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Resumen

El envejecimiento es un proceso dinámico, progresivo e irrever-
sible en el que intervienen múltiples factores biológicos, psíqui-
cos y sociales; una alta proporción de la sociedad ve en el enveje-
cimiento, un proceso en el que las personas pierden su autono-
mía, independencia, la capacidad laboral e intelectual; convir-
tiéndose el adulto mayor en una carga para sus familias y la
sociedad. En los últimos años este concepto está cambiando favo-

La mayoría desea vivir un largo tiempo; nadie, llegar a viejo.

Mario Castañeda
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rablemente, en parte por el deseo de las personas adultas y de los adultos
mayores de tener un envejecimiento exitoso o activo como lo define la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), en el cual convergen las oportunidades de
bienestar físico, social y mental que se han tenido durante toda la vida, y la
aceptación del envejecimiento como una etapa más del proceso vital en la que
debe tenerse una adecuada nutrición y actividad física, aspectos que general-
mente son descuidados en esta etapa. El proceso de envejecimiento lo enfren-
tan todos los países del mundo, algunos con índices más elevados; aunque
Colombia no presenta tales índices, se deben establecer estrategias que re-
dunden en una buena calidad de vida de los adultos mayores.

Palabras clave: envejecimiento, ancianos, nutrición, condiciones de salud.

Nutritional, social and health factors of elderly people

Abstract

The aging is a dynamic, progressive and irreversible process influenced by
many biological, physical and social factors. High proportion of the society
sees in aging, a process in which people lose their autonomy, independence,
and intellectual capacity, consequently elderly people become a burden for
their families and for the society. During last years, this concept has been
changing favorably in part because of desire of adults and elderly people of
having a successful and active aging as defined by the Word Health organi-
zation. This definition consist of physical, social and mental well-being oppor-
tunities of elderly stage as part of the vital process, with adequate nutrition
and physical activity, aspects, that are usually neglected. This process is ex-
perienced by all countries in the world, some of them with higher rates. Al-
though Colombia does not have those rates, strategies need be established in
order to improve the quality of life of this population.

Key words: aging, aged, health conditions, nutrition.
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INTRODUCCIÓN

“El mundo debe prepararse para la vejez: en el año 2050 la mitad de la
gente será mayor de 60 años”, es la invitación que le extendió a Colom-
bia la representante de las Naciones Unidas, Patricia Brownell. Según
la experta, Colombia no debe dejarse sorprender por este proceso sino
«actuar a partir de su propia realidad y de la experiencia de otras na-
ciones». Para el 2050 se estima que la mitad de la población mundial
será mayor de 60 años (1, 2, 3).

Lo anterior nos recuerda el au-
mento acelerado del porcentaje
de la población adulta mayor a
nivel mundial. En Medellín la
proporción de adultos mayores
era del 5.7% para el año 2001 (4).
Esto indica además, la cantidad
de personas que demandan ma-
yor atención por parte de los or-
ganismos estatales y de salud, es-
pecialmente si se tiene en cuen-
ta la transición epidemiológica,
la cual muestra un crecimiento de
enfermedades crónicas en la po-
blación y de forma más marcada
en la población adulta mayor.

El envejecimiento es definido co-
mo un proceso dinámico progre-
sivo e irreversible en el que inter-
vienen múltiples factores biológi-
cos, psíquicos, y sociales (2, 5). A
nivel biológico hay descompen-
sación en las enfermedades oca-
sionando hospitalizaciones fre-
cuentes; en el orden psicológico,
se manifiesta la pérdida progre-
siva e irreversible de los proce-
sos psíquicos, mayor predisposi-
ción al estrés, pesimismo y auto-

evaluación negativa; a nivel so-
cial, hay una pérdida de la crea-
tividad, ausencia de apoyo, hay
dependencia, soledad, conflictos
generacionales e inactividad (6).
Con relación a los factores nutri-
cionales, se presenta una dismi-
nución de los parámetros meta-
bólicos, al igual que con la inges-
ta alimentaria de algunos nu-
trientes (7), lo que conduce a cua-
dros de déficit o exceso nutricio-
nal y a deficiencias nutricionales
específicas que pueden ser agra-
vadas por la presencia de enfer-
medades crónicas (8).

Sin embargo, cuando se presenta
un “envejecimiento activo” hay
más sincronismo en la estructu-
ra de los órganos, más compen-
sación psicológica y apoyo social.
La OMS define al envejecimien-
to activo como el proceso por el
cual se optimizan las oportunida-
des de bienestar físico, social y
mental durante toda la vida, con
el objetivo de ampliar la espera-
za de vida saludable, la producti-
vidad y la calidad de vida en la
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vejez (9, 10). Este planteamiento
o ideal de envejecimiento, brin-
da un punto de llegada, que hace
necesario y permite describir al-
gunos factores relacionados con
las condiciones de vida de la po-
blación adulta mayor, en cuanto
a las condiciones alimentarias y
nutricionales, de salud, sociales
y psicoafectivas, las cuales entran
a condicionar dicha premisa.

CONDICIONES ALIMENTARIAS
Y NUTRICIONALES DE LOS

ADULTOS MAYORES

Determinación del estado nu-
tricional

El estado nutricional de un indi-
viduo es el resultado del equili-
brio o desequilibrio entre el con-
sumo de alimentos y el aprove-
chamiento de nutrientes para lle-
nar los requerimientos que nece-
sita el organismo (11), resulta de
una compleja cadena de factores
económicos, educativos, sociocul-
turales, sanitarios, psicológicos,
biológicos y afectivos que inter-
actúan para que el individuo pue-
da finalmente ingerir los alimen-
tos necesarios en cantidad y cali-
dad, digerirlos y absorber los nu-
trientes para el adecuado funcio-
namiento del organismo (11).

El estado nutricional es un claro
indicador de fragilidad en los

ancianos, el cual tiene repercu-
siones en la calidad de vida, de
tal modo que la situación nutricio-
nal influye en gran medida en la
capacidad para afrontar las en-
fermedades, tanto agudas como
crónicas y la cirugía, siendo de
gran importancia ya que el 85%
de los ancianos tiene una o más
enfermedades crónicas y el 30%
más de tres, con un incremento
en el riesgo de depleción nutri-
cional y de morbilidad (12).

La malnutrición comprende tan-
to la desnutrición como la obesi-
dad, ambos relacionados con una
mayor mortalidad y morbilidad.
En el primer caso, la prevalencia
depende de los grupos estudia-
dos, sabiendo que ésta aumenta
en la medida que se tornan de-
pendientes y su mayor frecuen-
cia está en aquellos dependien-
tes institucionalizados y hospita-
lizados. Las causas son innume-
rables e incluyen enfermedades
orgánicas, creencias de la cultu-
ra popular, expresiones cultura-
les o religiosas y las iatrogénicas,
entre otras (13,14). En el caso de
la obesidad, aunque no parece
ser un factor mayor en este gru-
po de edad, su asociación y siner-
gia con la diabetes, dislipidemias
e hipertensión, garantiza se le
tenga en cuenta en estos casos
(14, 15).
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Requerimientos nutricionales
del anciano

Una nutrición equilibrada y varia-
da se requiere para cubrir las
necesidades de energía y de re-
novación de tejidos, enzimas y
hormonas; al igual que para ase-
gurar el aporte suficiente de
agua, vitaminas y minerales, lo-
grando mantener la salud.  En el
adulto mayor las necesidades de
calorías y nutrientes se ven con-
dicionadas por la disminución de
los requerimientos fisiológicos,
como consecuencia de los cam-
bios en el metabolismo basal y por
la incidencia de enfermedades
que alteran el gasto energético
(14, 16).

Las necesidades de calorías se
reducen aproximadamente en un
20%, dicho descenso se debe a la
disminución de la actividad físi-
ca, mental, sexual, menor masa
magra corporal y menor tasa me-
tabólica basal que se produce nor-
malmente con el paso del tiempo.
Para el aporte de proteínas se re-
comienda para América Latina un
consumo equivalente al 10%-20%
de las calorías de la dieta, se debe
consumir proteínas de alto valor
biológico. En el consumo de las
grasas, se deben reducir los ali-
mentos ricos en ácidos grasos sa-
turados e incrementar el consu-
mo de los que aportan ácidos gra-
sos mono y poliinsaturados, para
evitar el riesgo de presentar en-

fermedades cardiocerebro-vascu-
lares. Para los carbohidratos, en
los adultos mayores, se debe mo-
derar el consumo de azúcares
simples (máximo 10% de las calo-
rías totales de la dieta) y se debe
privilegiar el consumo de carbo-
hidratos complejos.

Finalmente, los minerales como
el calcio, zinc y magnesio, con el
paso de los años disminuye su
ingesta según las recomendacio-
nes dietarias y su absorción, más
aún si se abusa de los laxantes y
de los diuréticos, lo que indica la
necesidad de aumentar el consu-
mo de calcio, hierro y zinc, así
como disminuir el consumo de
sodio en las dietas de los adultos
mayores (16, 17).

En el consumo de vitaminas, es-
pecíficamente la vitamina D, los
individuos de edad avanzada co-
rren el riesgo de deficiencia de
esta vitamina si sus dietas son
inadecuadas, se ha observado con-
centraciones más bajas de esta
vitamina en adultos instituciona-
lizados y confinados en el hogar,
resultado de la menor exposición
a la luz solar, lo que induce a una
síntesis menos eficiente de vita-
mina D en la piel o de una dismi-
nución en la masa renal (18, 19).

Así mismo, es importante incluir
el consumo de sustancias antioxi-
dantes presentes en los alimen-
tos como las vitaminas C, E y β-
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caroteno (precursor de la vitami-
na A); y los minerales zinc, se-
lenio y cobre; y otros no nutrien-
tes considerados como fitoquí-
micos que contribuyen a disminuir
el riesgo de cáncer, enfermedades
cardíacas y degenerativas (16)

Para los minerales como el hie-
rro, se disminuyen las necesida-
des debido a una reducción en las
pérdidas normales y a una menor
utilización; pero como con los
otros minerales, las dietas suelen
ser deficientes y en ocasiones di-
fícilmente pueden aportar el mí-
nimo recomendado para ellos.
Para el sodio y el potasio, las re-
comendaciones suelen ser sobre-
pasadas ampliamente en una die-
ta variada que incluya todos los
grupos de alimentos y su situa-
ción se torna especial en relación
con patologías específicas y uso
de algunos medicamentos como
los diuréticos (17, 20).

Antropometría en el adulto
mayor

El avance de la edad adulta está
asociado con cambios en la com-
posición del cuerpo. Dentro de
este contexto existe una amplia
heterogeneidad en los cambios
de las diferentes dimensiones del
cuerpo que van ocurriendo du-
rante el envejecimiento con nu-
merosos aspectos que influyen,

tales como las variaciones según
sexo y raza dentro de la población
(21).

La estatura va disminuyendo
después de los 60 años de uno a
dos cm cada diez años, la talla
junto con otras mediciones como
el peso corporal, se usan frecuen-
temente en la construcción de ín-
dices antropométricos. Sin em-
bargo, la talla de los ancianos
puede verse afectada por mor-
bilidades como la osteoporosis,
debido a la edad o a los efectos
generacionales. Algunos autores
han demostrado que la talla se
reduce con la edad (11, 12, 14), se-
parando este proceso de los efec-
tos generacionales que se han
podido demostrar en estudios
transversales como los prove-
nientes de las Encuestas Nacio-
nales de Salud y Nutrición (cono-
cidas como NHANES, por sus si-
glas en inglés). Por su parte, el
peso después de los 65 años co-
mienza un descenso en hombres
y en mujeres ocasionado por una
disminución de líquidos corpora-
les y masa magra (14, 22).

El uso complementario de la cir-
cunferencia de la parte media del
brazo, la circunferencia de la cin-
tura o el índice cintura/cadera
precisan el diagnóstico del tipo
de malnutrición con sus riesgos
inherentes (23).
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Cambios fisiológicos en el en-
vejecimiento que afectan el
estado nutricional

Cambios en la composición
corporal: cada década, el orga-
nismo pierde entre un 2% y un 3%
de masa muscular, hecho que con-
duce a una pérdida de 30% a 40%
de la masa muscular entre los 30
y los 80 años y que se acentúa a
mayor edad, teniendo como con-
secuencia la disminución en la
fuerza muscular y en la capacidad
para realizar movimientos y para
obtener una respuesta rápida;
además, se presentan alteracio-
nes en la reparación y cicatriza-
ción de músculos, tendones y li-
gamentos. La capacidad para for-
mar tejido óseo también disminu-
ye, reduciéndose el grosor y la
masa ósea con pérdida de calcio
en los huesos de la cadera, del
fémur y en las vértebras, ocasio-
nando así una tendencia a la os-
teoporosis con una mayor inci-
dencia en las mujeres durante la
menopausia, como consecuencia
de la disminución en los estró-
genos (14, 16).

Pérdidas sensoriales: con el
proceso del envejecimiento dis-
minuye el sentido del gusto (dis-
geusia) y del olfato (hiposmia);
existe una reducción en la capa-
cidad para detectar olores e iden-
tificar los alimentos que se con-
sumen, además se reduce el pla-
cer y la comodidad que acompa-

ña al alimento, lo anterior influ-
ye en el consumo de alimentos o
induce al consumo de otras sus-
tancias que podrían resultar con-
traproducentes. La pérdida de la
audición, las alteraciones en la
visión y la pérdida del estado fun-
cional pueden originar una dis-
minución en el consumo de ali-
mentos, llevando ello a una re-
ducción del apetito y de la capa-
cidad de alimentarse por si mis-
mo (14,18).

Alteraciones orales: debido a
una inadecuada higiene oral y
sequedad de la boca (xerostomía)
se puede alterar la masticación y
la deglución, lo cual conlleva a la
disminución en el consumo de
algunos alimentos. La pérdida
parcial o total de los dientes o las
molestias que se presentan al
masticar alimentos duros hacen
que éstos sean evitados, lo que
influye en forma directa sobre el
consumo de carnes, frutas y ve-
getales frescos; como consecuen-
cia se disminuye el aporte de pro-
teínas de origen animal, de vita-
minas, en especial vitamina C,
folato y β-caroteno; minerales y
fibra (18).

Función gastrointestinal: den-
tro de los cambios en el sistema
gastrointestinal que pueden afec-
tar la ingesta, digestión y absor-
ción se encuentran la disfagia (di-
ficultad para tragar), presentán-
dose además atrofia gástrica, al-
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teraciones en la acidez gástrica,
retardo en el vaciamiento gástri-
co, cambios en la motilidad intes-
tinal y disminución en la activi-
dad de la lactasa. Por otro lado,
la aclorhidria (disminución de la
producción de ácido clorhídrico)
y la gastritis atrófica, pueden cau-
sar deficiencia de vitamina B12,
lo cual  puede producir en el adul-
to mayor anemia perniciosa. Ade-
más, el metabolismo del calcio y
vitamina D están afectados debi-
do a la disminución de  la sínte-
sis y la actividad del calcitriol en
la absorción del calcio por el in-
testino delgado. Se debe conside-
rar también como problema fre-
cuente dentro de los adultos ma-
yores la constipación, la cual pue-
de ser ocasionada por un tránsi-
to intestinal lento, insuficiente
ingesta de líquidos y fibra, limi-
taciones en la actividad física,
factores sicológicos y consumo de
medicamentos (16).

Otros cambios fisiológicos: en
la función renal, la tasa de filtra-
ción glomerular disminuye has-
ta en un 60% entre las edades de
30 a 80 años, principalmente por
una reducción del número de ne-
fronas, estos cambios anatómicos
producen una disminución en la
capacidad de concentración de
orina por los riñones (18).

Finalmente, en lo relacionado con
la inmunocompetencia, ésta dis-
minuye con la edad y por lo tanto

hay más susceptibilidad de infec-
ciones en este grupo poblacional,
con lo que se incrementan las de-
mandas nutricionales, afectando
así el estado nutricional (18).

CONDICIONES DE SALUD
DE LOS ADULTOS MAYORES

El estado de salud es el factor
más importante de la calidad de
vida en la vejez, las personas con-
sideran el estado de salud como
uno de los bienes más preciados
e importantes en su vida (24). La
salud y el bienestar de los ancia-
nos se ven afectados por muchos
aspectos entremezclados de su
ambiente social y material: des-
de el estilo de vida y la estructu-
ra familiar hasta la organización
y prestación de asistencia sani-
taria, pasando por los sistemas de
ayuda económica y social (25, 26).

Los adultos mayores, especial-
mente aquellos dependientes,
absorben una porción significati-
va de los gastos en salud y requie-
ren frecuentemente de cuidados
prolongados administrados por
personal experimentado, tenien-
do alto riesgo de ser internados
en asilos de estancia prolongada
donde las condiciones óptimas
son difícilmente alcanzadas y por
tanto su evolución suele ser des-
favorable (27).

Según el Dr. Hiroshi Nakajima,
Director General de la OMS, las
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inversiones en salud y el fomen-
to de la salud en todas las eda-
des, adaptando la asistencia sa-
nitaria al ciclo vital de las perso-
nas, contribuiría más que cual-
quier otra medida a que las per-
sonas lleguen a la vejez en buen
estado de salud y sigan disfrutan-
do de la vida y contribuyendo a
la felicidad de los demás (28).

Salud mental y aspectos psico-
lógicos en el adulto mayor

Con respecto a la salud mental,
es sabido que con el envejeci-
miento se produce una pérdida
de la conectividad nerviosa y aun-
que hay evidencias que plantean
una cierta capacidad regene-
rativa del tejido nervioso, ésta se
encuentra disminuida en los an-
cianos (29). Por esta razón, se pre-
sentan numerosos trastornos cog-
nitivos y mentales en este grupo
poblacional que progresivamente
deterioran su calidad de vida;
dentro de éstos los más frecuen-
tes y por lo tanto los más estu-
diados son las demencias y la de-
presión.

En el mundo actual existe un ele-
vado y alarmante incremento de
los trastornos mentales. Los tras-
tornos psiquiátricos suponen el
12,5% de las enfermedades de
nuestro planeta, sobrepasando al
cáncer y a las enfermedades car-
diovasculares, además, la depre-
sión es ya la primera causa de
incapacidad en el mundo (30).

Según datos de la OMS, el 25%
de las personas mayores de 65
años padecen algún tipo de tras-
torno psiquiátrico, siendo más
frecuente la depresión hasta los
75 años (31). Por su parte, Colom-
bia ya empieza a enfrentar el pro-
blema, como lo demuestran los
resultados del Segundo Estudio
Nacional de Salud Mental para la
población mayor de 60 años, la
cual presenta una prevalencia de
25,2% de depresión frente a un
19.6% para todos los grupos po-
blacionales (32). Además, parece
probada la relación existente en-
tre la depresión y una menor ca-
lidad de vida, un incremento de
las enfermedades psíquicas y fí-
sicas y una muerte prematura
(33). En este sentido, la depresión
en el anciano se ha asociado a un
deterioro del bienestar y de los
niveles de funcionamiento coti-
diano (34, 35).

En cuanto a las demencias, una
de la más estudiadas es la demen-
cia tipo Alzheimer, la cual va de-
teriorando el estado nutricional
del paciente, volviéndolo preca-
rio desde las etapas moderadas
de la enfermedad y lo obliga a ser
objeto de cuidados especiales (36,
37).

La tasa de incidencia de la enfer-
medad de Alzheimer, diagnosti-
cada desde el punto de vista clí-
nico, es semejante en todo el mun-
do, y aumenta de manera equiva-
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lente con la edad, lo que se apro-
xima a tres nuevos casos cada año
por cada 100.000 personas meno-
res de 60 años de edad, y 125 nue-
vos casos por cada 100.000 mayo-
res de 60 años. En tanto que, la
prevalencia de la Enfermedad de
Alzheimer por 100.000 habitantes
se acerca a 300 para el grupo de
60 a 69 años, es de 3.200 para el
grupo de personas de 70 a 79 años,
y de 10.800 en los que tienen más
de 80 años (38, 39, 40).

CONDICIONES SOCIALES
Y PSICOAFECTIVAS DE LOS

ADULTOS MAYORES

De acuerdo a la gerontología so-
cial existe una serie de factores
de riesgo social que se asocian al
envejecimiento y estos son: pér-
dida de familiares, esfuerzos pa-
ra evitar envejecer, uso irracio-
nal de cosméticos e intervencio-
nes quirúrgicas, aislamiento, au-
sencia de confidentes, inactivi-
dad, inadaptación a la jubilación,
insatisfacción con actividades
cotidianas, pérdida de roles so-
ciales, institucionalización, con-
diciones materiales de vida y
edad superior a los 75 años. A la
anterior lista de factores de ries-
go, se suma el hecho que el enve-
jecimiento se asocia a un deterio-
ro económico, físico y mental que
genera una pérdida de autono-
mía, donde los parientes, familia-
res y amigos se consideran como
fuente de apoyo directo (4, 41).

La familia

Existen dos etapas en la vida del
ser humano donde se requiere es-
pecial apoyo de sus semejantes y
estas son la infancia y la senec-
tud, el medio ideal para ofrecer
esta protección es la familia, la
cual representa para el adulto
mayor la posibilidad de perma-
nencia en un grupo, cuando ya al-
gunos han desaparecido. Es con-
veniente en este sentido propi-
ciar que se manifiesten relacio-
nes familiares armoniosas, lo que
contribuirá al establecimiento de
un confort emocional en las per-
sonas de edad avanzada (42, 43).

En Medellín, la percepción de los
ancianos frente a las relaciones
con su familia es diferente, la
mayoría de los adultos mayores
las perciben como buenas, de
igual manera la mayoría están
satisfechos con el apoyo recibido
por sus familias en los momentos
en que tienen problemas y un
importante porcentaje siente que
se le incluye en las decisiones im-
portantes que se toman en la fa-
milia. Las relaciones familiares
son importantes porque evitan en
cierta medida el aislamiento so-
cial de los adultos mayores, el
cual está relacionado con un de-
clive de las capacidades físicas y
mentales; la comunicación con los
miembros de la familia, los ami-
gos, los vecinos, los compañeros
y los grupos comunitarios es fun-



Perspectivas en Nutrición Humana 77

damental para la salud en todas
las edades, ya que es más proba-
ble que las personas mayores
pierdan a sus seres queridos y
amigos y sean más vulnerables a
la soledad, al aislamiento social
y a la disponibilidad de un grupo
social más reducido (4).

Así mismo, no tener familia o con-
tar con mala atención familiar
son las principales causas y las
más sobresalientes que inciden en
que los ancianos ingresen a ser-
vicios institucionalizados, aspec-
to que debe ser tomado en consi-
deración porque es común en todo
nuestro entorno (43).

Condiciones materiales

Los estudios transnacionales so-
bre las necesidades de los ancia-
nos en los países en desarrollo
han demostrado que el principal
problema de los ancianos es la
falta de bienestar económico y de
recursos para atender siquiera las
necesidades básicas, como el ac-
ceso a los servicios de salud.  Por
ende, la principal dificultad para
las autoridades de los países en
desarrollo es cómo prestar aten-
ción a largo plazo al creciente
número de ancianos pobres, gru-
po vulnerable, enfermo y disca-
pacitado, con los escasos recursos
asignados al sector de la salud
(44, 45).

Las estimaciones de esperanza de
vida libre de discapacidad para
los diferentes grupos socioeco-
nómicos han demostrando que los
subgrupos con mayor educación
tienen mayor expectativa de vida
libre de discapacidad y menor
proporción de sus vidas vividas
con discapacidad. Igualmente
han sugerido que la expectativa
de vida sin discapacidad puede
superar la expectativa de vida to-
tal en grupos privilegiados (46,
47, 48).

Maltrato y desplazamiento

Existe otra realidad vivida por
los ancianos y es el maltrato, y
aunque no hay una definición
ampliamente aceptada sobre abu-
so o maltrato en el adulto mayor,
éste puede ser definido como una
“situación no accidental, en la
cual una persona sufre un trau-
ma físico, deprivación de necesi-
dades físicas básicas o injuria
mental, como resultado de un ac-
to u omisión por un cuidador” (49,
50). Su frecuencia exacta es des-
conocida, en parte por la caren-
cia de una definición del término
aceptada por todos (51).

Se reconocen cuatro teorías para
explicar el abuso (52):

1. Teoría del déficit físico o men-
tal del paciente. En este caso
el anciano tiende a ser más de-
pendiente y por lo tanto vulne-
rable.
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2. Teoría del estrés del cuidador.
Esto ocurre cuando la fuente
de estrés, frustración e ira es
el mismo anciano atendido,
debido a la múltiple demanda
de cuidados y atenciones, re-
cursos y responsabilidades que
debe manejar el cuidador, ya
sea familiar o no.

3. Teoría de la violencia familiar.
Esta es una conducta aprendi-
da como reacción al estrés, las
personas que de niños han si-
do maltratadas, maltratan a
su vez a sus padres.

4. La teoría de la psicopatología
del causante del abuso. En este
caso el abusador o maltratador
padece una forma de trastor-
no psiquiátrico, o algún tipo de
farmacodependencia.

Sumado al maltrato o abuso del
cual pueden ser víctimas los adul-
tos mayores, en la actualidad se
presenta un fenómeno social que
afecta de forma infortunada a
toda la población colombiana y es
el desplazamiento. Se puede de-
cir que un desplazado es la per-
sona o grupo de personas que se
han visto forzadas u obligadas a
emigrar o abandonar sus hogares
o lugares de residencia habitual,
en particular como resultado de
o para evitar los efectos de con-
flictos armados, situaciones de
violencia generalizada y violacio-
nes a los derechos humanos (53).

En conclusión y luego de eviden-
ciar algunas problemáticas pre-
sentes en los adultos mayores, se
observa la necesidad de preparar
a la sociedad para  que los adul-
tos mayores tengan una calidad
de vida óptima reflejada en una
vejez satisfactoria y de esta ma-
nera disminuir el temor de la po-
blación joven para llegar a esta
etapa de la vida. Para lograrlo es
indispensable la integralidad del
sector público y privado, en el
diseño de estrategias pertinentes
que apunten hacia el mejora-
miento de las condiciones de vida
de este grupo poblacional. Asi-
mismo, se debe brindar  a los jó-
venes y adultos los medios y he-
rramientas necesarias para que
tengan un  estilo de vida saluda-
ble, lo cual permita redundar en
un envejecimiento saludable, si-
tuación que llevaría a menores
incidencias de enfermedades cró-
nicas no transmisibles, disminu-
ción en los gastos en salud de los
adultos mayores de sus familias
y del gobierno. Para ello se hace
necesario no solamente trabajar
en condiciones de vida y calidad
de vida del adulto mayor, sino en
identificar e intervenir estas si-
tuaciones en los adultos, para que
de esta forma nosotros, los futu-
ros adultos mayores, podamos lle-
gar con autonomía, liderazgo, me-
jor entendimiento sobre el enve-
jecimiento, mejor salud y bienes-
tar.
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