcan la participa-
ción (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales et al. 2004).

7  Véase anexo 7.2.3 (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603).
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cuadro 7.4: � Tipología de dotaciones en el edificio o finca donde 

se localiza la vivienda según factores sociodemográficos 

y características de la casa 
(porcentaje)

Variables    Categorías

Tipología de mayores según las dotaciones del edificio o finca 
donde se ubica la vivienda

Total

Grupo 1: 
situación 

dotacional  
de alto nivel: 
necesarias y 
confort > 0 

Grupo 2:  
situación 

dotacional 
elemental  

o muy baja:  
necesarias y 
confort = 0

Grupo 3: 
situación  

media alta:  
necesarias = 0, 

confort > 0 

Grupo 4: 
situación  

media baja:  
necesarias > 0 

confort = 0 

N.º de casos válido 258 93 67 72 490

Porcentaje 52,7 19,0 13,7 14,7 100,0

Clase social (0,008)
Baja 47,8 28,4 7,5 16,4 134
Media baja 51,3 17,9 15,4 15,4 234
Media 63,4 8,5 14,6 13,4 82
Media alta y alta 55,0 15,0 22,5 7,5 40

Zona de residencia (0,000)
Madrid 59,2 20,8 8,6 11,3 336
Resto municipios 38,3 14,9 24,7 22,1 154

Antigüedad de la casa 
en años (media: 41,3)

(0,015)

Hasta 20 69,4 4,1 14,3 12,2 49
21-40 54,6 18,4 15,5 11,6 207
41-60 45,8 20,3 13,0 20,9 177
61 y más 46,7 30,0 16,7 6,7 30

Superficie de la casa 
en m2  (media: 83,9)

(0,000)

Hasta 60 31,4 41,9 11,6 15,1 86
61-70 47,3 18,8 7,1 26,8 112
71-80 66,3 13,9 5,9 13,9 101
81 y más 58,7 11,4 22,8 7,1 184

Índice de hacinamiento 
(m2 por persona) 
(media: 51,6)

(0,014)

Hasta 25,0 52,7 29,1 9,1 9,1 55
25,1 - 50,0 48,8 20,4 12,1 18,8 240
50,1 y más 58,0 14,4 17,0 10,6 188

N.º de reformas 
necesarias en la casa 
(media: 0,5)

(0,000)

Ninguna 57,5 16,0 14,5 12,0 325
1 y más 40,5 26,4 11,5 21,6 148

Test de la χ2: entre paréntesis, p-value. En negrita, valor igual o superior a la situación media.
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En el caso del barrio de residencia, o entorno público donde 
se desarrolla la vida del mayor, se consideran barreras las grandes 
vías difíciles de ser cruzadas (semáforos que duran poco tiempo, 
pocos semáforos, pocos pasos de cebra…), zanjas, obras, escalo-
nes, desperfectos en el pavimento, inadecuada localización del 
mobiliario urbano, escasez de dotación de servicios o inadecuada 
distribución espacial, inseguridad ciudadana, etc.

En lo que atañe al espacio próximo, formado por la vivienda y 
el edificio donde se localiza, las condiciones de accesibilidad influ-
yen en las posibilidades de utilización así como en el confort; la 
baja accesibilidd puede deberse tanto a la deficiente dotación de 
equipamiento como a la dificultad para acceder, entrar y salir de la 
casa y del edificio, por la repercusión de la presencia de obstáculos 
arquitectónicos en la limitación a la movilidad. El análisis que se 
presenta en este epígrafe está en línea con lo mantenido por el  
I Plan Nacional de Accesibilidad 2004-2012 (Ministerio de Trabajo 
y Asuntos Sociales et al. 2003) en cuanto a los elementos de los 
edificios de vivienda.

La encuesta CadeViMa demanda información sobre barreras 
en el interior y exterior del edificio que pudieran suponer un 
acceso incómodo a la vivienda; y como tales se han tenido en 
cuenta la existencia de escaleras y la presencia / ausencia de dis-
positivos mecánicos para salvarlas (ascensor, silla motorizada 
monta-escaleras, rampa de acceso…).8

El 13% de las personas mayores residentes en vivienda familiar 
en la Comunidad de Madrid declara ocupar una vivienda en plan-
ta baja, sin escaleras, de manera que no tendrían barreras en el 
acceso a la casa. Viven en casas de este tipo los más mayores, son 
viviendas muy antiguas, localizadas especialmente en ámbitos rura-
les, con dos o menos dotaciones en la finca; se trata, por tanto, de 
morfologías edificatorias propias de otra época y ámbitos rurales. 
Por su lado, respecto del nivel de competencia relacionado con la 
salud y el funcionamiento, se observa asociación significativa con 
el índice de comorbilidad y con la escala de independencia fun-

8  Una descripción pormenorizada de esta información y su forma de utilización en 
este capítulo se presenta en el anexo 7.3 (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/ 
libros/fichalibro/index.jsp?codigo=603).
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cional, de modo que las personas que residen en este tipo de 
casas son quienes tienen peor salud y nivel funcional.

Con respecto al resto de las morfologías residenciales según la 
accesibilidad, se va a trabajar con las variables relativas a la presen-
cia de obstáculos y a la ausencia de dispositivos para evitarlos a 
partir de los ítems siguientes: 

1.	 Hay escaleras en el interior vivienda y ningún dispositivo 
mecánico para evitarlas.

2.	 Hay escaleras de la calle al portal y no hay rampa de acceso 
ni otros dispositivos para evitarlas.

3.	 Hay escaleras en el interior portal y no hay ascensor ni 
otros dispositivos mecánicos para evitarlas. 

El valor de respuesta 0 (falso) está indicando bien que no tiene 
obstáculos, bien que los tiene pero a la vez también existen dispo-
sitivos mecánicos (ascensor, rampa de acceso, silla mecanizada) 
para evitar las barreras; por su lado, el valor 1 (verdadero) implica 
que las dos condiciones son verdaderas, es decir, la presencia de 
barreras/obstáculos y la ausencia de dispositivos para evitarlos. 
Con estas variables se ha procedido a la clasificación de personas 
mayores a partir de la técnica de AClus, que genera cinco grupos 
homogéneos.9

La aplicación de la técnica de clasificación Answer Tree ha 
permitido discriminar los factores explicativos de la accesibilidad 
en el entorno próximo de residencia (gráfico 7.2). Así, los predic-
tores con mayor poder de clasificación de los sujetos de acuerdo 
con la presencia / ausencia de obstáculos y mecanismos para evi-
tarlos son el número de dotaciones en el edificio, la zona de residencia, 
la antigüedad de la vivienda, y la edad, en todos los casos con un p-
value ≤ 0,05. El nodo 0 clasifica la población mayor en su conjun-
to, de donde se observa que casi tres cuartas partes habita en en-
tornos sin obstáculos o con dispositivos para evitarlos. El primer 
factor predictor es el número de dotaciones en la finca o edificio, de 
modo que las personas que residen en los edificios mejor dotados 

9  Véase cuadro 7.4 del anexo 7.3 (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/
libros/fichalibro/index.jsp?codigo=603).
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no tienen obstáculos o estos pueden ser evitados mediante los 
dispositivos adecuados (nodos 2 y 3).

Con casi el 20% de los sujetos agrupados, el nodo 1, y por 
comparación con la situación general del nodo raíz o nodo 0, es 
el de mayor presencia de obstáculos o ausencia de dispositivos; 
este nodo se asocia con la zona de residencia, siendo Madrid el mu-
nicipio con menor proporción de mayores en el grupo clasificado 
como sin obstáculos en vivienda, portal y calle; este nodo se relaciona 
con la edad del mayor. Por su lado, la antigüedad de la casa discri-
mina en el grupo de las personas que residen en edificios con 1 
o 2 dotaciones (media: 1,7) (nodo 2), de manera que las vivien-
das más antiguas (nodo 9) son las que presentan menos obstácu-
los a la accesibilidad, quizás por estar localizadas en ámbitos 
geográficos ruralizados con morfologías edificatorias que no im-
ponen tantas restricciones a la movilidad en el entorno inmedia-
to, al igual que ocurre con los sujetos del nodo 5.

7.6. � La percepción de la necesidad de adaptación  
o mantenimiento de la vivienda

Se ha comentado que los mayores en la Comunidad de Madrid 
tienen, mayoritariamente, la vivienda en propiedad a la que acce-
dieron por compra cuando eran adultos o jóvenes, y llevan 
residiendo en la misma casa una media de 40 años. En el momen-
to del acceso a la vivienda, esta estaba pensada y diseñada bajo unas 
circunstancias de desarrollo socioeconómico y tecnológico concre-
tas, y con el paso del tiempo ha podido devenir en inadaptada para 
el estado presente de los mayores, sometidos a un decaimiento de 
las funciones vitales con la edad; de esta forma, las casas habrían de 
ser adaptadas a las necesidades de los ancianos (Anme et al. 1994). 
A estas dificultades se unen otras, como los cambios en la estructura 
familiar por disminución del número de miembros, lo que conlle-
varía la inadecuación de la vivienda según su tamaño, la pérdida 
del rol laboral por jubilación y la consecuente disminución de nivel de 
renta como para afrontar cambios en la vivienda.

En este contexto, las viviendas de los ancianos pueden presentar 
problemas derivados de la falta de adaptación a las necesidades de 
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sus moradores, que les dificulta para moverse dentro de ella o salir 
y entrar de la casa o de la finca debido a la presencia de barreras y 
ausencia de ascensor o rampas de acceso, para vivir con un cierto 
nivel de confort por problemas relativos a la ausencia de sistemas 
centralizados de adecuación de la temperatura y para cambiar a una 
vivienda adaptada por falta de recursos económicos (Gray 1988).

La encuesta CadeViMa demanda información para conocer la 
percepción de los mayores sobre las adaptaciones o reformas muy 
necesarias en la vivienda de residencia. Se trata de una pregunta de 
8 ítems de carácter multirrespuesta, que indaga sobre reformas  
de fontanería, electricidad, albañilería, pintura, ebanistería, movi-
lidad interior, adaptación a persona discapacitada, así como la 
percepción de no considerar necesaria ninguna reforma, declara-
da por casi 6 de cada 10 respuestas (cuadro 7.5), lo que atañe al 
68% de los casos. En este contexto, el número medio de reformas 
declaradas es bajo (0,47) (rango: 0-7; desviación estándar: 0,84).

El resto de las respuestas se reparte entre casi una quinta parte 
que considera muy necesario realizar mantenimiento de pintura 
de la casa, seguido, a distancia, de la albañilería, obra no de carác-
ter menor como la anterior, pues puede comportar reformas en 
profundidad como quitar o poner tabiques, cambiar suelos, alica-
tar, hacer o arreglar armarios, arreglar goteras, humedades, grietas, 
cerramiento, aislamiento, etc.; las reformas de fontanería y de eba-
nistería continúan en orden de importancia, y con valores muy 
bajos son mencionadas las reformas o reparaciones de carácter 
eléctrico y aquellas relativas a la adaptación de la vivienda a perso-
na discapacitada para poder moverse por la casa libre de barreras.

Los resultados aquí expresados están por debajo de los halla-
dos entre los mayores de Estados Unidos, donde un 53% de ellos 
había introducido alguna mejora en su casa, siendo así que solo se 
acomete la realización de alguna reforma cuando se tiene una 
imperiosa necesidad, como consecuencia de la pérdida de capaci-
dad funcional y de una serie de factores relacionados con la dispo-
nibilidad de ayudas o mejoras técnicas y también con su conoci-
miento, grado de aceptación y asequibilidad; en este contexto, se 
señala que aumentará la utilización de mejoras técnicas de tipo 
menor y bajo coste, pero que no se debe esperar una introducción 
radical de ayudas técnicas y alta tecnología, pues dichas ayudas 
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estarán más bien asociadas con los nuevos complejos residenciales 
diseñados para ellos (Harootyan 1995). También en el caso fran-
cés se ha resaltado esta reticencia a la transformación de la casa y 
la introducción de dispositivos de alta tecnología (Le Borgne-
Uguen et al. 2000), de modo que cuando existe una digresión 
entre las condiciones de habitabilidad de la casa y el nivel de com-
petencia solo se produce un relativo proceso de adaptación para 
evitar u obviar dicha desavenencia.

cuadro 7.5:  Adaptaciones o reformas muy necesarias en la casa

Tipo de reformas
Recuento 
respuestas

% Respuestas  
(N = 554)

% Casos 
(N = 481)1

Pintura: pintar alguna habitación, pintar  
la casa completa

105 19,0 21,8

Albañilería: quitar o poner tabiques, cambiar 
suelos, alicatar cuarto de baño y/o cocina, 
hacer armarios empotrados, arreglar goteras, 
humedades, grietas, arreglar o renovar 
ventanas (cerramientos, aislamiento del frío/
calor y de los ruidos)

35 6,3 7,3

Fontanería: instalar nueva conducción de 
agua, reformar la fontanería de la cocina, 
reformar baño y/o aseo completos

32 5,8 6,7

Ebanistería: cambiar las puertas, poner 
puerta blindada, poner o cambiar el parquet

22 4,0 4,6

Adaptación de la vivienda a persona 
discapacitada: alteración física del inmueble, 
adaptar las puertas para silla de ruedas, 
instalar barras-asideros en los cuartos de baño, etc.

13 2,3 2,7

Electricidad: reparaciones eléctricas para 
adaptar la intensidad lumínica, instalar nueva 
conducción eléctrica

12 2,2 2,5

Seguridad y movilidad interior para evitar 
barreras u obstáculos en el interior de la 
vivienda: instalar pasamanos para facilitar el 
desplazamiento, hacer rampas para evitar 
escalones o desniveles, evitar salientes (en los 
muros, en los muebles), etc.

5 0,9 1,0

No considera necesaria ninguna reforma 330 59,6 68,6

1 Al ser una pregunta multirrespuesta, el porcentaje es superior a 100,0.
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Considerando la importancia de las obras de mantenimiento 
en la vivienda de los mayores para adaptarla a sus circunstancias, 
interesa profundizar en la diferente percepción de la necesidad 
de las mismas en relación con las características de la vivienda 
propiamente dicha (antigüedad, nivel de dotaciones), con los 
rasgos personales de tipo sociodemográfico y el nivel de compe-
tencia relacionado con la salud y el funcionamiento. Así, se obser-
va una relación inversa entre el número de reformas y la superfi-
cie de la casa (r de Pearson: –0,088; p-value: ≤ 0,05) y las dotacio-
nes del edificio (r de Pearson: –0,185; p-value: ≤ 0,05), de manera 
que se percibe una mayor necesidad de reformas en las casas de 
menor tamaño y en las localizadas en edificios con un bajo nivel 
de dotaciones.

En relación con las variables personales, ser más viejo/a  
(r de Pearson: 0,127; p-value: ≤ 0,01), y tener peor salud, esto es, 
más enfermedades (r de Pearson: 0,094; p-value: ≤ 0,05), mayor 
nivel de depresión (r de Pearson: 0,105; p-value: ≤ 0,05), peor 
calidad de vida relacionada con la salud (r de Pearson: –0,093; 
p-value: ≤ 0,01) y peor percepción de la salud (r de Pearson: 
–0,155; p-value: ≤ 0,01) se asocian con una mayor necesidad de 
reformas en la vivienda. Asimismo, se ha observado asociación 
estadística significativa entre el número de reformas en la casa 
y la clase social, el tamaño de hábitat de residencia y el nivel de 
satisfacción con la casa, de forma que quienes más reformas 
perciben como necesarias en su vivienda son los de clase social 
baja y media baja y, en menor media, los de clase alta, los que 
residen en municipios urbanos y quienes se posicionan en las 
categorías extremas del nivel de satisfacción con la casa (bas-
tante y poco o nada satisfechos/as).

7.7.  El barrio como entorno residencial público

7.7.1.  Caracterización general
El área de residencia donde se ubica la vivienda, no consi

derada en términos administrativos sino en cuanto a espacio 
percibido y vivido, ese lugar de transición entre la casa, como 
ámbito íntimo e interior, y el espacio exterior, público y deter-
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minado por límites geográfico-administrativos, que se conoce 
como barrio, puede ser tan importante en la satisfacción residen-
cial como la casa misma, pues juega un papel esencial en el 
mantenimiento de la identidad a todas las edades y en especial 
a la edad anciana (Clément et al. 1996; Peace et al. 2006). Diver-
sos estudios han comprobado que el barrio influye directamen-
te en la calidad de vida de la población (Carp et al. 1982). 
Lawton conceptualiza esta área en términos de recursos físicos del 
medio, recursos funcionales o equipamientos, percepción del medio de 
residencia realizada por los individuos, y recursos del medio altamente 
valorados (Lawton 1977). Bajo estas premisas, en este estudio el 
entorno del barrio se va a contextualizar en la duración de la 
estancia, la accesibilidad a servicios, la percepción y naturaleza 
de problemas y la distancia al lugar de residencia de familiares 
y amigos.

Los mayores llevan una media de 38 años residiendo en el 
mismo barrio (desviación estándar: 16,0; mínimo: 1; máximo: 
85), y se observa la existencia de asociación significativa (p-value ≤ 
0,05) entre la duración de la estancia en el barrio y el número de 
problemas percibido en el mismo, la satisfacción con el barrio así 
como la satisfacción con los recursos económicos. De este modo, 
quienes llevan más tiempo residiendo en el mismo barrio de-
claran una más alta percepción de problemas u obstáculos para la 
vida en el mismo, y se posicionan en las categorías extremas del 
nivel de satisfacción con el barrio y con sus recursos económicos 
(muy o poco/nada satisfechos). De acuerdo con variables de  
carácter sociodemográfico se observa la existencia de asociación 
significativa (p-value ≤ 0,05) con la edad del mayor, la clase social 
y la zona de residencia, de forma que la estancia en el barrio es 
superior a 38 años entre los de clase social baja y media baja (qui-
zás en relación con su incapacidad financiera para moverse) y 
quienes residen en municipios metropolitanos y rurales. También 
se observa una correlación positiva, elevada y significativa (r de 
Pearson: 0,548; p-value ≤ 0,01) entre la duración de la estancia en 
el barrio y en la misma casa, pues la movilidad, cuando ha existi-
do, se ha realizado muchas veces dentro del mismo barrio (Puga 
González 2004).
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7.7.2. � Las dotaciones en el barrio: accesibilidad a los servicios
La accesibilidad a los recursos y servicios sociales en el área de 

residencia se va a analizar a partir de la percepción de la distancia a 
los mismos en función del nivel de competencia relacionado con la 
salud y el funcionamiento. En la encuesta CadeViMa se ha deman-
dado información sobre el acceso a una amplia tipología de servi-
cios: centros de salud de medicina general y especializada, educati-
vos, deportivos, centros para mayores, culturales, tiendas de produc-
tos de uso habitual, transporte, zonas verdes, servicios religiosos, 
restauración. La percepción de la distancia a estos servicios está me-
dida en una escala de tipo Likert de 5 puntos: 1: muy lejos; 2: lejos; 3: 
ni cerca ni lejos; 4: cerca; 5: muy cerca; se trata de una escala con sentido 
métrico que puntúa con mayor valor la percepción de la cercanía, al 
considerar una asociación entre la percepción de contigüidad y ac-
cesibilidad y el nivel de competencia. Bajo esta asunción se hallan 
resultados de otros estudios que han observado que el primer deter-
minante del uso de servicios de un barrio es, precisamente, la proximi-
dad (Carp et al. 1982), pero este aspecto estará en función del 
nivel de competencia relacionado con la salud y el funcionamiento.

¿Cuáles son los servicios que los mayores perciben como más 
cercanos y cuáles más alejados? En general, la población mayor 
percibe que los servicios, independientemente de las tipologías 
cuestionadas, están cerca. Según la descripción de frecuencias 
(gráfico 7.3) más de un tercio de los mayores percibe como «muy 
cercanos» los servicios relacionados con las zonas verdes, parques y 
jardines; los transportes públicos o privados (autobús, metro, 
taxi…); las tiendas de ultramarinos, panadería, supermercados; la 
parroquia u otros servicios religiosos; los centros de día y clubes 
para las personas mayores. Más de dos tercios de los mayores per-
cibe como «cerca» los servicios sociales del barrio o localidad de 
residencia, los servicios de restauración (bares, cafeterías, res
taurantes…), las instalaciones culturales (bibliotecas, cines, teatros, 
salas de exposición, etc.) y las instalaciones deportivas (polidepor-
tivos, pistas de baloncesto, tenis, fútbol, piscinas, etc.). En cambio, 
son percibidos como «lejos» los servicios relacionados con la salud, 
de forma que 10 de cada 100 mayores consideran que tanto el cen-
tro de salud de atención primaria como el centro de especialidades 
médicas están lejos o muy lejos de su lugar de residencia.
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gráfico 7.3: � Percepción de la distancia a servicios en el área 
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Pero esta situación, expuesta de forma descriptiva, ha sido vali-
dada a partir de análisis multivariante, aplicando las técnicas de 
AF para la agrupación de variables y de AClus para la clasificación 
de sujetos.10 Se han obtenido 4 grupos homogéneos, a saber: el 
grupo 1 percibe estar lejos de todos los servicios (10,6% de los casos 
agrupados); el grupo 2 (25,5% de los casos) está cerca de los servicios 
de nivel barrio (tiendas, transporte, restauración, centro de salud 
primaria, parroquia y servicios religiosos, servicios educativos) y de 
nivel municipio (centro de servicios sociales; centro cultural del 

10  Véase anexo 7.4 (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603).
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barrio; centro de día y clubes para personas mayores); el grupo 3 
clasifica casi el 23% de los sujetos que declaran estar cerca de los 
servicios de nivel distrito (deportivos, centro de especialidades médi-
cas, instalaciones culturales); con el 16,4% de los casos, el grupo 4 
se caracteriza por la percepción de una distancia en torno a la media 
a los servicios de nivel municipal y de distrito.

Según dicha tipología de sujetos, no se observan diferencias 
estadísticamente significativas en relación con el sexo, la edad, la 
salud y el funcionamiento, como cabía esperar, pero existe asocia-
ción con la clase social y la zona de residencia, así como con  
varios elementos del barrio (tiempo de antigüedad, satisfacción, 
problemas percibidos…) y la sospecha de padecer depresión. 
También existe una relación directa entre la percepción de la distan-
cia a servicios y el número de problemas percibidos en el barrio, de forma 
que percibir menos problemas se asociaría con la distancia media 
a todos los servicios o con estar cerca de servicios de nivel barrio, mien-
tras que un mayor número de problemas se asociaría con la cate-
goría estar lejos de todos los servicios. Por su lado, quienes declaran 
estar menos satisfechos con el barrio también perciben una mayor 
distancia a todos los servicios (gráfico 7.4), por oposición a estar 
bastante o muy satisfechos que se relaciona con una mayor cercanía 
o una distancia media a los servicios del área de residencia.

7.7.3. � La percepción de la vida en comunidad: problemas, 
barreras u obstáculos a la movilidad en el barrio

La valoración individual sobre el área de residencia se ha rea-
lizado a partir de la enumeración de problemas, entendidos 
como deficiencias o dificultades encontradas en el desarrollo de 
la vida (Durán Heras 1998). Pero también pueden ser valorados 
como deficiencias los comportamientos sociales y de convivencia, 
los problemas de morfología urbana y de deterioro medioam-
biental, y todo ello tendría un efecto más o menos negativo sobre 
las condiciones de vida (Fokkema et al. 1996). La evaluación de 
estas condiciones es indicativa del estado de bienestar y satisfac-
ción de los mayores hacia su barrio. La percepción de estas difi-
cultades puede deberse a diversas razones, unas relativas a la de-
ficiente dotación de servicios de uso habitual, y otras a la percep-
ción de accesibilidad en función de las circunstancias personales.
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gráfico 7.4: � Relación entre la clasificación de los mayores 
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En el caso de los mayores de la Comunidad de Madrid, un 
11% no percibe problemas en el barrio de residencia. Estos resul-
tados difieren de los hallados en una investigación anterior sobre 
satisfacción residencial de los mayores en el municipio de Madrid 
(Rojo-Pérez et al. 2002), según la cual en el año 1997 una cuarta 
parte de los sujetos no percibía ningún problema, proporción 
que se reduce a la mitad al ampliar el espacio geográfico a toda 
la Comunidad de Madrid; consecuentemente, el número medio 
de problemas es ahora de 3,5, si se tienen en cuenta las personas 
que declaran no percibir ninguno, o de casi 4 excluyendo dicho 
grupo (media de 1,1 o 1,5 en 1997, respectivamente). La diferen-
cia de resultados en dichas investigaciones podría deberse a la 
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formulación de la pregunta, pues, si bien ambas utilizan los mis-
mos ítems de la escala, en la encuesta del año 2005 se recoge la 
información en una doble etapa, es decir, primera mención (res-
puesta simple) y resto de menciones (respuesta múltiple), con el 
propósito de explorar esta temática en toda su amplitud.

Y de entre los problemas mencionados es importante cono-
cer de qué tipo de problemas se trata y cuáles son esas dificulta-
des del entorno de residencia que más preocupan a los ancia-
nos.

gráfico 7.5: � Enumeración de los problemas más importantes percibidos 

por los mayores en su barrio de residencia1

(porcentaje)

1 - Comportamientos sociales negativos (35,6%)

2 - Deterioro medioambiental (23,7%)

Inseguridad
Sospecha hacia extraños, desconocidos

Paro, pobreza, pensiones bajas
Faltan jóvenes

Hay poca gente
Incomunicación con la gente

Compraventa y consumo de drogas
Mendicidad

Elevado nivel de ruido y contaminación
Obras, zanjas

Suciedad (basura, excrementos de animales, ratas)

Tráfico denso, coches invadiendo aceras y pasos de cebra
Falta de aparcamientos

Escasez de tiendas y comercios de barrio
Escasez de servicios de salud

Escasez de servicios educativos
Escasez de servicios culturales

Escasez de servicios deportivos
Escasez de servicios propios para mayores

Escasez de servicios sociales
Escasez de transporte público, zona mal comunicada
Escasez de zonas verdes, mal cuidadas, mal podadas

Iluminación inadecuada

Señalización inadecuado
Pavimento inadecuado

Aceras estrechas
Falta contenedores papel

Baja calidad de la construcción
Falta de viviendas para jóvenes

Calles sin urbanizar

7 - Otros (0,3%)

6 - Morfología urbana deficiente (8,1%) 

5 - Falta de dotaciones urbanas (10,0%)

4 - De�ciente dotación de servicios (10,6%)

3- Presión urbana (11,7%)

0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0

1  Pregunta multirrespuesta: en porcentaje sobre el total de respuestas (1.578) de entre quienes 
declaran percibir problemas (399 casos).
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El gráfico 7.5 muestra que la mayor proporción de respuestas 
tiene que ver con problemas de comportamiento social y deterioro del 
ambiente de convivencia; en este sentido, el inconveniente más fre-
cuentemente citado es la inseguridad en el entorno de residencia 
(14% de las respuestas), en relación con los atracos en la calle, robos 
en viviendas, pandillas por la calle, falta de vigilancia; en orden de 
importancia sigue el elemento relativo a la sospecha hacia extraños 
y desconocidos, englobando bajo esta etiqueta a personas de dife-
rente etnia y cultura. Este tema, el de la mejora de la seguridad 
ciudadana de las personas mayores, es uno de los objetivos del 
Plan de Acción para las Personas Mayores 2003-2007 para favore-
cer su integración y participación social (Instituto de Migraciones 
y Servicios Sociales 2003). Otras valoraciones bajo la misma tipo-
logía tienen que ver con el nivel socioeconómico marcado por la 
pobreza en el entorno, la incomunicación, la mendicidad y el 
consumo y compraventa de droga en la calle.

Las deficiencias relativas a la tipología sobre deterioro medioam-
biental como consecuencia de la percepción de ruidos, contaminación, 
suciedad, obras y zanjas en el entorno residencial constituyen un 
conjunto de problemas altamente percibido por los mayores, 
pues afecta a casi la cuarta parte de las respuestas. En proporcio-
nes cercanas son mencionados problemas también de tipo 
medioambiental, pero que han sido catalogados como de presión 
o estrés urbano por cuanto afectan a la densidad de tráfico y a la 
falta de aparcamiento.

Casi un 11% de las respuestas se refiere a problemas relativos 
a la deficiente dotación de servicios diversos (tiendas, centros de 
salud, servicios culturales, deportivos, sociales, zonas verdes, 
transporte, centros educativos, servicios propios para mayo-
res…). El 10% de las respuestas informan sobre la falta de infra-
estructura urbana (inadecuación de iluminación, pavimento, ca-
lles, aceras, señalización viaria…), y con menores porcentajes se 
hallan problemas relacionados con la morfología urbana (calidad 
de la construcción, calles sin urbanizar, falta de vivienda para 
jóvenes…).

La aplicación de técnicas de estadística multivariante sobre la tipo-
logía de problemas reduce la información a 3 factores o variables laten-
tes (obtenidos mediante la técnica de AF) y a 3 grupos homogéneos 
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de personas mayores (según la técnica AClus),11 a saber: el 15% de los 
casos se clasifica en el grupo 1 caracterizado por la percepción de muchos 
problemas; el grupo 2 engloba casi tres cuartas partes de mayores que 
perciben problemas en torno a la media; y, finalmente, el grupo 3 se define 
por la no percepción de problemas o estos se sitúan por debajo de la media.

La relación de esta tipología de sujetos con diversas variables de 
tipo sociodemográfico, características del barrio y nivel de compe-
tencia relacionado con la salud y el funcionamiento evidencia aso-
ciación estadística significativa (p-value ≤ 0,05) con la clase social y el 
tamaño de hábitat, la antigüedad de residencia en el barrio, las en-
fermedades padecidas y, consecuentemente, el índice de comorbili-
dad, el funcionamiento y el estado de salud. En este sentido, quie-
nes más problemas perciben, es decir, los que están clasificados en 
el clúster 1, suelen ser, en mayor proporción, de clase social media-
alta y alta, llevan un tiempo de residencia en el mismo barrio o lo-
calidad inferior a la media (38 años), y declaran una salud relativa-
mente mala (comorbilidad elevada, deficiente capacidad funcional, 
y valoración del estado de salud hoy y CVRS por debajo de la situa-
ción media). En el caso contrario, es decir, las personas que decla-
ran no percibir problemas en el barrio (grupo homogéneo 3) son 
los de clase social media y baja, residentes en áreas rurales, con una 
antigüedad en el barrio por encima y por debajo de la media, y 
presentan una salud relativamente buena en relación con los suje-
tos del grupo anterior. El grupo caracterizado por la situación 
media en cuanto a la percepción de problemas (clúster 2) se carac-
teriza, fundamentalmente, por estar englobado en la clase social 
media baja, residir en Madrid municipio, llevar viviendo en el 
mismo barrio más de 40 años y presentar un buen estado de salud.

7.8. � El medio humano en el área de residencia:  
los vecinos, relaciones y percepción

La población que habita en el mismo entorno físico se ha consi-
derado como el parámetro residencial de valor humano que 

11  Véase anexo 7.5 (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603).
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puede influir en la satisfacción con el ámbito de residencia en su 
conjunto. Este hecho ha sido demostrado en diversos estudios, 
entre los que cabe mencionar el realizado entre los mayores que 
viven en el municipio de Madrid (Rojo-Pérez et al. 2002).

La red vecinal, junto con la vivienda y el barrio, contribuye a 
explicar la satisfacción residencial de la población general en un 
barrio del municipio de Madrid en una proporción que alcanza el 
66,2% de la varianza total (Amérigo Cuervo-Arango et al. 1988). 
En una investigación sobre la residencia de los mayores en el área 
central de la ciudad Tel Aviv (Ginsberg 1987) se sugiere que la 
interacción vecinal, a partir de la frecuencia de contactos con la 
red social próxima o vecinal y el intercambio de ayuda en relación 
con las necesidades de la vida diaria, es más fuerte en aquellos 
vecindarios más homogéneos, es decir, donde la población mayor 
está más arraigada por llevar más tiempo de residencia en el 
mismo lugar, y ello les hace sentirse más seguros, parámetro que 
desempeña un importante rol en la satisfacción residencial.

El parámetro vecinos como relación de amistad es uno de los 
seis que destaca Lawton (Lawton et al. 1975) para medir el bien-
estar de los residentes en casas planificadas (junto a satisfacción 
con la casa, estado de ánimo, movilidad, contactos familiares, 
participación activa), y afirma que las características personales 
de los residentes se relacionan con las del medio residencial.

En este contexto, la red vecinal es un componente del entorno 
residencial consustancial con la satisfacción hacia el mismo, de forma 
que la percepción que se tiene de los vecinos y la red de relaciones 
con ellos estarán relacionados con el grado de satisfacción residen-
cial; de ahí la importancia de analizar estos elementos en el contexto 
de la vivienda y su entorno como dimensión de la calidad de vida.

Este aspecto del entorno residencial ha sido estudiado a partir 
de la percepción de los vecinos según el grado de acuerdo con 
una serie de frases que describen este colectivo:

a)	 Son gente amable y educada.
b)	 Son personas como Vd., o con los mismos intereses.
c)	 Suelen prestar ayuda a los demás.
d)	 Se meten mucho en la vida privada de la gente.
e)	 Ocasionan muchas molestias (ruido, suciedad, etc.).
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Los ítems están medidos en una escala de acuerdo en cinco 
niveles (muy de acuerdo, bastante, regular, poco, nada) con sentido 
métrico, de forma que en los tres primeros los valores de la escala 
van de 5 a 1, respectivamente, y en los dos últimos de 1 a 5.

Otra pregunta a partir de la cual se ha obtenido información 
es la satisfacción con las relaciones que se mantienen con los ve-
cinos, en una escala tipo Likert de 5 niveles (5: muy satisfecho, 4: 
bastante, 3: regular, 2: poco, 1: nada) y contemplando la posibilidad 
de no mantener relaciones vecinales, que solo atañe al 1% de los 
casos, lo que ya denota la importancia de esta dimensión.

La imagen que los mayores tienen de los vecinos es muy positi-
va; de hecho, más del 60% de los casos consideran que los vecinos 
son amables, personas con los mismos intereses y que proporcio-
nan ayuda en caso de necesidad; en el lado contrario, y abundando 
en la imagen de comportamiento, están los ítems relativos a aspec-
tos negativos, siendo así que no parecen estar de acuerdo en que 
los vecinos sean personas entrometidas o molestas (cuadro 7.6).

cuadro 7.6: � Percepción sobre la imagen y comportamiento de los vecinos 

en el área de residencia 

(porcentaje)

 
Nada 

de acuerdo
Poco Regular Bastante

Muy 
de acuerdo

N 
(n.º de  

casos válido)

  Grado de acuerdo sobre aspectos positivos de los vecinos 
En general, los 
vecinos son gente 
amable y educada

  0,4   1,6 3,7 68,3 26,0 492

Son personas como 
Vd. o con los mismos 
intereses

  1,0   3,7 6,4 60,9 28,1 488

Suelen prestar ayuda 
a los demás

  1,8   7,2 9,8 66,5 14,7 489

  Grado de acuerdo sobre aspectos negativos de los vecinos 
Se meten mucho en 
la vida privada de la 
gente

41,0 47,3 5,5   4,3   1,8 490

Ocasionan muchas 
molestias (ruido, 
suciedad, etc.)

37,7 47,5 8,2   5,7   0,8 488
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La relación subyacente entre los ítems sobre la percepción de 
vecinos se ha analizado mediante la aplicación de las técnicas estadís-
ticas AF y AClus.12 Se han obtenido 4 grupos homogéneos de sujetos 
según la percepción o imagen que los mayores residentes en la Co-
munidad de Madrid tienen de sus vecinos. Así, el grupo 1 muestra 
opiniones muy favorables de sus vecinos mientras que los sujetos del 
grupo 2 las tiene completamente desfavorables; por su lado, el grupo 
3 acoge a los mayores que no muestran acuerdo ni con los compor-
tamientos y opiniones positivas de los vecinos ni con las negativas, y 
el grupo 4 considera que los vecinos son gente amable, educada 
y con los mismos intereses (elevado nivel de acuerdo con opiniones 
positivas), pero también que son cotillas y ocasionan muchas moles-
tias (elevado nivel de acuerdo con opiniones negativas).

Esta percepción sobre el comportamiento de los vecinos mues-
tra asociación estadística significativa (p-value ≤ 0,005) con varios 
aspectos de tipo sociodemográfico. Así, en general, tienen opinio-
nes más favorables de los vecinos quienes tienen más edad, los 
que viven en el municipio de Madrid, perciben menos problemas 
en su barrio de residencia y están más satisfechos con ese entorno 
residencial.

7.9. � La expresión de la satisfacción residencial  
y factores explicativos

Tradicionalmente, para evaluar las condiciones de las viviendas se 
ponía el énfasis más o menos exclusivamente en factores físicos, y 
solo más recientemente se ha reconocido la importancia del im-
pacto de estos aspectos residenciales de carácter físico sobre la 
percepción del residente y la evaluación que este hace de dichos 
factores (Lindberg et al. 1987). En este sentido, la importancia 
del doble enfoque objetivo-subjetivo en los estudios sobre calidad 
de vida a partir de la operacionalización de la satisfacción con 
cada dimensión de la misma está cada vez más aceptada (Mo-
llenkopf et al. 2007). La complementariedad del doble enfoque 

12  Puede verse en el anexo 7.6 (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/
fichalibro/index.jsp?codigo=603).
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objetivo-subjetivo radica en la observada tendencia a considerar 
elevados niveles de satisfacción frente a unos aspectos normativos 
u objetivos no tan favorables (Golant 1984; Birren et al. 1991).

Bajo estas premisas, se considera que la satisfacción residencial 
expresa la evaluación de los individuos sobre los aspectos norma-
tivos del entorno residencial en relación con las expectativas o 
necesidades y el nivel de consecución o satisfacción de las mis-
mas, y ello influido, consecuentemente, por el individuo y sus 
circunstancias de vida. Así, en este epígrafe se analiza la satisfac-
ción con el entorno residencial, pero también se estudia la rela-
ción de esta expresión subjetiva con los rasgos personales y del 
espacio físico de vida al amparo de la multidimensionalidad del 
hecho residencial (Francescato 2002).

Se ha medido la satisfacción para cada uno de los elementos del 
entorno residencial (vivienda, barrio, vecinos) en tres variables ca-
tegóricas de cinco niveles cada una (5: muy satisfecho/a, 4: bastante 
satisfecho/a, 3: regular, 2: poco satisfecho/a y 1: nada satisfecho/a), que 
tienen sentido métrico, de modo que pesa menos tener poca o 
nada satisfacción y más percibir una satisfacción muy elevada.

La satisfacción con la casa, el barrio o el vecindario es muy 
elevada (gráfico 7.6), y prácticamente es insignificante la propor-
ción de mayores que declaran estar poco o nada satisfechos. Para 
el tamaño muestral estudiado no se ha observado asociación esta-
dística significativa entre la satisfacción hacia cada uno de los 
ámbitos residenciales y la edad y el género del mayor, aunque se 
observa la tendencia a una menor satisfacción entre las mujeres y 
las personas de más edad.

Como medida de satisfacción residencial global se ha generado 
un indicador mediante la técnica ACor utilizando como informa-
ción de base las variables de satisfacción residencial parcial (casa, 
barrio, vecinos).13 Así, se han obtenido 3 grupos de sujetos; el pri-
mero es el formado por los mayores que declaran estar muy satisfe-
chos con los tres elementos residenciales; el segundo se compone 
de quienes valoran su satisfacción parcial como bastante satisfechos, 
y el tercero aglutina a quienes están regular, poco o nada satisfechos.

13  Todo ello expuesto en el anexo 7.7 (Véase www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/
publicaciones/libros/fichalibro/index.jsp?codigo=603).
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De la aplicación de un test de medias entre el indicador de 
satisfacción residencial global y otras variables sociodemográficas 
se observa que la satisfacción es más alta, en general, entre los 
individuos de clase social media, y entre quienes viven en ámbitos 
geográficos de mayor tamaño. Asimismo, se muestra asociación 
estadística significativa (p-value ≤ 0,05) con los rasgos personales 
derivados del nivel de competencia relacionado con la salud (r de 
Pearson: n.º de enfermedades –0,113; depresión: –0,169; índice 
de capacidad funcional: 0,111; CVRS: 0,152; EQ-5D-12 o estado de 
salud hoy: 0,130) y el funcionamiento (r de Pearson: índice de ca-
pacidad funcional de Barthel: 0,094; escala de independencia 
funcional: 0,111), de modo que la satisfacción residencial es más 
alta cuando se tiene mejor salud y capacidad funcional.

Después de comprobar la asociación entre la satisfacción resi-
dencial global y las características personales de los mayores, in
teresa ahora conocer cuáles son los factores del entorno residencial 
determinantes de dicha satisfacción. Para ello se ha realizado un 

gráfico 7.6: � Percepción de la satisfacción hacia cada uno 

de los elementos del entorno residencial
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ARLM, que dio resultados relevantes en investigaciones previas 
sobre el municipio de Madrid (Rojo-Pérez et al. 2001). La varia-
ble dependiente ha sido la satisfacción residencial global, que se 
corresponde con la dimensión 1 obtenida del ACor previo; como 
variables independientes han sido utilizadas bien variables origi-
nales, bien variables latentes (componentes principales) prove-
nientes de los AF realizados para cada conjunto de información 
de los tres ámbitos residenciales considerados,14 a saber:

a)	 Vivienda: disponibilidad de espacio, antigüedad, dotaciones 
básicas vs. necesarias, dotaciones de confort, reformas ne-
cesarias.

b)	 Edificio: dotaciones necesarias, dotaciones de confort; acce-
sibilidad en el entorno próximo (calle a edificio o portal; 
interior del portal, interior de la vivienda).

c)	 Barrio: años de residencia, percepción de la distancia a ser-
vicios de nivel distrito, de nivel barrio y de nivel municipio; 
percepción de problemas en el barrio (problemas de mor-
fología urbana, deterioro del comportamiento social y de 
convivencia, dotación de servicios sociales; deterioro 
medioambiental como ruidos, contaminación, obras y zan-
jas; falta de infraestructuras urbanas y presión urbana).

d)	 Vecinos: grado de acuerdo con opiniones positivas y des-
acuerdo con opiniones negativas sobre el comportamiento 
de los vecinos. 

Como componentes principales que son, se trata de variables 
estandarizadas, con media 0 y varianza 1. Cuando de variables 
originales se trata, han sido estandarizadas.

De toda esta información utilizada, el modelo de regresión ob-
tenido explica en torno a un 30% de la varianza de la satisfacción 
residencial global (R2: 0,312 y R2 ajustado: 0,292) a partir de once 
predictores cuya significación global es < 0,0001 (cuadro 7.7). Los 
predictores de mayor peso en la ecuación de regresión son los dos 
relativos a las opiniones sobre el comportamiento de los vecinos, 

14  Véase el anexo 7 (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603).



[ 310 ]  calidad de vida y envejecimiento

cu
a

d
r

o
 7

.7
: �

Fa
ct

or
es

 e
xp

lic
at

iv
os

 d
e 

la
 s

at
is

fa
cc

ió
n 

re
si

de
nc

ia
l g

lo
ba

l e
nt

re
 la

 p
ob

la
ci

ón
 m

ay
or

 n
o 

in
st

it
uc

io
na

liz
ad

a 

en
 la

 C
om

un
id

ad
 d

e 
M

ad
ri

d

Va
ria

bl
e c

rit
er

io
: 

Di
m

en
sió

n 
1,

 re
su

lta
nt

e d
el 

AC
or

 re
ali

za
do

 co
n 

las
 va

ria
bl

es
 d

e 
sa

tis
fa

cc
ió

n 
co

n 
la 

ca
sa

, e
l b

ar
rio

 y 
lo

s v
ec

in
os

Co
efi

cie
nt

e d
e c

or
re

lac
ió

n 
m

úl
tip

le 
en

tre
 la

s v
ar

iab
les

 in
de

pe
nd

ien
te

s y
 la

 cr
ite

rio
 (R

) =
 0,

55
8;

 
Co

efi
cie

nt
e d

e d
et

er
m

in
ac

ió
n 

(o
 d

e c
or

re
lac

ió
n 

m
úl

tip
le 

al 
cu

ad
ra

do
) R

2  = 
0,

31
2;

 R
2  aj

us
ta

do
 = 

0,
29

2;
 S

ig.
 F

 < 
0,

00
01

Va
ria

bl
es

 p
re

di
cto

ra
s

1-C
oe

fic
ien

te
  

Co
rr

ela
ció

n 
de

 la
 va

ria
bl

e  
in

de
pe

nd
ien

te
  

co
n 

el 
cr

ite
rio

) (
r)

2-C
oe

fic
ien

te
s n

o 
Es

ta
nd

ar
iza

do
s B

 
3-C

oe
fic

ien
te

s 
Es

ta
nd

ar
iza

do
s 

Be
ta

4-S
ign

ifi
- 

ca
ció

n
5-I

nc
re

m
en

to
  

de
 R

2

6-C
oe

fic
ien

te
 d

e 
Co

nt
rib

uc
ió

n 
 

6 =
 1 

* 3

7- 
Co

efi
cie

nt
e d

e 
Co

nt
rib

uc
ió

n 
 

(e
n 

%
)

B
Er

ro
r  

típ
.

(C
on

sta
nt

e) 
0,

00
6

0,
04

3
 

D
es

cu
er

do
 c

on
 la

s o
pi

ni
on

es
 n

eg
at

iv
as

 d
e 

lo
s v

ec
in

os
0,

30
5

0,
25

4
0,

04
5

0,
25

0
0,

00
0

0,
09

3
0,

07
6

24
,4

3

Ac
ue

rd
o 

co
n 

la
s o

pi
ni

on
es

 p
os

iti
va

s d
e 

lo
s v

ec
in

os
0,

29
3

0,
26

0
0,

04
4

0,
25

6
0,

00
0

0,
08

6
0,

07
5

24
,0

0

N
.º 

de
 re

fo
rm

as
 m

uy
 n

ec
es

ar
ia

s e
n 

la
 c

as
a

–0
,2

35
–0

,1
58

0,
04

4
–0

,1
56

0,
00

0
0,

03
3

0,
03

6
11

,6
9

D
ist

an
ci

a 
a 

se
rv

ic
io

s d
e 

ni
ve

l m
un

ic
ip

al
  

(s
er

vi
ci

os
 so

ci
al

es
, c

en
tr

o 
cu

ltu
ra

l d
el

 b
ar

rio
,  

ce
nt

ro
s d

e 
dí

a 
y c

lu
be

s p
ar

a 
m

ay
or

es
)

0,
18

5
0,

17
5

0,
04

5
0,

17
2

0,
00

0
0,

02
4

0,
03

2
10

,2
3

An
tig

üe
da

d 
de

 la
 vi

vi
en

da
0,

14
2

0,
18

8
0,

04
7

0,
18

5
0,

00
0

0,
01

9
0,

02
6

8,
41

D
ist

an
ci

a 
a 

se
rv

ic
io

s d
e 

ni
ve

l d
ist

rit
o 

(i
ns

ta
la

ci
on

es
 

de
po

rt
iv

as
, o

tr
as

 in
sta

la
ci

on
es

 c
ul

tu
ra

le
s, 

ce
nt

ro
 d

e 
es

pe
ci

al
id

ad
es

 m
éd

ic
as

)
0,

20
6

0,
12

7
0,

04
6

0,
12

5
0,

00
6

0,
01

0
0,

02
6

8,
26

D
ist

an
ci

a 
a 

se
rv

ic
io

s d
e 

ni
ve

l b
ar

rio
 o

 c
om

un
ita

rio
 

(t
ie

nd
as

, t
ra

ns
po

rt
e,

 b
ar

es
, c

af
et

er
ía

s, 
re

sta
ur

an
te

s, 
ce

nt
ro

 sa
lu

d 
pr

im
ar

ia
, p

ar
ro

qu
ia

, c
en

tr
os

 e
du

ca
tiv

os
)

0,
13

1
0,

11
0

0,
04

5
0,

10
9

0,
01

4
0,

00
8

0,
01

4
4,

56

N
.º 

de
 d

ot
ac

io
ne

s d
e 

co
nf

or
t e

n 
el

 e
di

fic
io

0,
08

1
0,

13
6

0,
05

0
0,

13
3

0,
00

7
0,

01
3

0,
01

1
3,

44

D
ot

ac
io

ne
s b

ás
ic

as
 vs

 n
ec

es
ar

ia
s e

n 
la

 vi
vi

en
da

0,
10

5
0,

10
5

0,
04

6
0,

10
3

0,
02

4
0,

00
9

0,
01

1
3,

44

N
.º 

de
 d

ot
ac

io
ne

s d
e 

co
nf

or
t e

n 
la

 vi
vi

en
da

0,
03

1
0,

11
3

0,
04

7
0,

11
1

0,
01

6
0,

00
9

0,
00

3
1,

10

N
.º 

de
 d

ot
ac

io
ne

s n
ec

es
ar

ia
s e

n 
el

 e
di

fic
io

–0
,0

14
-0

,0
87

0,
04

8
–0

,0
85

0,
06

9
0,

01
0

0,
00

1
0,

39

 
 

 
 

 
 

 
0,

31
2

 



el entorno residencial como escenario…  [ 311 ]  

que conjuntamente explican casi la mitad de la variabilidad de la 
satisfacción residencial global (véase columna 7 del cuadro 7.8). 

Así, esta será mayor al aumentar tanto el desacuerdo con las 
opiniones negativas sobre los vecinos (los vecinos se meten mucho en 
la vida privada de la gente; ocasionan muchas molestias como ruido, sucie-
dad, etc.) como el de acuerdo con las opiniones positivas (en general, 
los vecinos son gente amable y educada; son personas como Vd. y con los 
mismos intereses; suelen prestar ayuda a los demás, etc).

En cuarto, sexto y séptimo orden del modelo (según el por-
centaje del coeficiente de contribución de la columna 7) aparece 
la distancia percibida a los servicios en el área de residencia, de 
modo que una mayor cercanía a los servicios de nivel municipio, 
seguidos de los de nivel distrito y los de nivel barrio determinarán 
una más elevada satisfacción residencial. Recuérdese que esta di-
visión de servicios según área administrativa ha sido validada por 
un AF, de modo que han sido considerados como servicios de 
nivel barrio aquellos de mayor demanda, mientras que los de 
distrito son servicios más específicos y sirven a áreas de mayor ta-
maño poblacional.

Así, según los resultados expuestos, más de un 70% de la varia-
bilidad de la satisfacción residencial explicada por el modelo de 
regresión obtenido se basa en factores de tipo perceptual, como 
son las opiniones sobre los vecinos y la cercanía o lejanía a los 
servicios del entorno; es decir, de entre los predictores retenidos 
en el modelo, los cinco que explican la mayor parte de la satisfac-
ción residencial son de carácter subjetivo, lo que vuelve a poner 
de manifiesto la importancia de este enfoque en la satisfacción 
residencial en la población mayor (Rojo-Pérez et al. 2001).

En cuanto a los determinantes de carácter objetivo, el factor 
de mayor fuerza explicativa en la satisfacción residencial (casi 
explica un 12% de la variabilidad total) es el constituido por las 
reformas percibidas como muy necesarias en la casa (con coefi-
ciente beta de –0,156), de modo que un menor número de refor-
mas hará valorar de forma más positiva la satisfacción residencial. 
La antigüedad de la vivienda también explicaría una mayor satis-
facción residencial; siendo así que se ha comprobado que las 
casas más antiguas son las peor dotadas, quizás la influencia de la 
antigüedad sobre la satisfacción residencial podría estar aludien-
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do a un mayor apego con la casa o también a la incapacidad fi-
nanciera de la población mayor para mudarse de domicilio.

Por su lado, el nivel de dotaciones, tanto en la casa como en el 
edificio o finca donde esta se localiza, se erigen también en factores 
explicativos de la satisfacción residencial global, si bien son los 
de menor peso en la ecuación de regresión. En cualquier caso, el 
hecho de tener más dotaciones de confort, bien en la vivienda (aire 
acondicionado, lavavajillas…), bien en el edificio (portería, jardín, 
piscina, garaje o aparcamiento…), es un elemento constitutivo de 
satisfacción con el entorno físico de vida. Por su lado, un menor 
nivel de dotaciones necesarias en la finca o edificio se opone a 
tener una satisfacción elevada; ello se explica porque la dotación 
necesaria del edificio considerada en la investigación es el ascensor, 
y, descontando un 13% de mayores que viven en edificios que no 
requieren ascensor porque se trata de planta baja sin escaleras, to-
davía una cuarta parte de los mayores de la Comunidad de Madrid 
residen en edificios que carecen de este dispositivo. Las dotaciones 
básicas y necesarias también aparecen entre los factores explicati-
vos de la satisfacción residencial global a la edad anciana.

7.10.  Conclusiones

La población mayor envejece en su entorno habitual, en su vivien-
da de casi toda la vida, escenario que es común tanto en la Comu-
nidad de Madrid como en el resto de España. Y esta situación es 
la preferida por la población para vivir su etapa de envejecimien-
to (Rojo-Pérez et al. 2007a), lo que está siendo previsto por las 
políticas sociales que plantean el mantenimiento de la población 
anciana en su espacio de vida familiar el mayor tiempo posible. 
Frente a ello, una movilidad residencial no deseada podría con-
llevar una importante carga de insatisfacción y, como consecuen-
cia, de empeoramiento en la calidad de vida.

Pero el mayor no solo vive en su entorno habitual sino que lo 
hace en una casa que suele ser de su propiedad, lo que está tam-
bién ampliamente extendido en todo el país. Bajo estas premisas 
iniciales, los ancianos muestran un gran apego por el lugar en 
donde han vivido a lo largo de su vida y, especialmente, por la 
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casa, y mantienen tal identidad con este entorno que no cabe 
poner en cuestión la dimensión residencial como uno de los atri-
butos importantes en su calidad de vida. De hecho, de entre las 
dimensiones de la calidad de vida analizadas en esta investiga-
ción, los tres elementos del entorno residencial, vivienda, vecinos 
y barrio o localidad, ocupan el segundo, tercer y cuarto puesto, 
respectivamente, detrás de las relaciones familiares, en cuanto a 
las categorías bastante y muy satisfecho/a.

En el estudio de la Comunidad de Madrid se ha confirmado la 
relación directa entre la edad de la población mayor (media: 75 
años) y la antigüedad de la casa que ocupa (media: 41 años) (Cri-
bier 1988; Bond et al. 1993; Hare 1993; Anderson et al. 1994; Pyno-
os et al. 1996). Pero también se ha observado una relación inversa-
mente proporcional entre el nivel de dotaciones de la casa y del 
edificio con la antigüedad; sin embargo, no se ha demandado in-
formación sobre el nivel de adaptación o mantenimiento de los 
elementos que constituyen el equipamiento de la casa (frigorífico, 
lavadora, infraestructura de calefacción, u otros enseres móviles), 
si bien, muchas veces, están en mal estado (Bond et al. 1993). Aun-
que algunas dotaciones están ampliamente generalizadas en las vi-
viendas de los mayores (si se exceptúa las de confort, como aire 
acondicionado y lavavajillas), todavía, una cuarta parte de ellos no 
tiene ducha o bañera en su casa, una proporción similar carece de 
ascensor en su edificio, y también es reseñable que existan vivien-
das ocupadas por mayores que carecen de sistema centralizado de 
calefacción o de otros dispositivos para elevar la temperatura.

En oposición a esta situación dotacional, las viviendas de los 
mayores son de relativo tamaño (84 m2 de superficie media) para 
un tamaño (media: 1,9 personas) y estructura del hogar domina-
dos por la convivencia en pareja, una vez que los hijos se han in-
dependizado, o por la soledad debida a la viudedad, de modo que 
no cabe hablar de hacinamiento en las viviendas ocupadas por sus 
propietarios de edad.

Esta situación de las viviendas de los mayores puede ser proble-
mática, especialmente para aquellos cuyas condiciones económi-
cas no les permiten acometer reformas de adaptación a las cir-
cunstancias personales en relación con las necesidades derivadas 
de la salud y el funcionamiento. Sin embargo, en este contexto de 
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modificación de la casa, solo 4 de cada 10 mayores considera ne-
cesario algún tipo de obra, y generalmente no se trata de reformas 
de envergadura sino de mantenimiento, como es el hecho de pin-
tar la casa o alguna habitación. Ser más mayor así como tener peor 
nivel de salud y funcionamiento se asocia con una más alta necesi-
dad de reformar la casa.

La movilidad residencial de los mayores durante su ciclo de 
vida ha sido baja; pero cuando ha existido se ha llevado a cabo, 
generalmente, dentro del mismo entorno o barrio, de modo que 
la duración media de la estancia en la casa y en el barrio está muy 
próxima (en torno a 40 años); la no movilidad residencial, o la 
mayor duración de la estancia en el mismo entorno físico, se aso-
cia con los más mayores y con aquellos de clase social media-baja 
e inferior, quizás debido a su incapacidad financiera para mover-
se (Gonyea et al. 1990).

En cuanto al entorno exterior de residencia o barrio se ha 
observado una relación estrecha entre la accesibilidad a los servi-
cios y su nivel de dotación en el espacio geográfico y administra-
tivo, de modo que son más accesibles los servicios de nivel barrio 
por su mayor frecuencia de dotación. No existe una accesibilidad 
más alta en función de la edad del mayor y de su nivel de salud y 
funcionamiento, como cabía esperar; pero la percepción de la 
distancia a los servicios del área de residencia se asocia con la sa-
tisfacción con el barrio así como con los problemas u obstáculos 
que sobre dicho espacio declaran los mayores.

La percepción de problemas es elevada y de entre los más 
mencionados es relevante señalar que los agrupados bajo la cate-
goría de comportamientos sociales negativos son los de mayor trascen-
dencia; bajo este epígrafe se señalan problemas relativos a la inse-
guridad ciudadana y la sospecha hacia extraños y desconocidos, 
la incomunicación con la gente, la mendicidad y la pobreza. A 
estos problemas se añaden los de deterioro medioambiental y morfolo-
gía urbana, como la contaminación por ruido y suciedad, el tráfi-
co denso y la falta de aparcamiento, deficiente urbanización de 
las calles y baja calidad de la construcción. Pero los mayores son 
también conscientes de algunas deficiencias que no les afectan a 
ellos directamente sino a otros grupos demográficos, de forma 
que relatan problemas de falta de jóvenes e insuficiente dotación 



el entorno residencial como escenario…  [ 315 ]  

de vivienda, o incluso la percepción del problema del paro. Los 
elementos mencionados en menor proporción son los relativos a 
la dotación de servicios.

Las relaciones con los vecinos constituyen otro de los atributos 
del entorno residencial altamente explicativo de la satisfacción 
residencial global como dimensión de calidad de vida. Se ha ob-
servado que casi 9 de cada 10 mayores tiene una idea muy positi-
va de sus vecinos; y esta percepción es independiente del género, 
pero se asocia directamente con la edad y la satisfacción del barrio, 
y negativamente con la percepción de problemas en el entorno, 
de modo que la integración en el barrio y con los vecinos son 
elementos relevantes en la calidad de vida de los mayores de la 
Comunidad de Madrid.

El espacio residencial próximo que constituye la casa, ocupada 
generalmente cuando sus habitantes eran más jóvenes, y el barrio 
donde se localiza han podido devenir en más o menos adaptados 
para las circunstancias personales actuales de los mayores, estre-
chamente relacionadas con la reducción del tamaño del hogar, 
de los recursos económicos, de las redes familiar y social, y tam-
bién con la inseguridad sentida en el barrio, que hace que los 
mayores lo perciban como uno de los principales obstáculos o 
problemas del medio residencial. Sin embargo, el apego con el 
lugar físico de vida y con sus vecinos influye en que los mayores 
estén altamente identificados con el entorno donde residen, lo 
que se constituye en elementos latentes que ayudan a compren-
der el grado de satisfacción con este espacio de vida.
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Estado emocional, recursos personales 
para afrontar la vida y espiritualidad

María Eugenia Prieto-Flores
Escuela Nacional de Sanidad, Instituto de Salud Carlos III

8.1. � Introducción

Una de las definiciones más completas de calidad de vida es la 
propuesta por Lawton como «la evaluación multidimensional, de 
acuerdo con criterios intrapersonales y socionormativos, del siste-
ma persona-entorno de un individuo en tiempo pasado, presente 
y anticipado» (Lawton 1991). Este capítulo está dedicado espe-
cialmente a aquellos aspectos intrapersonales relacionados con el 
estado emocional en términos de sentimientos y actitudes, como 
también de recursos personales para afrontar la vida. De este 
modo se hace referencia a sentimientos de felicidad, ilusión, in-
tranquilidad, tristeza, seguridad en sí mismo y soledad, entre 
otros. Se consideran también valores relacionados con la digni-
dad de las personas mayores como la posición y el reconocimien-
to por parte de la sociedad, el respeto y el trato recibidos, la satis-
facción con la apariencia física, la capacidad para tomar decisio-
nes y la libertad para expresar los propios pensamientos. Final-
mente, se aborda el papel de la espiritualidad y la religiosidad en 
la vida de este grupo poblacional, como elementos particulares 
para el afrontamiento (Park, 2005) y cuyo estudio atrae cada vez 
más la atención de los investigadores en calidad de vida (Peterson 
et al. 2006).

La personalidad es un importante factor en la evaluación de la 
calidad de vida en la vejez, habiéndose comprobado que la con-
fianza en las propias habilidades y la estabilidad emocional con-
tribuyen a experimentar una mejor calidad de vida (Hagberg et 

8.
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al. 2002). También se ha demostrado que el estado emocional es 
un determinante clave en la valoración de la calidad de vida glo-
bal que interviene en la asociación entre otros predictores con la 
calidad de vida (Heinonen et al. 2004).

Entre los distintos dominios de la calidad de vida global, las 
dimensiones emocional y espiritual tienen un vínculo estrecho 
con el dominio de salud. Por un lado, la salud constituye un factor 
que influye sobre el bienestar emocional de las personas mayores 
(Smith et al. 2002) y sobre la espiritualidad como un recurso para 
afrontar problemas de salud (Rippentrop et al. 2005), pero existe 
también evidencia del efecto protector de las emociones positivas 
en la salud (Ostir et al. 2004) y de la influencia de actitudes posi-
tivas en la aceptación de limitaciones de la salud mediante estrate-
gias de afrontamiento (Bowling et al. 2007). De forma similar, se 
ha observado la importancia de la religión y la espiritualidad de las 
personas en su bienestar y en su estado de salud (Moreira-Almeida 
et al. 2006; Peterson et al. 2006). De este modo, la dimensión emo-
cional y la dimensión espiritual mantendrían una relación mutua 
de causa y efecto con el dominio de salud.

La interacción de estos dominios, emocional y espiritual, con 
la salud ha sido también considerada y discutida en el seno de la 
Organización Mundial de la Salud. Así, con respecto al concepto 
de salud, incluido en el Preámbulo de su Constitución, como «un 
estado de completo bienestar físico, mental y social», la comisión 
ejecutiva, en su reunión de enero de 1998, revisó y enmendó ese 
texto, añadiendo el término espiritual; sin embargo, la propuesta 
no fue aprobada y se decidió mantenerla en revisión (Sein 
2002). Una definición aún más holística de la salud proviene de 
la propuesta por comunidades indígenas australianas: «La salud 
no solo significa bienestar físico del individuo, sino también 
bienestar social, emocional, espiritual y cultural de toda la comu-
nidad» (National Health and Medical Research Council 1996). 
Por su parte, la American Journal of Health Promotion basa su filoso-
fía en una definición multidimensional de la promoción de la 
salud conformada por la salud física, emocional, social, espiritual 
e intelectual.1

1  Véase www.healthpromotionjournal.com.
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8.2. � Medición de los dominios emocional y espiritual

Con el propósito de recoger información útil para el conocimien-
to de la dimensión emocional, en términos de sentimientos posi-
tivos y negativos, y de recursos personales para afrontar la vida, se 
incorpora la variable subjetiva extensamente utilizada de percep-
ción sobre la propia edad (Cleaver et al. 2002) en tres categorías (me 
siento mayor, más joven, de la edad que tengo). Asimismo se emplean 
dos conjuntos de preguntas que responden a objetivos específi-
cos; el primero, relativo a estados de ánimo, mide la frecuencia en 
cinco niveles (siempre, a menudo, algunas veces, rara vez, nunca) con 
que los encuestados experimentaban sentimientos de felicidad, 
intranquilidad o nerviosismo, aburrimiento o apatía, depresión o 
tristeza, ilusión o ganas de hacer cosas, seguridad en sí mismos, 
soledad, o utilidad. El segundo grupo de interrogantes se centra 
en la satisfacción (muy satisfecho, bastante, regular, poco, nada) de los 
individuos con sus propias capacidades y con las actitudes de la 
sociedad para con ellos, que conforman aspectos esenciales de la 
dignidad y que, a su vez, constituyen recursos que pueden contri-
buir a un mejor afrontamiento de la vida en la vejez: capacidad 
para tomar decisiones, libertad para expresar los pensamientos, 
apariencia física, posición en la sociedad y reconocimiento por 
parte de la misma, respeto y trato recibido. Tanto el primero 
como el segundo conjunto de variables se consideran en este tra-
bajo bajo el epígrafe de bienestar emocional. En todos los casos, se 
trata de variables cualitativas cuyas categorías tienen sentido ordi-
nal, dando mayor valor a la categoría más positiva. Esta informa-
ción ha sido tratada mediante técnicas de estadística multivarian-
te (AF y ACor) tal y como se explica detalladamente en el anexo 
metodológico.2

Con respecto al dominio de espiritualidad y religiosidad, el 
punto de partida consiste en indagar acerca del grado de acuerdo 
con algunas afirmaciones para conocer el significado de esta di-
mensión en la vida de los mayores encuestados: me considero una 
persona espiritual y ello da significado, sentido y utilidad a mi 

2  Véase anexo 8.1 (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603).
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vida; Dios juega un papel importante en mi vida; mis creencias 
religiosas me ayudan a entender o enfrentarme con situaciones 
difíciles de la vida. Asimismo, se pregunta en qué situaciones en-
cuentra fuerza y consuelo en su religión o espiritualidad.3 Final-
mente, se consulta sobre la afiliación religiosa y se examina la 
frecuencia de asistencia a misa u otros oficios religiosos, como 
también a otras actividades no formales organizadas en la iglesia 
o comunidad religiosa. 

8.3. � El bienestar emocional en la calidad de vida  
de las personas mayores

Distintos recursos individuales (físicos, materiales, sociales y psi-
cológicos) han sido identificados por su importancia para facilitar 
la consecución de objetivos y también para compensar las pérdi-
das que acompañan el proceso de envejecimiento (Steverink et 
al. 2001). Entre los recursos psicológicos de afrontamiento, se 
destacan los sentimientos de autoestima, la percepción de control 
sobre las situaciones que se producen en la vida y la habilidad 
para manejarlas, y la percepción sobre la eficacia o respuesta 
hacia situaciones imprevistas o estresantes (Penninx et al. 1997; 
Bisschop et al. 2004). Para el presente estudio se ha seleccionado 
un conjunto de variables enfocadas en las capacidades personales 
y sociales que favorecerían un mejor afrontamiento de la vida.

El estado emocional percibido indica que, en general, los sen-
timientos positivos tienen un peso mayor en la población estudia-
da que los negativos. Así, la proporción de personas que declaran 
sentirse felices, útiles, ilusionadas o seguras de sí mismas, a menu-
do o siempre, oscila de un 77,1% (ilusionado) a un 85,5% (seguro), 
en contraposición a las emociones negativas, en las que el porcen-
taje de mayores que a menudo o siempre admiten sentirse nervio-
sos, aburridos, deprimidos o solos, varía entre un 11,3% (nervioso) a 
un 5,9% (aburrido) (gráfico 8.1).

3  El tratamiento estadístico de esta información relativa al significado de la 
espiritualidad y la religiosidad en la vida de las personas puede verse en el anexo 8.2 (www.
fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/index.jsp?codigo=603).
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gráfico 8.1: � Estado emocional percibido: sentimientos positivos y 

negativos
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De forma similar a los sentimientos, la satisfacción con la capaci-
dad para tomar decisiones, la libertad para expresar los pensamientos, la 
apariencia física, la posición en la sociedad y el reconocimiento de esta hacia 
los mayores, y el respeto y trato recibido, reflejan una alta valoración por 
parte de las personas encuestadas, especialmente con relación al 
respeto y al trato que obtienen de los demás: se alcanza un 95% de perso-
nas que se encuentran bastante o muy satisfechas. Los valores más 
bajos corresponden a la satisfacción con la apariencia física (86,9%).

A partir de un AF 
4 pudo demostrarse la asociación entre los 

sentimientos positivos como factor opuesto a la asociación entre 
los sentimientos negativos, así como una cierta independencia 
del sentimiento de soledad, quizás asociado con la depresión y el 
aburrimiento.

4  Véase anexo 8.1 (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603).
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Por lo que respecta a la estructura subyacente de las variables 
de satisfacción con capacidades personales y sociales, se observan 
dos componentes bien diferentes: 

5 uno relativo a la satisfacción 
de los mayores con el reconocimiento externo y con su imagen física 
(posición y reconocimiento en la sociedad, el respeto y trato de 
los demás, y apariencia física), y otro relacionado con las propias 
capacidades, la satisfacción con el poder de decisión y expresión, inclu-
yendo la toma de decisiones y la libertad para expresar sus pensamientos.

Si bien la mayor parte de la población entrevistada ha valorado 
positivamente su estado emocional, por un lado, y su satisfacción con 
los recursos personales y sociales para afrontar la vida, por otro, no es 
mayoritario, sin embargo, el número de personas que evalúa po-
sitivamente ambos conjuntos de variables. Asimismo, existen di
ferencias de acuerdo con características sociodemográficas y de 
salud que merecen ser analizadas, como se verá más adelante.

De acuerdo con ello, se ha obtenido una variable única 
6 que 

relaciona las valoraciones positivas y negativas respecto al estado 
emocional y a los recursos personales y sociales de afrontamiento. 
Esta variable se ha denominado bienestar emocional y contiene cua-
tro grupos de personas mayores: en primer lugar, un tercio que 
evalúa su bienestar emocional como positivo, tanto en términos de 
su estado emocional como de sus recursos de afrontamiento. En 
contraposición, casi un 36% que valoran negativamente su bienestar 
emocional general (ambas subdimensiones). En otro 23% de los 
casos se produce una cierta divergencia entre la percepción del estado 
emocional y la valoración de los recursos de afrontamiento, ya que se trata 
de personas que evalúan de forma positiva sus sentimientos pero 
de forma negativa sus recursos personales y sociales para afrontar 
la vida. Finalmente, el grupo menos numeroso lo constituyen quie-
nes a pesar de mostrarse satisfechos con sus recursos personales y sociales 
para afrontar la vida, valoran negativamente su estado emocional.

El bienestar emocional varía de acuerdo con determinadas 
características de las personas mayores en la Comunidad de Ma-
drid, tal y como puede apreciarse en el cuadro 8.1.

5  Véase anexo 8.2 (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603).

6  Véase anexo 8.3 (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603).
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cuadro 8.1: � Diferencias en el bienestar emocional de las personas mayores
(porcentaje)

Bienestar emocional  
Valoración del estado emocional y recursos de afrontamiento

Total

Variables	 Categorías
Emocional (+) 

Afrontamiento (+)
Emocional (–) 

Afrontamiento (–)
Emocional (+) 

Afrontamiento (–)
Emocional (–) 

Afrontamiento (+)

N (n.º de casos válido) 158 171 110 40 479
Porcentaje 33,0 35,7 23,0 8,4 100,0

Edad (0,005)
65-74 años 38,1 28,0 25,8 8,1 236
75-84 30,8 39,5 22,1 7,6 172
85 y más 21,1 52,1 15,5 11,3 71

Percepción de su edad (0,000)
Más joven 38,9 25,5 30,2 5,4 149
La edad que tengo 31,5 38,0 20,0 10,5 305
Mayor 15,8 79,0 5,3 0,0 19

Clase social (0,000)
Baja 22,0 54,5 17,4 6,1 132
Media Baja 31,4 31,0 27,5 10,0 229
Media 49,4 21,0 22,2 7,4 81
Media Alta/Alta 45,9 29,7 16,2 8,1 37

Índice de comorbilidad (0,000)
≤ 5 44,4 19,6 27,8 8,3 133
6-10 34,9 32,0 24,0 9,1 175
11–15 24,7 51,9 16,1 7,4 81
16 + 20,0 52,2 20,0 7,8 90

Estado general de salud  
hoy comparado con  
últimos 12 meses

(0,000)

Mejor 59,7 15,8 15,8 8,8 57
Igual 33,1 32,8 26,4 7,8 348
Peor 12,3 64,4 12,3 11,0 73

Satisfacción con el estado  
de salud en general (0,000)

Poco/ Nada 3,9 69,2 19,2 7,7 26
Regular 5,7 71,7 20,8 1,9 53
Bastante 25,5 37,2 28,3 9,0 290
Muy satisfecho/a 74,1 5,6 10,2 10,2 108

Nivel de depresión 
(subescala HADS-D) (0,000)

≤ 4,00 44,2 22,1 26,4 7,3 303
4,01–10,00 14,4 55,5 19,9 10,3 146
11,00 + 4,2 83,3 0,0 12,5 24

Test de la χ2: entre paréntesis, p-value; NS: p-value no significativo. En negrita, valor igual o superior a la situación media.
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Así, la edad aparece como una variable que influye en la va- 
loración del estado emocional y los recursos de afrontamiento, y 
se va produciendo una desmejora a medida que se envejece. Del 
mismo modo, la edad percibida parece estar asociada a esta di-
mensión: quienes se sienten mayores de lo que son presentan 
claramente valores negativos en su bienestar emocional, e inver-
samente, entre quienes se sienten más jóvenes se clasifican en 
proporciones por encima de la media en el bienestar emocional 
más positivo. 

A medida que las personas mayores se adentran en edades más 
avanzadas podrían percibir un menor control sobre los distintos 
aspectos de su vida (Schieman 2001) lo que impactaría sobre su 
bienestar emocional y su calidad de vida. Sin embargo, debe desta-
carse que la edad subjetiva parece estar más estrechamente asocia-
da al bienestar emocional que la edad cronológica. Así, son más 
quienes presentan valores negativos entre aquellas personas que se 
sienten mayores de lo que son (79%) que entre quienes efectiva-
mente se encuentran en edades avanzadas (52%). En la misma 
línea, estudios previos han demostrado que la salud percibida cons-
tituye un importante predictor de la distancia entre la edad objeti-
va y la edad subjetiva; quienes evalúan su salud con valores altos 
tienden a sentirse más jóvenes de lo que son (Cleaver et al. 2002).

El bienestar emocional estaría también relacionado con la 
clase social (gráfico 8.2 y cuadro 8.1), y se diferencian claramente 
tres grupos: en sujetos con una clase social baja se asociarían auto-
valoraciones negativas tanto del estado emocional como de los re-
cursos de afrontamiento, la clase social media baja se relacionaría 
con las categorías disonantes del bienestar emocional (estado emocio-
nal positivo y afrontamiento negativo y viceversa), mientras que 
los valores óptimos de bienestar emocional corresponderían a las per-
sonas de clase media y superiores.

Entre las distintas dimensiones que conforman la calidad de vida 
de las personas, se ha comprobado que la salud constituye un fac- 
tor de gran influencia sobre el estado emocional, de manera que 
una mayor severidad de problemas de salud percibidos parece in-
fluir negativamente en el bienestar emocional (Efklides et al. 2003). 
En el cuadro 8.1 se han incluido algunas de las variables más ilustra-
tivas de la asociación entre estos dos dominios de la calidad de vida.
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En primer lugar, se observa que la proporción de personas con 
un bajo bienestar emocional aumenta entre quienes tienen un alto 
índice de comorbilidad, mientras que un menor índice se corres-
ponde con una percepción más positiva de la dimensión emocional.

Por su lado, la variable estado general de salud hoy comparado con 
los últimos 12 meses, medido con el instrumento EQ-5D, presenta 
también una clara asociación con el dominio emocional: los ma-
yores que perciben su salud mejor que antes reflejan valores po-
sitivos en su bienestar emocional y, de forma contraria, los que 
tienen un peor estado de salud se encuentran con un bajo bien-
estar emocional.

gráfico 8.2: � Relación entre el bienestar emocional y la clase social
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La variable de satisfacción con el estado de salud general confirma 
asimismo esta tendencia, de forma que las categorías representa-
das en un plano cartesiano bidimensional (gráfico 8.3) presentan 
una clara asociación con el bienestar emocional, y destaca la es-
trecha relación existente entre sentirse muy satisfecho con el es-
tado de salud y evaluar óptimamente el propio estado emocional 
y los recursos de afrontamiento.

Finalmente, las puntuaciones en la escala de depresión Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale (HADS-D) se vinculan estrecha-
mente con las del dominio emocional, de modo que los valores 
altos de depresión se corresponden con una percepción negativa 

gráfico 8.3: � Relación entre el bienestar emocional y la satisfacción 

con el estado de salud general

1,0 1,5 2,00,5 

1,0

0,5

Muy satisfecho/a

Emocional – Afrontamiento –

Emocional + Afrontamiento – 

Emocional – Afrontamiento + 

Emocional + Afrontamiento +

1,5

2,0

0,0

0,0

–2,0 –1,5

–1,5

–2,0

–1,0

–1,0

–0,5

–0,5

D
im

en
si

ón
 2

Dimensión 1

Bastante

Regular

Poco/Nada

Valoración del estado emocional 
y afrontamiento personal

Satisfacción con el estado
de salud general



estado emocional,  recursos personales…  [ 331 ]  

del estado emocional, en tanto que los valores más bajos de de-
presión se asocian a un mejor bienestar emocional (cuadro 8.1).

8.4. � Religión y espiritualidad en la calidad de vida  
de los mayores

Un recurso de afrontamiento de gran importancia en este grupo po-
blacional es el constituido por la religión y la espiritualidad. Para este 
estudio se han seleccionado las definiciones de estos términos utiliza-
das en el trabajo de Moreira-Almeida y Koenig (Moreira-Almeida et al. 
2006), en el que se entiende por religión un «sistema organizado de 
creencias, prácticas, rituales y símbolos diseñados para facilitar el acer-
camiento a lo sagrado o trascendente»; y por espiritualidad «la búsque-
da personal para la comprensión de respuestas a preguntas funda-
mentales sobre la vida, su significado, y sobre la relación con lo sagra-
do y lo trascendente, que puede (o no) conducir al desarrollo de ri-
tuales religiosos y a la formación de comunidades».

Tal y como se ha expuesto, la dimensión religión y espiritualidad ha 
sido abordada, en primer lugar, valorando el grado de acuerdo res-
pecto a las siguientes afirmaciones: «Me considero una persona espiri- 
tual y ello da significado, sentido y utilidad a mi vida»; «Dios juega un 
papel importante en mi vida»; «mis creencias religiosas me ayudan a 
entender o enfrentarme con situaciones difíciles de la vida». Las per-
sonas mayores que informan estar bastante o muy de acuerdo con 
estos tres enunciados representan porcentajes similares en cada uno 
de ellos (60,7%, 60,3% y 58,6%, respectivamente). Los encuestados 
que, por el contrario, están poco o nada de acuerdo descienden a un 
29,6%, 26,7% y 26,5% en cada caso. Cabe destacar que una menor 
proporción de personas se encuentra en una situación intermedia, al 
mostrarse medianamente de acuerdo con dichas afirmaciones.

Un AF 
7 sobre estas tres variables resultó en un único factor con 

un elevado poder explicativo, que podría definirse como autoposi-
cionamiento religioso y espiritual, y que puede ser categorizado en 
cuatro tipos según la menor o mayor importancia otorgada a este 
dominio. Estos resultados están en la línea de los hallados por 

7  Véase anexo 8.4 (www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/
index.jsp?codigo=603).
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Hyman y Handal en un estudio basado en las definiciones y evalua-
ciones, por profesionales religiosos, de distintos aspectos de la reli-
gión y la espiritualidad (Hyman et al. 2006). En dicho trabajo, y 
mediante un análisis de componentes múltiples, se obtuvo también 
un solo factor definido como religión/espiritualidad, concluyendo 
que los límites entre ambos aspectos siguen siendo poco nítidos.

El lugar que ocupa la dimensión religiosa y espiritual varía con 
relación a distintas características de las personas mayores, entre 
las que se destaca el sexo (p-value < 0,001), como principal rasgo 
diferenciador entre las variables sociodemográficas con respecto 
a esta dimensión (gráfico 8.4); las mujeres otorgan un alto valor 
a este dominio en su vida, mientras que los varones le dan una 
menor importancia.

gráfico 8.4: � Autoposicionamiento religioso y espiritual por sexo.
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La salud, observada en diversos rasgos, bien objetivos (número 
de enfermedades, subescala de depresión HADS-D, escala de in-
dependencia funcional EIF) o subjetivos (valoración del estado 
de salud, satisfacción con la salud) muestra una asociación esta-
dística significativa (p-value ≤ 0,05) con la dimensión religiosa y 
espiritual. Y bajo este contexto, como síntesis de dicha asociación, 
el gráfico 8.5 muestra que un empeoramiento del estado general 
de salud hoy comparado con los últimos 12 meses (a partir del 
instrumento EQ-5D) llevaría a las personas a cobijarse más en su 
religión y espiritualidad.
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gráfico 8.5: � Autoposicionamiento religioso y espiritual según estado 
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En este sentido, a la pregunta acerca de aquellas situaciones 
en las que las personas encuentran fuerza y consuelo en su reli-
gión o espiritualidad, la mayoría respondió que lo buscaba frente 
a problemas de salud, enfermedades, dolor, depresión, sufrimien-
to y ante la muerte. De hecho, el cuidado espiritual ha sido exten-
samente reconocido como un elemento fundamental en el siste-
ma total de cuidado provisto por los servicios de cuidado paliati-
vo, y la percepción del significado de la vida al final de esta mere-
ce ser considerada en los estudios de calidad de vida de los mayores 
(Coleman 2001).

En cuanto a la afiliación religiosa, el 88,2% de los encuestados 
son católicos y la mayoría acude a misa con una frecuencia de al 
menos una vez por semana, como se muestra en el gráfico 8.6, 
siguiendo una pauta formal.

Con relación a la participación en actividades no formales or-
ganizadas en la iglesia, sin embargo, el porcentaje desciende a 
18%, mientras que un 44% informa no participar nunca. Nueva-
mente, se encuentran diferencias significativas de acuerdo con el 
sexo, y son las mujeres quienes acuden más tanto a misa como a 
las otras actividades no formales. Estas diferencias se correspon-
den con los datos nacionales del Informe de Mayores (Pérez Ortiz 
2005). A lo largo del tiempo, en las culturas occidentales, el nú-
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mero de mujeres que practica la religión ha excedido al de varo-
nes, y también es mayor entre ellas la probabilidad de buscar en 
la religión una forma de enfrentar las dificultades de la vida (Co-
leman 2005).

8.5.  Conclusiones

El proceso de envejecimiento supone importantes cambios en 
la vida de las personas que repercuten en su estado emocional 
y en su satisfacción con la vida. La forma en que los mayores 
experimentan distintas situaciones dependerá en gran medida 
de diversos recursos individuales. En este capítulo se han anali-
zado las dimensiones de bienestar emocional y de espirituali-
dad con sus respectivos subdominios y su correlación. También 
se ha estudiado la estrecha relación existente entre estas dos 

gráfico 8.6: � Frecuencia de asistencia a misa y de participación 
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1  En la frecuencia de asistencia a misa se incluyen también otros oficios religiosos de 
carácter formal, exceptuando ceremonias de tipo social, como bodas, comuniones o 
funerales. En actividades no formales se incluyen rezar, meditar, participar en el 
coro, atender o visitar enfermos, etc.
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dimensiones con determinadas variables sociodemográficas y 
de salud.

Uno de los principales aportes de este trabajo consiste en la 
generación de variables integradoras de diversos aspectos perte-
necientes a cada una de las dos dimensiones analizadas. De este 
modo, la variable sobre el bienestar emocional de las personas ma-
yores ha permitido combinar características relacionadas con el 
estado emocional (sentimientos positivos y negativos) y con recursos 
personales para afrontar la vida (capacidades personales y reconoci-
miento externo). En cuanto a la dimensión espiritual, una única 
variable integra el autoposicionamiento tanto religioso como es-
piritual.

El análisis de los dominios emocional y espiritual en relación con 
la dimensión de salud apoya los resultados obtenidos en investiga-
ciones previas que demuestran asociaciones directas entre distin-
tas condiciones de salud y el bienestar emocional, y entre la salud 
y la religiosidad. Sin embargo, no por ello debe olvidarse la impor-
tancia de aquellos casos en los que puede observarse, por ejemplo, 
un alto bienestar emocional frente a malas condiciones de salud, 
situaciones conocidas como «paradojas» en la calidad de vida.

Direcciones futuras sobre esta temática deberían estar encami-
nadas hacia la compleja tarea de búsqueda de relaciones de cau-
salidad de las dimensiones de bienestar emocional y religiosidad res-
pecto a la dimensión de salud. Asimismo, se prevé evaluar la 
contribución de tales dimensiones a la calidad de vida global, te-
niendo presente que el estado emocional interviene en el efecto 
de distintos factores sobre la satisfacción con la vida.
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9.1. � Introducción y marco de estudio

Qué es calidad de vida es una pregunta muy común en la literatura 
científica sobre este tema, y puede haber tantas respuestas como 
tendencias en investigación, objetivos o enfoques disciplinares. En 
este sentido, no existe una definición única y, por tanto, la pregun-
ta no se puede responder de forma sencilla, aunque parece emer-
ger un acuerdo generalizado en considerar que la calidad de vida 
es un constructo multifacético y amorfo, al que ha de aproximarse 
de forma multidimensional, multidisciplinar y bajo el enfoque de 
indicadores objetivos y subjetivos. No obstante esta indetermina-
ción desde el punto de vista científico, esta investigación se ha 
aproximado a la definición global y clásica del Grupo de Calidad 
de Vida de la OMS, según el cual la calidad de vida se refiere a la 
«percepción que el individuo tiene de su posición en la vida en el 
contexto cultural y de valores en el que vive y en relación a sus 
metas, expectativas, estándares y preocupaciones» (The Whoqol 
Group 1995). Esta tesis pone el acento en los aspectos siguientes:

1.	 La idea de calidad de vida individual (Joyce et al. 1999), 
junto a otras concepciones complementarias que añaden 
los contextos familiar, comunitario y nacional (Sirgy 2001), 
concepción que proviene de la valoración que hacen los 
propios individuos sobre su entorno de vida. 

9.
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2.	 El enfoque dicotómico subjetivo-objetivo, por cuanto son los in-
dividuos quienes se pronuncian sobre los aspectos norma-
tivos en relación con sus experiencias y expectativas. 

3.	 La influencia de diversos factores, dominios o dimensiones que 
se han de considerar. 

4.	 A este planteamiento se puede añadir el hecho de que la 
calidad de vida es dinámica y temporal, pues la importancia 
de cada dimensión puede variar si cambian las circunstan-
cias de la vida (Hickey et al. 1999; Martínez-Martín 2006).

En los capítulos precedentes se han estudiado los diversos do-
minios sobre los que los mayores en la Comunidad de Madrid han 
apoyado y entendido su calidad de vida. Han sido hasta diecinueve 
los dominios o áreas importantes en la vida, en sentido amplio, en 
que la población mayor entiende comprendida su calidad de vida, 
siendo así que este colectivo distingue, como se ha expuesto en el 
capítulo 2, entre diversos aspectos de la red familiar, del ocio y 
del entorno residencial; de este modo, agrupando esos dominios 
por grandes temas la clasificación quedaría como sigue: 

•  Salud y funcionamiento. 
•  Situación laboral. 
•  Situación económica. 
• � Entorno residencial (vivienda y edificio o finca, barrio o 

pueblo o ciudad, vecinos). 
• � Ocio y tiempo libre (físico, viajes-turismo, pasivo, cultural, 

ocio y tiempo libre en genérico). 
• � Red social. 
• � Red familiar (matrimonio o pareja, red paterno-filial, red 

familiar en genérico).
• � Apoyo social. 
• � Estado emocional. 
• � Valores y actitudes. 
• � Religiosidad y espiritualidad.

En la literatura científica relativa a población anciana no exis-
te una tipología única de dominios (Lassey et al. 2001; Gabriel et 
al. 2004; Mollenkopf et al. 2007), si bien los referentes a las redes 
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familiar y social, la salud y el funcionamiento, el entorno residen-
cial, las actividades de ocio, los recursos económicos y los recursos 
de apoyo estarían entre los factores comunes, además de que 
cada dominio es susceptible, a su vez, de contener diversos aspec-
tos o subdominios, y estos han de ser aproximados a partir de 
respuestas de interés que reflejen niveles o estados (i. e.: nivel de 
salud o de funcionamiento), información sobre condiciones del 
entorno de vida, uso discrecional de servicios, etc., pero también 
incorporando otra información sobre preferencias o valores de 
los individuos y no solo sobre nivel o estado de comportamiento, 
sentimiento o situación (Stewart et al. 1994).

En este libro, los dominios de vida han sido analizados de 
forma específica o intradominio, pero también de forma am-
plia en relación con otras dimensiones o factores de la calidad 
de vida. En cualquier caso, el estudio se aborda de acuerdo con 
los presupuestos de partida de que la calidad de vida es un 
constructo que ha de ser analizado bajo el doble enfoque obje-
tivo subjetivo, como es bien expuesto y mantenido en la litera-
tura científica (Sirgy 2001), superado el debate de las posicio-
nes unifocales (bien perspectiva objetiva, bien perspectiva sub-
jetiva) de las etapas iniciales en los estudios de indicadores so-
ciales (Noll 2002b), en la necesidad de proveer de información 
de ambos tipos para afrontar los retos de la planificación de 
políticas sociales (Veenhoven 2002) para la población objeto 
de estudio.

Los aspectos objetivos son aquellos que no requieren de la me-
diación perceptual del individuo y que son más fácilmente conta-
bles u observables; así, por ejemplo, en relación con las redes fa-
miliar o social, los indicadores objetivos podrían ser el tamaño de 
la red o la frecuencia de visitas; en cuanto a la dimensión salud, 
un aspecto objetivo relevante es el número de enfermedades 
diagnosticadas y el tipo; el número de actividades practicadas y el 
tipo entrarían dentro de la clasificación de medidas objetivas en 
cuanto al dominio del ocio y tiempo libre; por su lado, el nivel de 
ingresos en el dominio recursos económicos también pertenece a 
lo que se puede contar o medir; la tipología de vivienda, las dota-
ciones de la misma o el tipo de servicios en el entorno residencial 
son, asimismo, aspectos cuantificables.
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Los indicadores de tipo subjetivo van más allá de las puras medi-
das objetivas (Diener 2006). Cómo cada individuo percibe o valora 
que esos aspectos objetivos pueden influir en su vida, ya sea tomada 
en sentido global o dominio-específica, es lo que se engloba bajo la 
terminología de aspectos subjetivos; estos indicadores se basan en el 
modelo de bienestar subjetivo, constructo que puede ser aproximado 
por medidas de satisfacción, felicidad, afectos positivos, afectos ne-
gativos (Michalos 1986; Diener 2006; Sirgy et al. 2006) lo que impli-
ca a dimensiones cognitivas y afectivas de este constructo.

A lo largo de los diversos capítulos de este libro ha quedado 
bien expresado el doble enfoque objetivo-subjetivo de cada di-
mensión de la vida, y se ha visto que los indicadores objetivos han 
sido diversos en cada dominio. Por su lado, la vertiente subjetiva 
ha sido medida en términos de satisfacción con cada uno de sus 
dominios. Como ha quedado expuesto, la calidad de vida se ha 
examinado en varios dominios de carácter específico: salud, fun-
cionamiento y recursos de apoyo, redes familiar y social, recursos 
económicos, actividades de ocio y tiempo libre, entorno residen-
cial y recursos personales de afrontamiento de vida. En el capítu-
lo presente se profundiza en el dominio de rango superior, es 
decir, en la calidad de vida global, con el propósito de examinar 
las relaciones entre la calidad de vida y las dimensiones que com-
ponen dicho constructo, considerando la multidimensionalidad 
del mismo según los planteamientos teórico-conceptuales que 
han guiado la investigación.

El objetivo concreto de este capítulo es conocer qué atributos 
subjetivos de los dominios de la vida predicen la calidad de vida 
global, valorada por los individuos mayores, y cuál es la fuerza de 
explicación de los atributos predictores en este constructo global. 
Esta forma de proceder, es decir, el intento de obtención de un 
modelo de calidad de vida global basado en determinantes subje-
tivos, no invalida la concepción mantenida sobre la complemen-
tariedad del doble enfoque objetivo-subjetivo, por cuanto a lo 
largo del libro se ha visto la importancia de los factores objetivos 
y la valoración que de los mismos hacen los sujetos mayores en el 
análisis dominio-específico de la calidad de vida. El motivo de 
este abordaje se halla en que otras investigaciones ya han dejado 
constancia de la menor intensidad de los factores objetivos en la 
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varianza de la variable criterio en estudios de calidad de vida (In-
glehart et al. 1986; Cummins 1998b; Bowling et al. 2001; Cum-
mins et al. 2003; Rojo-Pérez et al. 2007); no obstante esta menor 
explicación de los determinantes objetivos, los subjetivos tampo-
co son perfectos aunque pueden ser usados como una potencial 
fuerza de conocimiento que ayude en la generación y estableci-
miento de políticas sociales (Diener 2006).

Bajo el contexto previo, la asunción que subyace al propósito 
de este análisis es que serán los atributos subjetivos de las dimen-
siones de calidad de vida más nominados por los ancianos los que 
aporten una mayor fuerza explicativa en un modelo de calidad de 
vida global. Recuérdese, según ya ha sido expuesto en el capítulo 2, 
que las cinco áreas más importantes en la vida de la población 
anciana obtenidas a partir del instrumento SEIQoL-DW fueron la 
salud, la red familiar, la situación económica, la red social y el ocio-
tiempo libre (nominadas por el 96%, 82%, 76%, 57% y 38% de los 
mayores, respectivamente).

9.2. � La medición y análisis de la aproximación 
subjetiva en la calidad de vida

Para afrontar el objetivo de este capítulo se hace uso de las variables 
de satisfacción con la vida, en general, y de satisfacción parcial, es 
decir, el nivel de satisfacción hacia cada uno de los atributos o domi-
nios de la vida. Estas variables están medidas en una escala ordinal 
tipo likert de 5 ítems desde 1 (5: muy satisfecho; 4: bastante; 3: regular; 
2: poco; 1: nada).

Como variable dependiente ha sido utilizada la satisfacción con 
la vida en general, formulada en el cuestionario CadeViMa-2005 
de la siguiente manera: «¿En qué medida está Vd. satisfecho/a con 
su situación actual, con su vida en general? ¿Diría que está muy 
satisfecho/a, bastante, regular, poco o nada satisfecho/a?».

Como variables explicativas han sido usadas las relativas al 
nivel de satisfacción con las dimensiones y subdimensiones consi-
deradas en el estudio, omitiendo aquellas que no atañen a la 
mayoría de la población, como son la satisfacción con la ayuda 
recibida, bien de familiares o amigos o vecinos, bien de las insti-
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tuciones (ayudas utilizadas por el 33% y el 6,6% de los sujetos, 
respectivamente), la prestación de ayuda a algún familiar, amigo, 
etc. (que atañe al 20,2% de los casos), y aquellos servicios de salud 
no usados por la mayoría de la población anciana: enfermería, 
médico especialista, consulta al dentista, servicio de urgencia, 
servicio de hospitalización (utilizados por el 64,8% de los casos, 
74,5%, 37,0%, 6,6% y 11,9%, respectivamente). La razón de esta 
decisión estriba en que los casos sin respuesta, o bien son elimi-
nados automáticamente por los procedimientos estadísticos mul-
tivariantes utilizados, o bien a priori no se introducen en el análi-
sis, como ha sido la forma de proceder en este capítulo con el 
propósito de controlar el proceso analítico.

Para examinar la influencia de las variables explicativas (esto es, 
el nivel de satisfacción con las dimensiones de la calidad de vida) 
en la satisfacción con la vida como indicador de calidad de vida 
global (variable criterio), se ha utilizado la técnica de CatReg, de-
bido a la naturaleza ordinal de las variables y a su posible relación 
no lineal. En las variables con nivel de medida ordinal el código 
asignado a los ítems o categorías es arbitrario lo que podría conlle-
var la obtención de diferentes coeficientes, y ello dificultaría las 
comparaciones de análisis realizados con las mismas variables.

Hasta ahora, este tipo de análisis se había realizado mediante 
la técnica de ARLM (Amérigo Cuervo-Arango et al. 1997; Rojo-
Pérez et al. 2001; Rojo-Pérez et al. 2007), previa reducción de la 
dimensionalidad del tema tratado (Mesbah et al. 2002) y estan
darización de las variables con otras técnicas estadísticas (como, por 
ejemplo, el AF). Pero para analizar variables categóricas ya exis-
ten técnicas estadísticas convenientemente programadas en los 
programas de ordenador más usuales; por todas estas razones, y 
para afrontar el objetivo de este capítulo, se hará uso de la técnica 
estadística CatReg. Una explicación más amplia de esta técnica 
puede verse en el epígrafe «Fuente de datos y métodos de análi-
sis» del capítulo introductorio de este libro.

Antes de analizar cuáles son las variables del bienestar subjeti-
vo que actúan como predictoras de la calidad de vida global se 
presenta un análisis descriptivo de las mismas, y ello se realiza 
mediante análisis de frecuencias así como análisis bivariados a 
partir de tablas de contingencia y del test de la χ2.
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9.3. � El nivel de satisfacción con la vida y factores 
asociados

Los mayores reportan un nivel de satisfacción relativamente ele-
vado (gráfico 9.1) de modo que en la mayoría de los dominios el 
valor medio está por encima de 4. Sin embargo, la satisfacción 
con la vida en su conjunto alcanza uno de los promedios más 
bajos (3,9) tan solo por delante de la satisfacción con la situación 
económica personal, lo que indica que los mayores están entre 
regular y bastante satisfechos/as con su vida en general, siendo 
así que casi 2 de cada 10 se posicionan en el centro de la escala o 
categoría regular, mientras que el 63,3% lo hacen en la categoría 
de bastante satisfecho/a.

Los valores que toma la media estadística señalan que la situa-
ción económica personal, seguida del estado de salud y las acti-
vidades de ocio y tiempo libre alcanzan los niveles más bajos de 
satisfacción entre los dominios de la calidad de vida, de forma 
que en las categorías de regular a nada satisfecho/a se sitúa el 
37%, 16,8% y 16,0% de la población de edad, respectivamente. 
El resto de las dimensiones toma valores medios por encima de 
4, y son las relativas a la red familiar, los hábitos alimenticios (la 
variedad y la cantidad de alimentos ingeridos) y el uso de servicio 
de médico general, mostrando las proporciones de mayores más 
satisfechos. Mención especial merecen también las variables 
sobre afrontamiento de vida (la libertad para expresar sus pensa-
mientos; el respeto y trato de los demás; la capacidad para escu-
char y/o conversar; la capacidad para tomar decisiones; la posi-
ción y reconocimiento en la sociedad; y la edad subjetiva) así 
como las relacionadas con las subdimensiones de vivienda y 
redes de vecinos y de amigos, que alcanzan valores de insatisfac-
ción muy bajos.

En relación con el indicador de calidad de vida global, esto es 
la satisfacción con la vida en su conjunto, un análisis bivariado a 
partir de tablas de contingencia entre esta variable y las carac
terísticas personales relativas a rasgos sociodemográficos y de salud 
y funcionamiento muestra que no existen diferencias estadísticas 
en el nivel de satisfacción según sexo si bien la tendencia es a una 
mayor satisfacción entre los hombres (cuadro 9.1).
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cuadro 9.1:  Calidad de vida según características personales

Variables                   Categorías

Nivel de satisfacción con la vida en general 
(en % sobre categoría o fila)

Total
Nada / Poco / Regular 

satisfecho/a
Bastante  

satisfecho/a
Muy  

satisfecho/a
N.º de casos válido 108 313 75 496

Porcentaje 21,6 62,7 15,0 99,4
Sexo NS

Hombre 18,2 65,5 16,3 203
Mujer 24,2 61,4 14,3 293

Edad
(valor mínimo: 64;  
valor máximo: 97)

NS

65-74 años 18,0 66,8 15,2 244
75-84 22,3 63,1 14,5 179
85 o más 32,9 50,7 16,4 73
Edad media (75 años) 76,7 74,4 75,2 496

Clase social (0,000)
Baja 37,7 55,1 7,2 138
Media baja 17,4 66,8 15,7 235
Media 13,3 60,2 26,5 83
Media alta y alta 10,0 75,0 15,0 40

Zona de residencia (0,000)
Madrid municipio 17,9 62,2 19,9 341
Municipios metropolitanos 29,1 65,4 5,5 127
Municipios no metropolitanos 35,7 64,3 0,0 28

N.º de personas en el hogar 
(valor mínimo: 1; valor máximo: 6) NS

1 27,0 58,5 14,5 159
2 20,2 62,3 17,5 257
3 o más 16,3 75,0 8,8 80
N.º medio de personas en el hogar (1,9) 1,8 2,0 1,8 496

N.º de enfermedades (media 2,92) 
(valor mínimo: 1; valor máximo: 19) (0,000)

1   6,5 61,8 31,7 123
2 16,9 68,5 14,5 124
3 27,3 62,6 10,1 99
4 o más 34,7 60,0 5,3 150
N.º medio de enfermedades (2,9) 4,0 2,8 1,9 496

Escala de Independencia Funcional 
(valor mínimo: 24; valor máximo: 69) (0,013)

Hasta 55: Dependencia grave o total 28,6 53,6 17,9 56
56-68: Dependencia leve o moderada 29,1 55,9 15,0 127
69: Independencia total 16,1 69,6 14,3 280
Valor medio de independencia  
funcional (65,2) 63,9 65,6 65,5 496

Test de la χ2: entre paréntesis, p-value; NS: p-value no significativo. En negrita, valor igual o superior 
a la situación media.
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Tampoco hay asociación significativa por edad ni por tamaño 
del hogar de residencia si bien se observa un mayor nivel de satis-
facción entre quienes tienen menos edad y los que residen en 
hogares de tamaño en torno a la media o superior, esto es, de 2 o 
más miembros. El hábitat de residencia indica que los muy satis-
fechos con la vida en general se localizan en el municipio de 
Madrid, en oposición a quienes habitan en otras áreas metropoli-
tanas y rurales, aunque una elevada proporción de quienes viven 
en áreas metropolitanas y no metropolitanas declaran estar bas-
tante satisfechos.

La salud, medida por el número de enfermedades declaradas, 
muestra una relación inversa, de modo que están más satisfechos 
quienes padecen menos enfermedades o estas se sitúan en torno 
al valor medio (2,9 enfermedades), siendo así que los que tienen 
3 o más están nada, poco o regular satisfechos con la vida. Por su 
lado, el nivel de funcionamiento, basado en la Escala de Indepen-
dencia Funcional (que incluye tareas domésticas) (Martínez-
Martín et al. 2009) señala que quienes tienen algún grado de 
dependencia (bien sea moderada o total) se posicionan en los 
grupos de los que están nada, poco o regular satisfechos/as, 
mientras que niveles más altos de satisfacción se observan entre 
los no dependientes.

En relación con aspectos de tipo socioeconómico, se muestra 
asociación estadística significativa entre los ingresos totales men-
suales y el indicador de calidad de vida global o satisfacción con 
la vida (p-value ≤0,05); de este modo, y mediante la aplicación de 
la técnica ACor (gráfico 9.2), se observa la existencia de asocia-
ción entre las categorías estar muy satisfecho/a y recibir ingresos 
mensuales por encima de 1.200 euros, bastante satisfecho/a y perci-
bir ingresos entre 601 a 900 euros y 901 a 1.200 euros, mientras 
que quienes están menos satisfechos/as declaran ingresos mensua-
les por debajo de 300 euros. De este comportamiento general se 
apartan quienes tienen ingresos entre 301 y 600 euros, que equi-
distan de los que están muy y bastante satisfechos/as, quizás ex-
plicado por esa adaptación entre las condiciones objetivas (bajo 
nivel de ingresos) y las subjetivas (alta percepción), como ya se 
explicaba al estudiar el dominio de recursos económicos en el capí-
tulo 5, grupo de individuos que fueron catalogados como optimis-
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tas sin base económica.1 Por su lado, la clase social de pertenencia (como 
indicador del nivel educativo y de la condición socioeconómica) 
señala la existencia de diferencias estadísticas significativas en su 
relación directa con la satisfacción con la vida (cuadro 9.1), siendo 
así que están más satisfechos quienes pertenecen a clases sociales 
más altas, mientras que los menos satisfechos se agrupan en la clase 
social etiquetada como baja.

1  Al respecto véase anexo 5.1 en www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/
libros/fichalibro/index.jsp?codigo=603.

gráfico 9.2: � Relación entre el nivel de satisfacción con la vida 

y los ingresos totales mensuales
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9.4. � La contribución de los dominios subjetivos  
en la calidad de vida global en la vejez:  
modelo ajustado

El análisis de la influencia de las condiciones subjetivas de vida 
en la calidad de vida global entre la población mayor se presenta en 
este epígrafe realizado con el apoyo de la técnica estadística 
CatReg (Regresión Categórica con Escalamiento Óptimo), am-
pliamente explicada en el epígrafe «Fuente de datos y métodos de 
análisis» del capítulo introductorio de este libro, razón por la que 
dicha explicación se omite aquí. Como variable dependiente o 
criterio se ha utilizado el nivel de satisfacción con la vida, como in-
dicador de calidad de vida global, y como variables independien-
tes o predictoras la satisfacción con los dominios de vida. En ambos 
casos se trata de variables de tipo ordinal. El empleo de la técnica 
CatReg permite ignorar las diferencias entre las categorías de las 
respuestas, y las cuantifaciones transformadas reflejan los valores 
originales.

Con esta técnica se han realizado varios modelos de predicción 
para conseguir el que mejor se ajusta a la situación de la población 
mayor de la Comunidad de Madrid. De este modo, y partiendo del 
uso de todas las variables de satisfacción con los dominios y subdo-
minios de vida, se obtuvo un primer modelo de regresión (denomi-
nado modelo amplio) donde casi un 64% de la varianza de la cali-
dad de vida global transformada era explicada por la regresión 
sobre los predictores óptimamente transformados (R2 de 0,637).2 
De los resultados del modelo amplio, esto es, el valor de los coefi-
cientes de regresión y su significación, así como de otros paráme-
tros de regresión (correlación, tolerancia e importancia), se deter-
mina la realización de un modelo final, o modelo ajustado, en el que 
fueron solamente utilizadas variables independientes significativas 
en el modelo amplio, o bien variables independientes cuyo efecto 
no estuviera ya recogido en otras.3

2  Un análisis más detallado de este primer modelo amplio, como base para la 
realización y obtención de un modelo ajustado, es presentado en el anexo 9.1 (www.
fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/index.jsp?codigo=603).

3  www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/index.jsp?
codigo=603.
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De este modo, teniendo en cuenta las consideraciones previas, 
se ha elaborado y retenido un modelo que, utilizando un menor 
número de variables explicativas (11 frente a un total de 20), alcan-
za una R2 de 0,594, lo que indica que el 59% de la varianza de la 
satisfacción con la vida en su conjunto es explicada por siete varia-
bles independientes significativas (p-value ≤ 0,05) (cuadro 9.2).

El procedimiento CatReg estandariza las variables de modo 
que solamente informa de los coeficientes tipificados o estandari-
zados como reflejo de la importancia de cada predictor. Los coefi-
cientes de mayor peso en el modelo (es decir, los coeficientes que 
van a producir un mayor cambio en la satisfacción con la vida o la 
calidad de vida global pronosticada) son los relacionados con la 
satisfacción con la situación económica general del individuo, se-
guido a larga distancia por la satisfacción con la red de relaciones 
con vecinos y con familiares y el estado de salud general. Otros 
predictores significativos, pero de relativo menor peso en la ecua-
ción de regresión, son los relacionados con la satisfacción con la 
vivienda de residencia, la apariencia física y la forma de conviven-
cia. Así, considerando el coeficiente de mayor valor, la satisfacción 
con los recursos económicos personales, el aumento de una des-
viación estándar en este predictor produce un incremento de 
desviación estándar de 0,472 en el rango de la calidad de vida 
pronosticada; o, si se tiene en cuenta la satisfacción con el estado 
de salud general, el aumento de una desviación estándar en esta 
variable explicativa produce un aumento de desviación estándar 
de 0,144 en el rango de calidad de vida pronosticada; y de igual 
manera se procede con el resto de las variables explicativas.

Es relevante indicar que hay una serie de variables que no son 
significativas en el modelo, es decir, que el nivel de satisfacción 
con la vida en su conjunto no está asociado con ellas, y son la sa-
tisfacción con el uso de servicio de medicina general, el barrio o 
localidad de residencia, las actividades de ocio y la red social.

Los coeficientes tipificados son, generalmente, interpretados 
como reflejo de la importancia de cada predictor en el modelo de 
regresión. Sin embargo, los coeficientes no indican completamen-
te el impacto de un predictor o las relaciones entre predictores 
(SPSS 2008). Por ello, y junto con los coeficientes tipificados, es 
preciso utilizar otros estadísticos para explorar completamente los 
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efectos de los predictores. Así, si se considera la correlación de 
orden cero (cuadro 9.2), esto es, la correlación entre la variable 
criterio y la variable independiente transformadas, se observa que 
las variables no significativas tienen individualmente una relación 
directa con el criterio; de este modo, de entre estas cuatro varia-
bles independientes, la correlación más alta se observa para la sa-
tisfacción con las actividades de ocio (0,441), seguida de la red 
social (0,274), el barrio o localidad de residencia (0,197) y el uso 
de servicio de medicina general (0,193). Otra parámetro de inte-
rés en esta técnica estadística es la medida denominada importan-
cia que ayuda a interpretar las contribuciones de los predictores a 
la regresión, de forma que valores de importancia individual ele-
vados corresponden a predictores que son fundamentales en la 
regresión, mientras que valores bajos o negativos son menos útiles.

cuadro 9.2: � Los predictores subjetivos de satisfacción con la vida como 

indicador de calidad de vida global

Variables predictoras 
sobre satisfacción con…

Coeficientes de la regresión categórica Medidas de correlación 
e importancia

Coeficientes 
tipificados

gl F Signifi- 
cación

Correlación  
de orden cero

Impor- 
tancia

Beta Error  
típ.

Situación económica general 0,472 0,035 4 178,088 0,000 0,677 0,537

Relaciones con sus vecinos/as 0,166 0,036 2 21,623 0,000 0,502 0,140

Estado de salud general 0,144 0,039 3 13,763 0,000 0,512 0,124

Relaciones familiares 0,128 0,034 2 13,807 0,000 0,382 0,082

Vivienda donde reside 0,087 0,034 2 6,700 0,001 0,393 0,058

Apariencia física 0,076 0,031 3 5,871 0,001 0,188 0,024

Forma de convivencia 0,065 0,033 2 3,899 0,021 0,326 0,036

Uso del servicio de médico general 0,019 0,031 1 0,348 0,555 0,193 0,006

Barrio o localidad de residencia 0,010 0,031 1 0,102 0,750 0,197 0,003

Actividades de ocio que realiza 0,010 0,039 1 0,064 0,800 0,441 0,007

Relaciones con amigos/as –0,036 0,033 4 1,187 0,316 0,274 –0,017

Variable dependiente o criterio: Satisfacción con la vida en general. 
Resumen del modelo: R2: 0,594; R2 corregida: 0,573; F: 27,787; significación: 0,000.
En sombreado, predictores no significativos en el modelo (p-value > 0,05).
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Estos resultados no indican que estas variables sin significación no 
sean importantes en la calidad de vida global sino que mantienen re-
lación de forma individualizada y, dentro del modelo global, su in-
fluencia podría estar asumida a partir de otras variables significativas.

La ecuación de regresión del modelo ajustado se detalla am-
pliamente en el anexo 9.2,4 y permite conocer la aportación de las 
categorías de las variables explicativas óptimamente transforma-
das en el modelo de calidad de vida global.

9.5. � Conclusiones: aspectos relevantes del modelo 
de calidad de vida global basado en el bienestar 
subjetivo con los dominios de vida

El procedimiento CatReg se ha utilizado para ver cómo y en qué 
medida la satisfacción con la vida depende del bienestar subjetivo 
con los dominios de vida, y ello medido a partir de la satisfacción con 
dichos dominios. Se han realizado dos modelos de CatReg hasta 
conseguir el que mejor se ajusta a los datos, evitando la multicoli-
nealidad, o correlaciones elevadas entre los predictores, que pro-
duciría estimaciones inestables de los parámetros.

Ambos modelos tienen en común el hecho de que los predic-
tores de mayor peso son los mismos, a saber, satisfacción con la 
situación económica personal, las relaciones con vecinos/as, el 
estado de salud general, las relaciones familiares y la vivienda de 
residencia, siendo así que los dos primeros y el quinto mantienen 
el mismo orden en ambos modelos mientras que los dos restantes 
varían. Sin embargo, con el uso de un menor número de variables 
independientes en el modelo ajustado (11 frente a 20 variables 
del modelo amplio), se consigue una explicación de la varianza 
de la variable criterio similar (59% y 63%, respectivamente), de 
manera que la diferencia en la varianza explicada entre uno y 
otro modelo solo afecta al 4% de la misma.

La hipótesis planteada al inicio de este capítulo consideraba 
que los predictores de bienestar subjetivo de mayor peso en la 

4  Véase www.fbbva.es/TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/index.jsp?
codigo=603
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explicación de la calidad de vida global serían aquellos relaciona-
dos con las cinco áreas de vida más nominadas por los individuos 
mayores a través del instrumento de calidad de vida individual, el 
SEIQoL-DW (como se ha expuesto en el capítulo 2 de este libro), 
a saber, la salud, la red familiar, los recursos económicos, la red 
social y el ocio y tiempo libre.

Bajo estas asunciones y de acuerdo con los resultados obteni-
dos para el modelo ajustado, la hipótesis inicial ha de ser solo 
parcialmente asumida porque, de entre las cinco áreas más im-
portantes de calidad de vida, los dominios de red social y activida-
des de ocio no tienen significación (p-value > 0,05), si bien los 
predictores basados en los recursos económicos (satisfacción con 
la situación económica personal), en la salud (satisfacción con el 
estado de salud general), y en la red familiar (satisfacción con las 
relaciones familiares), están entre los de mayor peso en los dos 
modelos CatReg realizados, el amplio y el ajustado.

La satisfacción con la situación económica personal, consi-
derando aquí no solo la pensión sino también otro tipo de rentas 
y activos, es, con diferencia, el factor explicativo de mayor peso en 
el modelo de calidad de vida a la edad anciana. En España la 
fuente de renta común a casi todos los mayores lo constituye la 
pensión de jubilación, que reciben todos aquellos retirados del 
sistema laboral (un 66% de las respuestas de la encuesta CadeVi-
Ma para los mayores en la Comunidad de Madrid), además de un 
colectivo muy numeroso de personas que no han participado del 
sistema laboral y que reciben pensiones de viudedad (26% de las 
respuestas de la encuesta CadeViMa), especialmente mujeres, y 
esta situación para ellas implica que, al decaimiento de los ingre-
sos económicos que acontece tras la jubilación, se añade la reduc-
ción de la prestación económica por viudedad.

En este contexto, y como se ha expuesto en el capítulo 5, más 
de 4 de cada 10 mayores declaran percibir ingresos mensuales 
entre 300 euros y 600 euros, mientras que más de 3 de cada 10 se 
sitúan en el tramo superior, 600 euros a 900 euros, siendo así que 
solo menos de 3% estaría en el tramo más elevado (más de 1.200 
euros mensuales). Esta situación encuentra su relación en una 
enorme base de mayores que declaran no estar satisfechos con la 
situación económica individual, lo que tiene su influencia, asimis-
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mo, en la determinación de la calidad de vida global en el sentido 
de que esta será más elevada cuanto mayor sea la satisfacción con 
la situación económica, de manera que la calidad de vida a la edad 
anciana está influida por esta situación grandemente dependiente 
de la política social de prestaciones económicas, pero también de 
otros bienes y activos económicos que los mayores hayan podido 
acumular durante su vida; en cualquier caso, y como se ha visto, la 
situación financiera no parece satisfacer a todos los mayores.

Como este es el determinante de mayor peso en el modelo de 
regresión, ha de interpretarse con ayuda de las cuantificaciones de 
las categorías de la variable «satisfacción con la situación económi-
ca personal» y de los coeficientes de regresión, medida que ha 
sido denominada en este trabajo como γ (gamma), como resulta-
do del producto de la cuantificación de la categoría y el coeficien-
te de regresión; 

5 así, todos los individuos que sitúen su nivel de 
satisfacción en las categorías nada, poco o regular satisfecho/a impli-
cará que su satisfacción con la vida en general decrecerá (valor γ 
entre –0,523 y –0,279), y esto supone un mayor decremento que 
quienes refieren estar bastante satisfechos/as, que multiplican su 
aportación por un valor relativamente bajo (valor γ = –0,058); por 
el contrario, quienes están muy satisfechos aumentan su aporta-
ción a la satisfacción con la vida en un valor de 1,182. Al ser este 
el predictor de mayor fuerza en el modelo de regresión, se obser-
va que, en general, los valores γ de las categorías de esta variable 
son los más altos de entre todas las variables explicativas.

La salud se constituye también en un determinante de la cali-
dad de vida, aunque con menor fuerza explicativa que la satisfac-
ción con la situación económica personal y con la red de vecinos. 
En cualquier caso, la posición relativamente buena de la salud y 
el funcionamiento de la población estudiada podrían estar en la 
base de la elevada satisfacción con este dominio de vida y su in-
fluencia en la calidad de vida global. Y, como a la edad anciana no 
se está libre de padecer algún tipo de enfermedad o síntoma que 
afecte a la salud, la explicación subyacente de este predictor en la 
calidad de vida global más podría deberse a la promoción y auto-

5  Una explicación más detallada puede verse en el anexo 9.2 (www.fbbva.es/
TLFU/tlfu/esp/publicaciones/libros/fichalibro/index.jsp?codigo=603).
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cuidado de la salud a partir del seguimiento de hábitos o compor-
tamientos saludables y al mantenimiento de las capacidades cog-
nitivas, como ya se expuso en el capítulo 3. Las intervenciones de 
la familia y la extensión del sistema de salud podrían mitigar los 
efectos de la enfermedad y la discapacidad, y ello incidir en el 
bienestar y la calidad de vida global (Rowe et al. 1998).

Junto a estas variables explicativas (recursos económicos y salud), 
dos elementos del entorno residencial, como son la satisfacción 
con la vivienda donde reside el individuo mayor y la satisfacción con 
las relaciones que mantiene con los vecinos (en segundo y quinto lugar, 
respectivamente, del modelo ajustado), se constituyen también en 
predictores de la calidad de vida de la población que envejece en 
casa. Recuérdese que estos dominios de calidad de vida no fueron 
considerados entre las cinco áreas más importantes de la vida me-
didas a partir del instrumento SEIQoL-DW (capítulo 2 de este 
libro), si bien la contribución de estas dos dimensiones al índice 
SEIQoL o de calidad de vida global supera la contribución indivi-
dualizada de las cinco áreas más importantes, de manera que se 
sitúan en un valor medio de 73 (vivienda) y 82 (vecinos). Estos 
resultados vienen a confirmar el efecto de estas dos subdimensio-
nes del entorno residencial en la calidad de vida de los mayores.

La calidad del entorno residencial inmediato, como es la vivien-
da y el espacio donde se ubica, es crucial en el bienestar y satisfac-
ción de los individuos mayores, como bien ha sido puesto de mani-
fiesto en este libro (véase capítulo 7) y en otras investigaciones que 
mantienen que la calidad de la vivienda y la accesibilidad a los ser-
vicios en el área de residencia, pero también la larga duración de 
la estancia en la misma vivienda y la tenencia en propiedad, conlle-
van la expresión de una alta satisfacción residencial y su influencia 
en la calidad de vida (Lassey et al. 2001). A la edad anciana, no solo 
la satisfacción con la casa sino también las condiciones de la misma 
son fundamentales para una vida saludable en el entorno inmedia-
to; así, entre la población mayor estudiada, con un nivel de compe-
tencia relacionado con la salud y el funcionamiento relativamente 
aceptable o bueno (como se ha expuesto en el capítulo 3), la in-
adecuación de la casa o de su entorno puede no ser muy problemá-
tica, o no llega a ser tan problemática como lo sería para otros 
grupos de mayores con limitaciones severas en su sistema de salud 
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y funcionamiento; para estos casos, se están desarrollando servicios 
de ayuda que permitan al mayor envejecer en casa o, en situaciones 
de extrema necesidad, en institución, de acuerdo con los planes 
gerontológicos de rango nacional o regional, o con la actual Ley de 
Dependencia (Jefatura del Estado 15/12/2006).

Familia, amigos y entorno residencial constituyen un sistema 
de apoyo en la calidad de vida de los individuos mayores (Lassey 
et al. 2001). Pero a la edad anciana no solo la casa, sus condicio-
nes y el acceso a servicios en el área de residencia son la única 
fuente de apoyo; también es importante el apoyo del entorno 
humano inmediato constituido por las amistades en el vecinda-
rio, lo que se conoce como red de vecinos; es tal la fuerza de la ex-
presión de este predictor que podría absorber la de la red de 
amistad, que no es significativa en el modelo de regresión reteni-
do. Así pues, parece que familia y vecinos conforman un sistema 
que crea fuertes lazos, y no solo de carácter emocional sino tam-
bién de apoyo en casos de necesidad (Davidson et al. 2005), y 
mientras la red de relaciones con la familia tiende a ser tradicio-
nal, la red de amistades en el vecindario es de libre elección y, a 
conveniencia, la relación puede ser cortada más fácilmente, de 
manera que este dominio ayuda en el mantenimiento de la auto-
nomía personal (Binstock et al. 1990).

Más de 9 de cada 10 mayores en la Comunidad de Madrid re-
siden en su propia casa, en hogares constituidos únicamente por 
parejas o bien por parejas con otros miembros (5 de cada 10 
casos), mientras que menos de un tercio de este colectivo de an-
cianos reside en hogares unipersonales. Bajo este contexto, la 
forma de convivencia está muy bien valorada por los ancianos, y 
este parámetro tiene su expresión entre los determinantes signi-
ficativos del modelo de calidad de vida global. Otro elemento que 
podría apoyar este determinante subjetivo en la calidad de vida a 
la edad anciana es la vinculación entre la forma de convivencia y 
la red familiar, parámetro este último que también es significativo 
en el modelo de calidad de vida. La familia juega un papel impor-
tante a todas las edades, y especialmente a la edad anciana, ya se 
trate de miembros familiares residentes en el mismo hogar o en 
otro. Como se vio en el capítulo 4, la satisfacción con la red fami-
liar tiene una relación directa con la distancia al lugar de residen-
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cia de los familiares, pero incluso entre quienes perciben una 
mayor lejanía no se observa una desvinculación familiar al tener 
una frecuencia de relaciones relativamente elevada, al menos se-
manal. Y esta situación tiene su corolario en la expresión de cali-
dad de vida global y en el rol jugado por estos parámetros relati-
vos a satisfacción con la red familiar y con la forma de convivencia 
en su determinación.

El hecho de que el ocio no sea significativo en el modelo de 
regresión, dominio que fue altamente mencionado como inte-
grante de las cinco áreas más importantes de vida, no implica que 
no tenga relevancia a la edad anciana, pues esta población, se
parada de la actividad laboral, puede sentirse libre para afrontar y 
desarrollar sus habilidades frente a las actividades de ocio; pero el 
decaimiento de la salud, y el debilitamiento de la red social y de 
los recursos económicos impelen a esta población a verse mayori-
tariamente involucrada en actividades de ocio poco activo, espe-
cialmente relacionadas con ver la TV, oír la radio, y también leer 
revistas o periódicos, y la mayoría de las veces realizadas en su 
entorno físico más inmediato, su casa y su barrio, de ahí que tanto 
familia como vecinos puedan verse involucrados en esta dimen-
sión de la vida del mayor.

Envejecer no significa decaer en el nivel de calidad de vida, 
sino poder conjugar todas las facetas de la vida para afrontar esta 
etapa con unas relativas condiciones que permitan al mayor ser y 
vivir independiente en su entorno habitual de residencia.
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El hecho de envejecer atañe al ser humano y su inserción en un 
estadio de desarrollo de la sociedad que influye en una alta longe-
vidad y, consecuentemente, en el aumento de población mayor en 
cifras absolutas. Este hecho tiene importantes repercusiones en 
diferentes ámbitos de la vida, y es objeto de atención prioritaria de 
diversas disciplinas científicas, que van desde las ciencias biológi-
cas, médicas, tecnológicas o geronto-ingenierías, hasta las ciencias 
sociales, económicas, jurídicas o psicológicas, así como otras disci-
plinas relativas a humanidades que ponen su acento en lo que se 
denomina estudios de envejecimiento (como traducción libre del tér-
mino anglosajón ageing studies) donde el mayor es objeto de análi-
sis a través de diversas expresiones artísticas. En este contexto, y 
siguiendo los modos de conocimiento de Bruner (1986), se po-
dría distinguir entre estudios gerontológicos que fundamentan su 
conocimiento en los paradigmas científicos, o gerontología científica, 
y otros basados en las manifestaciones artísticas en el campo de las 
humanidades y las artes, o gerontología narrativa. Todo ello no hace 
sino poner de manifiesto, una vez más, la multidimensionalidad 
del envejecimiento, así resaltada por muchos investigadores de 
este proceso (Rubinstein et al. 2000).

La investigación recogida en este libro corresponde al amplio 
marco de las Ciencias Sociales, desde cuyas disciplinas el enveje-
cimiento es estudiado en sus facetas demográfica, económica, 
social, geronto-geográfica, de salud y salud psicosocial. Y en este 

10.



[ 362 ]  calidad de vida y envejecimiento

epígrafe final de conclusiones se van a recoger los aspectos más 
relevantes de esta investigación sobre calidad de vida de la pobla-
ción mayor que envejece en casa, por cuanto cada capítulo del 
libro contiene información más detallada al respecto de resulta-
dos destacados en su epígrafe final de conclusiones.

El primer elemento que se ha de resaltar es que un estudio 
como el aquí presentado se justifica no solo por el incremento del 
grupo de mayores, que ya viene produciéndose en España desde 
el siglo pasado (Rodríguez-Rodríguez et al. 1989), sino por el 
hecho de que este colectivo se ha convertido, en el contexto del 
Estado del Bienestar, en uno de los que más atención se le presta 
desde las instituciones sociales, políticas y financieras. El aumento 
de población mayor continúa su ritmo, y las previsiones indican 
que así proseguirá (INE 2004), sobre la base del descenso de la 
natalidad, que hace elevar la proporción de mayores en términos 
relativos, así como del descenso de mortalidad, que contribuye al 
incremento de la esperanza de vida y, por tanto, al de mayores en 
términos absolutos (Del Barrio Truchado et al. 2009); y esto es en 
sí mismo muy positivo, por cuanto la población vive más años, 
pero el descenso de mortalidad tiene también consecuencias ne-
gativas en tanto que con la longevidad la prevalencia de enferme-
dad crónica aumenta (Fernández-Mayoralas et al. 1993; Ory et al. 
1994), y, con ello, todas las consecuencias sobre la demanda de 
atención y cuidado de las personas mayores que se van haciendo 
más vulnerables, y llegan en muchos casos a la situación de de-
pendencia (Puga González et al. 2001). La respuesta a estas con-
diciones de vulnerabilidad y fragilidad ha de basarse, como no 
puede ser de otra manera, en el análisis de las necesidades y sus 
determinantes subyacentes así como en la satisfacción de las mis-
mas. Y un estudio de este tipo bajo el enfoque metodológico de 
las investigaciones en calidad de vida, tomando en consideración 
el punto de vista de los propios mayores, es lo que se ha presen-
tado en este libro que ahora concluye.

Hoy en día el enfoque de calidad de vida es probablemente 
el más destacado y ampliamente utilizado como marco para 
evaluar las condiciones de vida de la sociedad, y enriquece la 
perspectiva de desarrollo social considerando no solo aspectos 
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económicos sino también sociales y otros de diverso tipo (Ber-
ger-Schmitt 2002).

Debido a la relativa juventud de la calidad de vida en la inves-
tigación científica, no existe unanimidad en la definición del 
término; se pueden encontrar definiciones diversas, y la mayoría 
de las veces estas se relacionan con las ópticas disciplinares y los 
objetivos de análisis de los investigadores. A falta de una defini-
ción única y ampliamente aceptada sobre calidad de vida, esta 
investigación se ha basado en la del Grupo de Calidad de Vida de 
la OMS como «la percepción que el individuo tiene de su posi-
ción en la vida en el contexto cultural y de valores en el que vive 
y en relación a sus metas, expectativas, estándares y preocupacio-
nes» (The Whoqol Group 1995), sin olvidar la aproximación del 
sistema persona-entorno de un individuo (Lawton 1991). A pesar 
de esta falta de unanimidad en la definición del concepto de cali-
dad de vida, en las sociedades occidentales la mayoría de las per-
sonas está familiarizada con el término y tiene una comprensión 
intuitiva del mismo (Fayers et al. 2000) por lo que sus opiniones 
y valoraciones han de ser también tomadas en cuenta como refe-
rentes para la definición de su calidad de vida (Bowling 1999).

Muchas áreas disciplinares han desarrollado aproximaciones 
específicas a su especialidad, de las cuales una de las más prolífi-
cas es la de Medicina; y hay que decir que tradicionalmente, junto 
al concepto de bienestar económico como calidad de vida, la salud 
era considerada como la principal responsable de la calidad de 
vida (Fernández-Mayoralas et al. 2005). Actualmente se está de 
acuerdo en que la calidad de vida atañe a diversos dominios de la 
vida, y no solamente al de la salud; y, si bien esto es así, todavía la 
producción científica en salud como dimensión de la calidad de 
vida, y también en calidad de vida relacionada con la salud (desde 
la perspectiva del paciente y su bienestar individual con respecto 
a su salud), es muy elevada (Martínez-Martín et al. 2006).

Un elemento reseñable de la investigación que recoge este 
libro es su actualidad en el contexto de la literatura científica 
sobre calidad de vida en el área de las Ciencias Sociales y, en par-
ticular, bajo el enfoque de la calidad de vida de los modelos 
medioambientalistas (Brown et al. 2004); aborda el estudio del 
envejecimiento desde la perspectiva de los individuos mayores 
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que envejecen en casa, en el marco de la geografía gerontológica 
(Andrews et al. 2007), como forma más habitual de vivir la etapa 
de envejecimiento (Rojo-Pérez et al. 2002) y como continuidad 
del hecho de alojarse en vivienda familiar y, normalmente, en la 
que se ha vivido a lo largo de buena parte de la vida, por cuanto 
la movilidad residencial a la edad anciana es relativamente baja 
(Abellán García et al. 1997).

La calidad de vida se aproxima bajo el análisis de la multidimen-
sionalidad y el doble enfoque objetivo y subjetivo, y se estudia para 
un momento determinado de la vida de la población mayor, es 
decir, se trata de un estudio transversal; no obstante, y como línea 
de trabajo futuro, es de interés anotar aquí que, a la concepción 
temporal de la calidad de vida, habría que añadir el dinamismo del 
hecho vital de envejecer y su influencia en la calidad de vida como 
variable de resultado, pues la importancia de cada dimensión puede 
variar si cambian las circunstancias de la vida (Hickey et al. 1999; 
Martínez-Martín 2006). La mayor parte de la literatura científica 
sobre calidad de vida está basada en estudios transversales y no en 
análisis realizados sobre el curso de vida, o en el seguimiento de los 
individuos a lo largo del tiempo (Easterlin 2004). En este contexto, 
serían de enorme utilidad estudios de carácter longitudinal, no solo 
para hacer comparaciones entre cohortes sino también para anali-
zar los efectos de los eventos vitales y las condiciones de vida sobre 
la calidad de vida dominio-específica y, asimismo, sobre la calidad 
de vida global de la población según envejece.

Es igualmente reseñable la actualidad del enfoque bajo el que 
se ha abordado esta investigación sobre calidad de vida en la 
vejez, siendo así, además, que cada capítulo no es meramente 
descriptivo sino también explicativo, de acuerdo con el doble 
significado del concepto calidad de vida, en tanto en cuanto es tan 
importante ser capaz de describir la existencia humana como 
evaluarla (Sirgy et al. 2006), y ello sobre la base de la dualidad del 
análisis realizado a partir de indicadores objetivos y subjetivos, 
pues ambos tipos de indicadores han de ser utilizados para captu-
rar el significado global de la calidad de vida (Sirgy 2001); las 
políticas sociales han de basarse no solo en resultados normativos 
u objetivos sino también en las valoraciones realizadas por los 
individuos y la satisfacción de sus necesidades (Diener 2006).
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El análisis de los objetivos planteados en este estudio, basado en 
el diseño y realización de una encuesta a la población mayor, ha 
facilitado la obtención de información objetiva y subjetiva que  
ha sido analizada bajo el doble prisma descriptivo y explicativo, 
para lo cual han sido utilizadas técnicas estadísticas univariantes y 
multivariantes adecuadas a los datos y a los propósitos perseguidos.

La población de 65 o más años de edad no institucionalizada en 
la Comunidad de Madrid ha sido el objeto de estudio. Esta pobla-
ción muestra características comunes con la población mayor del 
conjunto nacional (edad media, sexo, hogar y forma de conviven-
cia, situación residencial), si bien se observan diferencias en cuanto 
al nivel de instrucción y, consecuentemente, situación socioeconó-
mica, por cuanto los mayores madrileños se sitúan en un nivel lige-
ramente más elevado. No obstante estas diferencias, el estudio aquí 
presentado puede considerarse como representativo de la pobla-
ción mayor residente en vivienda familiar en el conjunto de España.

Evitando las posiciones predeterminadas por el investigador, 
con esta investigación se ha puesto de manifiesto cómo definen los 
mayores su calidad de vida, es decir, sobre qué áreas o dimensiones, 
y de entre estas cuáles son las que más satisfacción les aportan; de 
acuerdo con los resultados, las cinco primeras, a partir de la rela-
ción establecida por los propios mayores, son: la salud, la familia, 
la situación económica, la red social y el ocio. Esta visión de los 
mayores ha sido posible gracias a la utilización de un instrumento 
de medida, el SEIQoL-DW, que ha permitido un acercamiento a la 
expresión del individuo sobre su calidad de vida en vez de basarse 
en criterios establecidos por el investigador de forma apriorística.

Ahora bien, el modelo de calidad de vida global entre los ma-
yores basado en el bienestar subjetivo o el nivel de satisfacción, 
por ser este el de mayor explicación de la variabilidad de la cali-
dad de vida como variable dependiente según otras investigacio-
nes con otros grupos demográficos (Bowling et al. 2001; Cummins 
et al. 2003), señala que los dominios de mayor peso son la satisfac-
ción con los recursos económicos personales, la red de vecinos, el 
estado de salud general, la red familiar, la vivienda de residencia, 
la apariencia física o la edad subjetiva y la forma de convivencia. 
Todos estos parámetros muestran una relación directa con la cali-
dad de vida global, es decir, a mayor nivel de satisfacción dominio-
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específica también será mayor la satisfacción con la vida en ge
neral. Y en este contexto es como se explica que la satisfacción 
con los recursos económicos personales, que es la menor fuente 
de satisfacción de entre los dominios de vida en población mayor, 
como ha quedado puesto de manifiesto, constituya el determinan-
te más relevante, indicando que la calidad de vida global estará 
fuertemente influida por la relativamente baja satisfacción con los 
recursos económicos personales, y ello en relación con esa eleva-
da proporción de mayores que dependen de una única fuente de 
renta proveniente del sistema de prestaciones públicas y que está 
en torno a un valor medio de 600 euros mensuales.

No obstante la situación económica referida, se ha observado una 
cierta predisposición a sobrevalorar subjetivamente los recursos eco-
nómicos personales, de modo que las personas más mayores y quie-
nes declaran un menor nivel de ingresos son más proclives a mani-
festar un relativo nivel de satisfacción con los recursos económicos 
disponibles; y, por el contrario, también se ha observado que una 
relativa proporción de mayores con más nivel de renta muestran 
peor satisfacción. Estas situaciones se podrían explicar por un com-
portamiento de acomodación o falta de ella, respectivamente, entre 
necesidades e ingresos, y quizás en ambos casos la situación se ha ido 
gestando durante el curso de vida. Esta digresión ha sido puesta de 
manifiesto en la clasificación de personas mayores en cuatro tipos 
económicos, optimistas con o sin base económica y pesimistas con o 
sin base económica, y ello en consonancia con la tipología de sujetos 
según la concordancia entre las condiciones objetivas y subjetivas de 
vida en bienestar como opuesto de privación, y de adaptación como 
opuesto de disonancia (Noll 2002). En este contexto económico, 
las mayores preocupaciones de la población anciana se centran en 
el deseo de que la sociedad haga un mayor esfuerzo en invertir 
más dinero en pensiones, sanidad y vivienda, seguido de otros 
dominios como educación, empleo, seguridad ciudadana, infraes-
tructuras, etc., mostrando su interés no solo por el propio colecti-
vo de mayores sino también por otros grupos demográficos.

Los resultados han demostrado que una buena parte de la 
población que envejece en su casa ha alcanzado o superado los 65 
años y ha llegado a esta edad con un relativo buen estado de salud 
y funcionamiento, si bien es característico de la población de 
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edad el padecimiento de comorbilidad, aunque la mitad de estos 
mayores declaran padecer hasta dos enfermedades, valor por de-
bajo de la media, mientras que una quinta parte del colectivo se 
sitúa en torno al promedio. El nivel de funcionamiento indica 
que menos del 1% de los mayores que viven en casa se encuen-
tran en situación de dependencia grave o total necesitando ayuda 
para la realización de las actividades de la vida diaria. Este nivel 
de competencia relacionado con la salud y el funcionamiento 
produce, congruentemente, una elevada satisfacción con el esta-
do general de salud, lo que, a su vez, incide en la calidad de vida 
global de acuerdo con el modelo de regresión categórica obteni-
do. Sin embargo, dentro de este diagnóstico de salud y funciona-
miento, se observan diferencias dentro del colectivo, de modo 
que son los viejos-jóvenes y también los hombres, así como las 
personas mejor posicionadas socialmente, quienes mejores condi-
ciones de salud muestran. Por su lado, el nivel de capacidad fun-
cional difiere por sexo según se consideren o no las actividades 
domésticas, siendo así que son los hombres los que presentan 
peor capacidad funcional solo cuando se tienen en cuenta dichas 
actividades, y ello no por incapacidad para realizarlas sino por el 
rol de género y sociocultural asignado a la mujer en la realización 
de dichas tareas y, por tanto, debido al desconocimiento o falta 
de costumbre por parte de los hombres para llevarlas a cabo 
(Fernández-Mayoralas et al. 1995; Rojo-Pérez et al. 2009).

En este contexto de salud y funcionamiento, los mayores no ins-
titucionalizados reciben ayuda de las redes sociales informales, prio-
ritariamente, y dentro de estas es la familia, representada principal-
mente por el cónyuge y/o la hija, quien soporta la mayor carga; en 
consonancia con ello, los mayores que necesitan y reciben cuidado 
de sus familiares expresan una elevada satisfacción hacia dicha ayuda 
frente a una menor satisfacción hacia la ayuda institucional.

La forma de convivencia en familia, aunque en hogares de ta-
maño reducido, y la red de relaciones tejida en torno a esta insti-
tución hacen de este dominio de la calidad de vida en la vejez una 
fuente de gran satisfacción en la vida. Si bien es cierto que los 
mayores disfrutan de una elevada independencia residencial, en 
cuanto bajo un mismo hogar y vivienda no suele convivir más de 
una generación, ello no es obstáculo a una red de relaciones fami-
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liares con carácter frecuente, relaciones que no se cortan cuando 
la distancia geográfica entre el lugar de residencia del mayor y de 
los familiares se hace más grande. Bajo esta estructura subyace lo 
que en esta investigación se ha denominado como intimidad a dis-
tancia, en la idea de una alta valoración expresada por los sujetos 
mayores en cuanto a su independencia residencial y la cercanía 
afectiva a su familia, valorada no solo bajo el carácter sentimental 
hacia y de sus familiares sino como red de mutuo apoyo en situa-
ción de necesidad; de hecho, la familia es la primera fuente de 
apoyo y cuidado al mayor, como previamente se ha resaltado.

Otro elemento de la red de relaciones del mayor lo constituyen 
las relaciones con sus vecinos; los mayores han otorgado mucha im-
portancia a esta red, que viene a sustituir a la de amistad en el mode-
lo global de calidad de vida en la vejez, tal y como se ha expuesto en 
este libro. Los mayores suelen considerar que la red de amistad es la 
de toda la vida y declaran una red amplia y de calidad, y ello inde-
pendientemente de los rasgos sociodemográficos. No obstante estos 
resultados, en investigaciones sucesivas habría de explorarse si la red 
de amistad se mantiene en el entorno de residencia, de modo y ma-
nera que redes vecinal y social confluyan en una misma red.

El ocio en tiempo libre conforma otro aspecto importante 
entre las dimensiones de vida del mayor, como bien es destacado 
en el capítulo séptimo de este libro. Siendo así que este dominio 
de calidad de vida ha sido citado entre los cinco primeros según el 
instrumento SEIQoL-DW, se ha comprobado, no obstante, que 
esta dimensión no es significativa en el modelo global de calidad 
de vida desde el enfoque del bienestar subjetivo, y ello podría 
deberse a esa elevada participación de los mayores en actividades 
de ocio pasivo, como ver la TV, oír la radio, escuchar música o leer, 
si bien no se ha distinguido el tipo de lectura. La participación en 
actividades de ocio según tipología (ocio activo, pasivo, viajes y 
turismo, participación social) estaría influida por el nivel educati-
vo y, como consecuencia, la clase social y los recursos económicos, 
pero también el nivel de competencia relacionado con la salud y 
el funcionamiento determinaría la intensidad de la práctica. Esta 
manifestación de las características personales en la práctica de 
ocio hay que verla en el contexto de una población mayor que ha 
vivido en un estadio económico y social marcado por una vida la-



aspectos destacados de la calidad de vida…  [ 369 ]  

boral muy intensa y con pocos recursos para formarse en el ocio 
más activo, lo que tiene su reflejo, como no podía ser de otra ma-
nera, en el nivel de participación a la edad anciana.

Este libro también dedica un interesante capítulo al estudio 
del estado emocional y los recursos personales para afrontar la 
vida, subdimensiones de la calidad de vida que han manifestado 
un interés creciente a partir de diversas investigaciones que des-
velan la contribución de tales componentes en la satisfacción con 
la vida, como también su interrelación con otros dominios de 
gran relevancia en la calidad de vida de las personas mayores 
como es la salud. Como se ha puesto de manifiesto en otras di-
mensiones de la calidad de vida, el bienestar emocional muestra 
digresiones entre los indicadores objetivos y subjetivos, de forma 
que en torno a un tercio de los mayores no expresan coincidencia 
entre los indicadores de estado emocional (sentimientos de feli-
cidad, ilusión y ganas de vivir, utilidad para sí mismo y para la 
sociedad, seguridad en sí mismo/a, intranquilidad, aburrimiento, 
depresión, soledad) y los de afrontamiento de vida (posición y 
reconocimiento en la sociedad, respeto y trato de los demás, edad 
subjetiva o apariencia física, capacidad para tomar decisiones, li-
bertad para expresar pensamientos). El bienestar emocional ha 
mostrado asociación significativa y directa con la edad cronológi-
ca y la edad percibida, así como con la clase social de pertenencia 
y con el estado de salud a la edad anciana, pero también con la 
participación en actividades de ocio.

Tras estas consideraciones habría que resaltar que las políticas 
relativas a la permanencia del mayor en su entorno de toda la 
vida, como criterio ya establecido en los planes gerontológicos 
regionales o nacional, habrían de tener presente los hechos dife-
renciales del envejecimiento en casa previamente expresados y 
que pueden sintetizarse en siete aspectos:

—	Los mayores forman hogares de tamaño reducido, y si bien 
mantienen independencia residencial con respecto a su 
familia, tienen en la red familiar la principal fuente de 
apoyo sentimental y de apoyo instrumental o de cuidado.

—	Para poder conservar su independencia y autonomía sería 
preciso reforzar la red de cuidado informal mediante la 
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implementación de más ayudas directas al mayor, pero tam-
bién dirigidas al cuidador o cuidadores principales dentro 
del seno familiar, para permitirles aliviar la carga que supo-
ne el hecho de mantener al mayor dependiente en el en-
torno residencial familiar.

—	El reforzamiento de las políticas institucionales de apoyo a 
la permanencia del mayor en su entorno habría de consi-
derar, asimismo, la diferente incidencia de la salud y el 
funcionamiento en el proceso de envejecimiento, así como 
aplicar los métodos y medidas necesarios para coordinar las 
políticas sociales y sanitarias.

—	La casa de toda la vida, como ámbito residencial más cerca-
no al individuo, constituye un elemento importante en la 
vida del mayor; desde una perspectiva objetiva, la casa, ad-
quirida normalmente a edades jóvenes y bajo un estadio de 
vida diferente, ha devenido en inadaptada para las circuns-
tancias actuales de los mayores, aunque ellos manifiesten 
una satisfacción elevada hacia este elemento residencial. En 
este sentido, serían necesarias políticas de actuación para 
mitigar esa inadaptación en tanto en cuanto una movilidad 
residencial no es deseada por los mayores, y quizás tampoco 
pueda ser afrontada a la luz de los recursos económicos si 
no se contempla por los propietarios bien el cambio de la 
actual inadaptada por otra, acorde con las circunstancias 
personales, bien la reforma o adaptación de la misma.

—	Siendo así que 7 de cada 10 personas de edad considera que 
su círculo de amistades es el de toda la vida, en el entorno 
residencial exterior la red de vecinos se erige en una de las 
principales redes sociales, de modo que este es un factor 
determinante en el modelo de calidad de vida global; inclu-
so, la red vecinal puede actuar no solo como red de amistad 
sino también como apoyo en caso de necesitar ayuda.

—	El grado de participación del mayor en actividades de ocio 
es reflejo de la educación y del nivel socioeconómico en 
que vivió durante la edad joven y adulta, de modo que las 
políticas de actuación han de observar estos hechos e inten-
tar diseñar programas para incrementar la participación en 
actividades de ocio no meramente pasivas, por las conse-
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cuencias positivas que ello podría tener, asimismo, en la 
salud física y emocional de los mayores.

—	Si bien es cierto que a la edad anciana muchas de las nece-
sidades económicas más propias de edades jóvenes y adul-
tas ya están cubiertas, como por ejemplo, la compra y pago 
de una vivienda, o la crianza y educación de los hijos, los 
mayores no están muy satisfechos con sus recursos econó-
micos, al margen de las digresiones observadas entre los 
indicadores objetivos y subjetivos; de este modo habría de 
considerarse el establecimiento de actuaciones encamina-
das a evitar que un no desdeñable colectivo de mayores 
permanezca en riesgo de exclusión social mediante la ade-
cuación del binomio necesidades y recursos.

En este libro se estudia la población mayor como un todo, sin 
explorar la posible existencia de diferencias, según cohortes, en 
la expresión de las áreas más importantes de la vida en el cons-
tructo calidad de vida en la vejez, de acuerdo con esa heteroge-
neidad existente dentro del grupo de población mayor que, lejos 
de presentar homogeneidad en los aspectos que lo definen y con-
forman, se caracteriza por la diversidad (Daatland et al. 2007), 
diversidad que atañe incluso al lugar de residencia, por cuanto 
unas peores condiciones de vida estarían en la base de la institu-
cionalización del mayor. Bajo estas asunciones también es posible 
plantear desigualdades en los factores subyacentes de las condi-
ciones de vida diferenciales según segmentos de población mayor 
y ámbitos de residencia. En suma, el análisis de las diferencias 
dentro del propio colectivo de mayores en su proceso de enveje-
cimiento se vería claramente enriquecido por la individualización 
de las investigaciones y por su realización bajo una perspectiva 
que tome en cuenta el carácter longitudinal del hecho de enveje-
cer en casa o en institución según cohortes de población.
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