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PRÓLOGO 

El objetivo de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) sobre envejecimiento activo se estableció 

poco después de que asumiera la responsabilidad del 

Programa sobre Envejecimiento y Salud en 1994. El 

propósito era identificar las características y pulir el 

lenguaje para un renovado enfoque ideológico sobre 

envejecimiento. Estaba pensado para hacer 

referencia a una continuada participación social, 

económica, espiritual, cultural y en asuntos cívicos, y 

no simplemente a actividades físicas o a una vida 

laboral más larga. Sin embargo, el impulso al 

documento original WHO Active Ageing: A Policy 

Framework solo llegó unos años más tarde, en 2002, 

en la Asamblea Mundial sobre Envejecimiento de las 

Naciones Unidas. 

 

El marco político fue la culminación de un largo 

proceso de desarrollo que empezó en 1999 —

cuando la OMS celebró el Día Internacional de las Personas Mayores en el Año Internacional de las 

Personas Mayores— orquestando una movilización global que fue circulando sucesivamente por el 

mundo según las zonas horarias y a la que se unieron miles de ciudades y millones de personas en lo que 

fue una de las más amplias manifestaciones de promoción de la salud: el Global Embrace on Active Ageing. 

Estimulada por el conjunto de destinatarios, que se fue solidificando alrededor del mundo gracias a este 

evento, la OMS inició una amplia ronda de consultas con el fin de atender el desafío que los paradigmas 

existentes y para dar forma a una política que girara en torno a la ideología del envejecimiento activo. Se 

llevaron a cabo talleres y seminarios en todas las regiones que involucraban organizaciones académicas, 

gubernamentales y de la sociedad civil; lo que condujo a una conferencia, que fue determinante, en el 

WHO Kobe Centre en enero de 2002. 

 

Han pasado unos 15 años desde que empezó el trabajo preliminar sobre envejecimiento activo; durante 

este periodo de tiempo se ha aprendido mucho y se han presentado nuevas pruebas. Dado que el concepto 

de envejecimiento activo ha demostrado tener gran influencia orientando políticas y programas de 

investigación en todo el mundo, me propuse que una de las primeras prioridades del recién formado 

International Longevity Centre Brazil (ILC-Brazil) fuera retomar el documento en toda su extensión. 

 

Para nosotros fue un privilegio y un gran beneficio que ILC-Brasil consiguiera incorporar a la Dra. Louise 

Plouffe desde el comienzo. Su traslado fue en sí mismo un testimonio de la nueva filosofía sobre el 

envejecimiento activo. La Dra. Plouffe adquirió nuevas habilidades (entre ellas dominar una nueva 

lengua) y se reinventó a sí misma en un contexto completamente nuevo donde pudo seguir ofreciendo 

sus valiosas contribuciones. Su principal tarea en este nuevo rol fue trabajar en la revisión del 

envejecimiento activo. No tenía dudas de que ella lo lograría estupendamente bien. Después de todo 

habíamos trabajado codo con codo en la OMS para lanzar el producto más convincente sobre 

envejecimiento activo, el Age-Friendly Cities Guide (2007), la primera piedra del movimiento Ciudades y 

Comunidades Amigables con las Personas Mayores, que está en continua expansión. Esta gran profesional 

lo fue elaborando sobre una sólida base académica y veinte años de experiencia coordinando políticas 

sobre el envejecimiento para el Gobierno Federal de Canadá. Louise empezó con una exhaustiva revisión 

de la literatura. A esta revisión añadimos nuevos conceptos e ideas desarrollados durante mis años como 

Thinker-in-Residence para el Gobierno de Australia Meridional. 



 
 

 

Además, se incorporó Ina Voelcker, que también ha sido miembro destacado de nuestro equipo en la OMS 

de Ginebra. Con un Máster del Instituto de Gerontología de la Universidad de Londres y experiencia 

profesional con HelpAge International, aportó otras competencias y entusiasmo al proceso de revisión. 

Para completar el equipo de envejecimiento activo en Río de Janeiro, contamos con Silvia Costa, una 

Responsable de Comunicaciones excepcional, con muchos años de experiencia en salud pública; y Marcia 

Tavares, estudiante de doctorado en Ingeniería de Producción con una especialización en investigación 

en el aprendizaje a lo largo de la vida y gestión de la mano de obra de edad avanzada. Hay que hacer una 

mención especial a Peggy Edwards, una escritora especializada en salud pública con mucha experiencia, 

que esbozó el original de 2002 Active Ageing Policy Framework y ahora el Resumen Ejecutivo de la 

Revisión sobre Envejecimiento Activo de 2015. 

 

El borrador del documento de la Revisión se fue configurando gracias a la importante aportación de 

decenas de colaboradores, desde funcionarios, hasta la sociedad civil y compañeros profesionales. Se 

solicitó la opinión de todos los miembros de la ILC Global Alliance (ILC-GA). Seguimos la misma 

perspectiva que fue adoptada en el documento original del Framework, asegurando una revisión por 

pares con el fin de enriquecer aún más el documento. 

 

El envejecimiento activo, como concepto y como herramienta política, ha evolucionado y seguirá 

evolucionando en el contexto de un cambiante panorama político y social. El propósito es que esta 

Revisión del Envejecimiento Activo no sea un producto cerrado ni estático, sino que refleje el dinamismo 

de una población mundial que está envejeciendo; que sea un recurso en continua evolución a través de 

un proceso siempre interactivo. El objetivo es acreditar organismos académicos, gubernamentales y de 

la sociedad civil, de manera que, en un formato de trabajo wiki, se puedan subir constantemente nuevas 

evidencias. Las expectativas están puestas en que el documento adquiera una relevancia regional más 

fuerte y una mayor especificidad institucional, a través de un proceso dinámico de actualización 

constante. Antes incluso del lanzamiento del Documento de Revisión, las partes interesadas han dado un 

paso al frente. A lo largo del año presentaremos la versión en portugués del Framework que dará especial 

relevancia al contexto y la literatura brasileños. A continuación, desarrollaremos una versión para 

América Latina, para cuya realización contaremos con la larga experiencia internacional en salud pública 

del Dr. Diego Bernardini de Argentina. Tendremos un reconocimiento especial a las y los colaboradores 

que ayuden a focalizar este tema en sus regiones respectivas y cualquier propuesta será bien recibida. 

 

 

  
Alexandre Kalache 
Presidente 
International Longevity Centre Brazil 

Co-Presidente 

Global Alliance of International Longevity Centres  
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INTRODUCCIÓN 

La publicación en 2002 del Informe Active 

Ageing: A Policy Framework (1) de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) destaca 

como un hito en política internacional. Ideado 

como complemento de la Segunda Asamblea 

Mundial sobre Envejecimiento, el informe de la 

OMS ofrece una hoja de ruta amplia e innovadora 

para las políticas de salud, que ha inspirado y 

guiado el desarrollo de políticas a niveles 

gubernamentales estatales, nacionales y 

regionales.  

 

Desde su publicación, el Informe Active Ageing: A 

Policy Framework ha ido informando sobre el 

desarrollo de políticas para el envejecimiento en 

numerosos países y estados, incluyendo 

Australia, Nueva Zelandia, Suecia, Gran Bretaña 

y EE UU (2); Canadá (3); Singapur (4); España 

(5); Portugal (6), Costa Rica (7); Chile (8); Brasil 

(9); Quebec (10) y Andalucía (5). A nivel 

intergubernamental, la Comisión Europea 

declaró 2012 como el Año Europeo de 

Envejecimiento Activo y Solidaridad entre 

Generaciones (11). La Comisión Económica de 

Naciones Unidas para Europa junto con la 

Comisión Europea ha desarrollado un Índice de 

Envejecimiento Activo, que consiste en veintidós 

indicadores para observar el nivel en que se 

desarrolla el potencial para un envejecimiento 

activo en Europa (12). El envejecimiento activo 

es el concepto subyacente en el WHO Age-

Friendly Primary Health Care Centre Toolkit 

(“Estrategia de Centros de Atención Primaria de 

la Salud amigables con las personas mayores de 

la OMS”) (13) y en la WHO Age-Friendly Cities 

Guide (14). Asimismo, da apoyo a la WHO Global 

Network of Age-Friendly Cities and Communities 

cuya finalidad es que las ciudades, comunidades, 

                                                 
* Los talleres se desarrollaron en Argentina, Brasil, 

Bostwana, Chile, Hong Kong, Jamaica, Jordania, 

Líbano, Malasia, Holanda, Sudáfrica, España y 

Tailandia. Fueron particularmente útiles una serie de 

talleres conjuntos con la Faculty of Community Health 

del Reino Unido. Los expertos debieron brindar 

estados y naciones sean más accesibles e 

inclusivas para las personas mayores y para 

todas las edades a lo largo del curso de vida (14). 

Adicionalmente, los principios del 

envejecimiento activo han dado marco a 

recomendaciones para posibilitar que la 

preparación y respuesta ante emergencias y 

crisis humanitarias incluyan las necesidades y 

contribuciones de las personas mayores (15).  

 

Como colofón a dos años de talleres y amplios 

debates con expertos externos, organizaciones 

gubernamentales y no gubernamentales, Active 

Ageing: A Policy Framework marca un cambio 

sustancial de paradigma*. Superando el limitado 

enfoque en prevención de la enfermedad y 

cuidado de la salud, la OMS abogó por el objetivo 

del Envejecimiento Activo, definido como “el 

proceso de optimizar las oportunidades para la 

salud, participación y seguridad al objeto de 

mejorar la calidad de vida de las personas a 

medida que envejecen” (1). Trabajando con las 

limitaciones del lenguaje, se consideró que 

“activo” es un concepto más inclusivo que 

descriptores alternativos como “saludable”, 

“exitoso”, “productivo” o “positivo”. La intención 

fue claramente abanderar la participación en 

asuntos sociales, económicos, culturales, 

espirituales o civiles, y no solo en la actividad 

física o económica. Por lo tanto, el concepto no 

establece solo objetivos de salud sino también de 

participación y seguridad, ya que los tres están 

inexorablemente ligados. El marco político fue 

diseñado para que fuera aplicado tanto a 

individuos como a grupos poblacionales, su 

propósito fue permitir que las personas 

desarrollaran su potencial para el bienestar 

físico, social y mental a través de todo el curso de 

evidencias y modelos de buenas prácticas de todas las 

regiones y se distribuyeron borradores a 

profesionales y a organizaciones no gubernamentales 

tanto de países desarrollados y como en desarrollo. El 

apoyo brindado por el Gobierno de Canadá fue 

fundamental. 
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vida y participar en la sociedad de acuerdo a sus 

necesidades, deseos y capacidades; brindando al 

mismo tiempo una adecuada protección, 

seguridad y cuidados cuando sean requeridos. El 

Informe enmarcó el envejecimiento con una 

perspectiva de curso de vida para crear una base 

de continuidad en las políticas que optimice la 

calidad de vida desde el nacimiento hasta la 

muerte y para alentar el compromiso de todos 

los grupos etarios. Un gran avance fue unir el 

envejecimiento activo con el modelo de 

promoción de la salud (16) como una base para 

acciones coordinadas a través de múltiples 

sectores políticos. Finalmente, la OMS centró el 

envejecimiento activo en un enfoque basado en 

los derechos enunciados en los Principios de la 

Organización de las Naciones Unidas (ONU) a 

favor de las Personas Mayores (17) más que un 

enfoque basado en las necesidades.  

 

Los fundamentos que abordó el Informe Active 

Ageing Framework son tan relevantes hoy como 

lo fueron en 2002:  

 

 

Dado que las personas viven más 

tiempo, ¿cómo puede mejorarse 

la calidad de vida a edades 

avanzadas? ¿Llevará este gran 

número de personas mayores a la 

quiebra de nuestro sistema 

sanitario y de servicios sociales? 

¿Cómo podemos equilibrar de la 

mejor manera el papel de la 

familia y del estado en lo que se 

refiere al cuidado de las personas 

que necesitan asistencia a medida 

que envejecen? ¿Cómo 

                                                 
 Las citas resaltadas son extractos de fuentes que 

fundamentan este trabajo, como el informe de 2013 

reconocemos y apoyamos el 

importante papel que juegan las 

personas que cuidan de otras a 

medida que envejecen?” (1) 
 

 

A estas alturas el Informe Active Ageing 

Framework ha cumplido ya 13 años y se hace 

necesaria una puesta al día para que pueda 

seguir siendo un modelo para los dirigentes 

políticos. Desde la publicación del marco de 

trabajo, algunos temas como los derechos de las 

personas mayores, la prolongación de la vida 

laboral, el aprendizaje continuo a lo largo de la 

vida, la calidad de vida de las personas mayores 

frágiles y/o dependientes, y de aquellos/as que 

se encuentran al final de la vida han adquirido 

mayor importancia. La resiliencia ha surgido 

como un constructo evolutivo que puede arrojar 

luz sobre el proceso del envejecimiento activo, 

por lo que hay nuevos datos e investigaciones 

que explorar. El envejecimiento necesita ser 

examinado más de cerca en el contexto de otros 

temas más relevantes, en especial la 

urbanización, globalización, migración, 

innovación tecnológica, así como el cambio 

climático y del medio ambiente. Es más, las 

crecientes desigualdades, tanto inter como 

intrarregionales, necesitan ser enfocadas dentro 

del contexto del envejecimiento poblacional. A la 

par de estos procesos ha surgido un fuerte 

movimiento internacional que reconoce y 

refuerza los derechos humanos específicos de 

las personas mayores.  

 

Con su amplia perspectiva y focalizadas en los 

determinantes del envejecimiento activo, esta 

publicación busca, en última instancia, reforzar 

las iniciativas pasadas y presentes de la OMS y 

complementar y aportar valor al World Report 

on Ageing and Health 2015. 

 

de Thinkers in Residence, titulado The Longevity 

Revolution (21). 
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CAPÍTULO I. LA REVOLUCIÓN DE LA LONGEVIDAD

La revolución demográfica 
 

El mundo está envejeciendo rápidamente. El 

legado duradero del siglo XX es el regalo de una 

vida más larga. Como resultado de una veloz 

reducción de la mortalidad en todos los países, 

incluyendo aquellos de ingresos bajos y medios, 

y agravado con una alta tasa de natalidad en las 

dos décadas posteriores a la Segunda Guerra 

Mundial (el babyboom), alrededor de 810 

millones de personas tienen 60 y más años. Cada 

segundo, dos personas en el mundo celebran su 

65 cumpleaños (18). Estos años extra de vida son 

un privilegio sin precedentes. Lo que está 

sucediendo es una revolución en toda regla, la 

revolución de la longevidad. 

 

 

“Una revolución es el 

derrocamiento de un orden social 

en favor de un nuevo sistema… La 

revolución de la longevidad nos 

fuerza a abandonar las nociones 

actuales sobre la vejez y la 

jubilación. Estas construcciones 

sociales son simplemente 

insostenibles frente a 30 años 

adicionales de vida.” (21) 

 

 

En la actualidad, el crecimiento poblacional es el 

resultado de un menor número de fallecimientos 

anuales, más que de una mayor tasa de 

nacimientos. A finales de 2011, el número de 

personas en el mundo superó los 7 billones. Para 

2100, se espera que aumente a 10,9 billones 

(19). Más del 50% de estos 4 millones 

adicionales tendrá 60 y más años (19). 

El año 2050 será el punto de inflexión en 

términos demográficos. Para ese año:  

 

 El 21% de la población mundial tendrá 60 y 

más años, comparada con apenas el 8% de 

1950 o el 12% de 2013 (19). 

 Habrá más de 2 billones de personas de 60 y 

más años. 

 El número de personas de 60 y más años 

sobrepasará el de niños menores de 15 años. 

De hecho, ya hay más gente de más de 60 

años que niños por debajo de los 5 años (19). 

 En 64 países, el 30% de la población va a 

estar constituido por personas de 60 años y 

más ancianas aún. Los países más 

desarrollados estarán en esta lista, pero 

también lo estará gran parte de América 

Latina y amplias zonas de Asia, incluyendo 

China. En la actualidad, Japón es el único país 

con esta proporción tan alta de personas 

mayores (18).  

 

Contrariamente al temor de que el 

envejecimiento de la población global signifique 

que el mundo se verá desbordado por un 

tsunami de personas mayores y su necesidad de 

cuidados, lo cierto es que los diferentes grupos 

de edad tienen una representación más 

equitativa en las diferentes áreas de la actividad 

humana (20). Incluso en 2060, cuando la 

numerosa generación de babyboomers tenga 60 

y más años, ésta seguirá siendo inferior que la 

generación que esté por debajo de los 30 años y 

aquélla de 30 a 59 años. De hecho, las sociedades 

experimentarán una “poderosa y nueva 

dinámica demográfica y social” (21), que ofrece 

un enorme potencial en todos los aspectos de la 

vida. 

 

Las tasas de fertilidad totales están decreciendo 

rápidamente. Ya en 2010, 75 países, incluyendo 

30 de ingresos bajos, como Sri Lanka, ya tenían 
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tasas de fertilidad por debajo del nivel de 

reemplazo (19). El descenso de la natalidad 

aumentará el desafío de los modelos de apoyo 

familiares y sociales para las personas mayores. 

 

Esta menor cantidad de niños y niñas que nazcan 

vivirán más que sus padres o abuelos. A nivel 

global, la esperanza de vida al nacer alcanzó los 

69 años entre 2005 y 2010, 22 años más que en 

1950-1955 (Fig. 2) (19). Una expectativa realista 

indica que en los próximos años se sobrepasará 

el hito de los 70 años de edad y que, para 

mediados de siglo, alcanzará los 77 años. En 

determinados países, el número de años 

sumados a la vida ha sido particulamente 

preocupante. A modo de ejemplo, durante las 

tres últimas décadas en Brasil, los bebés nacidos 

cada año ganaron 4 meses y 17 días más de 

esperanza de vida, sumando un plus de 12 años 

de vida en una sola generación (22). 

 

 

 

Figura 1. Proporción de población de 60 y más años en el mundo y por regiones, 1950-

2050 

 

Fuente: UNDESA 2013 (19) 

 

 

Mientras que la esperanza de vida al nacer está 

aumentando (Fig. 2), las personas que han 

alcanzado los 60, 70 u 80 años de edad, se 

benefician ya de esta creciente longevidad. Por 

ejemplo, una persona de nacionalidad alemana 

que hoy ya tuviera 60 años tiene una esperanza 

de vida de 4 años más que una persona de la 

misma edad en 1980 (23). En Brasil, la 

esperanza de vida de una persona de 80 años ha 

aumentado de 6,1 años en 1980 a 8,6 años en 

2010 (24). 

 

Los grupos poblacionales, y concretamente 

aquellos de 80 y más años, están creciendo 

proporcionalmente más rápido que cualquier 

otro grupo etario. Este proceso se está dando con 

más rapidez en países de ingresos bajos y 

medios que en países de ingresos altos, que ya 

cuentan con una transición demográfica más 

asentada. Las personas de 60 y más años 

representaban el 14% del total de la población 

anciana en 2013, pero constituirán el 19% en 

2050 (19). Aunque todavía representan una 

minoría de la población, se estima que el número 

de centenarios y centenarias crecerá 10 veces, 

de los 300.000 a nivel mundial en 2011 a los 3,2 

millones en 2050 (18). 
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Figura 2. Esperanza de vida al nacer 1950-55 a 2010-15 

 

 

Fuente: Naciones Unidas 2013 (204) 

 

 

Vivir más tiempo con buena salud y con 

discapacidad. A nivel global, la esperanza de 

vida con buena salud ha aumentado al mismo 

tiempo que la esperanza de vida, pero a un ritmo 

menor. Por cada año ganado en esperanza de 

vida, 10 meses de ese año extra serán vividos con 

buena salud (26). En 2010 y a nivel global, la 

esperanza de vida al nacer era de 63 años para 

mujeres y de 59 años para hombres (Tabla 1). 

Esto representa un incremento de 4 años en 

promedio desde 1990; 4,2 años para mujeres y 

4,5 años para hombres (26). Con independencia 

de la edad, las personas pueden tener una 

expectativa de más años con buena salud; una 

mujer con 60 años en 2010 tendría una 

expectativa de 17 en buen estado de salud; es 

decir, 1,7 años más que una mujer de la misma 

edad en 1990 (26) (Tabla 1). Sin embargo, 

debido a que el aumento de la esperanza de vida 

con buena salud es menor que el incremento de 

la esperanza de vida total, muchas personas 

experimentarán un período de tiempo de 

discapacidad más largo que hace 20 años.
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Tabla 1. Expectativa global de vida con buen 

estado de salud, según edad, en 1990 y en 

2010 

 
 Mujeres 

Esperanza de 

vida con 

buena salud 

Hombres 

Esperanza de 

vida con  

buena salud 

 1990 2010 1990 2010 

0 años 58,7 63,2 54,8 59,0 

1 años 61,4 64,6 58,1 60,7 

5 años 58,8 61,6 55,5 57,7 

10 años 54,4 57,0 51,1 53,2 

15 años 50,0 52,5 46,7 48,7 

20 años 45,8 48,2 42,5 44,4 

25 años 41,6 44,1 38,4 40,2 

30 años 37,6 40,0 34,3 35,2 

35 años 33,6 35,9 30,3 32,3 

40 años 29,6 32,0 26,5 28,4 

45 años 25,8 28,0 22,7 24,6 

50 años 22,1 24,2 19,2 21,0 

55 años 18,6 20,5 115,9 17,6 

60 años 15,3 17,0 13,0 14,4 

65 años 12,3 13,8 10,3 11,6 

70 años 9,6 10,9 8,0 9,0 

75 años 7,3 8,3 6,0 6,9 

80 años 5,3 6,1 4,4 5,1 

Fuente: Salomon et al. 2012 (26) 

 

Estos datos necesitan una profunda reflexión y 

reformulación del curso de vida, ya que desafían 

los supuestos largamente asumidos sobre las 

definiciones de jubilación y el cuidado en la 

vejez. 

 

Diferencias regionales. Mientras que 

numéricamente ya existe una gran cantidad de 

personas mayores en las regiones del mundo 

menos desarrolladas, la proporción de ancianas 

y ancianos es más elevada en las regiones más 

desarrolladas. En la actualidad, Japón, Alemania 

e Italia tienen las tasas más altas de personas 

mayores (19), sin embargo, es importante 

resaltar que el mayor crecimiento proporcional 

de personas de edad que se dará en las próximas 

décadas, ocurrirá en los países menos 

desarrollados (19). De los dos billones de 

personas mayores que habrá en el mundo en 

2050, casi el 80% se encontrará en esos países 

(19). 

 

La esperanza de vida difiere claramente entre 

países de ingresos altos y países de ingresos 

bajos. La esperanza de vida al nacer oscila entre 

alrededor de los 56 años en algunos países de 

bajos ingresos hasta los 83 años en Japón (19). A 

edades más avanzadas las diferencias regionales 

siguen siendo considerables: a una persona de 

60 años de nacionalidad japonesa se le pueden 

prever 26 años más de vida, mientras que una 

persona de la misma edad en Sierra Leona puede 

tener una esperanza de vida de solo 11 años más 

(19). 

 

A pesar de las grandes fluctuaciones que existen 

entre los países de la antigua Unión Soviética, 

actual Comunidad de Estados Independientes 

(CEI), la esperanza de vida no ha aumentado 

tanto como en los países de la Unión Europea 

(UE). La esperanza de vida al nacer en los años 

2008-2009 era de 69 años, comparada con la 

media de los 76 años de la UE (27). En realidad, 

la esperanza de vida al nacer cayó después del 

colapso de la Unión Soviética en muchos países 

de la CEI (27). En la Federación Rusa este 

descenso persistió durante otros 15 años hasta 

2005 (27). 

 

Las diferencias de la esperanza de vida al nacer 

también son muy acentuadas entre países. En el 

Reino Unido, por ejemplo, la gente que vive en 

los barrios más ricos vivirá una media de 7 años 

más que los habitantes de los barrios más pobres 

(28). 

 

Las diferencias regionales respecto a la 

esperanza de vida con salud también son 

evidentes (29). En países de ingresos altos existe 

una mayor evidencia de que ha menguado la 

duración de vida con discapacidad. Y en países 

de ingresos bajos, no solo no ha disminuido la 

duración de la vida con discapacidad, sino que 

seguirá expandiéndose debido al incremento de 

los riesgos por enfermedades crónicas. 
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La feminización de la vejez. Las mujeres 

mayores superan en número a los hombres, 

aunque este patrón es complejo y susceptible de 

modificación. A nivel global, las mujeres viven 

4,5 años más que los hombres (18). En 2013, por 

cada 100 mujeres de 60 y más años, había 85 

hombres de la misma edad. A la edad de 80 años, 

las mujeres sobrepasaban a los hombres en una 

proporción de 61 a 100 (19). La esperanza de 

vida de los hombres está alcanzando a la de las 

mujeres en las regiones más desarrolladas y hay 

una probabilidad de que en las próximas 

décadas se iguale el porcentaje de los hombres al 

de las mujeres en la vejez. En las regiones menos 

desarrolladas, donde las condiciones sociales y 

económicas de las mujeres son a menudo 

favorables, las mujeres superan a los hombres en 

menor grado que en las regiones desarrolladas, 

aunque hay amplias variaciones. En algunos 

países de Asia Occidental (p. ej. Paquistán, Qátar 

y los Emiratos Árabes), hay más hombres 

ancianos que mujeres (30). La ONU predice que, 

en general, las proporciones entre sexos se 

mantendrá estable en las regiones menos 

desarrolladas (31). 

 

El envejecimiento es un asunto del desarrollo. 

La perspectiva de vida más larga es un logro de 

la civilización que alberga un gran potencial para 

el desarrollo humano en general. Con sus 

experiencias y habilidades colectivas, la 

creciente población de mujeres y hombres 

mayores son un valioso recurso para las familias, 

las comunidades, la economía y la sociedad en 

general. Además, su activa participación en la 

sociedad es cada vez más esencial para 

compensar la disminución en la proporción de 

gente joven. No incluir plenamente a las 

personas mayores en las estrategias para el 

desarrollo humano socava su potencial en la 

prevención de las consecuencias negativas para 

la salud, pobreza, abandono y abuso. Para las 

familias y la sociedad en general, los riesgos 

asociados incluyen una carga de dependencia, 

costes insostenibles para los sistemas sanitario y 

de la seguridad social, así como una pérdida en 

la capacidad productiva. Ningún país puede 

afirmar estar plenamente preparado para la 

revolución de la longevidad. En todo caso, el 

desafío es aún mayor para los países menos 

desarrollados, donde se localiza la mayoría de 

las personas mayores del mundo, en rápido 

crecimiento y con determinantes sociales sobre 

enfermedades incluso más pronunciados. 

 

 

Tendencias globales 

convergentes 
 

El envejecimiento poblacional coincide con otras 

tendencias globales convergentes e 

interdependientes que están dando forma a 

nuestro futuro colectivo. Estas tendencias 

impactan en los individuos de todas las edades 

en cada aspecto de sus vidas, creando muchas 

oportunidades, pero también una larga lista de 

riesgos que no pueden ser considerados de 

manera aislada (32). Deben tenerse en cuenta las 

conexiones entre el envejecimiento poblacional 

y esos otros patrones convergentes para tratar 

de promover exitosamente el envejecimiento 

activo a todas las edades. La cuestión es, ¿de qué 

manera influyen estas tendencias en los 

determinantes del envejecimiento activo?, 

¿cómo pueden las sociedades responder a todas 

estas tendencias de manera integral, sin dar 

lugar a desigualdades entre generaciones, 

grupos sociales, naciones? 

 

Urbanización. Cada vez más personas alrededor 

del mundo viven en ciudades (Fig. 3). En los 

países más desarrollados, la proporción de 

habitantes urbanos subirá del actual 78% al 86% 

en 2050 (33). A excepción de América Latina, 

que actualmente es la región más urbanizada del 

mundo (80%), el crecimiento urbano avanza a 

un ritmo sin precedentes en los países menos 

desarrollados, especialmente Asia (34). En 

general, estos países experimentarán un 

aumento que va desde el 52% de la población 

que vivía en las ciudades en 2010 al 67% en 

2050 (33).  
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Figura 3. Porcentaje de población en áreas urbanas; 2011, 2030, 2050 
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Las personas más ancianas constituyen una 

importante y creciente proporción de la 

población urbana mundial. En 2005, uno de cada 

cinco habitantes de ciudades de países de 

ingresos altos tenía 60 y más años (30). La 

proporción de ciudadanos urbanos de esa 

misma edad en países menos desarrollados 

también está creciendo, desde el 7,7% de 2005 

(30) al 21% de 2050 (35). 

 

Las ciudades impulsan el progreso económico, 

cultural y social de las naciones porque ofrecen 

oportunidades más centralizadas para todas las 

edades en cuanto a educación, empleo, y 

proveen un mejor acceso a un amplio abanico de 

servicios sanitarios y prestaciones sociales.  Sin 

embargo, la concentración urbana implica 

también importantes amenazas para la 

seguridad, incluyendo el crimen y la seguridad 

de los peatones y conductores/as. La comodidad 

que ofrece la vida urbana es un factor que 

contribuye a estilos de vida no saludables, como 

el insuficiente ejercicio físico y dietas 

alimenticias insuficientes (36). Además, las 

ciudades contribuyen de manera significativa al 

cambio climático (37), que conlleva a aumentos 

del nivel de polución del aire y a calor extremo, 

con sus consiguientes riesgos para la salud (38). 

 

Las infraestructuras no han sido construidas con 

la suficiente celeridad como para seguir el 

vertiginoso ritmo de llegada de personas a las 

ciudades. A nivel global, uno de cada tres 

habitantes urbanos vive en barrios pobres o 

asentamientos irregulares, que se caracterizan 

por unas condiciones sanitarias inadecuadas, 

falta de agua potable, deficiente acceso a 

servicios y viviendas hacinadas y precarias (37). 

Los habitantes urbanos pobres de cualquier 

edad se enfrentan a mayores riesgos de contraer 

enfermedades infecciosas o crónicas, padecer 

lesiones fortuitas, y son víctimas de la 

criminalización y la exclusión social (37). Los y 

las migrantes de las áreas urbanas son 

particulamente propensos a la pobreza y la 

infravivienda (39). 

 

Una de las características importantes de 

muchas ciudades, que comenzó en los países de 

ingresos altos en la década de los 50, ha sido el 

rápido crecimiento de zonas residenciales 

suburbanas de baja densidad poblacional. Estas 

urbanizaciones son el hogar de una gran 

proporción de babyboomers y generaciones 

adultas anteriores, más que de jóvenes (40).  

Estas zonas residenciales tienden a ofrecer un 

mayor espacio para la vida personal y núcleos 

comerciales centralizados. El uso del coche 

privado ha marcado mucho el diseño de su 

planificación y la tendencia en estas 

urbanizaciones ha sido un menor servicio de 

transporte público y menos recursos para el 

traslado de peatones que en el centro de la 

ciudad. La distancia con otros vecinos y la 

ausencia de la vorágine de la urbe, que en un 

primer momento era el atractivo de la vida en las 

zonas residenciales, puede acabar teniendo 

limitaciones y llevar al aislamiento en la vejez. 

En la actualidad, las ciudades que están 

creciendo en países menos desarrollados están 

experimentando una “dispersión urbana”, es 

decir, la rápida expansión de comunidades de 

baja densidad poblacional en la periferia con 

muchas de esas características mencionadas 

(34). 

 

En paralelo al crecimiento de las ciudades se van 

despoblando las comunidades rurales. La 

partida de las y los jóvenes hacia las ciudades 

tiene como resultado un número cada vez más 

elevado de personas mayores “que envejecen en 

su entorno habitual” en esas comunidades 

rurales. En las regiones más desarrolladas, las 

personas de 60 y más años constituían, en 2005, 

el 23% de la población rural frente al 19% de la 

población urbana (30). Aunque no se dispone de 

un pronóstico a nivel global, los datos regionales 

muestran un significativo crecimiento de 

personas mayores en las áreas rurales. En Reino 

Unido, por ejemplo, se espera que en la mayoría 

de los distritos rurales la población de 

residentes de 50 y más años aumentará en un 

47% entre 2003 y 2038.  El incremento nacional 

en ese período de tiempo se anticipa que será del 
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35% en la franja de población que más aumenta, 

la de 65 y más años (41). Esta concentración de 

personas mayores en zonas rurales también es 

una tendencia significativa en regiones menos 

desarrolladas (42). En China, las personas de 65 

y más años constituyen el 9,3% de la población 

rural, frente al 6,9% en las áreas urbanas de 

2008 (43). Para 2030, la distribución se 

desplazará al 21,8% y al 14,7% respectivamente 

(43). 

 

El lugar de residencia tiene una profunda 

influencia en la movilidad personal, la 

participación, el apoyo social y el bienestar. La 

distribución por edad de la población tiene un 

gran impacto en la planificación de la 

comunidad, el diseño urbano, los recursos, 

producción y servicios. Armonizar 

envejecimiento con el entorno crea 

oportunidades; por el contrario, ignorar la 

demografía en la planificación urbana levanta 

barreras y acentúa los riesgos. 

 

Globalización. El término globalización hace 

referencia a una economía global cada vez más 

integrada y a un mundo altamente conectado 

con crecientes flujos transnacionales de bienes, 

información, ideas, capitales y servicios, así 

como a migraciones cada vez mayores (32). Éste 

es el resultado de la urbanización y de los 

avances en el transporte, las comunicaciones y la 

tecnología organizacional (44). Hoy en día la 

información se disemina mucho más rápido. 

Personas de todo el mundo con experiencias 

diversas están conectadas vía Internet y viajan 

mucho más que antes. Las redes sociales, 

incluyendo las familias, cruzan las fronteras y los 

continentes. Bienes y servicios, incluyendo 

alimentación y cultura, se producen, 

comercializan y distribuyen de forma masiva, 

dando lugar a una homogeneización global de los 

productos de consumo. 

 

Estas transformaciones sociales y económicas 

tienen muchas repercusiones en un mundo que 

envejece. Los cambios en la imagen y roles 

sociales asociados con la vejez, así como las 

efectivas innovaciones que se ponen en marcha 

para afrontar desafíos comunes, son asuntos que 

se propagan rápidamente. La visible presencia 

de personas mayores vitales y plenamente 

comprometidas en muchos países puede 

contrarrestar los estereotipos. Sin embargo, el 

tradicional conocimiento de las personas 

mayores, sus habilidades y su experiencia de 

vida pueden ser devaluados por la constante 

demanda de nueva información y conocimientos 

tecnológicos. Así mismo, la salud y la seguridad 

personal y de la población están sujetos a riesgos 

globales económicos, sociales y de salud, 

 

La expansión global de alimentos procesados y 

productos derivados del tabaco ha contribuido a 

una epidemia mundial de enfermedades 

crónicas; así mismo las condiciones y beneficios 

laborales se ven mermados al mismo tiempo que 

las multinacionales logran bajar los costes de 

producción (45). Amenazas que antes eran 

locales, se manifiestan cada vez más a nivel 

global, como es el caso de la propagación de las 

enfermedades transmisibles y las crisis de 

escasez de comida o agua (46). 

 

 

“Emerge una nueva dinámica 

sobre lo que tiene que ser resuelto 

en el ámbito nacional o global; 

qué es público frente a qué es 

privado o está patentado, y cómo 

se valora la salud en nuestro 

mundo globalizado.” (404) 
 

 

Migración. Aunque los individuos y los grupos 

siempre han migrado en busca de seguridad o 

mejores oportunidades, tanto la migración 

internacional como nacional se han convertido 

en una característica particulamente relevante 

de esta nueva realidad global. En 2013 había 232 

millones de emigrantes internacionales, en 

comparación con los 175 millones del año 2000 
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y los 154 millones de 1990 (47). Las personas 

que migran dentro de su país de origen son hoy 

en día tres veces más que en 2005 (48),  cuando 

su número se estimaba en 763 millones (47), 

poco más de 1 de cada 10 personas en todo el 

mundo. Ésta es una situación que se produce en 

todas las regiones del mundo, por lo que las 

recientes tendencias en migración se 

entrecruzan con el envejecimiento poblacional 

de múltiples formas. Por ejemplo, muchas 

mujeres emigran desde las Filipinas por un 

compromiso de trabajo para cuidar personas 

mayores en países desarrollados, dejando a 

menudo sus hijos al cuidado de sus propias 

madres o padres ancianos. El gran número de 

migrantes de la Posguerra de la Segunda Guerra 

Mundial están envejeciendo en sus países de 

acogida (49). En la ciudad de Nueva York, por 

ejemplo, el 45% de todas las personas de 65 y 

más años son inmigrantes (50). Para 2030 este 

número habrá aumentado hasta el 35%, de 

manera que la mayoría de aquellas y aquellos 

con 65 y más años, serán “nacidos extranjeros” 

(50). Al mismo tiempo, las y los migrantes 

mayores más recientes están afrontando los 

desafíos de adaptarse a su sociedad de acogida. 

 

La percepción más usual es que los migrantes 

son en su mayoría adultos jóvenes. De hecho, 

muchos migrantes internacionales son adultos 

jóvenes, pero en 2010 el 17% de ellas y ellos 

tenían 60 y más años (51). Esto significa que la 

estructura etaria de la población migrante está 

tan envejecida o más que la del país de acogida. 

Los estudios en varios países europeos han 

identificado ya un aumento tanto en el número 

como en la proporción de migrantes mayores 

(52). 

 

La migración está teniendo una profunda 

repercusión en las estructuras familiares, las 

economías locales y las infraestructuras de 

servicios. Es evidente que la partida de hijos 

adultos puede dejar a los familiares más 

mayores con menos apoyo en sus últimos años 

de vida. Las madres y los padres que dejan atrás 

a sus hijos e hijas pueden fortalecer el rol social 

de las abuelas y los abuelos cuidadores dentro de 

las familias y las comunidades, aunque debilitan 

el lazo filial entre los padres ausentes y sus hijos, 

que es importante para un apoyo futuro a esos 

padres y madres. Los miembros más mayores 

pueden migrar también para unirse a sus hijas e 

hijos adultos, desarraigándose de la cultura 

familiar y de la comunidad, comprometiendo su 

independencia y seguridad. La productividad 

económica de las comunidades con alta 

migración de adultos jóvenes decrece, haciendo 

vulnerable al comercio local y otros servicios. 

 

En algunos países de ingresos altos, la 

proporción de personas mayores extranjeras es 

particularmente notable. En Australia en 2006, 

por ejemplo, el 20% de las personas de 65 años 

habían nacido en países de ultramar, 

predominantemente en países que no eran de 

habla inglesa (53). En Israel a finales de 2011, la 

gran mayoría de personas de 65 y más años 

(82%) eran inmigrantes de otros países, y un 

porcentaje significativo de ellos (25%) eran 

supervivientes del Holocausto (54). 

 

La migración puede ser un acontecimiento 

perturbador (55) con implicaciones en el 

envejecimiento tanto a corto como a largo plazo. 

Muchos subgrupos de población sienten el 

impacto de la migración entre ellos se 

encuentran: 

 

 Un gran número de migrantes mayores que 

han envejecido en un país extranjero (p. ej., 

trabajadores emigrantes jubilados de 

España, Italia, Grecia y Turquía, que 

emigraron a Alemania en los años 50 y 60). 

 Aquellas y aquellos que emigraron a edades 

avanzadas en busca de una mejor calidad de 

vida (p. ej., ciudadanas y ciudadanos 

jubilados de Estados Unidos que se trasladan 

a México o Panamá, o europeos del Norte a 

países del Mediterráneo). 

 Personas mayores que vuelven a su país de 

origen (p. ej., Grecia, Italia, España y 

Portugal), y que se encuentran con que ha 
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cambiado radicalmente desde que se 

marcharon convirtiéndose en extranjeros su 

país natal. 

 Personas mayores que siguen a sus hijas e 

hijos adultos que emigraron a otro país (p. 

ej., los ancianos chinos que se desplazaron 

para reunirse con su familia en Australia o 

Canadá), o quienes se unen a su familia en 

ciudades dentro del mismo país. 

 Personas mayores que necesitan escapar de 

conflictos o desastres naturales. 

  

 

Existen numerosas evidencias de que la 

migración desencadena un complejo conjunto de 

desafíos tanto para las generaciones jóvenes 

como para las más mayores en el seno de las 

familias (56) y para las sociedades que se 

vuelven más heterogéneas cultural, social y 

económicamente (57).  Entre los actuales 

esfuerzos para entender y dar respuesta a la 

diversidad transcultural y a los riesgos 

experimentados por los migrantes ancianos, hay 

que destacar el Congreso bienal Ageing in a 

Foreing Land de Australia Meridional o el 

Protocolo de investigación sobre políticas, bajo 

el mismo lema (58), desarrollado por la 

Academia de Medicina de Nueva York. 

 

La revolución tecnológica. Los avances 

tecnológicos siempre han modificado la forma 

de vida y de trabajar de las personas a lo largo de 

la historia de la Humanidad, sin embargo, los 

cambios actuales son exponencialmente más 

rápidos e influyen más que nunca (59, 60).  La 

extraordinaria evolución y difusión de las 

tecnologías de la información y de la 

comunicación ha facilitado la expansión de 

innovaciones en muchas otras áreas. De 2005 a 

2011, el número de teléfonos móviles aumentó 

de 34 a 86 por cada 100 personas y el porcentaje 

de individuos que usan Internet se duplicó 

ampliamente, pasando del 16% al 33% (60). En 

menos de una década, Facebook ha crecido más 

de un billón de usuarias y usuarios activos, y solo 

en siete años Twitter ha registrado más de 500 

millones de usuarias y usuarios (46). Los 

contactos sociales se crean y mantienen a pesar 

de las distancias geográficas o la reducida 

movilidad. Las redes personales se extienden en 

la actualidad a miles de personas en una amplia 

gama de dispositivos. Ahora es posible para un 

vasto número de personas socializar y trabajar 

de manera remota desde casi cualquier lugar. 

 

Los grandes avances tecnológicos pueden 

desencadenar profundas transformaciones 

culturales. Según C. Pérez (61), la propagación 

de sistemas y productos de telecomunicaciones 

está transformando no sólo el mundo del trabajo 

y la comunicación social, sino también los 

principios organizacionales y gerenciales en los 

negocios y otras instituciones sociales. El capital 

humano permanece como el activo más valioso, 

en coherencia con lo cual se observa un creciente 

énfasis en el aprendizaje a lo largo de la vida, en 

todos los entornos laborales. El 

empoderamiento, la capacidad de adaptación y 

la colaboración caracterizan a los individuos 

más hábiles que pueden realizar múltiples tareas 

y participar mejor en la toma de decisiones 

institucionales en equipos de diferente índole. 

Otra de las consecuencias del cambio 

tecnológico es de carácter político: la rápida 

movilización de la opinión pública a través de las 

redes sociales ha adquirido un fuerte poder 

político. 

 

La interacción con el entorno cercano, la 

movilidad personal, tanto como la salud y la 

independencia se basan en el desarrollo 

tecnológico. Cada vez se crean más dispositivos 

y sistemas para compensar el deterioro en el 

rendimiento sensorial, perceptivo o motriz, así 

como en el funcionamiento cognitivo, 

permitiendo que más individuos con 

limitaciones funcionales permanezcan 

independientes. Las innovaciones médicas 

siguen expandiendo su potencial en prevención, 

revisión, diagnóstico y tratamiento de 

enfermedades y lesiones.  Existen dispositivos 

para dar apoyo en el autocuidado y el cuidado 

domiciliario. La población que envejece es un 
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poderoso motor para la innovación tecnológica 

y, a su vez, la tecnología está cambiando el 

significado de vejez. Las oportunidades para una 

salud constante, independencia y participación 

están expandiéndose a todas las áreas de la vida. 

Sin embargo, el acceso a estas ventajas de la 

tecnología sigue siendo extremadamente 

desigual y los mayores obstáculos para un 

beneficio universal de las innovaciones 

tecnológicas son la toma de conciencia, la 

disponibilidad y la asequibilidad. 

 

Cambio climático y del medio ambiente. La 

actividad humana se ha vuelto más global, más 

interconectada y comercialmente más intensa y, 

como resultado, el entorno natural está 

cambiando considerablemente (62). Las 

consecuencias de los cambios medioambientales 

y climáticos son cada vez más evidentes. A pesar 

de ser negado por algunos sectores, las 

temperaturas y el nivel del mar están subiendo, 

los patrones climáticos están cambiando y las 

condiciones climáticas extremas son más 

frecuentes (46). Los impactos del cambio 

climático en la salud y el bienestar son 

numerosos y van más allá de estresores directos 

como olas de calor u otros factores relacionados 

con el clima (62). La escasez de agua potable es 

cada vez más común, y las consiguientes 

fluctuaciones del precio de los bienes básicos, 

como la harina de trigo, tienen repercusiones 

globales. Los patrones de enfermedades 

infecciosas están cambiando, y algunas 

enfermedades que originalmente eran 

exclusivas de animales se están propagando (p. 

ej., el virus H1N1 o el virus del Nilo Occidental). 

Algunas enfermedades transmisibles, como el 

Dengue, están resurgiendo (63); aumentan los 

desplazamientos y conflictos por recursos 

limitados (64). Estas repercusiones son sufridas 

de manera desigual entre los países y dentro de 

ellos. Las personas pobres, excluidas, con menor 

nivel de formación o en condiciones de 

vulnerabilidad geográfica son las más afectadas, 

a pesar de ser los últimos responsables de estas 

situaciones. Las personas mayores tienen una 

sensibilidad   especial ante las inestabilidades 

medioambientales. Según el Environment 

Institute de Estocolmo, “las personas ancianas 

pueden ser física, financiera y emocionalmente 

menos resilientes” (65) ante los riesgos 

causados por el cambio climático; y las 

emergencias están sucediendo precisamente en 

los lugares donde la población anciana va en 

aumento. 

 

La presencia de un gran número de personas 

mayores probablemente revelará patrones de 

consumo diferentes que, a su vez, 

inevitablemente tendrán su repercusión en el 

medioambiente. Las elecciones que hace el 20%-

30% de la población (que serán los más ancianos 

en muchos países) van a ser importantes. Por 

ejemplo, las personas mayores con buen estado 

de salud, puede que conduzcan a menudo y 

durante un mayor número de años o hagan que 

los miembros de sus familias tengan que usar el 

coche con más frecuencia para trasladarlos a 

medida que se vuelvan dependientes (65). Por el 

contrario, una mayor demanda de una 

proximidad más amigable con la edad entre los 

hogares y los servicios, podría, de hecho, reducir 

la dependencia del vehículo (14). La presencia de 

una mayor cantidad de ciudadanas y ciudadanos 

mayores que padezcan los efectos nocivos de la 

contaminación del aire puede aumentar las 

presiones políticas para forzar medidas a favor 

del aire limpio (66). Las personas mayores 

pueden canalizar cambios positivos y ser 

protagonistas en la potencial solución a la 

degradación del medio ambiente. Mucha gente 

tiene prioridades diferentes en la vejez y muchas 

personas mayores son expertas en activismo, 

por lo que podrían actuar como fuertes 

defensores sociales y políticos para un mundo 

más verde. Las y los agricultores ancianos, por 

ejemplo, pueden tener conocimientos y 

experiencias ecológicas para contribuir a 

solucionar los problemas locales, así como 

prácticas de cultivo más sostenibles (67). Es 

evidente que la relación humana con el medio 

natural es precaria. Lo que aún debe revelarse es 

cómo las necesidades, demandas y el deseo de 
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dejar un legado de las personas mayores pueden 

influir en la definición de esa relación. 

 

Conflictos armados. Desde el final de la Segunda 

Guerra Mundial, los conflictos entre estados que 

han involucrado tanto a las fuerzas armadas 

como a combatientes y víctimas, han sido 

reemplazados por conflictos regionales, a 

menudo dentro del país, en los que los civiles son 

tanto combatientes como víctimas (68). Entre 

estas víctimas de la población civil, las personas 

mayores son particularmente vulnerables 

porque tienen menos capacidad para escapar de 

las consecuencias de la guerra debido a una 

disminución de su movilidad o a la velocidad que 

requiere una evacuación, por lo que quedan 

aislados y son objeto de violencia (69). Muchas y 

muchos de ellos viven en zonas de constante 

conflicto, como la franja de Gaza, son 

simplemente aterrorizados y a largo plazo 

acaban por desarrollar enfermedades mentales 

(70). Como en otras situaciones de emergencia 

humanitaria, las personas mayores pueden ser 

abandonadas, desposeídas de sus bienes, sin ser 

capaces de acceder a la asistencia, servicios 

sociales, cuidados, dispositivos básicos de 

asistencia o alguna forma de subsistencia (69). 

Los estudios sobre la guerra en el Líbano de 

2006 muestran que las personas mayores a 

menudo eligen quedarse para proteger sus 

hogares (71), quedando aislados sin acceso a los 

cuidados sociales y de salud. Así mismo se 

descuida la evaluación de sus necesidades y no 

son tenidas en cuenta en los procesos de 

recuperación y reconstrucción (72). La 

necesidad inmediata más imperiosa en una 

situación de conflicto es la rehabilitación 

psicosocial para atender la pérdida de hogares y 

comunidades, como un primer paso para ganar 

una sensación de estabilidad, seguido del apoyo 

para la reedificación de las viviendas y los 

recuerdos perdidos (70).  Es necesario que se 

garantice la plena inclusión de las personas 

mayores en todas las modalidades de asistencia, 

en los esfuerzos de reconstrucción y 

construcción de la paz, y las organizaciones 

involucradas deben readecuar sus planes de 

acción en consonancia a estos planteamientos.  

 

Transiciones epidemiológicas. Las décadas 

pasadas han sido testigos de una gran 

transformación en el perfil de las enfermedades 

que son las causas principales de discapacidad y 

mortalidad. Gracias a las mejoras en 

saneamiento, higiene, nutrición y terapias 

médicas, los riesgos de enfermedades 

infecciosas han disminuido considerablemente 

(73). Hoy en día, las enfermedades crónicas, no 

transmisibles, son la mayor causa de muerte y 

discapacidad, y sus tasas de incidencia están 

aumentando. Las principales enfermedades 

crónicas a nivel mundial son las enfermedades 

cardiovasculares (incluyendo el accidente 

cerebrovascular), cáncer, enfermedad pulmonar 

crónica y diabetes (Tabla 2) (74). 
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Tabla 2. Principales causas de muerte a nivel 

global, 1990 y 2013 

 

1990 2013 

Enfermedad cardiaca 

isquémica 

Enfermedad cardiaca 

isquémica 

Accidente 

cerebrovascular 

Accidente 

cerebrovascular 

Neumonía 
Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 

Enfermedad diarreica Neumonía 

Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 

Enfermedad de 

Alzheimer y otros tipos 

de demencia 

Tuberculosis Cáncer de pulmón 

Complicaciones 

neonatales pretérmino 
Accidentes de tráfico 

Accidentes de tráfico VIH/sida 

Cáncer de pulmón Diabetes 

Malaria Tuberculosis 

Fuente: Kassebaum et al., 2014 (75). 

 

 

Esta transición epidemiológica es la 

consecuencia directa de la urbanización, el 

desarrollo económico y la globalización. Estos 

aspectos macro han incrementado los 

principales riesgos conocidos de enfermedades 

crónicas, incluyendo la inactividad física, 

consumo de alimentos no saludables, exposición 

a la contaminación del aire, el tabaco y el alcohol 

en exceso. El envejecimiento poblacional es un 

factor en sí mismo, dado que las personas viven 

el tiempo suficiente como para desarrollar una 

enfermedad crónica. Los comportamientos de 

riesgo para la salud tienen como consecuencia la 

aparición de enfermedades crónicas también en 

adultos jóvenes, aumentando el riesgo de 

padecer discapacidades severas en el futuro, y a 

veces una muerte temprana. Los países menos 

desarrollados están sufriendo un aumento 

dramático de muertes por todas las 

enfermedades crónicas, mientras que las tasas 

de mortalidad permanecen constantes en los 

países más desarrollados (76). Según la OMS 

(77), las muertes por enfermedades crónicas 

aumentarán un 15% de manera global entre 

2010 y 2020, pero los mayores incrementos, de 

alrededor del 20%, se producirán en África, el 

Mediterráneo Oriental y el Sudeste asiático. En 

los países menos desarrollados, el 29% de las 

muertes por enfermedades crónicas ocurrirán 

entre personas menores de 60 años, mientras 

que en los países más desarrollados esta cifra 

desciende al 13% (77). La gran mayoría de 

personas mayores padece enfermedades 

crónicas y muchos son pluripatológicos. En 

Estados Unidos, el 92% de las personas de 65 y 

más años padece al menos una enfermedad 

crónica, y el 24% tiene tres patologías (78). Al 

mismo tiempo, muchas de estas personas 

mayores han experimentado una alta 

prevalencia de enfermedades infecciosas en 

etapas anteriores.  

 

En todo caso, las enfermedades infecciosas no 

han desaparecido, y muchos de los países menos 

desarrollados están sufriendo una doble carga 

de enfermedades infecciosas y crónicas (79). En 

países como Guatemala, El Salvador, Kenia y la 

República Democrática del Congo, por ejemplo, 

el número de casos de enfermedades crónicas es 

elevado y aparece   agregado a la ya alta 

prevalencia de enfermedades infecciosas, 

muchas de las cuales son más resistentes a los 

antibióticos (80). El riesgo de morir por una 

enfermedad infecciosa específica es más alto 

para personas mayores debido a que su 

debilitado sistema inmunológico los vuelve más 

vulnerables. Además, su capacidad de respuesta 

a los efectos protectores de la vacunación es 

menor. Las principales enfermedades 

infecciosas entre las personas mayores en los 

países menos desarrollados son: la malaria, 

infecciones respiratorias agudas, enfermedades 

diarreicas, tuberculosis y VIH/sida (81). 
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Pobreza y desigualdad. Según el análisis 

realizado en el Human Development Index, 

durante las últimas décadas, muchos países han 

experimentado aumentos significativos en el 

desarrollo humano cuando se utilizan cálculos 

que combinan ingresos, educación y salud (84). 

Los niveles de pobreza absoluta han disminuido. 

A nivel global, el 14,5% de la población de todas 

las edades era pobre en 2011 (85) —tomando 

como medida de pobreza el indicador de 1,25 

$/día del Banco Mundial—. Dos décadas antes, 

este porcentaje ascendía a más del doble (86). 

Las desigualdades en salud han disminuido si se 

miden por aumento de la esperanza de vida al 

nacer, y las desigualdades en educación no han 

cambiado (84). 

No obstante, existe una pobreza relativa severa 

y creciente, si se mide a través del análisis de las 

desigualdades en los ingresos. El Índice Gini 

mide la desigualdad de la distribución de la 

riqueza en un país en una escala de 0 a 100, 

donde 0 equivale a una igualdad perfecta y 

valores mayores el nivel en el cual se concentra 

la riqueza entre pocas personas. Las Tablas 3 y 4 

muestran los 10 países más equitativos y los 10 

con más desigualdad en términos de ingreso y 

gastos de consumo. 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Diez países con la distribución más 

igualitaria de la riqueza 

 

País 
Índice 

Gini 

Año de 

referencia 

Ucrania 24,8 2010 

Eslovenia 24,9 2011 

Islandia 26,3 2010 

República Checa 26,4 2011 

Bielorrusia 26,5 2011 

República Eslovaca 26,6 2011 

Noruega 26,8 2010 

Dinamarca 26,9 2010 

Rumanía 27,3 2012 

Finlandia 27,8 2010 

Fuente: World Bank 2015 (87) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Diez países con la distribución más 

desigual de la riqueza 

 

País 
Índice 

Gini 

Año de 

referencia 

Suazilandia 51,5 2010 

Panamá 51,9 2012 

Guatemala 52,4 2011 

Brasil 52,7 2012 

Colombia 53,5 2012 

Lesoto 54,2 2010 

Honduras 57,4 2011 

Zambia 57,5 2010 

Namibia 61,3 2010 

Sudáfrica 65 2011 

Fuente: World Bank 2015 (87) 
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Conforme al análisis que realiza Oxfam, siete de 

cada diez personas en el mundo viven en países 

donde las disparidades económicas han 

aumentado en las tres últimas décadas (88). Esto 

incluye a los países de la Organización para la 

Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) 

donde las desigualdades en el ingreso han 

sufrido un constante aumento desde la década 

de 1980 (89). En estos últimos países, el 10% 

más rico de la población ganaba 9,5 veces el 

ingreso de los más pobres en 2014, en 

comparación con las 7 veces en la década de los 

80 (89). En los países en desarrollo, las 

desigualdades en el ingreso aumentaron un 11% 

en dos décadas (1990-2010). A nivel mundial, el 

quintil más rico de la población posee más del 

70% del ingreso global, mientras que el 20% 

más pobre debe vivir sólo con el 2% (90). 

 

 

La mitad más pobre de la 

población mundial —3,5 billones 

de personas— posee lo mismo 

que las 85 personas más ricas del 

mundo, que, por cierto, caben 

perfectamente en un autobús de 

dos pisos. (405) 
 

 

Es importante seguir invirtiendo en salud para 

reducir las desigualdades persistentes entre 

naciones, entre mujeres y hombres, y entre 

grupos sociales, pero todavía hay un amplio 

espacio de intervención para reducir la 

desigualdad en los ámbitos de educación e 

ingresos. En algunas regiones se han observado 

importantes esfuerzos para reducir las 

desigualdades económicas. Varios países de 

América Latina —aun los que padecen más 

desigualdad en términos de ingresos— han visto 

progresos en alguna medida a través de la 

implantación de enfoques universales en 

políticas de financiación pública a las clases más 

desfavorecidas y enfocadas a la protección de los 

trabajadores y trabajadoras. 

 

Con una inseguridad financiera que va en 

aumento, además de crecientes presiones del 

entorno, examinar y abordar las desigualdades 

se ha convertido en un asunto cada vez más 

importante. Según el Foro Económico Mundial, 

la profundización de las desigualdades en el 

ingreso es el primer tema en la lista entre los 10 

asuntos más importantes que afronta el mundo 

en 2015 (91). Más aún, la OCDE muestra que la 

desigualdad en el ingreso dificulta el crecimiento 

económico, y recomienda aumentar la 

redistribución del ingreso para reducir las 

desigualdades y promover la prosperidad (89). 

 

Como informa la ONU, las desigualdades 

económicas entre generaciones en términos de 

tasas de pobreza relativa, muestran un 

panorama contradictorio (Fig. 4) (25). En la 

mayoría de las regiones del mundo y a pesar de 

las amplias variaciones, la mayoría de los 

indicadores de pobreza son más elevados entre 

las personas mayores que en la población en 

general (25). En el África Subsahariana, las 

personas mayores son al menos tan pobres o 

incluso algo más que las otras generaciones. En 

algunos países de América Latina (Argentina, 

Uruguay y Brasil), la implementación de 

pensiones universales no contributivas a la vejez 

ha reducido la pobreza de las personas mayores 

a niveles significativamente menores a la tasa de 

la población general. Los países de la OCDE 

muestran una amplia diversidad de escenarios, 

pero en casi la mitad de ellos, hay una mayor 

cantidad de personas ancianas que son pobres 

que adultos más jóvenes —en especial personas 

de 75 y más años—. En algunos países, las 

personas mayores están mejor que los adultos 

jóvenes y familias con niños, cuyas tasas de 
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pobreza han aumentado. En otros, los rápidos 

incrementos salariales a los trabajadores 

jóvenes han empobrecido comparativamente a 

las personas de más edad. Conseguir la máxima 

justicia social en el contexto de la revolución de 

la longevidad requiere de políticas que se 

adapten a las cambiantes condiciones 

económicas, dando apoyo de manera equitativa 

a todas las generaciones. Asegurar la seguridad 

económica de las personas mayores es aún una 

prioridad política global, no sólo para su propio 

bienestar, aunque es el objetivo principal, sino 

también porque los ingresos recibidos por las 

personas mayores benefician a otras 

generaciones de la familia (92). 

 

 

 

 

Figura 4. Tasa de pobreza de la población general y de las personas mayores 

por países 

 

 
Fuente: UNDESA 2013 (25, tabla 5.3) 

 

 

 

Evolución de los derechos humanos. La 

evolución y aplicación de los derechos humanos 

fundamentales evoluciona en paralelo a los 

cambios sociales. En este contexto ha habido 

                                                 
 El negativo impacto que la crisis económica de 2008 

ha tenido en el empleo y en el bienestar económico en 

los países más desarrollados ha sido mayor en las y 

avances espectaculares en el siglo pasado y se 

prevén más en el futuro. Los siglos XX y XXI han 

sido marcados por los sucesivos 

reconocimientos de los derechos humanos de 

los trabajadores adultos jóvenes y de mediana edad 

que en las personas mayores (151). 
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subgrupos de población específicos 

formalizados mediante convenciones y 

declaraciones de la ONU. Basados en la 

Declaración Universal de los Derechos Humanos 

de Naciones Unidas de 1948, los Estados 

Miembros de la ONU han ido adoptando tratados 

adicionales para ofrecer una mayor protección 

legal a grupos considerados especialmente 

vulnerables. Se incorporaron las convenciones 

sobre los derechos de las mujeres (1979), niños 

(1989), trabajadores migrantes (1990), 

comunidades indígenas (2007) y personas con 

discapacidad (2008). Además de agregar marcos 

legales, con el paso del tiempo se constata que 

estos tratados internacionales han tenido un 

profundo efecto a lo largo del tiempo en aspectos 

como el cambio en actitudes discriminatorias, y 

en los comportamientos y las políticas públicas.  

 

La revolución de la longevidad ha puesto el foco 

en la creciente población de personas mayores 

como el próximo grupo que requerirá una 

legislación específica para proteger y promover 

sus derechos con carácter inclusivo. Muchos 

instrumentos internacionales de derechos 

humanos expresan obligaciones en relación a la 

protección de los derechos humanos de las 

personas mayores, pero son piezas 

fragmentadas. El Vienna International Plan of 

Action on Ageing (1982), el UN Principles for 

Older Persons (1991) y el Madrid International 

Plan of Action on Ageing (2002) son documentos 

internacionales que abordan de manera 

exhaustiva y específica los derechos de las 

personas mayores. Sin embargo, este tipo de 

acuerdos son calificados como “legislación 

blanda” y no son vinculantes legalmente para los 

gobiernos que se adhieren. Los Principios de 

Naciones Unidas para las personas mayores 

alientan a los gobiernos a incorporar los 

derechos a la independencia, participación, 

cuidado, autorrealización y dignidad en los 

programas nacionales (17). El Plan de Madrid 

                                                 
 Aquí se incluye el International Convenant on 

Economic, Social and Cultural Rights, el International 

Convenant on Civil and Political Rights, el Convention 

articula un marco político exhaustivo y lúcido 

basado en la plenitud de las personas mayores 

como ciudadanas y ciudadanos de una sociedad 

que promueve la solidaridad intergeneracional: 

una sociedad para todas las edades. El único 

instrumento internacional de derechos 

humanos de “legislación dura” vinculante, que 

prohíbe explícitamente la discriminación por 

razones de edad, es el International Convention 

on the Protection of the Rights of All Migrant 

Workers and Members of Their Families. Fue 

adoptada por la Asamblea General de las 

Naciones Unidas en 1990, pero no entró en vigor 

hasta 2003 cuando un número suficiente de 

países miembros ratificaron el acuerdo. 

 

 

“Las ciudadanas y ciudadanos de 

cualquier parte del mundo deben 

envejecer con dignidad y 

seguridad, disfrutando de la vida 

a través de la plena realización 

de todos los derechos humanos y 

libertades fundamentales.” (18) 
 

 

La creciente visibilidad de las personas mayores, 

una mayor comprensión del potencial de la 

longevidad humana y la constatación de que el 

edadismo es generalizado (93), ha estimulado a 

organizaciones no gubernamentales dirigidas 

por la Global Alliance for the Rights of Older 

Persons y a algunos gobiernos importantes a 

liderar la creación de una convención de 

Naciones Unidas para los derechos humanos de 

las personas mayores. Los que se oponen, en su 

mayoría países más desarrollados, indican que el 

problema es de implementación más que de 

legislación (94). En respuesta, Naciones Unidas 

on the Elimination of All Forms of Discrimination 

against Women, y el Convention on the Rights of 

Persons with Disabilities. 
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estableció un Open-Ended Working Group on 

Ageing en 2010 para considerar los marcos de 

trabajo actuales sobre los derechos de las 

personas mayores e identificar posibles brechas 

y la viabilidad de futuros instrumentos y 

medidas (95). El Consejo de Derechos Humanos 

de la ONU ha ido poniendo mayor interés en el 

tema de la discriminación por razón de edad, de 

manera que en 2013 se adoptó una resolución en 

la que se creó un nuevo cargo de Experto/a 

Independiente para el disfrute pleno de los 

derechos humanos de las personas mayores. La 

primera Experta Independiente, nombrada en 

2014, está trabajando en la actualidad para 

aumentar la comprensión de los desafíos de los 

derechos humanos a los que se enfrentan las 

personas a edades avanzadas y cómo se puede 

promover y proteger mejor estos derechos (96). 

La Organización de Estados Americanos ha 

adoptado el Convenio Interamericano para la 

Protección de los Derechos Humanos de las 

Personas Mayores; así mismo, la Comisión 

Africana de Derechos Humanos y de las Personas 

y el Comité Directivo para los Derechos 

Humanos del Consejo de Europa también están 

desarrollando de manera activa instrumentos a 

nivel regional. 

 

Mientras avanza el tema de los derechos 

específicos de las personas mayores, también 

deben ser consideradas las repercusiones de los 

cada vez mayores avances globales sobre 

derechos humanos a lo largo del curso de vida. 

Es decir, al igual que la tecnología de la 

información se hace indispensable en casi todos 

los aspectos relacionados con la comunicación 

humana, ¿es el acceso a dicha tecnología un 

derecho universal para las personas de 

cualquier edad? En una economía globalizada 

con una gran movilidad de sus poblaciones, 

¿deben ser priorizados los derechos y 

prerrogativas protegidos nacionalmente sobre 

los derechos humanos universales? ¿En qué 

momento se convierte el bien común, en 

términos de preservar condiciones vitales para 

la vida humana, en un principio que desbanca la 

libertad individual? 
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CAPÍTULO II. REPENSANDO EL CURSO DE VIDA 

 

Un curso de vida más complejo 
 

La forma en que los individuos emplean su 

tiempo y los roles que adoptan a lo largo del ciclo 

vital están profundamente marcados por las 

sociedades donde viven. La longevidad, junto 

con otras importantes tendencias, está 

reformulando el curso de vida por vías 

complejas y diversas. Al mismo tiempo, las vidas 

de las personas en países de ingresos bajos y las 

de ingresos altos divergen cada vez más. 

 

En las sociedades preindustriales que aún hoy 

caracterizan a muchos países de bajos ingresos, 

es frecuente que las niñas y los niños asistan a la 

escuela sólo hasta la pubertad, y a continuación 

asuman rápidamente responsabilidades de 

adultos. La mayoría de estos niños trabajan en el 

mercado laboral informal, sin los beneficios 

sociales del empleo o del sistema de pensiones. 

Las mujeres pueden trabajar también fuera de 

casa, pero mantienen la mayor parte de las 

responsabilidades en el cuidado de los niños y de 

otros miembros de la familia, entre los que los 

más importantes son las y los ancianos 

dependientes. Tanto hombres como mujeres 

continúan desempeñando sus roles laborales 

mientras su capacidad mental y física se lo 

permite, contribuyendo así al sustento de la 

familia de la mejor manera posible.  

 

La vejez está definida más por la incapacidad y la 

dependencia. A lo largo del siglo XX hasta la 

actualidad, en las sociedades industrializadas, la 

vejez es el producto de una jubilación 

normalizada. El origen de este constructo social 

se remonta al sistema de pensiones de Bismarck 

introducido en 1889, que brindaba una pequeña 

pensión a los trabajadores de más de 70 años de 

edad —en el momento en que el promedio de la 

esperanza de vida para los hombres estaba aún 

por debajo de los 40 (97)—. La jubilación formal, 

introducida por varios gobiernos en el mundo, 

causó profundos cambios en cómo se percibía la 

vejez (98). Mientras la edad cronológica se 

convertía en el factor determinante para dejar la 

fuerza laboral, en oposición a la incapacidad, la 

vejez misma se asoció a la incapacidad, 

independientemente a la salud del individuo 

(98). Especialmente para los hombres, esto llevó 

a una “normativa cronológica estandarizada del 

curso de vida” (99). Este patrón acabó 

caracterizándose por un corto período de 

aprendizaje hasta el final de la adolescencia, un 

período amplio de tiempo de trabajo (en general 

con el mismo empresario), y un período de 

jubilación comúnmente corto, dado el bajo 

promedio de esperanza de vida (Fig. 5). Para las 

mujeres no empleadas en el mercado laboral, la 

“jubilación” era un evento menos formal, si es 

que llegaba a darse: su papel como cuidadora 

familiar disminuía cuando los hijos adultos 

dejaban el hogar, pero continuaban siendo 

responsables de las tareas domésticas. 
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Figura 5. Curso de vida en la Era Bismarck 

 
Fuente: Adaptado de Kalache 2013 (21) 

 

 

 

El curso de vida se dividió en tres fases distintas: 

preparación, actividad y jubilación (99), que 

sigue siendo muy común en las sociedades más 

desarrolladas, si bien el tiempo para la jubilación 

se ha ido incrementando cada vez más. A medida 

que la participación de la mujer en el mercado 

laboral ha ido aumentando, este modelo también 

se ha ido generalizando para ellas; a pesar de que 

su jubilación profesional rara vez va 

acompañada de una retirada de la gestión 

doméstica. El hecho de que las mujeres hayan 

asumido constantemente la mayor parte de la 

responsabilidad de la gestión familiar y del 

hogar, ha conllevado que tengan historias de 

carreras profesionales discontinuas, con 

periodos de permiso para el cuidado de los hijos 

y la familia más frecuentes o largos. Muchos 

países tienen una edad de jubilación legal más 

baja para las mujeres trabajadoras (100) con el 

fin de que se puedan retirar al mismo tiempo que 

sus esposos, que suelen ser más mayores. Con 

una vida laboral más corta pero una esperanza 

de vida mayor, es más probable que las mujeres 

tengan una vejez en condiciones de pobreza. 

 

Mientras las normas de edad siguen persistiendo 

sobre el ciclo vital, hoy en día son más flexibles e 

imponen menos limitaciones. La combinación de 

una vida más larga y otros cambios sociales está 

transformando este curso de vida de tres etapas. 

La vida ahora se caracteriza por períodos de 

aprendizaje profesional más largos e 

intermitentes, lo que requiere una constante 

puesta al día de las habilidades y períodos de 

jubilación más largos (Fig. 6). La continua 

carrera en empleos de tiempo completo con un 

solo empresario, en especial para los hombres, 

es cada vez menos frecuente. En algunos países 

ya hay evidencias del fin de los empleos “para 

toda la vida” en las grandes compañías (99). Los 

roles de género son menos rígidos y algunos 

hombres pasan más tiempo criando a los hijos y 

compartiendo las tareas domésticas. En varios 

países algunos empresarios ya ofrecen permisos 

por paternidad en paralelo a los de maternidad. 

Aunque la edad actual de jubilación ha variado 

muy poco (99), la edad de jubilación obligatoria 

ha aumentado en algunos países (101) y ha sido 

abolida por completo en otros países como 

Reino Unido, Canadá, Australia y Estados Unidos 

(102). La transición a la jubilación es cada vez 
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más difusa. La jubilación misma se redefine por 

relacionarse cada vez más con períodos de 

trabajo continuo en las modalidades de trabajo 

autónomo, a tiempo parcial o ciclos de trabajo y 

descanso (103). La jubilación ya no se relaciona 

con un tiempo de incapacidad, y más 

concretamente en los países desarrollados, está 

siendo percibida como un tiempo privilegiado 

para una renovación personal, para el ocio y la 

satisfacción vital.  

 

 

Figura 6. Curso de vida de mujeres y hombres en la actualidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Adaptado de Kalache 2013 (21) 
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Quizás sean las jubilaciones las que, de manera 

sorprendente, hayan ganado más tiempo de ocio 

durante el último siglo (104). El tiempo libre 

también ha aumentado para otros grupos de 

edad, pero solo en unas pocas horas a la semana 

y los beneficios han sido desiguales. Los 

hombres lograron más tiempo libre que las 

mujeres (105), al igual que los trabajadores con 

menor nivel de formación en comparación con 

los trabajadores de nivel universitario (104). En 

los países más desarrollados, y quizás entre las 

élites profesionales de los países menos 

desarrollados, las políticas laborales se han 

adaptado más a los empleados altamente 

cualificados exigiendo más flexibilidad en la 

distribución de sus limitadas horas libres. Los 

ejemplos incluyen semanas de trabajo 

comprimido y períodos sabáticos sin sueldo. 

 

 

Un curso de vida más largo, 

individualizado y flexible 
 

A medida que avanza el siglo XXI y los ciclos 

vitales son cada vez más largos, todo el proceso 

se ve sacudido por una mayor complejidad de 

variables entremezcladas, a veces recurrentes, y 

los límites en el modelo de las tres etapas del 

curso de vida están cada vez más difuminadas 

(Fig. 7). El aprendizaje continuará 

predominando en las primeras décadas de la 

vida, pero probablemente no se detendrá. La 

formación a nivel profesional, cursos cortos y 

diplomas para mantenerse al día con los cambios 

cada vez más rápidos en el conocimiento y la 

tecnología deberán acompañar a las personas a 

lo largo de toda su vida. El aprendizaje basado en 

el trabajo podría empezar antes. Compartir las 

tareas para la gestión de la familia y el hogar 

dentro de las relaciones seguirá siendo 

negociado (99). Algunas investigaciones en 

países más desarrollados predicen que se 

desarrollará un reparto más equitativo de las 

tareas en el hogar entre el hombre y la mujer 

(106). Es probable que continúe la tendencia de 

vidas laborales extensas, pero un mayor número 

de personas se retirarán de manera más gradual 

e individualizada (104). En vez de su 

concentración en la fase post jubilación, el 

tiempo de ocio podría estar distribuido más 

uniformemente a través de un curso de vida más 

flexible que está más en línea con necesidades y 

preferencias individuales. Con toda 

probabilidad, las vidas serán más variadas y 

dinámicas. Los individuos aprenderán, cuidarán, 

trabajarán y se tomarán tiempo para actividades 

recreativas a lo largo de sus vidas con mucha 

menos atención a su edad cronológica. Las 

instituciones deben adaptarse a los cambios 

culturales inherentes a la revolución de la 

longevidad, pero los individuos también deben 

prepararse para estos años de vida adicionales y 

más versátiles. La revolución de la longevidad 

tiene efectos retroactivos a través del curso de 

vida —más allá del mero hecho de afrontar una 

vejez más larga—. 
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Figura 7. Curso de vida de mujeres y hombres en el futuro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Adaptada de Kalache 2013 (21) 



Repensando el curso de vida    36 
 

“La vida se está transformando 

más en un maratón que en una 

prueba de velocidad. Necesitamos 

adaptar el paso para el largo 

recorrido.” (21) 
 

 

Muchos de nuestros comportamientos 

individuales están directamente relacionados 

con nuestras expectativas sobre los años de vida 

que nos quedan. Decisiones relacionadas con 

nuestras inversiones en capital humano, ahorros 

y consumo (107), nuestro comportamiento con 

respecto a la salud y la planificación de la 

jubilación (108) están influenciados por la 

percepción del tiempo que nos queda por vivir, 

como también lo serán nuestras elecciones con 

respecto a relaciones sociales (109). Subestimar 

la longitud de nuestros últimos años de vida 

puede dar lugar a una planificación insuficiente 

(108). 

 

El aumento en la esperanza de vida, junto con 

otras tendencias demográficas y sociales, está 

cambiando las estructuras familiares y las 

relaciones intergeneracionales. Más 

generaciones, pero menos representantes de 

cada una, están presentes y enlazadas de manera 

simultánea en la sociedad. Mientras que los 

límites de las etapas del curso de vida se vuelven 

más porosos y variables, el contraste entre los 

grupos de edad estará menos marcado que en el 

pasado. Los adultos jóvenes y los de más edad 

irán a las mismas clases de la universidad y de 

formación profesional. Los empleados de 

diferentes edades ocuparán puestos tanto junior 

como senior. Con más flexibilidad en el reparto 

del tiempo libre y del trabajo remunerado, más 

adultos de todas las edades estarán mutuamente 

comprometidos en actividades de ocio y 

voluntarias no remuneradas, tan vitales para el 

capital social. Las significativas interacciones 

personales regulares con gente de diferentes 

edades comenzarán a romper estereotipos 

edadistas que se retroalimentan por la 

restricción del contacto (110). Con una 

transición más fluida entre el trabajo 

remunerado y la jubilación y un estado de buena 

salud más prolongado, la política de bienestar 

social se alejará del enfoque de beneficios 

arbitrarios relacionados con la edad y se 

orientará hacia programas que den respuesta a 

las necesidades críticas de salud y sociales a lo 

largo del curso de vida. Las transferencias de 

riqueza entre generaciones beneficiarán a los 

nietos, nietas, bisnietos y bisnietas, tanto como a 

la menor cantidad de herederas y herederos 

directos, quienes probablemente ya estén mejor 

posicionados en el momento en que fallezcan sus 

madres y padres (106). Una vida más larga, más 

saludable y los cambiantes modelos del curso de 

vida están redefiniendo los roles y la imagen de 

las personas mayores en muchos países. Al 

mismo tiempo, hay que tener siempre en cuenta 

que esta “nueva era de la vejez” en continua 

evolución no es aplicable a la mayoría de las 

personas que viven en las regiones menos 

desarrolladas, cuyas vidas permanecen mucho 

más restringidas al trabajo y a los cuidados. 

 

 

Los gerontolescentes están 

cambiando la sociedad, 

de nuevo 
 

Durante los tiempos del boom económico que 

siguió a la Segunda Guerra Mundial en los países 

con ingresos altos, las personas jóvenes 

adquirieron el nuevo lujo de permanecer más 

tiempo en la educación previa a su ingreso en el 

mercado laboral. Mientras esta práctica se hizo 

más común, el término “adolescente”, usado por 

primera vez hacia finales del siglo XIX (111), se 

utilizó para describir esta nueva fase de 

transición de cuatro o cinco años entre la niñez y 

la edad adulta. A medida que la revolución de la 

longevidad se acelera, se está forjando una fase 

de transición actual delineada más por 

indicadores funcionales que por la edad 
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cronológica. Muchos observadores la consideran 

como una etapa del desarrollo humano única y 

sin precedentes. Ha sido apodada 

alternativamente por algunos como “mediana 

edad tardía”, en referencia a su continuidad con 

la salud y las actividades de los años de los 

adultos de mediana edad, y como los años de 

“repetición” para mostrar las segundas 

oportunidades y los nuevos rumbos en relación 

a compromisos significativos. También se 

etiquetó como “gerontolescencia” (21) para 

recordar que la numerosa generación del 

babyboom, que la define en la actualidad, es 

también la misma cohorte que creó y definió la 

construcción social de “adolescencia”. Esta 

generación presenta características que la 

diferencian: están mejor formados que cualquier 

otra generación que los antecedió, y hay un 

espíritu de activismo y rebelión en su núcleo. Es 

una generación que ha combatido contra el 

racismo, la homofobia y el autoritarismo 

político, y que luchó por los derechos de las 

mujeres, el empoderamiento de la ciudadanía y 

la libertad sexual. Se trata de una generación que 

está cómoda demandando ser escuchada (21), y 

que está reinventando la manera en que se vive 

y se considera la vejez. El envejecimiento está 

siendo considerado cada vez más como un 

proceso individual con múltiples oportunidades 

para el desarrollo personal y para una continua 

juventud; por ejemplo, a través de los 

autocuidados, tratamientos estéticos, productos 

y servicios (112). Los gerontolescentes están 

liderando la tendencia de “no retiro” que está 

cambiando la forma en que pensamos sobre el 

trabajo y la jubilación (113). 

 

Un ejemplo de este enfoque transformador del 

envejecimiento es el Pass It On Network (114), 

que actúa como foro para un intercambio global 

en aras de facilitar que las personas mayores 

proactivas contribuyan de forma creativa para sí 

mismas, para los demás y sus comunidades. 

 

 

“Nunca antes hemos visto un 

grupo de personas que se acercan 

a los 65 años que estén tan bien 

informadas, con este nivel de 

bienestar, con tan buena salud, y 

con una historia de activismo tan 

fuerte. Con un legado como éste, 

es inimaginable que esta 

generación experimente la vejez 

como lo hicieron las anteriores.” 

(21) 
 

 

Las cambiantes estructuras 

familiares crean nuevas 

oportunidades y nuevos retos 
 

Con vidas más largas y menos hijos, es más 

común que las familias sean multigeneracionales 

hoy en día. Es más probable que una importante 

cantidad de niños y niñas tengan más 

oportunidades para contactarse y apoyo de los 

miembros de la familia más viejos, quienes, a su 

vez, pueden ayudar a reducir estereotipos. Sin 

embargo, la presencia de menos niñas y niños, 

combinado con otras transformaciones dentro 

de la estructura familiar, está amenazando con 

reducir el apoyo que las personas mayores 

pueden esperar recibir de las generaciones más 

jóvenes (115). Bien como una cuestión de 

elección de estilo de vida o bien por el divorcio o 

muerte del compañero o compañera, cada vez 

más parejas no tienen descendencia y más 

personas viven solas. Una gran cantidad de 

personas tendrán más de una pareja conyugal a 

lo largo de sus vidas, y más niños crecerán con 

madres o padres solteros, o con madrastras, 

padrastros o hermanastras, hermanastros. Los 

hijos e hijas de familias separadas o 

reconstituidas pueden ser menos proclives a 
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brindar cuidados si los lazos familiares están 

más diluidos o divididos. Una mayor movilidad 

geográfica, y una elevada participación de la 

mujer en el mercado laboral, también reducen la 

posibilidad de que los hijos adultos estén 

dispuestos a brindar cuidados a los miembros 

ancianos de la familia. Este fenómeno de 

“insuficiencia familiar” puede ser observado en 

todas las regiones. 

 

 

“¿Es la familia moderna capaz o 

está dispuesta a continuar con las 

responsabilidades del cuidado?” 

(21) 
 

 

Forzando los lazos de la 

longevidad: calidad de vida 

hasta el final 
 

Las personas de 80 y más años también son más 

longevas, conforman el grupo más diverso de 

individuos de cualquier edad, tanto física como 

mentalmente (116), presentando una gran 

heterogeneidad por los eventos de su vida, los 

diferentes contextos y las elecciones personales. 

En general, cerca de un tercio de este grupo de 

edad continúa disfrutando de altos niveles de 

funcionalidad física y mental, otro tercio tiene un 

significativo grado de discapacidad, pero puede 

funcionar con el apoyo de la comunidad, y el 

tercio restante experimenta discapacidad y 

dependencia severas (116). 

 

Los individuos que mantienen un buen 

funcionamiento a edades avanzadas son ejemplo 

del potencial continuado para la salud y el 

bienestar. Estas personas tienen mucho que 

enseñarnos acerca de condiciones, 

comportamientos y actitudes que sostienen la 

vitalidad en la vejez (117, 118). En los países de 

ingresos altos aumenta el número de personas 

que viven más tiempo con mejor salud, con un 

período más corto de discapacidad y declive 

hacia el final de sus vidas (29), aunque este 

beneficio no es compartido de manera 

igualitaria por aquellas personas que viven en la 

pobreza y la exclusión social en esos mismos 

países. 

 

Inevitablemente ocurren algunas pérdidas 

debidas a la edad, aparte de que son más 

comunes las enfermedades crónicas múltiples. 

Algunas personas tienen menos movilidad y 

dependen más de otras para que les den apoyo, 

precisamente en el momento en que sus redes 

familiares y de amigos son más limitadas (116). 

 

Los hombres en general pueden contar con sus 

esposas para darles cuidados hacia el final de su 

vida. Las mujeres viven más tiempo con 

discapacidad y es más probable que vivan solas 

durante sus últimos años recibiendo el cuidado 

de cualquier hija o hijo adulto disponible u de 

otro familiar o amigo/a. Aunque en muchos 

países de ingresos altos, hay disponibilidad de 

un cuidado formal público de larga duración, 

puede que no sea suficiente para asegurar la 

calidad de vida. En muchos países menos 

desarrollados, las personas mayores y sus 

familias tienen, en caso de tenerlos, pocos 

recursos públicos de cuidados de larga duración 

a los que acceder. En todas las regiones, muy 

pocos individuos y sus familias son conscientes 

de la necesidad de planificar con vistas a una 

eventual dependencia.  

 

La creciente presencia de las personas muy 

ancianas confronta los actuales paradigmas 

acerca del significado de la vida, de los entornos 

vitales, la responsabilidad en los cuidados y la 

calidad de vida. Las personas mayores 

resilientes que se enfrentan con discapacidades 

y las sobrellevan con dignidad son testigos de la 

fuerza del espíritu humano al afrontar la 

adversidad (119).  

 

Aquellas y aquellos que, a pesar de sus 

debilidades, continúan encontrando significado 

y placer en sus vidas revelan la capacidad de la 
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trascendencia humana y son la mayor fuente de 

inspiración. Otros y otras, que puede que sean 

completamente dependientes y sin posibilidad 

de expresarse, también son personas singulares, 

que han vivido una vida única y significativa. En 

una sociedad atrapada en los “quehaceres” 

humanos, las personas muy ancianas son “seres” 

humanos que recurren a nosotros para 

reconocer y promover la expresión de su 

identidad, su individualidad, y, sobre todo, sus 

inalienables derechos humanos. Esta etapa de la 

vida, debe ser abarcada también de manera 

inequívoca dentro de la visión del 

envejecimiento activo.  

 

Los fallecimientos se concentran más en la vejez: 

entre 2005 y 2010, más de la mitad (55%) de las 

muertes ocurren después de los 60 años, 

alcanzando la mayor proporción (85%) en las 

regiones más desarrolladas (120). La 

eventualidad de la muerte es más esperada en la 

vejez. Poniéndolo en términos de la mortalidad 

propia y de los otros es una tarea existencial 

para la cual las personas mayores son nuestros 

primeros maestros.  

 

Progresivamente, la idea de una “buena muerte” 

comienza a significar que la calidad de vida se ha 

mantenido hasta el último aliento de la persona. 

El morir libre de dolor y sufrimiento emocional 

y en el conocimiento de que se es valorada/o por 

otras personas significativas en nuestras vidas, 

también está incluida en la visión del 

envejecimiento activo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El australiano Frank Kelly fue padre 

de seis hijos, fisioterapeuta, 

nombrado mayor colaborador 

comunitario, aficionado a los bailes 

de salón y veterano de las fuerzas 

aéreas. A lo largo de su vida, siempre 

pensó que era un hombre afortunado, 

incluso en sus difíciles días finales 

con demencia. Pasados los 70 años, 

Frank asistió a muchos funerales de 

amigos y conocidos y reflexionó 

abiertamente con su familia sobre la 

finalidad de la vida. 

 

“Me encuentro en el momento 

en que me toca acercarme a 

la muerte y vosotros tenéis 

que comprenderlo.” 
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CAPÍTULO III. ENVEJECIMIENTO ACTIVO. FOMENTANDO LA 

RESILIENCIA A LO LARGO DEL CURSO DE VIDA 

 

¿Qué quieres para ti mismo 

mientras vas envejeciendo? 

¿Cómo te gustaría experimentar 

el envejecimiento? ¿Dónde te 

gustaría vivir? ¿Qué te gustaría 

estar haciendo? Las respuestas a 

estas preguntas involucran, casi 

de forma universal, a personas a 

las que les gustaría envejecer con 

buena salud, con la comodidad de 

un hogar familiar, pasando 

tiempo con amigos, la familia y 

disfrutando de la vida.” (21) 
 

 

 

Definición y principios 
 

El concepto de la OMS de Envejecimiento Activo 

capta esta visión positiva y holística del 

envejecimiento y la refuerza como una 

aspiración individual y como una meta política; 

y se aplica igualmente a individuos que a 

sociedades. La formulación inicial identificó la 

salud, participación y seguridad como los 

componentes fundamentales del envejecimiento 

activo. Este concepto fue redefinido de manera 

más amplia (21), agregando el aprendizaje a lo 

largo de la vida como el cuarto componente, 

promulgado en la Conferencia Internacional 

sobre Envejecimiento Activo en Sevilla en 2010 

y que tuvo su reflejo en las directrices políticas 

para la Comunidad Autónoma española de 

Andalucía (121).  

El envejecimiento activo es el proceso de 

optimización de las oportunidades de 

salud, participación y seguridad con el fin 

de mejorar la calidad de vida a medida que 

las personas envejecen. 

 

 

Los individuos que envejecen activamente 

aprovechan cualquier ocasión a lo largo de sus 

vidas para adquirir y mantener la salud, 

ocupaciones significativas, relaciones sociales, 

nuevas habilidades, conocimiento y necesidades 

materiales. A nivel personal, estos son recursos, 

o tipos de “capital”, que cuando son acumulados 

a través del curso de vida se transforman en las 

bases para un bienestar físico, mental, y social en 

cualquier momento de la vida. Cuanto antes 

empiece esta acumulación de capitales vitales 

para la salud, generación de ingresos, redes 

sociales y conocimientos, tanto mejor (122). 

Todas estas piezas son interdependientes y se 

refuerzan mutuamente. La salud es reconocida 

universalmente como requisito indispensable 

para la calidad de vida. La capacidad de 

participar en todas las esferas de la actividad —

trabajo, juego, amor, amistad, cultura— depende 

en gran medida de la salud física y mental. A su 

vez, la participación contribuye a la salud de 

manera positiva. El aprendizaje es un recurso 

renovable que mejora la capacidad de 

permanecer saludable, y de adquirir y actualizar 

conocimientos y habilidades que permitan 

mantener las capacidades y asegurar mejor la 

seguridad personal. Cuanto más saludable y con 

más conocimientos se encuentre una persona en 

cualquier momento de su vida, mayores son sus 

posibilidades de participación plena en la 

sociedad. La salud y el conocimiento son, por lo 

tanto, factores clave para el empoderamiento y 
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la participación en la sociedad. Contar con todos 

los recursos materiales básicos y servicios 

necesarios para la salud y sentirse seguros ante 

amenazas externas, son prerrequisitos para el 

bienestar a cualquier edad, pero son 

especialmente pertinentes en algunos 

momentos de la vida, como por ejemplo durante 

períodos de crisis de salud, desempleo o a 

edades muy avanzadas). La seguridad, el cuarto 

componente del envejecimiento activo, brinda la 

percepción de estar protegido en un sentido 

amplio: ante la negligencia, la pobreza extrema, 

el abandono y la falta de cuidados cuando sean 

necesarios. El envejecimiento activo es un 

proceso continuo, una inversión en la vida que 

abarca una vida completa. Cuanto antes se 

empiezan a optimizar las oportunidades para la 

salud, aprendizaje a lo largo de la vida, 

participación y seguridad, más oportunidad 

habrá de disfrutar una vejez con calidad de vida. 

 

El envejecimiento activo puede enmarcarse en la 

actual perspectiva teórica de resiliencia, definida 

como tener acceso a las reservas necesarias para 

adaptarse, superar o crecer desde los desafíos 

con los que el individuo se encuentra en la vida 

(123). La salud, el compromiso, las redes de 

trabajo, seguridad material, y conocimientos y 

habilidades constituyen las reservas para una 

adaptación exitosa y crecimiento personal, que 

apunta al bienestar y calidad de vida. 

Construyendo las reservas para la resiliencia, se 

descubre que el envejecimiento activo depende 

de varios factores parcialmente individuales, 

que a su vez son el reflejo del entorno y del 

contexto social en el que la persona vive y 

envejece. Una sociedad auténticamente 

resiliente promueve el desarrollo de una 

verdadera resiliencia individual a lo largo de la 

vida. como base del envejecimiento activo. 

 

Desde la perspectiva de políticas públicas, los 

componentes de salud, aprendizaje continuo a lo 

largo de la vida, participación y seguridad son 

pilares políticos, o áreas clave para la acción 

estratégica. El envejecimiento activo ofrece un 

marco de trabajo amplio e integrador para todas 

las instituciones sociales para apoyar y permitir 

que las personas aprovechen las oportunidades 

de la vida para lograr el bienestar en la madurez 

tardía. Las instituciones que colaboran con el 

envejecimiento activo incluyen todos los niveles 

del gobierno y todos los sectores de políticas 

gubernamentales, así como la sociedad civil y el 

sector privado.  

 

Un marco de trabajo político de 

envejecimiento activo presupone una serie 

de principios para guiar la acción política. 

Los principios que se describen a 

continuación representan una síntesis de 

aquellos detallados por la OMS (1) y otros 

(124-127), para cuyos autores el 

envejecimiento activo es un fructífero 

constructo para la puesta en marcha de 

acciones políticas multisectoriales: 

 

1. La actividad no está restringida a la 

actividad física o la participación en el 

mercado laboral. Ser “activo” también 

incluye un compromiso significativo en la 

vida familiar, social, cultural y espiritual, así 

como el voluntariado e intereses cívicos.  

 

2. El envejecimiento activo es válido para 

personas de todas las edades, incluyendo 

personas mayores que son frágiles, 

discapacitadas y con necesidad de cuidados, 

tanto como a personas mayores que están 

en buen estado de salud y tienen todavía un 

alto rendimiento.  

 
3. Las metas del envejecimiento activo son 

preventivas, restauradoras y paliativas, 

tienen en cuenta las necesidades, a través de 

todas las áreas de la capacidad individual y 

de los recursos. Asegurar la calidad de vida 

de las personas que no pueden recuperar la 

salud ni la funcionalidad es tan importante 

como prolongarlas. 

 
4. El envejecimiento activo promueve la 

autonomía e independencia personales 
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tanto como la interdependencia, el dar y 

recibir mutuamente entre los individuos.  

 

5. El envejecimiento activo promueve la 

solidaridad intergeneracional, equidad 

significativa en la distribución de los 

recursos a través de los grupos de edad. 

También alienta el interés para el bienestar 

a largo plazo de cada generación y de 

oportunidades para el encuentro y apoyo 

entre generaciones.  

 
6. El envejecimiento activo combina acciones 

políticas de arriba hacia abajo para 

posibilitar y apoyar la salud, la 

participación, el aprendizaje continuo a lo 

largo de la vida, y la seguridad, junto con 

oportunidades de participación de abajo 

hacia arriba: protagonismo, empoderar a 

la ciudadanía para que hagan sus propias 

elecciones tanto como dar forma a las 

directivas políticas.  

 

7. El envejecimiento activo está basado en 

derechos más que en las necesidades, 

reconocer el derecho de las personas a la 

igualdad de oportunidades y trato en todos 

los aspectos de la vida a medida que se 

desarrollan, maduran y se hacen mayores. 

Respeta la diversidad y complementa todas 

las convenciones sobre derechos humanos, 

principios y acuerdos promulgados por 

Naciones Unidas, con particular interés en 

los derechos de las personas que padecen la 

injusticia y la exclusión durante su vida. 

Reconoce especialmente los derechos 

humanos de las personas mayores y los 

Principios de Naciones Unidas para la 

Personas Mayores de independencia, 

participación, dignidad, cuidado y 

autorrealización.  

 

 

 

 

“El acceso a la ciudadanía se 

transforma en limitado si la 

fragilidad, la enfermedad, la 

discapacidad o el aislamiento 

reducen la capacidad de una 

persona para el pleno ejercicio 

de sus derechos en la toma de 

decisiones.” (21) 
 

Un enfoque integral a las políticas 

basado en los derechos dará lugar a 

servicios y estructuras que 

empoderarán a las personas mayores. 

Tendrá como resultado “un desarrollo 

más inclusivo, equitativo y sostenible” 

(128). 

 

8. El envejecimiento activo promociona de 

manera simultánea una responsabilidad 

individual para aceptar las oportunidades 

que son posibles gracias a los derechos que 

son reconocidos. No obstante, hay que tener 

presente el importante requisito de no 

culpar a los individuos que han sido 

sistemáticamente excluidos de la sociedad y 

que han perdido oportunidades a lo largo de 

la vida para hacer elecciones más 

saludables, para el aprendizaje continuo, la 

participación, etc. 
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“Una estrategia moderna, 

efectiva para el 

envejecimiento activo estará 

basada en la colaboración 

entre la ciudadanía y la 

sociedad. En esta 

colaboración, el papel del 

Estado es para posibilitar, 

facilitar y motivar a los 

ciudadanos y a las ciudadanas, 

y, cuando sea necesario, para 

brindar protección social de 

alta calidad tanto tiempo 

como sea posible.” (125) 
 

 

Pilar 1. Salud 
 

El envejecimiento activo adopta el objetivo de 

mejorar la salud de las poblaciones y reducir las 

desigualdades en salud para facilitar el logro del 

más completo potencial de salud a lo largo del 

ciclo vital. Esta visión de la salud está 

firmemente enraizada en la concepción y 

estrategias para la salud delineadas a lo largo de 

décadas por la OMS y contempladas 

universalmente como normativa. La salud es “un 

estado de completo bienestar físico, mental y 

social, y no sólo la ausencia de enfermedad” 

(129). Es un recurso para la vida diaria. Es una 

“importante dimensión de la calidad de vida que 

debe ser lograda no solamente por los servicios 

de salud, sino también asegurando la seguridad 

y aprendizaje” a través de “paz, techo, educación, 

alimento, ingreso, un ecosistema estable, 

recursos sostenibles, justicia social y equidad” 

(16). Como acción urgente para promover la 

salud, la Carta de Bangkok sobre Promoción de 

la Salud urge, entre otras cosas, a la defensa 

basada en los derechos humanos y la 

solidaridad, la inversión en los determinantes de 

la salud, prácticas reguladas para asegurar un 

alto nivel de protección ante el daño y el 

desarrollo de conocimientos sobre la salud como 

una capacidad esencial (130). 

 

La salud es una inversión que paga dividendos a 

lo largo de toda la vida. Cuanto más temprano se 

cultiva la buena salud en la vida, más largas y 

fuertes son las recompensas, evidenciándose en 

la ausencia de enfermedad y una mayor 

funcionalidad. Hay evidencias convincentes de 

que factores en la niñez y adolescencia tienen los 

mayores impactos acumulados en la salud 

apareciendo más adelante (131). Las personas 

mayores que mantienen mejor salud funcional 

en sus años de vejez son también personas que 

han tenido hábitos saludables en la mediana 

edad (132). Es más, hay plenas evidencias acerca 

de los beneficios que acompañan los estilos de 

vida más saludables, incluso a edades muy 

avanzadas (133), confirmando el dicho de que 

“nunca es demasiado tarde”. 

 

La importancia de la salud mental y social para 

el envejecimiento activo es pasada muchas veces 

por alto. La salud mental positiva es una 

característica consistente de personas con alta 

funcionalidad de todas las edades. Se muestra en 

diferentes atributos distintivos, incluyendo la 

autoestima, una mirada positiva sobre la vida, 

relaciones personales satisfactorias y la 

habilidad de lidiar bien con el estrés (134, 135). 

La salud física y la salud mental se influencian 

entre sí, tanto positiva como negativamente. 

Mientras que prevenir la enfermedad y 

discapacidad es la primera línea de acción, el 

tratamiento, apoyo y cuidado son acompañantes 

necesarios para la rehabilitación y la 

preservación de la calidad de vida.  

 

Los cambios psicológicos y funcionales, junto 

con el impacto de factores externos a lo largo del 

tiempo, puede llevar eventualmente a una 

mayor o menor discapacidad. Los cuidados 

apropiados y oportunos que minimizan las 

pérdidas futuras, beneficia tanto a los individuos 
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y las familias como a la sociedad en general 

(136). 

 

Un enfoque del curso de vida. Kalache y 

Kickbusch (137) y la OMS (1), han representado 

gráficamente el envejecimiento activo a lo largo 

del ciclo vital poniendo el foco en la salud 

funcional, que Kalache (21) perfeccionó 

posteriormente para incorporar el papel de la 

promoción y rehabilitación para el envejeci-

miento activo en la madurez tardía (Fig. 8). 

 

 

 

Figura 8. Enfoque del curso de vida en relación al envejecimiento activo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Adaptado de Kalache y  Kickbusch 1997 (138) y OMS 2002 (1) 

 

 

 

Capacidad funcional a lo largo del curso de 

vida. La Figura 8 representa la trayectoria de la 

capacidad funcional física a lo largo del curso de 

vida desde el nacimiento. La capacidad funcional 

aumenta hasta su máximo nivel en la juventud. 

Este es un punto en que la fuerza muscular y 

capacidad pulmonar y cardíaca en un individuo 

están al máximo nivel de rendimiento óptimo. 

Después de este punto, la capacidad funcional 

inevitablemente va a decrecer. La tasa de declive 

está claramente influenciada por la edad, pero, 

en mayor medida, es impactado por el estilo de 

vida y variables externas, incluyendo el acceso a 

servicios de salud, los cuales son modificables. Si 

la predominancia de estas condiciones 

personales y externas es favorable, la tasa de 

declive será muy gradual y la persona continuará 

pudiendo desarrollar las actividades necesarias 
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de la vida bien entrada la vejez. Este ideal de 

capacidad funcional fuerte y sostenida nos lleva 

a una “acumulación de la morbilidad” (139), en 

la cual el eventual declive y discapacidad se 

diluye en un muy corto período de tiempo 

inmediatamente anterior a la muerte. Una vida 

larga e independiente con buena salud es la 

conclusión ideal del modelo de envejecimiento 

activo (ver Figura 11 para posibles trayectorias 

del final de la vida). Los recientes análisis sobre 

las tendencias en morbilidad poblacional en 

Estados Unidos y otros países de ingresos altos 

(140), sugieren que la acumulación de la 

morbilidad se está produciendo realmente. 

Otros estudios, sin embargo, indican que esta 

ganancia en expectativas de salud en países de 

ingresos altos está amenazada por hechos tales 

como el aumento de la vida sedentaria, la 

sobrenutrición y el sobrepeso, que conllevan 

altas tasas de obesidad, síndrome metabólico y 

diabetes. Sin embargo, se debe tomar nota de 

que la acumulación de la morbilidad no es en 

absoluto la experiencia de la vasta mayoría de 

las personas que viven en los países menos 

desarrollados (81).  

 

Las personas que crecen pobres, desnutridos o 

en vecindarios humildes y violentos con pocas 

oportunidades para la educación no alcanzarán 

la capacidad funcional óptima. Su capacidad 

funcional declinará rápidamente durante una 

vida caracterizada por trabajos con bajos 

salarios o desempleo, circunstancias de vida 

estresantes y pocas opciones de salud. Estos 

individuos tenderán a desarrollar enfermedades 

crónicas en la mediana edad y se transformarán 

en discapacitados antes de alcanzar la madurez 

tardía. Ante la ausencia de rehabilitación y 

cuidado, estarán progresivamente más 

enfermos, más discapacitados y con riesgos 

excesivos, hasta que mueren, prematuramente, 

siguiendo la línea amarilla de la Figura 8.  

 

El umbral de la discapacidad. El umbral de la 

discapacidad es el nivel de barreras en el 

entorno que transforma un deterioro funcional 

(como la disminución de la visión, o una rodilla 

dura con osteoartritis) en una dependencia o 

discapacidad. Un umbral alto aumenta la 

dependencia. Diseños urbanos pobres, 

transporte público inadecuado, información de 

difícil acceso, barreras arquitectónicas, la 

carencia de apoyo social o barreras económicas 

son todos motivos que contribuyen a este 

umbral elevado. Bajar el umbral reduciendo 

barreras (por ejemplo, mejorando la iluminación 

y señalización, fomentando la inclusión social y 

garantizando la seguridad económica) libera a 

las personas con discapacidad para continuar 

con su funcionalidad. Las intervenciones que 

ayudan a los individuos a mantener una buena 

funcionalidad, prevenir y controlar la 

enfermedad y revertir o retrasar el declive, tanto 

como implementar planificaciones y diseños 

amigables con las personas mayores, son todos 

importantes para disminuir el umbral de la 

dependencia. Ésta es la razón por la cual en el 

gráfico de capacidad funcional, el umbral no es 

una línea sino una barra, significando que puede 

caer dentro de un rango; en otras palabras, dos 

personas diferentes con la misma condición 

física pueden llevar una vida independiente en 

un entorno propicio o acabar inevitablemente 

con discapacidad en uno que les sea adverso.  

 

 

Pilar 2. Aprendizaje continuo 

a lo largo de la vida 
 

La globalización y la expansión de la 

rápidamente cambiante economía del 

conocimiento significa que la información es el 

producto más valioso (141), y el acceso a la 

información es una clave vital para el 

envejecimiento activo. El aprendizaje a lo largo 

de la vida es importante no solo para la 

empleabilidad sino también para reforzar el 

bienestar. Es un pilar que da apoyo a otros 

pilares del envejecimiento activo. Nos equipa 

para mantenernos saludables, y permanecer 

competentes y comprometidos en la sociedad. 

Por lo tanto, empodera y da mayores garantías a 

la seguridad personal. A nivel de la sociedad, las 
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personas en todos los ámbitos de la vida y en 

todas las edades, que están informadas y están 

en posesión de habilidades contribuyen a la 

competitividad económica, empleo, protección 

social sostenible y participación ciudadana. El 

facilitar la prosperidad general, el aprendizaje a 

lo largo de la vida contribuye significativamente 

a la solidaridad entre generaciones. La OCDE 

considera el aprendizaje continuo como uno de 

los componentes más importantes del capital 

humano en un mundo que envejece (142).  

 

El aprendizaje en un contexto formal, donde el 

conocimiento se adquiere de manera 

estructurada con el objetivo de obtener un título 

reconocido o un diploma, está concentrado 

tradicionalmente en las etapas tempranas de la 

vida. Sin embargo, su demanda está aumentando 

durante la madurez por razones de 

especialización profesional, cambio de carrera o 

simplemente por enriquecimiento personal. 

Mucho del desarrollo de habilidades adicionales 

tiene lugar en ámbitos no formales, a través de 

actividades planificadas como talleres, cursos 

cortos y seminarios. Finalmente, el aprendizaje 

informal, o por medio de la práctica, se lleva a 

cabo en la vida diaria a todas las edades, el hogar, 

en el lugar de trabajo y en actividades de ocio.  

 

Las necesidades de aprendizaje son múltiples y 

constantes a lo largo del ciclo vital. A la par de la 

escolaridad formal y las habilidades de 

alfabetización; la alfabetización en salud es 

necesaria para el autocuidado; la alfabetización 

financiera es necesaria para manejar los 

ingresos y los gastos; y la alfabetización 

tecnológica es requerida para estar plenamente 

conectado. No mantenerse al día con los avances 

tecnológicos puede significar que una persona 

ya no sea capaz de trabajar en su profesión 

aprendida (p. ej., los ingenieros de automoción 

actuales necesitan saber más sobre electrónica 

más compleja que de mecánica; veinte años 

atrás, lo único que necesitaban saber era 

mecánica). La vulnerabilidad, en todos sus 

aspectos, aumenta entre personas con bajos 

logros educativos; un grupo que demasiado a 

menudo incluye minorías raciales y culturales, 

inmigrantes, discapacitados, personas mayores, 

y en muchos países, mujeres.  

 

La organización educativa adulta más allá de la 

escolaridad formal tiende a enfocarse en la 

adquisición de conocimientos relacionados con 

el trabajo, y habilidades para las personas 

activas en el mercado laboral. La necesidad de un 

enfoque a medida más inclusivo y estratégico de 

grupos específicos para promover el 

envejecimiento activo fue reconocido por la 

Comisión Europea (143), incluyendo a los que 

abandonan demasiado pronto la escuela, a los 

que sucumben al fracaso escolar e inmigrantes. 

Un modelo cada vez más amplio del ciclo vital 

para el aprendizaje de los adultos propone un 

rango de programas para atender las 

necesidades personales, presupuestarias o de 

superación personal (144). 

 

 

Pilar 3. Participación 
 

La participación es mucho más que involucrarse 

en trabajos remunerados. Significa 

comprometerse en cualquier objetivo social, 

civil, recreativo cultural, intelectual o espiritual 

que le brinde sentido a su existencia, realización 

plena y sensación de pertenencia. La 

participación respalda la salud positiva: brinda 

compromiso o flujo de experiencias que son 

intrínsecamente satisfactorias, transmitiendo 

un sentido del propósito y la oportunidad de 

relaciones sociales positivas (134). Tener un 

sentido del propósito contribuye a disminuir el 

riesgo de muerte a todas las edades (145). El 

compromiso social e intelectual va unido a 

buena salud autopercibida y objetiva desde los 

jóvenes y hasta personas muy mayores (146) y 

para un buen funcionamiento cognitivo más 

adelante en la vida (147). El trabajar más allá de 

la edad de jubilación es un factor protector 

contra la demencia (148). A nivel colectivo, las 

personas comprometidas en la comunidad crean 

capital social que va fuertemente asociado a la 
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salud y el bienestar de los individuos (149), y la 

alta participación laboral contribuye a la 

prosperidad y a los ingresos públicos.  

 

A lo largo del curso de vida, el trabajo constituye 

el mayor componente de la participación. Un 

empleo satisfactorio es fuente de seguridad 

económica, autoestima e integración social, así 

como de estabilidad social y de salud (150). En 

muchos países el paro crónico o el subempleo, en 

particular entre adultos jóvenes (151), es un 

riesgo significativo para el envejecimiento 

activo, ya que tiene impactos negativos en su 

salud (152) e inclusión social (151). 

 

La participación voluntaria en organizaciones 

sin ánimo de lucro, grupos de caridad y 

comunitarios es también muy importante para la 

calidad de vida personal y de la sociedad en 

general. Reconocida por las Naciones Unidas 

como una poderosa fuerza para el 

empoderamiento, el desarrollo humano y de la 

ciudadanía (153), el valor económico de las 

contribuciones voluntarias de 36 países, más y 

menos desarrollados, está estimado en 400 

billones de dólares anuales (153). Hay personas 

voluntarias de todas las edades, y el ser 

voluntario en la juventud predice claramente el 

voluntariado en la vida adulta (154). A pesar de 

que proporcionalmente menos personas 

mayores son voluntarias, a menudo por razones 

de salud, las voluntarias y voluntarios más 

mayores dedican muchas más horas de su vida a 

estas actividades que otros grupos etarios (155). 

 

La participación activa de toda la ciudadanía a 

todos los niveles de los procesos de toma de 

decisiones en la sociedad robustece las 

democracias, hacen que las políticas den más 

respuestas y empoderen a los individuos. Las 

personas que tienen más recursos, aquellos con 

mayor formación, mayores ingresos y redes 

sociales más extensas, y son adultos maduros, 

participan más en la vida política y social (156). 

Los individuos que se comprometen en 

actividades cívicas en la juventud tienden a 

mantener ese compromiso a través de sus vidas 

(154). Alentar una participación cívica más 

fuerte desde la juventud, a través de organismos 

como asociaciones voluntarias de jóvenes, serán 

cada vez más importantes para asegurar que su 

voz sea escuchada en un saludable diálogo 

intergeneracional sobre asuntos sociales (157). 

Tener acceso a Internet también está asociado 

con el compromiso social (158) y promover la 

inclusión digital a través del acceso a Internet y 

la capacitación puede ser un medio para facilitar 

la participación de personas que han sido 

excluidas de la vida social.  

 

 

Pilar 4. Seguridad 
 

La seguridad es la más importante de las 

necesidades humanas. En su ausencia, no 

podemos desarrollar plenamente nuestro 

potencial ni envejecer activamente. La 

inseguridad tiene un efecto corrosivo en nuestra 

salud física, bienestar emocional y en el tejido 

social. Las amenazas a la seguridad a nivel social 

incluyen el conflicto, efectos del cambio 

climático, desastres naturales, enfermedades 

epidémicas, crimen organizado, trata de 

personas, victimización delictiva, violencia 

interpersonal, abuso y discriminación, así como 

recesiones económicas y crisis financieras tanto 

repentinas como prolongadas (159). A nivel 

individual, los riesgos en la seguridad incluyen la 

enfermedad, muertes en la familia, períodos de 

desempleo o incapacidad y el mudarse lejos de la 

patria. Formas intensas y crónicas de estrés 

generadas por la incertidumbre en la seguridad 

puede llevar a desórdenes de la salud mental, 

con riesgos mayores entre las mujeres, 

adolescentes, ancianos y personas con 

discapacidad (160). La inseguridad en la 

alimentación está asociada con problemas de 

desarrollo entre menores y la enfermedad 

crónica entre los adultos (161). Las personas 

cuya seguridad está más en riesgo son aquellas 

con menos poder en la sociedad: niñas y niños, 

jóvenes, mujeres, personas mayores, 

inmigrantes y personas con discapacidad. El 
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Fondo Fiduciario de Naciones Unidas para la 

Seguridad Humana reclama que las personas 

puedan vivir “libres de temor, libres de miseria, 

y tengan libertad para vivir con dignidad” (159).  

 

La mayoría de las personas mayores en el mundo 

no tienen seguridad sobre sus ingresos, tienen 

pocas elecciones salvo continuar trabajando, a 

menudo en trabajos con salario bajo o 

actividades de subsistencia. Un amplio número 

de mujeres nunca han experimentado el 

privilegio de un empleo pagado en ningún 

momento de sus vidas, y en la vejez son 

relegadas a “vivir en la sombra”. Más aún, el 

cuidado de la salud, los cuidados de largo plazo y 

los servicios sociales son inadecuados o 

inexistentes en en gran parte de los países, 

aunque la situación está mejorando en varios 

países de ingresos medios (162). Reconocer que 

los programas de protección social promueven 

el desarrollo humano, la estabilidad política y la 

prosperidad inclusiva, estos países están 

estableciendo o expandiendo sus sistemas de 

protección social para el beneficio de la 

ciudadanía a todas las edades (163). Al mismo 

tiempo, en los países más desarrollados se 

debate sobre cómo disminuir la provisión para 

la seguridad de las pensiones y sobre el balance 

de inversiones públicas entre salud y seguridad 

económica (100).  

 

La seguridad cultural (164) es una forma de la 

seguridad humana que está recibiendo cada vez 

más atención. Las poblaciones marginadas cuya 

herencia está amenazada, destruida, negada por 

conflictos o por la opresión, o perdida debido a 

la globalización y migración son vulnerables al 

debilitamiento de los lazos sociales e impacta de 

manera negativa en la salud (165, 166). El apoyar 

la identidad cultural y negociar relaciones 

armoniosas entre mayorías y minorías, en 

ambientes cada vez más multiculturales es 

importante tanto para la seguridad personal 

como de la comunidad. 

 

“Políticas efectivas que aborden estos cuatro 

pilares del envejecimiento activo aumentarán 

muchísimo la capacidad de los individuos para 

ensamblar los recursos a lo largo del curso de 

vida para su resiliencia y bienestar personal. 

Las condiciones biológicas, comportamientos 

personales y disposiciones psicológicas 

influyen profundamente en el desarrollo de la 

resiliencia, pero estos, a su vez, vienen 

marcadamente determinados por factores 

externos, muchos de los cuales dependen en 

gran medida de las decisiones políticas.” 
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CAPÍTULO IV. DETERMINANTES DEL ENVEJECIMIENTO ACTIVO. 

CAMINOS HACIA LA RESILIENCIA 

 

En 2002 la OMS promulgó un conjunto de 

Determinantes del Envejecimiento Activo 

interrelacionados (Fig. 9) al objeto de clarificar 

los múltiples factores interactivos que indican si 

una persona envejece activamente. Cultura y 

género son considerados como determinantes 

generales y transversales, que dan forma a la

persona y su entorno a lo largo del curso de vida. 

Los determinantes personales y de 

comportamiento son específicos de cada 

persona. El entorno físico —los determinantes 

sociales, de salud, económicos y de servicios 

sociales— constituyen los factores contextuales. 

 

 

Figura 9. Determinantes del envejecimiento activo 

 

Fuente: OMS 2002 (1) 

 

Todos los determinantes interactúan formando 

una red dinámica de condiciones de protección 

que pueden tanto alentar el desarrollo de 

reservas para respuestas resilientes como crear 

riesgos que obstaculicen el desarrollo de esas 

reservas, o las erosionen completamente. Es 

decir, el envejecimiento activo es la interacción 

dinámica, a lo largo de toda la vida, del riesgo y 

la protección en la persona y en su entorno. Al 

mismo tiempo, cada determinante influye 

también, de manera concreta, en el 

envejecimiento activo. 

 

Aunque hay un creciente número de 

investigaciones basadas en datos longitudinales 

de muchos de estos determinantes, sigue 

habiendo una comprensión limitada sobre cómo 

éstos interactúan a lo largo del curso de vida. A 

pesar de que está surgiendo una mayor 

evidencia de los países de ingresos medios, en 
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especial del Survey of Ageing and Adult 

conducted de la OMS (161), la mayoría de las 

investigaciones sobre los determinantes del 

envejecimiento activo se realizan en América del 

Norte y Europa.  

 

 

Cultura 
 

La cultura da cuenta de los significados 

compartidos de una sociedad que evoluciona a lo 

largo de la historia y que se expresan en las 

tradiciones, expresiones artísticas, lengua, ritos 

y expectativas sobre el comportamiento 

individual y grupal. La cultura da forma a todos 

los aspectos de la vida: qué y cuándo comen las 

personas, cómo perciben sus cuerpos y qué 

hábitos practican para mantener la salud y tratar 

la enfermedad. La cultura enmarca los roles de 

hombres y mujeres junto con las ideas sobre la 

posición y el valor de las personas de diferentes 

edades, clases sociales y otras entidades 

culturales o raciales. Las relaciones dentro de la 

familia, su forma de vida y las expectativas de 

cuidado en todas las etapas del curso de vida 

están vinculadas entre sí por la cultura. La 

cultura también brinda a las personas un sentido 

de identidad, continuidad y pertenencia que 

puede sostenerlas en épocas difíciles.  

 

A nivel cultural, la opresión colonial ha tenido 

efectos devastadores en la integridad social y el 

bienestar individual de los pueblos indígenas 

(165). Las políticas de salud y servicios por y 

para los y las aborígenes se enfoca cada vez más 

en garantizar “seguridad cultural” (p. ej., los 

enfoques que reafirman la cultura y empoderan 

a los individuos que se identifican con ella) 

(164). La globalización representa una amenaza 

para la herencia cultural en muchas regiones del 

mundo, lo que lleva a reclamar que se incluya la 

herencia cultural en la agenda global del 

desarrollo sostenible (166). Las grandes 

migraciones están originando una creciente 

diversidad de culturas dentro de la misma 

sociedad, que unas veces estimula la tolerancia y 

sensibilidad cultural y otras conlleva fricciones 

entre grupos y exclusión social. Aplicar la noción 

de seguridad cultural de una manera más 

amplia, en el contexto de un mundo globalizado, 

poscolonial y multicultural, puede dar lugar a 

que la cultura pueda ser considerada como una 

lente esencial para el desarrollo e 

implementación de las políticas. 

 

Los comportamientos relacionados con la salud 

varían ampliamente entre culturas. Es bien 

sabido que las dietas que están basadas 

mayormente en vegetales, como los 

tradicionales patrones de alimentación del 

Mediterráneo (167) y de muchas culturas 

asiáticas (168), resultan ser más saludables a lo 

largo del curso de vida que las dietas altas en 

grasas saturadas, más típicas de América del 

Norte y partes de Europa. El yoga (169), el taichí 

(170) y la meditación (171) son prácticas de 

autocuidado preferidas en partes de Asia, que 

son efectivas para el manejo del estrés y/o la 

mejora de las funciones físicas. Los 

comportamientos que llevan a buscar ayuda o 

aceptar medicamentos durante la enfermedad 

también difieren entre sí. Muchos inmigrantes, 

en especial aquellos más ancianos, vuelven a 

prácticas de cuidado de la salud y a 

medicamentos tradicionales, a veces 

combinados con tratamientos del país de 

acogida (172); adicionalmente pueden llegar a 

tener necesidades de salud no satisfechas debido 

a las dificultades para el acceso a los servicios de 

salud en su lugar de residencia (173). 

 

La cultura marca los mecanismos de adaptación 

y respuesta que se asumen a lo largo de la vida. 

Los problemas puntuales son enfocados de 

manera diferente por los diversos grupos. 

Algunas culturas son vistas como más 

individualistas. Ponen mayor énfasis en la acción 

personal para resolver problemas, y desafían las 

respuestas colectivas, como la espiritualidad, el 

apoyo social y la revalorización (174). 

 

La discriminación que experimentan grupos de 

minoría cultural y racial dentro de una sociedad 
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puede conducir claramente a la exclusión y el 

ataque a la autoestima. Sin embargo, la cultura 

también puede brindar un ámbito de protección 

frente a la injusticia cuando facilita una fuerte 

sensación de identidad étnica y 

empoderamiento en relación a otros grupos 

(175). La incorporación del concepto de 

seguridad cultural en las políticas puede 

contribuir de manera significativa a una 

resiliencia más fortalecida.  

 

En todas las sociedades, existe una tradición de 

cuidado familiar. En algunas culturas, se espera 

que la familia asuma la completa 

responsabilidad en el cuidado de sus miembros 

más ancianos. Esta forma de vida, que incluye a 

los parientes lejanos, ha sido la norma en 

muchos países. Hay evidencias de que estas 

estructuras familiares están cambiando, aunque 

el apoyo familiar sigue siendo fuerte (176). La 

urbanización, la modernización, las estructuras 

familiares cambiantes y la participación de la 

mujer como mano de obra remunerada están 

erosionando las costumbres domésticas a nivel 

multigeneracional (115). En otras sociedades, 

tanto las personas mayores como sus hijos 

adultos le dan mucha importancia a su 

independencia, y mantienen una “cercanía en la 

distancia”. Cada norma tiene sus implicaciones 

en el autocuidado, en la planificación financiera 

a lo largo de la vida, en las aspiraciones 

personales de niñas y mujeres más allá de su 

papel de cuidadoras, en la preferencia de estilos 

de casa y costumbres familiares, y en el papel 

que la sociedad desempeña en el apoyo a la 

ciudadanía de edad avanzada. La norma que 

dicta la responsabilidad filial influye también en 

la experiencia personal de brindar cuidados. Un 

estudio entre familiares cuidadores de familias 

chinas y caucásicas mostró que las y los 

cuidadores de origen chino tienen una mejor 

percepción de su salud y bienestar porque 

consideran que cuidar es un rol a desempeñar en 

la vida “normal” y valioso (177). 

 

La cultura del cuidado familiar está cada vez más 

amenazada. El número de personas mayores 

dependientes va en aumento y disminuye el 

conjunto de miembros adultos de la familia 

disponibles para proveer cuidados. Cuidadoras y 

cuidadores presionados por la falta de tiempo y 

cansados —en su mayoría mujeres— pueden 

rebelarse contra el “deber” de cuidar a una serie 

de parientes políticos solteros, o tías y tíos sin 

hijos, además de a sus propios padres. Las 

cambiantes estructuras familiares y la migración 

también dan lugar a que cada vez más las 

personas mayores no tengan familiares 

disponibles en absoluto. Están surgiendo 

relaciones familiares con configuraciones 

distintas, con expectativas completamente 

nuevas (p. ej., familias que mantienen una 

relación mientras viven separados, o lazos de 

cuidado con miembros de la familia más allá de 

los niños) (178). En algunos países, la tendencia 

es esperar la ayuda de cuidadores profesionales, 

y en otros, la preferencia es de ser cuidados por 

algún miembro de la familia (179). A medida que 

vaya creciendo la demanda de cuidado (179), 

todos los gobiernos seguirán contando con la 

amplia involucración de cuidadores familiares 

individuales y no remunerados. Se necesitarán 

más plazas para poder darles un apoyo público. 

Sin embargo, está surgiendo un consenso 

internacional sobre la necesidad de que se 

perciba el cuidado como una responsabilidad 

social realmente compartida, articulada en la 

Declaración de Río sobre el Desarrollo de una 

Cultura de Cuidados en Respuesta a la Revolución 

de la Longevidad (180).  

 

Edadismo. Todas las culturas transmiten 

creencias sobre el envejecimiento y las personas 

mayores, tanto positivas como negativas. Estos 

estereotipos influyen en las actitudes y 

comportamientos de respuesta ante el propio 

envejecimiento y ante las personas mayores, 

tanto como grupo o como individuo. La 

categorización cultural de las personas en base a 

su edad cronológica dificulta al envejecimiento 

activo de muchas maneras. A nivel individual, las 

investigaciones han demostrado que la 

percepción negativa de la vejez tiene un efecto 

negativo en la autoestima y el sentido del control 
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(181, 182), y desalientan acciones para controlar 

enfermedades crónicas (183). Otras 

investigaciones muestran que la internalización 

de estereotipos negativos de la vejez puede ir en 

detrimento del rendimiento de las personas de 

edad (184). Un estudio longitudinal descubrió 

que las percepciones sobre el envejecimiento 

influyen sobre la salud funcional a edades 

avanzadas (185). Otra investigación advirtió que 

las personas con una percepción negativa del 

envejecimiento vivían 7,5 años menos que 

aquellas que consideraban la vejez de manera 

más positiva (186). La disconformidad personal 

con el envejecimiento puede llevar a la negación 

y a intentos para esconder la propia edad con 

productos de belleza, los llamados 

“antienvejecimiento”, cirugía estética y a la 

proliferación de panaceas. La tasa de 

operaciones de cirugía estética ha aumentado a 

la par que el envejecimiento de la población 

(187), y en 2013 Estados Unidos y Brasil eran los 

líderes mundiales en número de operaciones de 

cirugía estética (188). 

 

La discriminación debida a la edad u otra 

característica social es reconocida cada vez más 

como un factor de riesgo para la salud (189) ya 

que limita el acceso a otros determinantes, como 

recursos económicos o servicios. Las acciones 

discriminatorias van desde la falta de la 

inclusión a la negación de los servicios, 

negligencia y violencia. Al igual que otros 

prejuicios sociales, como el racismo o el sexismo, 

el edadismo ignora tanto las diferencias como las 

similitudes entre grupos —en este caso, entre 

los mayores y los jóvenes— (190). La 

planificación brinda un ejemplo al respecto. No 

tener en cuenta una perspectiva profunda sobre 

la edad en los procesos de planificación conlleva 

a la exclusión en los mismos. Las personas 

mayores consultadas sobre planificación urbana 

en treinta y tres ciudades de todo el mundo para 

el WHO Age-Friendly Cities Guide (2007) 

informaron sistemáticamente que las señales 

para el paso de peatones duraban demasiado 

poco y que había muy pocos bancos de descanso 

para las y los peatones (14). Otro ejemplo es la 

falta de adecuación a la hora de enfocar las 

diferencias debidas a la edad en las áreas 

políticas. El informe de la OMS Older Persons in 

Emergencies: An Active Ageing Perspective 

(2008) (191) identificó emergencias naturales y 

debidas a conflictos en las cuales las respuestas 

políticas no tuvieron en cuenta vulnerabilidades 

específicas más comunes entre personas 

mayores, como las limitaciones en la movilidad y 

una mayor susceptibilidad a las variaciones en la 

temperatura. La discriminación basada en la 

edad se puede observar en cualquier escenario. 

Se manifiesta en los lugares de trabajo en la 

reticencia a contratar y entrenar 

trabajadores/as de más edad y en las políticas de 

jubilaciones forzosas. En el cuidado de la salud, 

se evidencia en la falsa creencia de que las 

enfermedades son menos tratables a edades 

avanzadas, lo que da como resultado un acceso 

limitado a los servicios de diagnóstico e 

intervención (79).  

 

Género. Las suposiciones que se hacen sobre 

hombres y mujeres desde el nacimiento en 

adelante determinan las oportunidades y riesgos 

para el envejecimiento activo en todas las áreas 

de la vida. A pesar de los importantes avances 

realizados en muchos países en las últimas 

décadas, aún se mantienen diferencias 

significativas entre mujeres y hombres. La 

acumulación de estas disparidades tiene un 

poderoso impacto en la salud y en el bienestar de 

las personas mayores en multitud de formas, 

siendo enormemente significativo en la sociedad 

en general.  

 

Mujer y envejecimiento. El discurso dominante 

en prácticamente todas las culturas es el de la 

superioridad del hombre. Lo que 

inevitablemente tiene un efecto de largo alcance 

en la mujer y abarca otras condiciones sociales 

tales como pobreza, discapacidad y vejez. Tal y 

como fue documentado por el Foro Económico 

Mundial (192), las mujeres están en desventaja 

en diferentes niveles, en todos los países y en 

todas las áreas de la vida —participación y 

oportunidades económicas, rendimiento 
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educativo, salud y supervivencia, y 

empoderamiento político—. Concretamente en 

las regiones más desarrolladas se han hecho 

progresos sustanciales, pero la desigualdad de 

género persiste a nivel internacional (193) e 

incluso actualmente hay algunos países con altos 

ingresos donde se dan ejemplos documentados 

de que la brecha va en aumento: en Australia, por 

ejemplo, las mujeres están ganando 81,8 

centavos por cada dólar que gana el hombre, 

menos que los 85,1 centavos de diez años atrás 

(194). 

 

El informe de la OMS Women, Ageing and Health 

(2006), muestra severas inequidades específicas 

de género (195): 
 
 Las niñas y las mujeres tienen menos acceso 

a los alimentos nutritivos, a actividad física 

saludable y a dormir adecuadamente.  

 

 Las niñas y las mujeres tienen menos acceso 

a la educación y a oportunidades para la 

participación y el desarrollo personal fuera 

del hogar.  

 

 En la educación y en el mercado laboral, los 

estereotipos de género restringen las 

oportunidades de elección de carreras por 

parte de las mujeres, así como el nivel de 

aspiraciones, salario y pensión por 

jubilación. 

 

 Las mujeres pueden no estar facultadas para 

heredar los bienes familiares, o para recibir 

una compensación económica justa después 

de un divorcio.  

 

 Las expectativas relacionadas con el papel 

tradicional de la mujer como cuidadora en la 

familia a menudo limitan sus posibilidades 

de desarrollo personal y profesional fuera 

del hogar, así como su seguridad financiera 

actual y futura.  

 

El cuidado de personas con discapacidades, 

especialmente el de larga duración, es llevado a 

cabo mayormente por mujeres, y supone un alto 

precio en salud (196). Sufrir violencia doméstica 

y abuso sexual es más probable en mujeres y 

niñas que en niños u hombres (197). Las mujeres 

se enfrentan a la discriminación en el acceso a la 

salud, como por ejemplo en el acceso a muchos 

servicios de especialistas e intervenciones (195, 

198).  

 

La edad avanzada y las diferencias biológicas 

relacionadas con el sexo, junto con el impacto 

acumulado de las desigualdades sociales a lo 

largo de la vida, llevan a una mayor morbilidad y 

discapacidad. Por ejemplo, un reciente análisis 

transversal con datos internacionales mostró 

que tener el primer hijo a edad temprana está 

ligado a una mayor prevalencia de 

enfermedades crónicas y a una pobre actividad 

física en la vejez (199). Aunque el 40% de todos 

los hombres y mujeres de más de 60 años viven 

con alguna discapacidad (200), a nivel global hay 

más mujeres que sufren problemas de 

movilidad, incontinencia, lesiones relacionadas 

con caídas, demencia y depresión (195). 

 

Con maridos mayores que ellas y una 

dependencia en los ingresos económicos, las 

mujeres tienen más probabilidad de quedarse 

sin pareja y empobrecer en los últimos años de 

vida. Es común entre las mujeres mayores vivir 

solas con ingresos bajos, a menudo con 

enfermedades crónicas y discapacidad, además 

de estar aisladas socialmente y ser vulnerables. 

Las mujeres de edad avanzada son el grupo 

poblacional que más necesita del cuidado de la 

comunidad (201). Sin embargo, un factor de 

protección para la mujer contra el aislamiento 

son los estrechos lazos con los miembros de la 

familia y, generalmente, una red de amigos más 

extensa en comparación con los hombres (202).  

 

Hombre y envejecimiento. A pesar de 

beneficiarse de más ventajas económicas y 

sociales que apoyan el envejecimiento activo que 

las mujeres, la socialización de los hombres debe 



Determinantes del envejecimiento activo. Caminos hacia la resiliencia    56 
 

ser “masculina” (p. ej., ser duro y autosuficiente), 

lo que genera una cantidad de riesgos para el 

bienestar físico, social y mental (203). Asumir 

riesgos mayores durante el curso de vida es una 

explicación que se da para la universalmente 

menor esperanza de vida de los hombres en 

comparación con las mujeres, a pesar de su 

estatus superior (203). De acuerdo a la ONU, las 

mujeres sobreviven a los hombres en 4,5 años a 

nivel mundial (204). Es más probable que los 

hombres consuman alcohol de manera excesiva 

(205), fumen (206), consuman drogas ilícitas 

(207) y estén involucrados en accidentes de 

tráfico (208). Los hombres son las víctimas más 

frecuentes de la violencia fuera del hogar. En 

2013 en Brasil, 22 de cada 1000 hombres 

jóvenes entre 15 y 24 años murieron antes de los 

25 años, comparado con las 12 de cada 1000 

mujeres jóvenes de la misma edad (209). En casi 

todas las regiones del mundo, los hombres de 

más de 60 años tienen los índices más altos de 

suicidios, con tasas que aumentan 

progresivamente por décadas (210). Algunos 

estudios muestran que los hombres están menos 

predispuestos a buscar ayuda para los 

problemas de la salud (203). En una encuesta 

aleatoria entre adultos australianos era bastante 

menos probable que los hombres buscaran 

información sobre salud o que se 

responsabilizaran de su salud (211). Los 

esfuerzos dirigidos a brindar información y 

servicios de salud a hombres están aumentando 

en los países más desarrollados (212) y aquellos 

que prueben ser más efectivos pueden ser 

implementados de manera más universal. 

 

La transición del trabajo a la jubilación puede ser 

más difícil para los hombres ya que su identidad 

suele estar más definida por la profesión, y sus 

relaciones sociales fuera de la familia suelen 

estar relacionadas principalmente con el trabajo 

(213). Los hombres mayores en general se 

resisten más a participar en organizaciones de 

personas mayores; sin embargo, están más 

predispuestos a involucrarse cuando la oferta se 

adecúa a sus intereses particulares o a su 

experiencia profesional (214). Los hombres son 

menos dados a cultivar relaciones sociales con 

los miembros de la familia y amigos, tendiendo a 

delegar ese papel en su mujer (215). Los viudos 

de mayor edad tienen más tendencia a volver a 

casarse que las viudas, posiblemente porque 

tienen menos compañía de sus pares que ellas y, 

al mismo tiempo, suelen tener mejor nivel 

económico (202). El aislamiento social entre los 

hombres de edad avanzada refleja una 

resistencia a comprometerse con otros, y los 

riesgos de aislamiento son mayores para los 

hombres divorciados o los que nunca se casaron 

(214).  

 

 

“La naturaleza transformadora 

del envejecimiento poblacional 

global requiere de la creación de 

nuevos marcos conceptuales por 

parte de todas las sociedades. Es 

necesario reconsiderar 

completamente quiénes somos, 

cómo nos relacionamos con 

nuestras vidas mucho más 

extensas y entre nosotros como 

hombres y mujeres, como seres 

humanos. Tenemos que continuar 

profundizando y expandiendo 

nuestra comprensión sobre 

género a través de la 

colaboración interdisciplinar e 

intersectorial. Nuestro ingenio 

para la innovación en medio de la 

diversidad humana ayudará a 

materializar esta misión de 

manera peculiar. Cuando la 

igualdad de género sea 
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verdaderamente aceptada, las 

habilidades, experiencias y 

recursos de mujeres y hombres de 

todas las edades serán 

reconocidos como activos 

intrínsecos para una sociedad 

plenamente cohesionada, 

satisfecha, productiva y 

sostenible.” (216) 
 

 

 

Determinantes 

comportamentales 
 

Los comportamientos individuales juegan un 

papel directo y muy significativo en el 

envejecimiento activo. Las conductas saludables 

promueven una vida más larga, una óptima 

capacidad funcional y bienestar, mientras que 

los comportamientos no saludables aumentan 

los riesgos de mortalidad, enfermedad y 

discapacidad. Las principales enfermedades 

crónicas a nivel mundial —enfermedad 

cardiovascular, presión sanguínea alta, cáncer y 

diabetes tipo II– están relacionados causalmente 

con cuatro factores de conducta comunes: 

consumo de tabaco, ausencia de actividad física, 

alimentación no saludable y consumo de alcohol 

(217). Las conductas saludables son básicas para 

el desarrollo de la resiliencia ya que contribuyen 

a tener energía, vigor, fuerza, resistencia frente a 

la enfermedad y las lesiones, y a un mejor estado 

de ánimo. Sin embargo, se carece de un control 

de comportamientos relacionados con la salud 

en la vejez (218), a pesar del hecho que las 

intervenciones de promoción también pueden 

ser beneficiosas y rentables en edades 

avanzadas (140, 219).  

 

Aunque estas conductas son individuales y en 

última instancia dependen de decisiones 

personales, están fuertemente influenciadas por 

determinantes legales, fiscales, sociales y 

económicos. Cargar la responsabilidad 

exclusivamente en individuos que se hallan en 

situación de desventaja para que adopten 

“estilos de vida saludables” es como culpabilizar 

a la víctima.  

 

Las jurisdicciones con un mejor seguimiento de 

conductas saludables son aquellas que han 

implementado políticas a nivel poblacional que, 

en palabras de la Carta de Ottawa para la 

Promoción de la Salud, “hacen de las elecciones 

saludables las elecciones más sencillas” (16). 

 

Las intervenciones a nivel poblacional se pueden 

complementar con medidas de promoción de la 

salud bien diseñadas, enfocadas a nivel 

individual. Una revisión sistemática (220) 

mostró que las intervenciones más efectivas en 

promoción de la salud a corto plazo y enfocadas 

a nivel individual, eran aquellas que se hacían en 

la escuela o en los lugares de trabajo, que 

incluían el consejo del médico y un 

asesoramiento personalizado. La misma 

revisión concluía que se necesita más 

investigación para determinar las 

intervenciones que tienen efectividad a largo 

plazo y los mejores resultados en grupos con 

desigualdades en salud. Son necesarias 

evidencias de estudios longitudinales sobre la 

efectividad de las intervenciones en la vejez, que 

también consideren la interrelación de los 

determinantes de la salud a lo largo del curso de 

vida (221). 

 

Tabaco. Como principal causa evitable de 

muerte, el uso del tabaco provoca 5 millones de 

muertes en el mundo cada año, entre personas 

de 30 y más años, o sea, una persona cada 6 

segundos (222). Es un factor de riesgo para 

varios tipos de cáncer, incluyendo el de pulmón, 

de vejiga y de boca, tanto como enfermedades 

cardíacas, derrames, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, osteoporosis, cataratas, 



Determinantes del envejecimiento activo. Caminos hacia la resiliencia    58 
 

artritis reumatoide, pérdida de piezas dentales, 

diabetes tipo II, el debilitamiento del sistema 

inmunológico en general (223), así como 

demencia (224). El fumar también está 

relacionado con el deterioro cognitivo desde la 

mediana edad a la vejez (225). Aunque los 

efectos nocivos son mayores para el fumador, los 

fumadores pasivos también sufren 

consecuencias negativas (226).  

 

Según la OMS (227), los fumadores masculinos 

sobrepasan a las fumadoras en un promedio de 

4 sobre 1, aunque hay amplias variaciones entre 

países. Las tasas de fumadores han bajado 

significativamente en algunos países más 

desarrollados, pero permanecen constantemente 

altas en países menos desarrollados, en especial 

entre los hombres. En Egipto, el 39% de los 

hombres y el 0,4% de las mujeres son 

fumadores. En China, el 57% de los hombres y el 

2,6% de las mujeres fuman, y en Rusia los 

fumadores son el 60% de los hombres adultos y 

el 15% de las mujeres adultas.  

 

En muchos países menos desarrollados las 

normas culturales han protegido a la mujer ante 

el consumo de tabaco. Sin embargo, las mejoras 

en la igualdad de género y el marketing de la 

industria del tabaco enfocado en las mujeres, 

puede producir el aumento en la tasa de 

fumadoras, como fue el caso de muchos países 

desarrollados en la última parte del siglo XX. 

 

En muchas regiones, fumar está asociado con 

una menor educación y con ingresos más bajos, 

especialmente entre hombres (228). Las 

personas con menor formación y más pobres 

pueden estar menos al tanto de los riesgos para 

la salud que conlleva el uso del tabaco, pueden 

consumirlo como una forma de manejar el 

estrés, o fuman porque lo perciben como uno de 

los pocos placeres en una vida difícil. Su medio 

social es menos propenso a apoyar los esfuerzos 

para dejarlo. La trágica ironía es que el tabaco no 

sólo daña la salud, sino que financieramente 

empobrece a los ya empobrecidos. 

 

Comer saludablemente. Hay un amplio 

consenso científico acerca de que una dieta 

saludable a todas las edades consiste en una 

variedad de granos integrales de cereales muy 

nutrientes, frutas y vegetales, lácteos con poca 

grasa, proteínas bajas en grasas saturadas y 

cantidades limitadas de carnes rojas, sales y 

azúcares (229). Las mujeres posmenopáusicas 

requieren más calcio y vitamina D para mitigar 

la pérdida de masa ósea (230). Aunque se sabe 

mucho sobre alimentación saludable, el 

sobrepeso y la obesidad han alcanzado 

proporciones epidémicas en todo el mundo. 

Representa un asunto relevante en los países 

desarrollados, y la prevalencia está aumentando 

rápidamente en regiones menos desarrolladas, 

en particular en entornos urbanos. De 1980 a 

2013, la prevalencia global del sobrepeso y la 

obesidad (índice de masa muscular de 25 y más) 

subió del 28,8% al 36,9% para los hombres y del 

29,8% al 38,0% para las mujeres (231). El hecho 

El éxito de Brasil 

en el control del tabaco 
 

Mediante sólidas y progresivas políticas 

de control, Brasil redujo el número de 

fumadores adultos del 34,8% en 1989 al 

18,5% en 2008 y 14,7% en 2013 (406). Las 

intervenciones incluyeron: 

 La completa prohibición de fumar en 

los lugares públicos. 

 Restricciones en la publicidad de 

cigarrillos. 

 Aumento gradual de impuestos sobre 

los productos del tabaco. 

 Etiquetas gráficas en los paquetes de 

cigarrillo con advertencias e 

información sobre dónde conseguir 

ayuda para dejar de fumar. 

 Amplia información pública sobre 

cómo dejar de fumar y sobre los 

tratamientos disponibles. 

 Prohibición del uso de aditivos y 

saborizantes en todos los productos 

del tabaco. 
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de que los alimentos más saludables y nutritivos 

son a menudo más caros actúa como un freno 

para cambiar hábitos de alimentación —una 

dieta blanca (rica en azúcar, granos refinados, 

almidón, sal, grasa y alcohol) es mucho menos 

cara que la selección más saludable que “trae 

color a tu mesa”—. 

 

La obesidad, en concreto, es un factor de riesgo 

para la diabetes tipo II, la hipertensión, las 

enfermedades cardíacas, algunos cánceres y la 

osteoartritis (232). Las enfermedades crónicas 

relacionadas con la obesidad se han duplicado 

desde 1990 (232) y es posible que los avances 

logrados en la esperanza de vida saludable se 

pierdan debido a la obesidad (81). De hecho, 

algunos estudios ya predicen una pérdida de 

años en la esperanza de vida debido a la 

obesidad (233). Los estilos de vida urbanos son 

más sedentarios, y los alimentos procesados, 

que son altos en grasa, sal y calorías, pero bajos 

en nutrientes, están ampliamente disponibles 

como consecuencia de los mercados 

globalizados. La obesidad combinada con la 

malnutrición es más prevalente entre personas 

de bajo estatus socioeconómico debido a que los 

alimentos procesados son baratos, llenan y están 

muy comercializados. Con tasas de obesidad más 

altas que los hombres, las mujeres en los países 

menos desarrollados afrontan riesgos más 

grandes, mientras que tanto hombres como 

mujeres afrontan riesgos altos similares en 

países más desarrollados. A lo largo del África 

Subsahariana (234) y algunos países de Asia, 

como la India (79), la subnutrición constituye el 

mayor riesgo de mortalidad.  

 

El bajo peso por desnutrición es un tema 

relativamente común entre los adultos mayores, 

especialmente en aquellos que viven solos en la 

comunidad, como también en aquellos otros en 

hospitales e instituciones de cuidado de larga 

duración (en los países más desarrollados) 

(235). Las causas son múltiples e incluyen 

pérdidas en el gusto, olfato y saciedad 

relacionadas con la edad, deterioro cognitivo, 

discapacidades físicas, pobre dentición que 

causa dificultad para comer, efectos secundarios 

de algunos medicamentos, enfermedades 

crónicas y depresión (235). Las personas 

mayores que viven en viviendas comunitarias 

suelen comer mal debido al aislamiento social y 

la pobreza (235). El consumo inadecuado de 

nutrientes contribuye a la fragilidad, caídas, 

debilitamiento del sistema inmunitario, mala 

curación de heridas y depresión (236). 

Alrededor del 23% de la población mundial 

sigue el Islam (237), que lleva a todos los fieles, 

con algunas excepciones, a ayunar durante las 

horas del día en el mes del Ramadán. Aunque el 

Islam permite no ayunar en algunos casos por 

causas de salud, cuando no existe una 

orientación competente por parte de personal 

sanitario, ayunar puede ir en detrimento de la 

salud de los musulmanes más ancianos que 

padezcan problemas de salud significativos (en 

particular, aquellos con diabetes o aquellos más 

frágiles) (238). 

 

Actividad física. Los grandes y generalizados 

beneficios que la actividad física regular tiene 

sobre la salud física, cognitiva y mental en todas 

las edades están bien consolidados. El ejercicio 

es una de las acciones más importantes para 

promover el envejecimiento activo. Nunca es 

demasiado tarde para cosechar los beneficios de 

la actividad física. Reduce los riesgos de 

enfermedades cardíacas y accidentes 

cerebrovasculares, diabetes, cáncer, depresión, 

caídas y deterioro cognitivo; preserva la 

movilidad, la fuerza muscular, la resistencia, la 

fuerza ósea, el equilibrio y la coordinación (239). 

Un vasto estudio longitudinal con hombres 

noruegos reveló que 30 minutos de cualquier 

actividad física 6 días a la semana está asociado 

con un 40% de reducción de la mortalidad en 

mayores de 70 años. Además, mostró que el 

aumento de la actividad física es tan beneficioso 

en reducir los riesgos de mortalidad como dejar 

de fumar (240). 

 

Sin embargo, el nivel de actividad física está 

disminuyendo a nivel mundial en todas las 

edades como resultado de un incremento de los 
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estilos de vida sedentarios (231). Los niveles de 

actividad física son menores entre mujeres que 

en hombres (195), y en la vejez en ambos sexos 

(241). Como indicó la WHO Age-Friendly Cities 

Guide, algunos dispositivos del entorno urbano 

desalientan a la hora de salir a caminar (14), 

como es la alta densidad de tráfico, la pobre 

calidad del aire, la violencia, y la ausencia de 

senderos, parques o lugares de recreo. Las 

políticas que alientan el uso del automóvil 

privado en lugar de transportes activos también 

limitan la actividad física saludable.  

 

Descanso. Lograr un sueño adecuado es un 

factor que contribuye a un envejecimiento activo 

y que suele ser ignorado. Dormir regularmente 

dos horas menos que las 8 horas recomendadas 

por noche aumenta el riesgo de obesidad, 

diabetes y enfermedad cardiovascular, y reduce 

la resistencia a las infecciones, a la vez que 

perjudica el aprendizaje, la memoria y la 

resolución de problemas. Dormir cinco horas o 

menos puede aumentar los riesgos de 

mortalidad un 15% (242). Las investigaciones en 

países más desarrollados muestran que el 

promedio de tiempo de sueño ha disminuido 

entre los adultos, de 8 a 7 horas, y que se acusa 

un aumento de los problemas para dormir. Las 

personas desempleadas o con un estatus 

socioeconómico menor informan de más 

problemas para dormir que otras (243). Los 

trabajadores por turnos y de noche corren un 

mayor riesgo de padecer problemas de salud a 

largo plazo, incluyendo enfermedades 

cardiovasculares (244). Las personas mayores 

suelen experimentar dificultad en conciliar un 

sueño adecuado como resultado de los cambios 

normales relacionados con la edad, así como por 

situaciones que provocan perturbaciones 

secundarias en el sueño, como la osteoartritis y 

el agrandamiento de la próstata. Un estudio 

reciente en personas de 50 y más años en seis 

países encontró una asociación positiva entre el 

rendimiento cognitivo y la duración del sueño de 

6 a 9 horas, y en quienes informan de un sueño 

de buena calidad (245). Los adultos que 

experimentan una privación crónica del sueño 

pueden tener menos resiliencia y una mayor 

vulnerabilidad en su salud a medida que 

envejecen.  

 

Sexo seguro. Los babyboomers gerontolescentes 

son probablemente más activos sexualmente 

que sus padres. Tienen mejor salud, están solos 

o divorciados con mayor probabilidad, 

sexualmente son más liberales que las 

generaciones anteriores y tienen acceso a drogas 

que mejoran la experiencia sexual, como el 

citrato de sildenafil. Según una investigación de 

la AARP (American Association of Retired 

Persons) (246), la mayoría de los participantes 

de mediana edad y mayores de Estados Unidos 

dijeron que el sexo es importante para su calidad 

de vida, y alrededor de un tercio informó que 

tenían sexo al menos una vez a la semana. El 

mismo informe también reveló que sólo una 

minoría de los solteros sexualmente activos usa 

preservativos. La actividad sexual sin protección 

y el mayor tiempo de supervivencia de las 

personas con VIH está llevando al aumento de 

las tasas de enfermedades de transmisión sexual 

entre las personas mayores. El US Center for 

Disease Control and Prevention (CDC) informa 

que la tasa de clamidia en los grupos de mayores 

de 55 años de edad aumentó en un 41% de 2005 

a 2009 (247), y que las tasas de sífilis 

aumentaron un 67% (248) (aunque las personas 

mayores tienen todavía una tasa menor en estas 

enfermedades que las personas más jóvenes). 

 

Muchas personas de 50 y más años viven con 

sida. Un boletín informativo estadounidense 

sobre sida informó en 2011 que el 29% de todas 

las personas con sida tenían 50 años y más, 

comparado con el 17% de 2001. Es más, el 50% 

de las personas mayores con sida fueron 

infectados hacía un año o menos (249). En el 

África Subsahariana, la introducción de 

medicamentos antirretrovirales ha mejorado la 

expectativa de vida de muchas personas 

infectadas con VIH. Se estima que tres millones, 

el 14%, de la población VIH positiva, que incluye 

personas a partir de 15 años, tiene 50 y más años 

(250). A pesar de ello, las personas mayores 
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muestran una profunda desidia ante el sida. Hay 

muy pocos mensajes de prevención que vayan 

dirigidos a personas mayores, y las y los médicos 

pueden confundir la infección del VIH con 

problemas relacionados con el envejecimiento 

(249, 251).  

 

Las mujeres mayores están especialmente en 

riesgo de contraer enfermedades de transmisión 

sexual (ETS). Sus paredes vaginales, más finas, 

son vulnerables de sufrir desgarros y por lo 

tanto son más susceptibles de contraer una 

infección. Sumado a esto, después de la 

menopausia, es menos probable que consulten a 

un ginecólogo para un examen de cáncer 

cervical. Una importante barrera a la hora de 

llevar a cabo un estudio amplio y el tratamiento 

de las ETS, tanto para hombres como mujeres, es 

la creencia edadista de que los mayores no son 

sexualmente activos (252).  

 

Alcohol. El consumo de alcohol está creciendo a 

la par que el desarrollo económico y está 

causando efectos negativos en la salud a todas 

las edades. Beber está asociado a más de 200 

problemas de salud, de acuerdo a la OMS (253), 

aunque las enfermedades cardiovasculares y la 

diabetes son las causas de muerte más 

frecuentes relacionadas con el alcohol. Los 

mayores consumidores de alcohol están en 

América y en Europa, en especial en Rusia y 

Europa del Este, aunque los cambios en los 

estilos de vida en las economías emergentes, 

como en China e India, están haciendo subir el 

consumo de alcohol (253). 

 

En todos los rangos de edad, muchos más 

hombres son grandes bebedores en 

comparación con las mujeres. Los niños, 

adolescentes y personas mayores son más 

vulnerables a los efectos del alcohol, y cuanto 

más joven es el individuo que empieza a beber, 

mayores son las posibilidades de desarrollar una 

dependencia en el futuro. La cantidad de 

personas que bebe alcohol y la cantidad que se 

consume disminuyen con la edad, a medida que 

éstas se vuelven más sensibles a sus efectos, o 

toman medicación contraindicada con el alcohol. 

Las personas mayores con problemas de 

dependencia del alcohol pueden ser alcohólicos 

durante mucho tiempo o pueden haber 

adquirido la dependencia en etapas posteriores 

para enfrentarse al estrés de la vida (254). 

Sumado a los efectos de las enfermedades 

crónicas, el alcohol está relacionado con caídas, 

accidentes en carretera y violencia, incluyendo 

la violencia doméstica (255). Las consecuencias 

del consumo excesivo de alcohol es un factor que 

disminuye la esperanza de vida en los países de 

Europa del Este desde 1980. El aumento de las 

tasas en países económicamente emergentes 

que están envejeciendo rápidamente es una 

importante causa de preocupación (81).  

 

Autocuidado y alfabetización en la salud. Los 

comportamientos que los individuos realizan en 

la vida diaria para mantener su salud y prevenir 

las enfermedades se denominan “autocuidados”. 

Sumados a los comportamientos descritos 

previamente, se incluyen la higiene personal y 

dental, la consulta a profesionales de la salud, 

vacunación, estudios de prevención, adherencia 

a la medicación tal y como se prescribe, y otras 

acciones voluntarias para manejar las afecciones 

crónicas. El autocuidado está profundamente 

ligado a la alfabetización en salud, definida como 

la habilidad para obtener, procesar y entender la 

información de salud y servicios básicos para 

tomar decisiones adecuadas en relación a la 

salud (256). El uso de Internet está aumentando 

como una estrategia para obtener información 

de la salud (257). Sin embargo, la baja 

alfabetización en salud prevalece en todas las 

regiones del mundo, en particular entre 

personas que tienen menores ingresos y 

educación, bajas habilidades lingüísticas y son 

ancianos/as. Incluso en los países más 

desarrollados, como Canadá, Estados Unidos, 

Australia y Nueva Zelanda, menos del 50% de los 

adultos tienen una adecuada alfabetización en 

salud (258). En síntesis, estos descubrimientos 

sugieren que la salud de muchas personas está 

comprometida por un inadecuado conocimiento 

sobre el autocuidado. Otros factores que 
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contribuyen al cuidado de sí mismo/a incluyen 

la autoeficacia (confianza en la propia habilidad 

para tener éxito en una tarea específica) (259) y 

el apoyo social (260). 

 

 

Determinantes personales 
 

Biología y genética. Una considerable cantidad 

de investigaciones muestran que los factores 

genéticos no representan más del 25% de 

diferencia en la edad de fallecimiento de los 

individuos, y que parte de la resistencia o de la 

tendencia a muchas enfermedades son también 

hereditarias (261). Las diferencias en la 

inteligencia son hereditarias en parte (262), 

como es el caso del Alzheimer, aunque sólo 

menos del 1% de todos los casos de la 

enfermedad se producen por esta vía (263). 

Ciertas disposiciones actitudinales que están 

asociadas con el bienestar psicológico son 

evidentes desde la primera infancia, como la 

sociabilidad, el optimismo, la cordialidad (264), 

y estudios recientes hablan de una base genética 

para la felicidad (265). En todo caso, los factores 

ambientales y sociales influyen profundamente 

en el hecho de que estas disposiciones innatas se 

den o se manifiesten durante las etapas de 

desarrollo y envejecimiento.  

 

Capacidad cognitiva. Existe consenso en 

relación a los modelos del cambio cognitivo a lo 

largo de la vida (266). Algunas habilidades 

cognitivas tienen su pico en la juventud y 

disminuyen con la edad, como en el caso de la 

agilidad mental, en la resolución de problemas 

nuevos, en el razonamiento espacial y la 

multitarea. Sin embargo, las habilidades que se 

basan en la acumulación de conocimiento y 

experiencia aumentan con la edad, como el 

vocabulario, el conocimiento general, y los 

conocimientos y habilidades específicos 

aprendidos a lo largo de los años a través de 

roles, ocupación e intereses. Hay una amplia 

variabilidad en la habilidad intelectual en todas 

las edades, y algunas personas mayores tienen 

aptitudes iguales o mejores que otras más 

jóvenes. En tareas que requieren sabiduría, las 

personas mayores se desenvuelven hasta edades 

muy avanzadas igual de bien que sus 

contemporáneos más jóvenes —o sea, “buen 

juicio en temas de la vida importantes pero 

inciertos” (267) — y en áreas en las cuales ambos 

tienen experiencia pueden incluso superar a los 

más jóvenes (268). 

 

Aunque el declive en el funcionamiento 

cognitivo y el despuntar de la demencia están 

asociados con la vejez, se desarrollan desde 

factores sociales, del medio e individuales que 

pueden ser claramente modificables. Las 

investigaciones indican que las personas 

mayores que tienen más formación, 

participación social, actividades estimulantes, 

un estilo de vida saludable y una salud mental 

positiva cuentan con una mayor “reserva 

cognitiva”, a pesar de la presencia de 

enfermedad mental (269).  

 

Factores psicológicos. La revisión de un amplio 

conjunto de investigaciones sobre el bienestar 

psicológico muestra de manera concluyente que 

muchas disposiciones emocionales y 

características psicológicas están asociadas con 

la resiliencia durante la edad adulta, que se 

manifiesta por buena salud continua, capacidad 

de recuperación de una enfermedad y bienestar 

mental (264). Entre estas importantes 

características están las emociones positivas 

como la esperanza y el optimismo, autoestima, 

autoeficacia y espiritualidad. Otros rasgos de 

personalidad asociados con un bienestar 

continuo en la última etapa de la vida incluyen la 

extroversión, la conciencia (confiabilidad, 

exigencia) y baja neurosis (estabilidad 

emocional). Al enfrentarse con dificultades o 

pérdidas, las personas resilientes pueden 

reducir o transformar los sentimientos 

negativos a través de estrategias maduras para 

enfrentarlas, como el humor, ayudar a los otros, 

detener pensamientos estresantes o enfrentar la 

energía emocional negativa hacia fines 

constructivos.  
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Amplias investigaciones han mostrado que hay 

seis dimensiones psicológicas clave que 

contribuyen a una vida más longeva y saludable, 

y a un fuerte bienestar entre los mayores (270). 

Estas dimensiones son: autonomía, dominio del 

entorno (habilidad para manejar el mundo que 

les rodea más inmediato), crecimiento personal, 

relaciones positivas con los demás, propósito en 

la vida y autoaceptación. Estar en posesión de 

estas dimensiones puede brindar protección 

ante las variables sociales y económicas que 

tienen efectos negativos en la salud (como una 

baja educación y bajos ingresos). Otro modelo de 

bienestar basado en la evidencia presenta cinco 

bloques de construcción de la felicidad en todas 

las edades: emociones positivas, compromiso, 

relaciones, significados y logros (PERMA) (207, 

131). La investigación con residentes mayores 

con cuidados de larga duración ha mostrado que 

la capacidad para una adaptación psicológica 

positiva es posible, incluso entre personas con 

limitaciones severas que eligen cómo usar sus 

restringidas reservas de energía de manera que 

sean más gratificantes a nivel personal (268). 

 

Orientación sexual e identidad. El perfil de las 

personas mayores lesbianas, gay, bisexuales, 

transgénero e intergénero (LGBTI) está 

aumentando con el envejecimiento de los 

babyboomers, que representan la primera 

generación de personas LGBTI que han vivido de 

manera abierta sus vidas gay o transgénero en 

gran cantidad de países desarrollados (271).  

 

La orientación e identidad sexuales son 

características fundamentales de la diversidad 

humana que a lo largo del curso de vida pueden 

ser vividas dentro de un amplio espectro de 

contextos culturales e históricos, además 

repercuten en la autoestima, el estatus social 

(272), y en el bienestar físico y mental. Las 

investigaciones muestran que los LGBTI 

mayores permanecen mucho tiempo invisibles, 

con escasa atención por parte de los sistemas 

formales, e, incluso en las sociedades más 

tolerantes, tienen experiencias diferentes con 

respecto a las estructuras familiares y apoyos 

sociales informales. Todo ello lleva a un amplio 

rango de resultados. Ubicar a todas las personas 

LGBTI en una única categoría “es como estar 

desinformado” y “es tan peligroso como 

tratarlos como si fueran invisibles” (273), pero 

se puede decir que, aunque en riesgo, los LGBTI 

mayores constituyen “una población resiliente 

que está experimentando significativas 

disparidades en la salud” (274). Los LGBTI 

tienen una prevalencia en muchos problemas 

comunes de salud más alta que los 

heterosexuales, incluso teniendo en cuenta las 

diferencias en la distribución por edad, ingresos 

y educación. Por ejemplo, los estudios indican 

que las personas LGBTI tienen un mayor riesgo 

de discapacidad (incluyendo VIH/sida, asma y 

diabetes) y angustia mental; además cuentan 

con tasas más altas de fumadores, uso 

alcohol/drogas, depresión y suicidio (275). 

 

Es más probable que las cohortes jóvenes de 

LGBTI de los países más desarrollados 

experimenten un entorno social mucho más 

positivo que sus compatriotas más mayores y 

que sus semejantes en otras regiones del mundo. 

La mayoría de los estudios realizados en los 

primeros concluyen que la mayoría de los LGBTI 

adultos poseen un funcionamiento psicosocial 

positivo (272). Pero incluso en estas sociedades 

más permisivas, los estudios revelan un 82% de 

incidencia de victimización en LGBTI mayores al 

menos una vez en sus vidas y el 64% lo 

informaron un mínimo de tres veces (274). La 

realidad global es que una gran cantidad de 

LGBTI está sometida regularmente a violencia, 

abuso, bullying y estigmatización, con 

inevitables consecuencias en la salud.  

 

 

“Ahora reconocemos que los 

adultos mayores LGBTI también 

representan una comunidad con 

necesidades específicas que deben 

ser atendidas.” (410) 
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Entorno físico 
 

El entorno físico presenta tanto riesgos como 

factores de protección para la resiliencia en 

todas las etapas de la vida. En particular, en 

relación a la vejez, los entornos necesitan ajustar 

y compensar los declives en la capacidad 

funcional para democratizar la participación y el 

bienestar. Los entornos físicos deben promover 

la actividad física individual y reducir los riesgos 

de lesiones, al mismo tiempo que alentar la 

participación, las relaciones sociales y apoyar la 

independencia. A nivel comunitario, un entorno 

físico acogedor fomenta las interacciones 

públicas, que crean cohesión social.  

 

Espacios públicos al aire libre. Los espacios 

exteriores como los parques brindan 

oportunidades no sólo para el ejercicio y 

actividades recreativas, sino también para la 

socialización. Las características espaciales 

como su tamaño, atractivo y adecuación para el 

uso activo (276), así como su seguridad, 

comodidad, mantenimiento y proximidad (277) 

están asociadas con un mayor uso de los mismos. 

La sola presencia de espacios verdes puede 

contribuir a una mejor salud física y mental, no 

sólo porque animan a caminar y mejoran la 

calidad del aire, sino también porque reducen el 

estrés y elevan el estado de ánimo, facilitando los 

encuentros sociales (278).  

 

Diseño urbano. La ubicación de los espacios 

para uso residencial, comercial y otros tiene un 

impacto significativo en la movilidad exterior. En 

general, las personas caminan más en barrios de 

uso mixto donde las áreas residenciales y de 

comercio están estrechamente vinculadas (279). 

La movilidad de las personas mayores en los 

entornos exteriores construidos también 

depende claramente de la topografía (llana o en 

cuesta) y las características del diseño, 

incluyendo rampas, bordillos, cruces, 

iluminación, clima, aceras y bancos (280).  

 

Transporte. La movilidad personal depende en 

gran medida de que el transporte esté 

disponible, sea accesible, adecuado y asequible. 

Disponer de opciones de transporte se hace cada 

vez más necesario cuando disminuyen las 

capacidades funcionales.  

 

En los países con ingresos más elevados y entre 

los países en desarrollo más prósperos los 

coches privados son el medio de transporte más 

común, y muchas personas mayores conducen 

(281). Disfrutar de la libertad de conducir influye 

en la sensación de autonomía, control, inclusión 

y estatus de las personas mayores (282). Sin 

embargo, los cambios sensoriales, perceptivos y 

de toma de decisiones, como en el caso de 

discapacidades o medicación, afectan a la 

habilidad para conducir y las modificaciones en 

los hábitos de conducción empiezan a ser 

necesarias por razones de seguridad (p. ej., 

evitar conducir en las horas punta o por la 

noche). Dejar de conducir por completo limita 

los compromisos fuera del hogar y puede 

impactar negativamente en la calidad de vida 

(282) cuando no hay disponibilidad de otros 

medios de transporte alternativos y adecuados. 

 

El transporte público accesible puede tener un 

impacto positivo en la salud de los usuarios 

mayores. El transporte público gratuito, por 

ejemplo, ha demostrado que reduce el riesgo de 

obesidad en las personas mayores (283) y lleva a 

una mayor participación social, voluntaria y 

económica, así como al bienestar (284). Hay 

necesidad de más investigaciones sobre el uso 

del transporte público por parte de las personas 

mayores, tanto como sobre la movilidad y el 

bienestar de personas con discapacidades 

funcionales de todas las edades, que ni conducen 

ni usan el transporte público.  

 

Edificios, incluyendo los hogares. El diseño y 

ubicación de los edificios y su calidad (p. ej., 

presencia de moho, humedad, ruido del tráfico, 

etc.) son factores que influyen en la salud a todas 

las edades (285). Es más probable que una 

persona de bajos ingresos viva en una casa con 
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exposición a riesgos para la salud, como estar en 

una zona de amenazas geográficas (p. ej., laderas 

y costas), contaminación (p. ej., del tráfico o 

industrias), inclemencias del clima, materiales 

tóxicos, y escaso acceso a los servicios (37). El 

acceso a agua potable e instalaciones sanitarias 

es con razón una preocupación global. La 

polución interior es también un tema 

preocupante y es debida, con más probabilidad, 

por cocinar con combustibles sólidos (madera, 

estiércol o carbón) como suelen hacer las 

mujeres pobres en los países de bajos ingresos 

(286). Este tipo particular de contaminación es 

visto como un importante factor de riesgo 

evitable para las enfermedades respiratorias 

(287).  

 

La mayoría de la gente prefiere “envejecer en el 

sitio” (288, 289); o sea, en la comunidad donde 

viven y también en su vivienda habitual. Las 

barreras arquitectónicas en el hogar constituyen 

una causa importante en la disminución de la 

capacidad funcional, incluyendo el 

funcionamiento cognitivo (290) y el riesgo de 

caídas. Las modificaciones en el hogar pueden 

influir muy positivamente en el envejecimiento 

en el entorno habitual con una mejora en el uso 

de la vivienda (291, 292), el aumento de la 

independencia en actividades cotidianas (291, 

293, 294) y una reducción medible en el número 

de caídas (293, 295). Sin embargo, las 

adaptaciones en el hogar o de otras habitaciones 

alternativas pueden desencadenar un sentido de 

pérdida de control en las personas mayores si 

dichos cambios no son aceptados (296). Un 

ejemplo son las comunidades de jubilados o las 

residencias de ancianos, que, a pesar de ofrecer 

muchos servicios, pueden aislar a las personas 

mayores, alejarlas de sus hogares y 

comunidades familiares, así como de la 

oportunidad de interactuar fácilmente con otras 

generaciones. 

 

Entorno natural. Los cambios en el 

medioambiente y el clima presentan desafíos 

tanto a corto como a largo plazo para la 

resiliencia de los individuos y para la capacidad 

de las comunidades de gestionar de manera 

exitosa eventos extremos. A largo plazo, la 

contaminación del aire crea o aumenta los 

problemas respiratorios y cánceres. La OMS ha 

estimado que anualmente, siete millones de 

muertes prematuras son el resultado de la 

contaminación atmosférica (297). El aumento de 

la exposición a la luz ultravioleta aumenta los 

riesgos de cataratas y de cáncer de piel. La 

aparición o dispersión de bacterias, virus e 

insectos desconocidos hasta ahora representan 

amenazas de nuevas enfermedades. Los grupos 

poblacionales más vulnerables para estos 

efectos del cambio climático a largo plazo 

incluyen a los niños, personas mayores, 

personas con poca salud o con discapacidades, y 

personas con bajos ingresos (298). La 

contaminación ambiental en China, por ejemplo, 

ha revelado tener consecuencias desastrosas 

para una esperanza de vida saludable y la 

longevidad (299). 

 

Aunque sucesos medioambientales severos (p. 

ej., sequías, inundaciones, olas de calor u olas de 

frío, tormentas severas) y desastres naturales no 

relacionados con el clima (p. ej., terremotos, 

tsunamis) tienen impacto en el bienestar de 

comunidades enteras, éste es mayor en las tasas 

de mortalidad de los “grupos vulnerables”: 

niños, personas mayores y con discapacidad 

(300). Durante el tsunami de 2011 en Japón, el 

31% de la población afectada tenía 60 y más 

años y sumaban el 64% de los que murieron 

(18). De manera similar, el 70% de las muertes 

debido al Huracán Katrina en Nueva Orleans en 

2005 sucedió entre las personas mayores, a 

pesar de que sólo representaban el 15% de la 

población (301). El calor inusualmente extremo 

en Europa durante 10 días del verano de 2003 

dio como resultado un exceso de 35.000 muertes 

predominantemente entre personas de 70 y más 

años, y la mayor parte de estos fallecimientos, 

casi 15.000, acaecieron en Francia (191). Estos 

sucesos serán más frecuentes, y afectarán a un 

mayor número de personas mayores. Debido a 

una reducción en su capacidad funcional, tasa de 

enfermedad más alta y a menudo una red de 
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apoyo social más pequeña, las personas mayores 

son más vulnerables a este tipo de sucesos y 

sufren más sus consecuencias, tales como el 

acceso limitado a la medicación o a la comida 

(302).  

 

En épocas de escasez de recursos y servicios, las 

personas mayores suelen ser olvidadas en las 

respuestas ante la emergencia. Sin embargo, las 

y los mayores configuran un grupo muy diverso, 

y muchos/as pueden, y de hecho lo hacen, 

contribuir con sus habilidades y su experiencia 

en los esfuerzos de asistencia y de 

reconstrucción. Como se constata en el estudio 

de casos de algunos países realizado por la OMS 

(302), las personas mayores dan apoyo a sus 

familias, usan su posición de respeto para 

mantener a la comunidad intacta, y ofrecen 

asistencia tanto material como práctica. Aun 

siendo a menudo los más vulnerables en 

situaciones de emergencia, también tienen 

muchas, y a veces únicas, contribuciones que 

hacer en la recuperación y reconstrucción de sus 

comunidades.  

 

 

Determinantes sociales  
 

El entorno social y las redes personales de 

familia, amigos, colegas y conocidos ejercen un 

efecto poderoso, tanto para mejorar como para 

disminuir la resiliencia a lo largo de la vida.  

 

Educación. Las personas con cierta educación 

viven vidas más largas y saludables que aquéllas 

con una formación inferior (303). A mayor 

educación, mayor nivel de ingresos, más 

seguridad en las ganancias y mejores 

condiciones de trabajo y vivienda, todo lo cual 

lleva, a su vez, a una mejor salud. Una formación 

más elevada influye en la alfabetización en salud, 

lo que conduce a estilos de vida más saludables. 

La educación también fortalece la resiliencia 

cognitiva: en la madurez tardía, las personas con 

más educación tienen un riesgo menor de 

demencia que sus pares con menor educación 

(304). 

 

Más allá de enfatizar sobre la importancia del 

aprendizaje a lo largo de la vida, los beneficios no 

parecen estar limitados a la educación formal en 

edades tempranas. Aprender en la madurez 

tiene un impacto positivo tanto en la autoestima 

social y la confianza (305), la participación social, 

los niveles de actividad física y la tasa de 

fumadores, como en las habilidades y 

posibilidades de encontrar un trabajo o 

conseguir un ascenso (306). Un estudio sueco 

muestra que, en particular para las personas con 

menor formación y para las mujeres, el obtener 

un título como adultos aumenta 

significativamente la participación en el 

mercado laboral y en el sueldo (307).  

 

Aprender en la vejez también contribuye al 

bienestar. Participar en actividades artísticas, 

musicales o clases nocturnas, por ejemplo, 

mejora el bienestar de las personas de 50 y más 

años (308). Otros estudios revelaron una mejora 

autopercibida en el rendimiento cognitivo, 

salud, niveles de actividad y afecto (309), así 

como un incremento en las mediciones del 

rendimiento cognitivo entre las personas 

mayores que participan en cursos, comparados 

con quienes no participan (309, 310). A pesar del 

gran valor del aprendizaje en la vejez, la tasa de 

participación de las personas mayores 

disminuye con la edad (311), y aquéllas que 

obtendrían un mayor beneficio, son las que 

menos participan (306).  

 

Apoyo social. Hay pruebas sólidas que muestran 

la relación entre el apoyo social y la salud física 

y mental (312, 313). Las redes de apoyo sociales 

pueden brindar apoyo emocional, reforzar 

comportamientos saludables, mejorar el acceso 

a los servicios, empleo, información y recursos 

materiales (como el cuidado de los niños, 

transporte, comida, vivienda), a la vez que 

ayudan a las y los inmigrantes a integrarse en la 

sociedad (312-314). Esta asociación tiene su 

continuidad en la vejez. Aquéllos/as con 
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relaciones sociales fuertes tienen menos 

factores de riesgo para la salud, menor tasa de 

enfermedad cardíaca y menor tasa de 

mortalidad (315), además de mejores resultados 

en salud mental. En la vejez, las relaciones 

sociales pueden reducirse y enfocarse más hacia 

la familia, debido a cambios como la muerte del 

esposo/a, alteraciones en la salud personal o en 

las responsabilidades de los cuidados familiares 

(316).  

 

Exclusión social. La exclusión social ha sido 

definida grosso modo como un: 

 
Proceso de no reconocimiento y privación 
de derechos y recursos de ciertos segmentos 
de la población… lo que lleva al aislamiento 
social en siete dimensiones: exclusión 
simbólica (imágenes negativas o 
invisibilización); exclusión de la identidad 
(la identidad de una persona se reduce a 
pertenecer a un grupo); exclusión socio-
política (barreras para la participación 
social y política); exclusión institucional 
(acceso reducido a los servicios); exclusión 
económica (carencia de recursos 
financieros); exclusión de lazos sociales 
significativos (ausencia/pérdida de redes 
sociales de apoyo); y exclusión territorial 
(espacios geográficos para vivir reducidos, 
vecindarios inseguros). (317) 

 

 

En cualquier sociedad los grupos desfavorecidos 

y minoritarios están en riesgo de exclusión social 

(318); sin recursos, información o apoyo que 

faciliten su participación en la sociedad, y en 

ocasiones enfrentándose a un rechazo absoluto, 

es más probable que estos individuos sean 

víctimas de una amplia gama de problemas de 

salud, adicciones, rupturas y aislamiento social 

(313). Las investigaciones con personas mayores 

de minorías étnicas, que viven en vecindarios 

desfavorecidos, pusieron de manifiesto que una 

alta proporción de ellas se enfrenta a múltiples 

tipos de exclusión, sufren soledad y baja calidad 

de vida (319). La exclusión social de las personas 

mayores puede ser resultado también de los 

cambios demográficos y socioeconómicos en los 

barrios donde viven. Sentirse extraños en sus 

propias ciudades de origen fue otra experiencia 

descrita por personas mayores entrevistadas en 

Tokio y Londres para la Age-Friendly Cities Guide 

de la OMS (14). El aburguesamiento de los 

vecindarios con bajos ingresos de Montreal dio 

como resultado una sensación de exclusión por 

parte de los residentes más ancianos por lo que 

respecta a su sentido de identidad, sus 

relaciones sociales y su influencia política en la 

planificación local, aunque la apertura de un 

nuevo centro comunitario en el vecindario 

mejoró su inclusión social (320). 

 

Aislamiento social y soledad. El concepto de 

aislamiento social hace referencia a una carencia 

objetiva de nexos sociales, mientras que la 

soledad se define como una evaluación 

individual y subjetiva sobre la adecuación de la 

propia red social (321). Tanto el aislamiento 

social como la soledad están comúnmente 

asociados con altos riesgos de morbilidad y 

mortalidad, así como con comportamientos poco 

saludables (321). Padecer aislamiento social y la 

soledad en la vejez está asociado a una menor 

función cognitiva (321). Las personas mayores 

con relaciones sociales decrecientes, movilidad 

restringida, con enfermedades mentales y los 

refugiados son más proclives al aislamiento 

social y soledad (322), siendo mayor el riesgo 

para las mujeres que para los hombres (323). Un 

estudio internacional en 25 países europeos 

mostró que la prevalencia de la soledad aumenta 

con la edad, pero también que el hecho de vivir 

en algunos de esos países suponía un riesgo de 

padecer soledad, incluso mayor que el propio 

proceso de envejecimiento (322).  

 

Violencia y abuso. La violencia y el abuso que se 

sufren en los primeros años de vida siguen 

influyendo en la salud y el bienestar durante el 

resto del ciclo vital. Una revisión sistemática 

reveló una relación causal entre abuso no-sexual 

en la niñez (p. ej., maltrato emocional o físico, 

negligencia) con posteriores problemas de salud 

mental, comportamientos de riesgo para la 

salud, como uso de drogas, y comportamientos 
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sexuales peligrosos (324). El impacto del abuso 

en el bienestar durante la vida adulta depende 

de muchos factores, como la severidad de dicho 

abuso, la edad cuando sucedió, la relación con el 

maltratador, número de maltratadores, así como 

su frecuencia y duración (325). La extendida 

práctica de atar, que se aplica comúnmente a 

personas mayores con demencia en 

instituciones de estancia a largo plazo y en 

instalaciones geriátricas (368), puede degenerar 

fácilmente en una forma de abuso en la vejez.  

 
En la Declaración de Toronto sobre la Prevención 

Global del Abuso en la Vejez, desarrollado por la 

OMS conjuntamente con la International 

Network for the Prevention of Elder Abuse 

(INPEA), se facilitó una definición amplia de 

abuso en la vejez con el objetivo de guiar la 

prevención, identificación e intervención:  

 

 

El abuso en la vejez es un acto único o 

reiterativo, o la ausencia de acciones 

apropiadas, que suceden dentro de 

cualquier relación donde hay una 

expectativa de confianza, que causa daño o 

sufrimiento a una persona mayor. Dicho 

abuso puede manifestarse de diferentes 

formas: física, psicológica, emocional, 

sexual, financiera o ser simplemente una 

negligencia, intencionada o sin intención. 

(326) 

 

 

El abuso en la vejez se da dentro de un contexto 

cultural, ya que en muchas sociedades los actos 

de violencia contra las personas mayores están 

integrados en las costumbres locales, por lo que 

tienen que ser identificados y combatidos. El 

informe de la OMS Missing Voices (327), 

preparado en colaboración con INPEA, brinda 

ejemplo que incluyen el abandono y el robo de 

las propiedades de las viudas ancianas y 

acusaciones de brujería contra las mujeres 

ancianas aisladas, particularmente en África. 

Mientras que el abuso en la vejez puede 

sucederle a cualquier individuo mayor, aquellos 

que son más vulnerables suelen estar 

socialmente aislados, solos o con discapacidades 

cognitivas y tienen un miembro de la familia con 

serios problemas de personalidad (328). El 

abuso tiene múltiples consecuencias en la salud 

física, mental y la seguridad material (329). A 

pesar de lo extendido del abuso en la vejez, la 

OMS informa que, de los 133 países investigados, 

el 41% no cuenta con ningún plan de acción 

(330). Según la definición de abuso establecida, 

la negligencia por parte de quienes toman las 

decisiones —los que están en una posición de 

confianza pública— constituye por sí misma una 

forma de abuso.  

 

Voluntariado. Por voluntariado se entiende la 

reciprocidad entre individuos y las acciones de 

participación social y cívica que contribuyen al 

bienestar de otros, a la organización y la 

sociedad, como un todo. El voluntariado está 

siendo considerado cada vez más como un 

comportamiento social mediante el cual se 

benefician tanto la persona que recibe la ayuda 

como el voluntario/a. A través de las acciones de 

los voluntarios y voluntarias, la ciudadanía se 

compromete con la vida comunitaria, y a 

menudo en las actividades cívicas, a través de su 

interacción con instituciones gubernamentales 

(153). El voluntariado a través de organizaciones 

es más común en países desarrollados y en la 

Comunidad de Estados Independientes 

(exmiembros de la URSS); sin embargo, ayudar 

directamente a otros es más frecuente en las 

regiones en desarrollo (27, 153). Hacer 

voluntariado influye en el bienestar de la 

persona a cualquier edad y puede ser una 

oportunidad para los jóvenes de obtener 

experiencia en el mercado laboral. Puede tener 

importantes efectos protectores contra el 

aislamiento social, la soledad y la exclusión 

social a lo largo de la vida adulta. De hecho, el 

voluntariado ha sido asociado con bajas tasas de 

depresión, resultados de alto bienestar y calidad 

de vida (331), y menor mortalidad (332). Los 

beneficios pueden ser aún mayores para las 

personas mayores: un estudio sobre los efectos 

del voluntariado desarrollado a largo plazo 
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reveló que las personas mayores 

experimentaban mayor satisfacción en la vida y 

percibían mejor su salud que personas adultas 

más jóvenes (333). 

 

 

Determinantes Económicos 
 

El capital financiero impacta en la salud, la 

seguridad y las oportunidades que van 

surgiendo para la participación activa y el 

aprendizaje. Los riesgos económicos y los 

factores de protección que entran en juego 

incluyen el estatus económico de las familias y la 

comunidad, las condiciones de empleo y del 

trabajo, el acceso a pensiones contributivas y no 

contributivas y las transferencias sociales.  

 

Estatus socioeconómico. Los efectos del nivel 

de ingresos comienzan en la primera infancia y 

pueden durar toda la vida, a pesar de que los 

cambios en los niveles económicos también 

pueden modificar su curso, para mejor o para 

peor. Los ingresos determinan las opciones de 

una persona en relación con la vivienda, la 

comida, la educación, el cuidado de la salud, etc. 

El gradiente social, que une el nivel económico y 

el bienestar para los individuos y las 

comunidades, está bien documentado a nivel 

mundial. En general, los individuos más ricos, así 

como las comunidades, tienen como resultado 

un mayor bienestar (334). A lo largo de la vida, 

es más probable que las personas con bajos 

ingresos fumen, beban alcohol en exceso, coman 

menos frutas y verduras, hagan menos ejercicio 

(335) y experimenten más sufrimiento 

psicológico (336). Los efectos negativos de los 

bajos ingresos persisten en la vejez y se reflejan 

en una mayor prevalencia de enfermedades 

crónicas, limitaciones funcionales, sufrimiento 

psicológico, y mayores tasas de muerte (337). 

Los datos del English Longitudinal Study of 

Ageing mostraron que, en comparación con 

personas más ricas de la misma edad, las 

personas mayores con un nivel socioeconómico 

más bajo son más propensas a fumar, 

Muriel Beach, de 87 años, reside hace 

años en Chelsea, Nueva York. A pesar de 

sus importantes limitaciones de 

movilidad y de salud, mantiene 

rigurosamente el patrón de toda la vida 

a base de compromiso y actividad. 

Aplica con entusiasmo su experiencia en 

las iniciativas de voluntariado a nivel 

local, municipal, estatal, federal e 

internacional. 

 

“Al final del día tengo la 

satisfacción de saber que la 

edad no me impide seguir 

siendo una persona productiva; 

que mi talento no se está 

descomponiendo o 

malgastando. La mayor 

recompensa de esta vida activa 

es la profunda amistad 

personal con gente que trabaja 

para proteger y mejorar las 

condiciones de vida de todos.” 



Determinantes del envejecimiento activo. Caminos hacia la resiliencia    70 
 

mantenerse inactivas físicamente y estar obesas; 

además, padecen más enfermedades crónicas, 

síntomas depresivos, soledad y una mala calidad 

de sueño (338).  

 

Empleo y condiciones de trabajo. Un buen 

trabajo no sólo brinda un ingreso adecuado sino 

también acceso a oportunidades de aprendizaje, 

redes sociales de apoyo y beneficios 

psicológicos, como compromiso, sentido, 

autoestima y realización (339). Por lo tanto, el 

alto desempleo y subempleo crónicos implican 

riesgos significativos para la seguridad 

económica a largo plazo, así como para el 

bienestar personal y la salud. Es probable que la 

falta de una amplia recuperación económica 

desde la crisis del 2008 tenga consecuencias a 

largo plazo para la actual generación de adultos 

jóvenes que aún no han conseguido una 

estabilidad profesional o financiera (151, 340). 

¿Cómo experimentarán el envejecimiento 

aquellos que ya han alcanzado los 30 años de 

edad sin una historia de empleo, y quienes aún 

dependen de sus padres o abuelos para sus 

gastos cotidianos? 

 

Las y los parados padecen una peor calidad de 

sueño, más problemas de salud mentales y 

físicos, y tasas más altas de mortalidad. Las 

trabajadoras y los trabajadores desempleados 

de más edad pueden tener mayores dificultades 

para reintegrarse en la vida laboral (341) justo 

en la etapa en que es fundamental garantizar la 

seguridad financiera para la jubilación y para las 

necesidades de cuidados en la vejez. Por otro 

lado, las personas que continúan trabajando más 

allá de la edad de jubilación mantienen un mejor 

funcionamiento físico, mental y cognitivo que 

sus pares ya jubilados (342).  

 

Las condiciones laborales contribuyen al 

bienestar no menos que el ingreso generado por 

el trabajo. Una revisión sistemática descubrió 

que la flexibilidad laboral tiene un impacto 

positivo en la salud en situaciones donde los 

trabajadores tienen voz y voto, como en la 

autoprogramación de turnos de trabajo o en la 

elección de la jubilación parcial o gradual. Sin 

embargo, cuando “flexibilidad” significa que es la 

empresa la que decide cuándo y por cuánto 

tiempo trabaja una persona, puede tener efectos 

negativos sobre el bienestar de la salud del 

trabajador/a (339). Un estudio longitudinal en 

Alemania identificó una correlación entre la 

inseguridad laboral y una baja satisfacción con la 

salud (343). Otro estudio, también alemán, 

determinó que el estrés psicosocial relacionado 

con el trabajo está ligado a una salud subjetiva 

más pobre y a síntomas de depresión (344). Se 

descubrió que el estrés psicosocial laboral 

ocurría al mismo nivel entre los trabajadores 

más viejos y los más jóvenes, pero los niveles 

eran mayores en trabajadores con un trasfondo 

de menor formación e ingresos (344). 

 

El empleo es un tema central que debe ser 

tratado con el objetivo de reducir las crecientes 

desigualdades. Para que el trabajo cumpla 

plenamente su función en términos de 

envejecimiento activo, debe ser trabajo decente. 

Según la definición de la Organización 

Internacional del Trabajo (OIT) el empleo debe 

brindar un ingreso justo, seguridad en el lugar de 

trabajo; protección social para las familias; 

oportunidades para un mejor desarrollo 

personal e integración social; igualdad en el 

trato para hombres y mujeres, trabajadores más 

mayores y personas con discapacidad; y la 

libertad de los trabajadores para expresar sus 

puntos de vista, para organizarse y tomar parte 

en decisiones relacionadas con el trabajo que les 

afecten (345).  

 

Se prevé que aumente la tasa de participación de 

los trabajadores más mayores en la fuerza 

laboral y hay una creciente creencia que una vida 

laboral continua de los trabajadores mayores es 

esencial para la productividad y sostenibilidad 

de los programas sociales en general. Las 

políticas en algunos países están cambiando 

hacia un aumento de la edad de jubilación, 

opciones de retiro parciales más flexibles, y 

formas creativas para promover el aprendizaje a 

lo largo de toda la vida y prácticas de empleo 
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amigables con la edad. Las ganancias potenciales 

son enormes. Un estudio de Deloitte en Australia 

descubrió que una participación adicional del 

5% de los trabajadores más mayores añadiría 48 

billones extra de dólares australianos al 

producto interior bruto (o el 2,4% del ingreso 

nacional) —equivalente a una de las mayores 

reformas macroeconómicas (346)—. 

 

Sin embargo, sigue habiendo barreras 

importantes en el lugar de trabajo, que 

provienen de prejuicios sobre la capacidad 

productiva de los trabajadores más mayores, su 

motivación y habilidad para aprender. Al mismo 

tiempo, algunas personas mayores —incluyendo 

a muchas mujeres— están obligadas a continuar 

trabajando en empleos de baja calidad porque 

no tienen suficientes ingresos una vez jubiladas. 

Esto es debido entre otras razones a la 

participación fragmentada de la fuerza laboral, 

la expansión de determinados planes de 

pensiones contributivas (que ofrecen ingresos 

no garantizados para la jubilación), y la 

disminución del valor de las inversiones para la 

jubilación ya sea por la recesión económica o por 

emergencias familiares. En muchos países de 

bajos ingresos, el trabajo continuo es una 

necesidad ante la falta de una previsión para la 

seguridad social. En 2010, la participación en la 

fuerza laboral formal de las personas de 65 y 

más años estaba alrededor del 31% en regiones 

de ingresos medios y bajos, comparado con sólo 

el 8% en países de altos ingresos (25). El derecho 

a dejar de trabajar y retirarse con el apoyo de 

una pensión de jubilación decente es tan 

importante para preservar la capacidad 

personal como el derecho de continuar con vidas 

laborales satisfactorias. La creencia de que el 

desarrollo económico en los países de menores 

ingresos liberará recursos públicos para apoyar 

un retiro digno, necesario para las personas 

mayores, puede explicar la disminución en la 

participación laboral proyectada en estos países 

por aquellos/as de 65 y más años.  

 

Pensiones y transferencias sociales. Las 

pensiones pueden ser transferencias de dinero 

privadas o públicas, y pueden ser contributivas o 

no contributivas. De acuerdo con la OIT, un poco 

menos de la mitad (48%) de la población a nivel 

mundial que está en una edad de pensión 

obligatoria recibe una pensión (281). En los 

países en vías de desarrollo, cerca del 80% de 

todas las personas mayores no tienen un ingreso 

regular (347). El valor monetario de una pensión 

es un determinante importante para el bienestar 

en la vejez. Los datos de 13 países de la OCDE 

muestran que la salud es en general mejor en 

aquellos países con beneficios de pensión más 

generosos y que esta relación es más acentuada 

en el caso de las mujeres (348). De todas formas, 

la OIT informa que los países con ingresos altos 

han cambiado sus políticas para reducir las 

coberturas y beneficios de los planes 

contributivos, reduciendo su capacidad para 

proteger a los futuros pensionistas contra la 

pobreza (281). 

 

En muchos países de ingresos bajos y medios, 

tanto las pensiones contributivas como las no 

contributivas se han expandido (281); aunque en 

el caso de las pensiones contributivas éstas 

pueden estar restringidas a la pequeña 

proporción de personas empleadas en los 

servicios públicos. Un estudio sobre el efecto de 

las pensiones sociales no contributivas en Brasil 

y Sudáfrica mostró que tuvieron un importante 

impacto en el bienestar de los hogares (349). 

Además de la influencia directa sobre el 

bienestar, el empoderamiento y la nutrición de 

las y los beneficiarios, se descubrió que estas 

pensiones también repercuten positivamente en 

la economía local (18). De hecho, existen 

evidencias de que las pensiones sociales 

conllevan una mejora en la nutrición y la 

escolarización entre los miembros más jóvenes 

de la familia (350), y que contribuyen a una 

disminución en la participación de la infancia 

como fuerza laboral (351).  

 

Al igual que las pensiones, el subsidio por 

desempleo tiene un impacto positivo en el 

bienestar. La generosidad de dicho subsidio está 

relacionada positivamente con la satisfacción vital, 
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según se ha revelado en 34 países de la OCDE (352) 

y los beneficios por desempleo también están 

relacionados con menores tasas de suicidio entre 

los hombres, como se muestra en el análisis de 

datos de 25 países de la OCDE (353). Además de las 

transferencias monetarias, las transferencias 

estatales en especie (como subvenciones a la 

energía, comida o vivienda), o servicios a los 

cuidados en residencias, contribuyen a la 

resiliencia individual y familiar. Por ejemplo, los 

subsidios para alimentos a los pobres en 

Mozambique, de los cuales las personas mayores 

son las principales beneficiarias, también 

contribuyen a mejorar la nutrición de los niños 

en el ámbito doméstico (354). 

 

 

Servicios sociales y de salud 
 

Unos servicios sociales y de salud accesibles, 

equitativos y altamente coordinados son 

fundamentales para promover la salud, para 

prevenir, tratar o gestionar problemas de salud 

a medida que suceden a lo largo de la vida, y para 

preservar la calidad de vida hasta el final. Sólo se 

logran y sostienen cuando se da una misma 

prioridad en el apoyo de todos los 

determinantes del envejecimiento activo. El 

modelo de curso de vida del envejecimiento 

activo es intrínseco al planteamiento de que el 

conjunto de servicios brindados en las 

sociedades que envejecen deben dirigirse a 

metas múltiples, tanto en relación a la capacidad 

funcional durante la vida de una persona, como 

a una amplia gama de enfermedades y niveles de 

discapacidad.  

 

Afrontar las necesidades de salud de una 

población cada vez más anciana. Existe una 

clara evidencia de que las enfermedades 

crónicas acarrean el uso de servicios de salud 

más que la edad en sí misma (355). Sin embargo, 

las enfermedades crónicas y las discapacidades 

prevalecen en la edad avanzada y el uso de 

cuidados de la salud, y sus gastos 

correspondientes, aumentan de manera 

conjunta (356). En algunos países, incluyendo 

Canadá (357) y Estados Unidos (356), el gasto 

per cápita del cuidado de la salud por persona 

mayor ha aumentado a lo largo de los años, a 

medida que han ido estando disponibles más 

intervenciones y nuevas tecnologías para los 

problemas comunes en la vejez (p. ej., cirugía de 

cataratas, reemplazo articular, bypass 

coronario). El cuidado de la salud y los sistemas 

de apoyo se enfrentan a dos desafíos principales 

en el contexto de la revolución de la longevidad: 

primero, prevenir enfermedades crónicas y 

discapacidad; y segundo, brindar cuidados 

apropiados de alta calidad y que sean rentables.  

 

De acuerdo a las estimaciones del WHO Global 

Burden of Disease for 2010 (Carga Global de 

Enfermedades para el 2010 de la OMS) (79), el 

23,1% de la carga total de enfermedad puede ser 

atribuida a los problemas que sufren las 

personas de 60 y más años (que en 2013 

constituían el 11,7% de la población mundial 

(19)). En regiones menos desarrolladas, la carga 

de enfermedad por persona entre la población 

mayor es más alta que en muchas regiones 

desarrolladas. A nivel mundial, las principales 

enfermedades que contribuyen a la discapacidad 

son las enfermedades cardiovasculares, 

cánceres y enfermedad respiratoria crónica, 

desórdenes musculoesqueléticos, y 

enfermedades neurológicas y mentales (79). 

Algunas afecciones comunes en la vejez son 

especialmente incapacitantes y requieren una 

detección y tratamiento tempranos.  

 

Las enfermedades crónicas más comunes en las 

personas mayores pueden ser clasificadas en 

dos grupos. El primero incluye enfermedades 

que aparecen alrededor de la sexta década y son 

en general evitables a través de 

comportamientos saludables y/o intervenciones 

en los estilos de vida y servicios efectivos de 

prevención en salud. Suele tratarse de 

enfermedades cardiovasculares, diabetes, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica y 

muchos cánceres. La segunda categoría de 

enfermedades está más directamente 
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relacionada con el proceso de envejecimiento, y 

su prevención no está del todo clara. Aquí se 

incluyen demencia, depresión y desórdenes 

musculoesqueléticos. Mientras que la 

investigación puede eventualmente guiarnos 

hacia una prevención o tratamientos efectivos, la 

clave está en la gestión temprana, tanto para el 

control de la discapacidad, como para el 

mantenimiento de la calidad de vida. 

 

Demencia. Salvo que se logre un rápido 

progreso para su prevención, la cantidad de 

personas que viven con demencia continuará 

aumentando exponencialmente en todas las 

regiones. En la actualidad, la demencia se ha 

convertido en una de las diez causas principales 

de mortalidad en todo el mundo (358). En 2013, 

44,4 millones de personas vivían con demencia, 

y es probable que esa cantidad se duplique en los 

próximos 20 años, ascendiendo a 75,6 millones, 

y se vuelva a duplicar hasta los 135,5 millones en 

2050 (359). De todas las personas con demencia, 

el 58% vive en países menos desarrollados y se 

espera que esta proporción aumente hasta el 

71% para 2050, a medida que la población sea 

más longeva. En el mundo muchas personas con 

demencia continúan viviendo en la comunidad, 

volviéndose gradualmente incapacitados hasta 

su muerte. Los trastornos psicológicos y de 

conducta asociados con esta enfermedad 

progresiva suponen un esfuerzo especialmente 

pesado para los familiares cuidadores, quienes, a 

su vez, corren un mayor riesgo de deterioro de 

su propia salud física y emocional. Las 

comunidades amigables con las personas 

mayores que también son amigables con la 

demencia, están ganando una creciente 

experiencia en el apoyo de personas que viven 

con demencia y de sus cuidadores, de esta 

manera contribuyen al mantenimiento de la 

calidad de vida para ambas partes. Las 

características de una comunidad amigable con 

la demencia pueden incluir negocios locales 

gestionados por empleados que estén 

informados sobre la demencia y que puedan 

comunicarse con clientes discapacitados de 

manera efectiva, y empresas u organizaciones de 

voluntarios/as que brinden oportunidades 

significativas e inclusivas para el compromiso, la 

socialización y el esparcimiento de las personas 

con demencia (360).  

 

Discapacidad sensorial. La pérdida de visión y 

audición son las causas de dependencia y 

reducción de la calidad de vida en la vejez más 

comunes y generalmente tratables. Se estima 

que el 65% de las personas con discapacidad 

visual y el 82% de las personas ciegas tienen 50 

y más años (79). Problemas en la visión cercana 

y lejana constituyen la causa más importante de 

discapacidad visual, y las cataratas son la 

principal causa de ceguera, en especial en países 

menos desarrollados donde el acceso a 

tratamientos rentables (p. ej., lentillas 

correctoras y cirugía de cataratas) es 

insuficiente, especialmente para la población 

rural y las mujeres (79). La pérdida de la 

audición es también una condición 

predominante e ignorada, que afecta 

estimadamente a uno de cada tres adultos de 65 

y más años (361), proporción que aumenta 

sustancialmente a partir de los 70 años. Como 

resultado de riesgos laborales, los hombres 

corren mayor riesgo que las mujeres, en especial 

en regiones menos desarrolladas (362). Por otro 

lado, el extendido uso de reproductores 

personales de música, en especial entre los 

jóvenes, es considerado por el Comité Científico 

de los Riesgos Sanitarios Emergentes y 

Recientemente Identificados de la Comisión 

Europea como una importante amenaza para la 

audición debido al alto volumen al que pueden 

utilizarse estos dispositivos (363). La pérdida de 

la audición está asociada con una merma en la 

habilidad para conducir, así como aislamiento 

social, discapacidad cognitiva, declive funcional 

y caídas (364). Las ayudas para la audición 

pueden restaurar la audición de manera efectiva, 

pero son usados sólo por una minoría de 

aquellos/as que lo necesitan, incluso en países 

donde el costo no es una barrera para el acceso a 

dichas ayudas (364).  
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“A menos que los sistemas 

sanitarios cambien la selectiva 

infrautilización de las 

intervenciones que se sabe de 

antemano que van a ser efectivas 

en personas mayores, la carga 

sobre los sistemas de cuidados en 

salud llegará a proporciones 

inmanejables.” (409) 
 

 

Movilidad y caídas. Se estima que un 9,6% de 

los hombres y el 18% de las mujeres de 60 y más 

años experimentan dolor y limitaciones 

relacionadas con la osteoartritis (365), lo que 

tiende a empeorarse con la edad. Globalmente, 

aproximadamente una de cada tres personas 

mayores sufre una caída al año. La frecuencia 

para caídas y la probabilidad de lesiones 

aumenta con la edad y el nivel de fragilidad 

(366). Las lesiones relacionadas con las caídas 

son una causa muy frecuente de discapacidad, 

dependencia y muerte como resultado de una 

compleja interacción de factores de riesgo 

biológicos, comportamentales, ambientales y 

socioeconómicos. El debilitamiento óseo por 

osteoporosis, más común en las mujeres 

después de la menopausia, es la principal causa 

de fracturas (367). Las personas mayores obesas 

también sufren un mayor riesgo de caídas, con 

las consecuentes lesiones y discapacidad (368). 

Se observó que algunos individuos restringen su 

movilidad ante el temor de una caída, por la 

pérdida de la capacidad funcional que 

supondría. La respuesta más efectiva es un 

abordaje riguroso, multisectorial, que tenga en 

cuenta, los factores de riesgo de manera 

conjunta (366).  

 

Depresión. Según la OMS (369), la depresión es 

la principal causa de discapacidad en todo el 

mundo. Es el problema de salud mental más 

común que se sufre en la vejez, afectando a cerca 

del 15% de los adultos mayores que viven en 

residencias comunitarias, al 20% de los 

ingresados en hospitales y al 40% de los que 

viven en instituciones de cuidados de larga 

duración (370,371). Una depresión grave es 

común en las últimas etapas de la vida (personas 

de 75 y más años) (372). Otras afecciones, a 

menudo asociadas, como los derrames 

cerebrales, enfermedad de Parkinson y la 

demencia, pueden complicarse aún más a causa 

de la depresión. Los factores de riesgo incluyen 

cambios en el cerebro biológicos y por 

enfermedad, problemas físicos de salud, 

aislamiento social y soledad. La depresión que 

no es tratada puede derivar en enfermedades 

físicas, un rápido declive funcional y la muerte 

prematura. Las barreras más importantes para 

una detección precoz de la depresión incluyen 

dificultades en la comunicación (p. ej., personas 

con demencia o discapacidad auditiva), 

confundir la depresión con la demencia, carencia 

de conocimientos sobre cómo se presenta la 

depresión en las etapas avanzadas de la vida, y la 

creencia edadista de que la depresión es una parte 

normal en el envejecimiento. La depresión es la causa 

más común de suicidios en la vejez, y muchas 

personas que se suicidaron consultaron a un/a 

profesional sanitario/a poco tiempo antes de atentar 

contra su vida (373). De todo ello se deduce que se 

podrían prevenir más casos de suicidio con una 

adecuada detección por parte de las y los 

profesionales de la salud del entorno de la 

comunidad y el acceso a intervenciones 

tempranas y adecuadas. De todas formas, los 

estudios recientes indican que la psicoterapia 

para la depresión, la que es efectiva en la 

reducción de la depresión y en los síntomas 

depresivos, no es efectiva en el tratamiento del 

suicidio (374). 

 

Salud de la piel. Uno de los cambios con más 

consecuencias, más común y poco valorado, 

relacionado con el envejecimiento, es el 

deterioro natural de la piel. Este deterioro surge 

como resultado directo del daño causado por 

mecanismos psicológicos, predisposición 

genética y factores externos (en concreto, la 
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radiación solar) (375). Las implicaciones son de 

largo alcance para todas las sociedades, y son 

notadas por todos. Además de los cambios 

normales, las enfermedades y afecciones de la 

piel aumentan prevalentemente con la edad, 

incluyendo el cáncer de piel (376), efectos 

secundarios negativos en la piel causados por los 

tratamientos para el cáncer, la quimioterapia y 

las terapias focalizadas (377,378), así como la 

sequedad de la piel y prurito, que son los 

síntomas más comunes de la decadencia de la 

salud de la piel (379). Cuando la piel no se cuida 

o se trata de manera inadecuada, hay mayor 

riesgo de padecer heridas, infecciones y empieza 

la prescripción de medicamentos, con serias 

implicaciones en la salud en general, calidad de 

vida y morbilidad (380). La xerostosis y la 

apariencia de una piel envejecida son un ejemplo 

de cómo los problemas de la piel pueden llevar a 

una pobre autoimagen y al rechazo social. Un 

cuidado inadecuado de la piel también puede 

precipitar el aumento de las caídas (381), visitas 

al médico, hospitalización (380) y gastos en el 

sistema de salud (382), todo lo cual podría ser 

mitigado. 

 

Comorbilidad y fragilidad. La prevalencia de 

enfermedades crónicas múltiples aumenta con 

la edad avanzada, afectando a dos tercios de las 

personas de 65 y más años y el 82% de las 

personas mayores de 85 años (79). Los hallazgos 

de las investigaciones en países de ingresos 

medios muestran también que el 12% de las 

personas menores de 50 en estos países 

presentan más de una enfermedad crónica 

(383). La comorbilidad es una causa importante 

de discapacidad, dependencia y baja calidad de 

vida. A menudo los problemas que acarrean las 

enfermedades están interconectados por lo que 

el tratamiento es más complejo. Cualquier 

intervención puede producir una amplia gama 

de efectos, que pueden ser indirectos, 

presentarse posteriormente, difíciles de 

predecir, y distintos de los resultados esperados 

si se hubiera tratado de una sola enfermedad. 

Los riesgos de la polifarmacia son altos, ya que 

conllevan interacciones entre medicamentos y 

reacciones adversas. Los cuidados inapropiados 

dan como resultado complicaciones y costes 

evitables, además de un sufrimiento innecesario. 

Hay que investigar más para entender los 

mecanismos de la enfermedad que subyacen en 

la comorbilidad y para enfocar mejor los 

tratamientos (384). La fragilidad está asociada a 

menudo con la comorbilidad y se define en 

términos de un incremento de la debilidad y una 

menor capacidad de reserva en general. La 

fragilidad produce una mayor vulnerabilidad 

ante resultados negativos de salud por sucesos 

tales como las caídas o infecciones oportunistas. 

La comorbilidad y la fragilidad crean una 

dependencia molesta y constante, lo que es 

agobiante para los cuidadores y cuidadoras. Con 

un asesoramiento amplio y una intervención 

geriátrica temprana, es posible revertir dicha 

fragilidad (385). En casos complejos donde la 

mejoría no es posible, el cuidado debe enfocarse 

en la adecuada mejora del alcance y la calidad de 

vida de la persona (371).  

 

Servicios de salud continuos. Una continuidad 

amplia de servicios incluye la promoción de la 

salud, prevención de la enfermedad, cura, 

restablecimiento, manejo, prevención del 

declive y cuidados paliativos. Estos servicios son 

brindados por numerosos agentes involucrados 

en la provisión de cuidados: uno mismo y la 

familia; proveedores comunitarios e 

instituciones (Fig. 10). La mayoría de los 

sistemas formales del cuidado de la salud han 

sido desarrollados con el énfasis puesto en los 

servicios médicos e institucionales de 

prevención y curación para afrontar las 

necesidades ocasionales provocadas por los 

“catastróficos cuidados” de la población más 

joven (p. ej., enfermedades contagiosas y 

lesiones). A medida que la salud de la población 

necesita evolucionar en el contexto de la 

revolución de la longevidad, la sostenibilidad y 

efectividad de los servicios sociales y de salud 

demandan un cambio radical para lograr un 

mejor balance entre “cuidado” y “cura”, 

“paliación” y “prevención”. Este necesario 

cambio de paradigma depende de dos 



Determinantes del envejecimiento activo. Caminos hacia la resiliencia    76 
 

componentes críticos: 1) un sistema enfocado en 

el cuidado primario de la salud basado en la 

comunidad, tanto para brindar cuidados como 

para asegurar la coordinación de los diversos 

servicios en el tiempo; y 2) un cuadro de 

profesionales del cuidado de la salud en todas las 

áreas, que estén concienzudamente preparados 

para entender los aspectos de la salud 

relacionados con la edad y para responder a las 

cambiantes necesidades de la salud a lo largo de 

todo el curso de vida.  

 

 

Figura 10. Dimensiones del cuidado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Fuente: Kalache, 2013 (21) 
Nota: El tamaño de los cuadrados representa el volumen 
de cuidados proporcionado en la mayoría de las 
sociedades y es proporcionalmente inverso al de la 
mayoría de las sociedades donde se facilita un mayor 
soporte financiero. 

 
 
 

Promoción de la salud. En la Carta de Ottawa 

para la Promoción de la Salud se dice que “La 

promoción de la salud consiste en proporcionar 

a los pueblos los medios necesarios para mejorar 

su salud y ejercer un mayor control sobre la 

misma” (16). La promoción de la salud 

empodera a los individuos, asignando una 

responsabilidad crucial al sector público para 

crear las condiciones y servicios necesarios para 

la salud. La promoción de la salud es una labor 

compartida que involucra al hogar, la escuela, el 

lugar de trabajo, servicios de la comunidad y 

sanitarios, con el apoyo de políticas 

gubernamentales a todos los niveles. Integrar 

una perspectiva de salud en todos los ámbitos 

políticos —desde la agricultura hasta el 

urbanismo— forma parte de la promoción de la 

salud. A nivel individual, el desarrollo de una 

alfabetización en salud es clave para un 

empoderamiento de la salud a todas las edades. 

La prevención de enfermedades y lesiones 

incluye en general tres acciones preventivas: 

“primaria”, p. ej., vacunación contra la gripe, 

eliminación de los peligros para las caídas en el 

hogar; “secundarias”, p. ej., pruebas para 

detectar la diabetes o el cáncer; y “terciarias”, 

estilos de vida, comportamientos y 

medicamentos para controlar la diabetes una 

vez diagnosticada. 

 

Atención primaria de salud. Como ya se ha 

comentado, la columna vertebral de todos los 

servicios de salud es la atención primaria basada 

en la comunidad. Los médicos de familia y otros 

profesionales sanitarios relacionados brindan 

los servicios en primera línea para la prevención, 

la detección precoz, controlar enfermedades 

crónicas y manejar discapacidades. La atención 

primaria suele ser la puerta de entrada para el 

acceso a otros servicios necesarios, el centro 

para la planificación del cuidado y la 

coordinación, tomando en cuenta las 

necesidades integrales de la persona y 

respetando las metas y valores personales.  

 

A pesar de ello es frecuente que haya barreras 

para la atención primaria de la salud. Consultas 

que son demasiado breves, con profesionales 

que no tienen una formación adecuada en 

necesidades de la salud propias de la edad, lo 

que, con demasiada frecuencia, acaba demasiado 

a menudo en un mal diagnóstico y un 

tratamiento inadecuado. Largas distancias a los 

servicios, costes inasequibles, y largos tiempos 

de espera para el cuidado en lugares incómodos 

son otros problemas que se dan frecuentemente 

en regiones de ingresos bajos y medios. Una 

investigación en personas mayores en 11 países 

de altos ingresos, llevada a cabo por la 

Commonwealth Fund, también informó sobre 

barreras financieras y brechas en el acceso y el 

cuidado (386). Con el objetivo de reforzar los 

cuidados primarios para promover el 

envejecimiento activo, la OMS ha presentado 

Autocuidado 

Informal 

Comunidad 

Institu-

cional 
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principios basados en la evidencia para los 

cuidados primarios amigables con la edad en 

tres áreas: 1) información, educación, 

comunicación y formación; 2) sistemas de 

gestión del cuidado de la salud; y 3) el entorno 

físico (387). 

 

Cuidados intensivos. Los servicios de cuidados 

intensivos son intervenciones puntuales 

enfocadas en la curación de la enfermedad y el 

tratamiento de lesiones y otros sucesos que 

amenazan la vida o son potencialmente 

discapacitantes. Los pilares son la atención 

primaria comunitaria, combinada con 

medicación, servicios de especialistas y 

hospitales de agudos. Aunque esenciales para las 

personas de todas las edades, los cuidados 

intensivos no son suficientes ni para mantener la 

salud, ni para brindar el apoyo continuo 

requerido para manejar enfermedades crónicas. 

Los sistemas de salud fueron concebidos para 

cubrir las necesidades de la población con 

anterioridad a las transiciones demográficas y 

epidemiológicas. Por tanto, tienden a tratar 

enfermedades crónicas de la misma manera que 

las afecciones agudas, que son un episodio único 

y no recurrente no relacionado con otras 

necesidades de salud (388). 

 

 

“Sin un cambio, los sistemas de 

cuidado de la salud continuarán 

creciendo cada vez más de 

manera ineficiente y no efectiva 

mientras aumenta la prevalencia 

de enfermedades crónicas… El 

desembolso en el cuidado de la 

salud continuará escalando, pero 

no así las mejoras en los niveles 

de salud de la población. Mientras 

el modelo de cuidado intensivo 

siga dominando el sistema de 

cuidado de la salud, esto socavará 

de manera efectiva los resultados 

de salud que de otra manera 

podrían lograrse.” (388) 
 

 

En países más desarrollados, las personas 

mayores presentan un mayor número de 

estancias en el hospital y más largas que otros 

grupos etarios. Existe una pobre adecuación 

entre el medio hospitalario y las personas 

mayores con problemas de salud complejos. El 

resultado, muy frecuente, es una multitud de 

problemas causados por la hospitalización, 

como infecciones, caídas, confusión, ansiedad, 

delirio y declive funcional. Al mismo tiempo que 

las perspectivas amigables con la edad están 

dando una nueva forma a la atención primaria y 

al contexto urbano, también se está 

desarrollando un nuevo modelo de cuidado 

hospitalario amigable con la edad. Es un modelo 

que toma en cuenta la perspectiva de las 

personas mayores con respecto al entorno físico, 

actitudes y comportamientos del personal, 

políticas administrativas y protocolos de 

procedimientos y cuidados (389).  

 

Cuidados de larga duración. El cuidado de larga 

duración describe la adecuación de los servicios 

de salud y sociales dirigidos al control de las 

enfermedades crónicas, la prevención de la 

discapacidad y a preservar la calidad de vida. Las 

acciones que se incluyen pasan por el control de 

los síntomas, el manejo de la medicación, 

fisioterapia, terapia ocupacional, control del 

dolor, apoyo para la autonomía, enfermería, 

dispositivos de asistencia, cuidado personal 

(bañarse, vestirse, alimentarse) y apoyo en el 

hogar (limpieza del hogar y preparación de las 

comidas). Idealmente, estos servicios apoyan el 

envejecimiento en casa y comprenden los 

siguientes elementos: comunicación, 

continuidad, coordinación, exhaustividad y lazos 
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con la comunidad (390). Sin embargo, las 

instituciones de cuidados de larga duración se 

hacen necesarias cuando las personas mayores 

tienen una fuerte dependencia y carecen de un 

apoyo adecuado en el hogar. Los cuidados 

comunitarios e institucionales financiados por el 

sector público están disponibles en los países 

más desarrollados, pero aún están poco 

presentes en las regiones menos desarrolladas.  

 

El apoyo a las y los cuidadores informales. Los 

cuidadores y las cuidadoras informales deben 

ser reconocidos como la piedra angular de los 

cuidados de larga duración. El US Center for 

Disease Control and Prevention citó evidencias 

del Instituto de Medicina de que los cuidadores 

informales brindan estimadamente el 90% del 

apoyo y cuidado recibido por las personas 

mayores (391). La mayoría de los cuidadores 

informales son las esposas, que son mayores a su 

vez, y las hijas y nueras. Aunque brindar 

cuidados puede ser recompensado de manera 

intrínseca, también es a menudo difícil, consume 

tiempo y agota. Las consecuencias del cuidado 

informal a largo plazo en la salud física, mental, 

relaciones sociales, empleo y seguridad 

financiera están bien documentadas (392,393). 

Por ejemplo, los y las cuidadoras desatienden su 

propio cuidado (394)) y los que cuidan de 

personas con demencia tienen peor salud que los 

cuidadores de las personas sin demencia (395). 

La cantidad de servicios confiables y suficientes, 

formales e informales, para la persona cuidada 

como también alternativas flexibles para 

tomarse un respiro son de suma importancia 

para salvaguardar el bienestar de las cuidadoras 

y los cuidadores primarios y mejora su 

capacidad para cuidar durante más tiempo 

(396). Igualmente, útiles son los servicios para 

apoyar a las y los cuidadores de manera directa, 

a saber, la formación, grupos de apoyo y una 

remuneración financiera justa.  

 

La responsabilidad de proveer un cuidado de 

larga duración no puede ser cargada 

exclusivamente por las familiares o por los 

gobiernos. Las redes familiares cada vez más 

pequeñas, más complejas y más dispersas 

geográficamente son menos capaces de brindar 

cuidado sin un refuerzo adicional. Hay una 

creciente crisis global de lo que se denomina la 

“insuficiencia familiar” en la Declaración de Río 

sobre el desarrollo de una cultura del cuidado en 

respuesta a la revolución de la longevidad (180). 

La respuesta a esta insuficiencia familiar debe 

ser la creación de una “cultura del cuidado” que 

no sólo incluya, sino que vaya más allá de un 

cuidado estrictamente público o familiar, y que 

corrija de manera significativa los desequilibrios 

de género al brindar cuidados. Una cultura del 

cuidado debe comprometer a empresarias y 

empresarios, comercios, estructuras y servicios 

comunitarios públicos (p. ej., vivienda, 

transporte), grupos de voluntariado y miembros 

de la familia en un proyecto amplio, 

intergeneracional con la meta compartida de la 

solidaridad tanto con las personas que necesitan 

cuidados y como con los individuos involucrados 

en la prestación de ese cuidado. Tal y como se 

destaca en la Charter on Gender and Ageing 

(216), es fundamental crear oportunidades y 

eliminar las barreras que perpetúan los 

desequilibrios de género en el cuidado para 

forjar una nueva cultura del cuidado.  

 

Cuidados paliativos. La mayoría de los servicios 

de cuidado de la salud a los que se recurre 

durante la vida de un individuo son llevados a 

cabo entre el último año a 6 meses de vida (356). 

Un estudio de los beneficiarios de Medicare en 

Estados Unidos reveló que, aunque más 

personas están muriendo en el hogar o en un 

hospital para enfermos terminales que en el 

pasado, los meses que anteceden a la muerte se 

caracterizan por más idas y venidas al hospital, y 

un aumento en el uso de las unidades de 

cuidados intensivos en el mes anterior a la 

muerte. Sumado a que es costoso para el sistema 

sanitario, este modelo de cuidado muy 

probablemente socave la calidad de vida (397). 

Una revisión sistemática de la literatura 

concluyó que la adherencia a programas de 

cuidados paliativos, ya sea en el hospital, en el 

hogar o en un hospital para enfermos 
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terminales, es más rentable que el cuidado 

normal, y que dicha rentabilidad aumenta con la 

duración de esa adherencia (398). Además de 

tener un uso más eficiente de los recursos de 

cuidados de la salud, un cuidado paliativo 

apropiado ofrece cuidados de óptima calidad a 

las personas cercanas al final de su vida.  

 

Los cuidados paliativos para las personas 

mayores presentan desafíos especiales que 

necesitan ser considerados por todo el personal 

de cuidados. Existen diferentes trayectorias 

posibles para el final de la vida (399, 400). La 

trayectoria para una persona que se está 

muriendo por un cáncer normalmente atraviesa 

un corto período de declive evidente en el 

funcionamiento físico (Fig. 11A). Mientras que 

las personas con enfermedades cardíacas 

crónicas, por ejemplo, experimentan una 

trayectoria de limitaciones de larga duración con 

episodios agudos de manera intermitente, que 

pueden llevar al fallecimiento de la persona o, en 

el caso de sobrevivir, a un deterioro gradual en 

la capacidad funcional (Fig. 11B).  

 

 

El cuidado paliativo es un enfoque que 

mejora la calidad de vida de los pacientes 

y de sus familias cuando se enfrentan al 

problema de enfermedades que amenazan 

la vida, proveyendo prevención y el alivio 

del sufrimiento por medio de la detección 

precoz, un correcto asesoramiento y el 

tratamiento del dolor y otros problemas 

físicos, psicológicos y espirituales. 

 

Los cuidados paliativos: 

 

 Brindan alivio del dolor y otros 

síntomas estresantes. 

 Reafirman la vida y tratan la muerte 

como un proceso normal. 

 No tratan ni de acelerar ni de posponer 

la muerte. 

 Integran aspectos del cuidado 

psicológico y espiritual del paciente.  

 Ofrecen un sistema de apoyo para 

ayudar a los pacientes a vivir tan 

activamente como sea posible hasta su 

muerte. 

 Ofrecen un sistema de apoyo para 

ayudar a la familia a salir adelante 

durante la enfermedad del paciente y 

en su propio duelo. 

 Usan un enfoque de equipo para 

atender las necesidades de los 

pacientes y sus familias, incluyendo 

orientación sobre el duelo, si fuera 

necesario.  

 Mejoran la calidad de vida, y puede 

influir positivamente el curso de la 

enfermedad. 

 Son aplicables en los primeros estadios 

del curso de la enfermedad, en 

combinación con otras terapias que 

tienen por objeto prolongar la vida, 

como la quimioterapia o radioterapia, 

e incluyen aquellas investigaciones 

necesarias para entender mejor y 

gestionar las complicaciones clínicas 

más preocupantes.  

 
Fuente: OMS 2015 (408) 

 

 

Las personas mayores a menudo tienen 

múltiples y progresivas enfermedades crónicas 

que llevan a la muerte de una forma menos 

predictible y más compleja que un cáncer 

terminal o una enfermedad cardíaca. Una 

trayectoria de deterioro prolongado puede 

terminar con la muerte debido a un fallo cerebral 

(p. ej., enfermedad de Alzheimer) o debido a la 

fragilidad de diversas partes del cuerpo (Fig. 

11C). Otra trayectoria posible es la que 

experimenta un individuo que muere de repente 

sin ningún problema de salud conocido o 

limitación funcional evidente antes del 
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fallecimiento (Fig. 11D); este final puede 

parecer ser el curso deseado, pero sólo una 

pequeña proporción de las muertes sigue este 

patrón. Este resumen conceptual de las 

trayectorias del final de la vida necesita ser 

tenido en cuenta cuando se diseña el cuidado 

ante las necesidades de un individuo (399, 401). 

Las dificultades en la comunicación, debido a 

pérdidas neurológicas o sensoriales, pueden 

hacer más desafiante el detectar y aliviar el 

malestar y el dolor. Puede haber pocos, o incluso 

no haber, familiares y amigos que brinden apoyo 

y ofrezcan información sobre las preferencias y 

valores de la persona. Debido a que las muertes 

a edades cada vez más avanzadas van en 

aumento constante, los cuidados paliativos 

deben ubicarse como el componente central de 

todos los servicios de salud, basándose en la 

adecuada combinación de especialistas tanto 

como de profesionales sanitarios en general bien 

entrenados. 

 

 

 

 

 

Figura 11A. Periodo corto de empeoramiento 

evidente (p. ej. cáncer) 

 

 

 

 

Figura 11C. Periodo prolongado de declive (p. 

ej. Alzheimer u otra demencia) 

 

 

 

 

 

 

Figura 11B. Limitaciones a largo plazo con 

episodios agudos intermitentes (p. ej. 

insuficiencia cardiaca) 

 

 

Figura 11D. Muerte súbita (p. ej. insuficiencia 

cardiaca fatal, causas externas) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Adaptado de Lynn y Adamson 2003 (399) y Murray et al 2005 (400). 
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CAPÍTULO V. LA RESPUESTA POLÍTICA 

 

La revolución de la longevidad. 

Perspectiva macroeconómica 
 

La revolución de la longevidad ha generado 

predicciones económicas y sociales 

preocupantes, al asumir que las personas 

mayores constituyen una carga creciente para el 

resto de la sociedad. Si bien los análisis (402) 

indican que la revolución de la longevidad no es 

una catástrofe macroeconómica, sí que urge una 

acción para descartar ideas desfasadas sobre el 

curso de vida y para cambiar políticas con el fin 

de responder a una nueva realidad. En este 

capítulo se proponen algunas directrices de 

carácter general. 

 

La esperada disminución en el número de 

personas de población activa remunerada (entre 

los 15 y los 64 años) puede verse compensada 

por una tasa mayor de participación en el 

mercado laboral de más mujeres y personas 

mayores de 65 años. Las políticas amigables con 

las familias, donde se permite a ambos 

progenitores conciliar vida profesional y 

familiar, pueden animar a las parejas a tener 

descendencia manteniendo su productividad 

laboral y su seguridad económica en la vejez. La 

preocupación que genera la idea de que las y los 

trabajadores mayores son menos productivos 

puede ser modificado enfatizando en la 

formación continua y la mejora de las 

habilidades. La sostenibilidad a largo plazo del 

fondo de pensiones puede asegurarse 

mejorando las expectativas de empleo para las y 

los parados adultos de todas las edades, y no 

recortando los beneficios para aquellos que 

están cerca de la jubilación. Ofreciendo a las 

trabajadoras y trabajadores la opción, sin 

restricciones, de conseguir una ocupación 

satisfactoria con oportunidades de aprender 

nuevas habilidades y de disfrutar de condiciones 

laborales compatibles con los cambios en las 

capacidades funcionales, ya que trabajar más 

tiempo puede llegar a tener una perspectiva 

positiva. Al mismo tiempo, optar a una retirada 

del mundo laboral digna y económicamente 

segura, cuando cambien las elecciones 

personales o las capacidades, debería ser una 

decisión mutua que beneficie tanto a las y los 

trabajadores como a la sociedad. 

 

El esperado crecimiento en la demanda de 

cuidados de la salud y de apoyo se puede 

gestionar a través de múltiples estrategias que 

están basadas en una evidencia sólida. Abordar 

las desigualdades a través de los determinantes 

sociales y económicos del envejecimiento activo 

y adaptar los entornos físicos para que sean 

mejores promotores de la salud y amigables con 

la edad, reducirá los riesgos de enfermedades 

crónicas y angustias psicosociales. Una 

promoción de la salud focalizada y continua, que 

incluya educación para la salud, es necesaria 

para mejorar la alfabetización en salud a todas 

las edades de manera que las personas puedan 

cuidar mejor de su propia salud y la de sus 

familias. El cuidado de la salud sostenible y de 

alta calidad para todos se logra con un sistema 

de salud que se base en una atención primaria de 

la salud amigable con la edad; esto provee un 

amplio rango de servicios continuos y 

coordinados centrados en las personas para la 

prevención, tratamiento, rehabilitación y 

cuidado; y es brindado por profesionales con 

formación en todos los aspectos de la salud 

relacionados con la edad. Es factible generar 

sistemas de cuidados de larga duración que no 

dependan exclusivamente de las familias o que 

utilicen recursos públicos de manera 

desproporcionada cultivando una cultura del 

cuidado que involucre a los gobiernos, familias, 
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comunidades, empresarias/os, el sector del 

voluntariado y de negocios. La discapacidad que 

lleva a la dependencia se ha transformado en una 

preocupación universal. Como fue previsto en la 

Declaración de Río sobre el Desarrollo de una 

Cultura del Cuidado (175), el apoyo y el cuidado 

deben ser reconocidos como una 

responsabilidad colectiva.  

 

Las naciones de todas las regiones deben 

adoptar la revolución de la longevidad, 

fortaleciendo los cuatro pilares del 

envejecimiento activo —salud, participación, 

aprendizaje continuo a lo largo de la vida, y 

seguridad— con una perspectiva que abarque 

todo el del ciclo vital. Muchos países de ingresos 

altos que han tenido el privilegio de ser ricos 

antes de envejecer tienen entornos y programas 

de salud y sociales estables que, de alguna 

manera, abordan las necesidades de la población 

en general. Su desafío es apoyar y permitir el 

nuevo curso de vida flexible en todos los ámbitos 

políticos, en concreto, salud, educación, 

industria, recursos humanos y bienestar social, y 

asegurar su sostenibilidad para todas las 

generaciones. El envejecimiento activo en todas 

las políticas debe apuntar a la inclusión plena, 

como una necesidad de la sociedad y, sobre todo, 

un tema de derechos humanos.  

 

Los países de ingresos medios con economías en 

expansión se están convirtiendo en países tan 

viejos demográficamente como los de altos 

ingresos, pero mucho más rápidamente. Se están 

creando sistemas educativos, de salud, 

seguridad de ingresos y atención social, y están 

mejorando la calidad de vida para muchas 

personas. Aunque todavía persisten amplias 

desigualdades sociales, las condiciones de vida 

no son saludables o amigables con la vejez, los 

niveles de riesgo para enfermedades crónicas 

son muy altos y casi no existen los cuidados de 

larga duración. Canalizar la nueva prosperidad 

económica de manera efectiva y equitativa es 

vital para mantener las políticas al ritmo de los 

múltiples desafíos generados por la revolución 

de la longevidad.  

Los países de ingresos bajos persiguen el 

desarrollo económico y social para aumentar el 

nivel de vida colectivo de todas y todos. Aunque 

la proporción de personas mayores en esas 

sociedades permanecerá baja por ahora 

comparado con las regiones de ingresos altos y 

medios, estos países no pueden ignorar las 

consecuencias humanas del desarrollo (p. ej., 

una vida más larga).  Asegurar la protección y 

promoción de los derechos de las personas 

mayores, incluyendo su derecho a una atención 

primaria de la salud adecuada y accesible, a 

alimentación, refugio, medios para ganarse la 

vida y asegurarse un apoyo básico cuando ya no 

puedan trabajar, les permitirá que permanecer 

saludables y mantener su calidad de vida 

durante más tiempo. Comprometer a las 

personas mayores como plenos participantes en 

el desarrollo, como está indicado en el Plan de 

Acción de Madrid (2002), contribuirá al 

bienestar propio y de sus familias, así como a 

progresos económicos en general. Las personas 

mayores en los países en desarrollo ya están 

jugando un papel vital apoyando a otras 

generaciones (nietos, huérfanos por sida), como 

guardianes de las experiencias colectivas y 

aglutinadores de las comunidades en tiempos de 

crisis. Se dice con referencia al África 

Subsahariana, la región más pobre del mundo, 

que en las áreas rurales invertir en las personas 

mayores aliviaría la pobreza y beneficiaría de 

muy diferentes maneras a las comunidades en su 

totalidad. En primer lugar, porque la mayoría de 

los agricultores de la región son personas 

mayores; invertir en su salud y mejorar sus 

capacidades, recursos, herramientas y 

conocimientos podría mejorar de manera 

sustancial la producción de alimentos. En 

segundo lugar, porque cambiar las prácticas de 

los ancianos propietarios de terrenos en relación 

al control de la tierra y derechos de herencia 

podrían aumentar el compromiso de las 

generaciones más jóvenes en la agricultura y los 

negocios (403).  
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Forjando un nuevo paradigma 
 

El Active Ageing Policy Framework de 2002, 

proclamó el final de la época del rígido y 

obsoleto paradigma de las etapas de la vida; 

donde la etapa anterior a la edad adulta se 

dedica al aprendizaje, la mayoría de los años de 

la edad adulta a trabajar y la vejez a la jubilación 

y la dependencia. Este paradigma refleja cada 

vez menos la realidad de la experiencia vivida 

por las personas, especialmente en los países de 

ingresos altos. Las regiones de ingresos medios 

también han empezado a experimentar cambios, 

y son testigos de un aprendizaje más extenso y 

de períodos de puesta al día de las habilidades 

que se van intercalando a lo largo de la vida 

laboral. El rígido modelo de etapas de la vida es 

incongruente en un mundo que envejece, 

globalizado e interconectado. Con los rápidos 

avances tecnológicos y un menor número de 

gente joven preparada con las nuevas 

habilidades a punto de entrar en el mercado 

laboral, aprender no puede detenerse una vez 

finalizada la escolarización oficial. La activa 

participación de las personas mayores en todas 

las áreas donde se requiere el esfuerzo humano 

es cada vez más necesaria. El cuidado debe ser 

reformulado una responsabilidad compartida 

porque no hay otra alternativa realista o justa.  

 

El modelo de curso de vida flexible rompe las 

divisiones artificiales entre generaciones, 

comprometiendo a todas y todos los miembros 

de la sociedad sean de la edad que sean. Esto 

implica un replanteamiento total de los derechos 

basados en la edad y de las restricciones, 

además, este nuevo modelo responde mejor a las 

necesidades individuales de crecimiento, 

trabajo, descanso, cuidado y ser cuidados a lo 

largo del ciclo vital. 

 

 

 

 

 

“Cómo enfoquemos el 

envejecimiento y a las personas 

mayores determinará nuestras 

relaciones con otras generaciones 

y la forma en que nosotros, 

nuestras hijas, hijos y nietas, 

nietos se vayan haciendo mayores 

y vivan el envejecimiento y sus 

últimos años de vida.” (21) 

 

 

La respuesta política 
 

En una sociedad que integra las generaciones en 

fluidas transiciones durante el curso de vida, la 

función de las políticas públicas es:  

 

 Crear oportunidades para la salud, 

participación y el aprendizaje continuo a lo 

largo del ciclo vital. 

 Proteger a las personas de riesgos comunes 

en la enfermedad, seguridad económica, 

social y personal, y de no quedar al margen 

por desgracias personales. 

 Empoderar a las personas promocionando 

sus derechos fundamentales a lo largo del 

ciclo vital, y especialmente los derechos de 

las personas mayores a la independencia, 

participación, cuidados, realización personal 

y dignidad, como se expresa en los principios 

de la ONU para las personas mayores (17). 

 

 

Participación basada en derechos. En una 

perspectiva de envejecimiento activo, las 

decisiones se toman con, y no sólo para, las 

personas afectadas por ellas. Esto significa 

involucrar a todas las generaciones, con un 

esfuerzo especial para escuchar las voces de 

aquellas y aquellos que no suelen ser 

escuchados: los jóvenes, los muy ancianos, y en 
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muchas regiones, las mujeres; los que tienen 

ingresos bajos, los marginados, las minorías y los 

inmigrantes. La participación en la toma de 

decisiones es más que una “consulta”,  requiere 

identificar y corregir los desequilibrios de poder 

para que la formulación de las decisiones sea 

genuinamente inclusiva, la solución de las 

diferencias y el logro de soluciones equitativas. 

La primacía de los derechos dura toda la vida e 

incluye identificar y respetar los valores y los 

objetivos de vida de las personas mayores 

frágiles y de aquellas y aquellos que se hallan 

cerca del final de la vida.  

 

Construyendo resiliencia a través de la acción 

intersectorial. El marco de políticas sobre 

envejecimiento activo está basado en 

comprender que todos los determinantes deben 

ser dirigidos a fomentar personas resilientes en 

comunidades resilientes, mejorando los factores 

de protección y minimizando los riesgos. Esto 

requiere acciones en todos los niveles de 

gobierno y en todos los sectores políticos: salud 

y bienestar social, educación, empleo, industria, 

transporte, vivienda, medio ambiente, seguridad 

social, cultura, justicia y desarrollo rural y 

urbano.  

 

Mejora en la toma de conciencia y 

conocimiento para movilizar de manera 

efectiva. Es crucial elevar la toma de conciencia 

sobre las implicaciones inmediatas y a largo 

plazo de esta revolución de la longevidad con el 

objetivo de informar y movilizar a la acción. 

Aunque la recopilación de datos y la 

investigación sobre la edad y el envejecimiento 

hayan mejorado considerablemente en la última 

década, se requiere una mayor desagregación de 

los datos y una difusión mucho más amplia del 

conocimiento basado en la evidencia en todas las 

regiones y especialmente en los países de 

ingresos medios y bajos. 

 

 

Recomendaciones clave en 

política 

 

La política de envejecimiento activo requiere 

una acción sectorial que abarque los cuatro 

pilares (Fig. 12) y todos los determinantes. Las 

recomendaciones políticas que se esgrimen a 

continuación han sido diseñadas en la confianza 

de que sean relevantes para las autoridades en 

su toma de decisiones a todos los niveles, en 

todos los sectores y países. Muchas van dirigidas 

a los gobiernos, pero muchas otras tienen su 

relevancia también para otros actores 

igualmente notables: las organizaciones 

intergubernamentales como Naciones Unidades, 

la sociedad civil, el sector privado, las mismas 

personas adultas y mayores (Fig. 13 y tablas 

siguientes). Aunque el envejecimiento activo es 

aplicable a las personas en cualquier momento 

de su ciclo vital, algunas de estas 

recomendaciones se refieren específicamente a 

las personas mayores. Otras son 

recomendaciones transversales a la edad; por 

ejemplo, allí donde envejecer requiere ser 

considerado como un factor en otras áreas 

políticas debido a que envejecer tiene que 

presentarse desde la perspectiva del curso de 

vida. A la hora de desarrollar acciones 

específicas, género y cultura deben ser tomados 

en consideración como determinantes 

transversales en todas las áreas políticas.
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Figura 12. Los pilares del Envejecimiento Activo 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Adaptado de OMS 2002 (1) 

 

 

Figura 13. Acción intersectorial 
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Tabla 6. Recomendaciones para la salud 

 

Para beneficiarse plenamente de la revolución de la longevidad, es fundamental no sólo aumentar la 

cantidad de años de vida sino también la cantidad de años con buena salud. Los factores de riesgo, tanto 

ambientales como comportamentales, necesitan ser reducidos y los factores de protección aumentados 

para así asegurar que las enfermedades crónicas y el declive funcional puedan ser prevenidos, o 

pospuestos y mantenidos al mínimo. La promoción de la salud, la prevención, detección y tratamiento de 

la enfermedad, son cruciales para dar apoyo a un envejecimiento activo y para maximizar los beneficios 

de una mayor longevidad. Cuando las personas necesitan cuidados, éstos deben estar integrados y ser 

personalizados con el énfasis puesto en mantener lo más alto posible la capacidad funcional y la calidad 

de vida.  

 

 

 

 

Recomendaciones para la salud 
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1. Reducir factores de riesgo asociados con enfermedades 

graves e incrementar los factores de protección a lo largo del 

curso de vida. 
       

1.1. Influencias económicas en la salud. Reducir desigualdades 

socioeconómicas que influyen en la enfermedad y la discapacidad a lo 

largo de la vida: pobreza extrema, desigualdad de ingresos, baja 

educación y alfabetización, y exclusión social. Dar prioridad a la mejora 

del estado de salud de los grupos desfavorecidos y socialmente 

excluidos. 

       

1.2. Entornos amigables con las personas adultas, limpios y 

saludables. Facilitar el acceso universal al aire limpio y al agua; 

reducir la contaminación y minimizar la exposición a la misma 

especialmente entre los grupos vulnerables; crear entornos libres de 

barreras para facilitar la movilidad activa, el acceso a espacios verdes 

saludables y a alimentos sanos. 

       

1.3. Hábitos saludables y autocuidados a todas las edades. Promover 

hábitos saludables y autocuidados desde edades muy tempranas y a lo 

largo de la vida, cultivando la alfabetización en salud en los programas 

curriculares educativos y brindando el acceso amplio y continuo a una 

información precisa sobre salud. 

       



La respuesta política    88 

 

Recomendaciones para la salud 
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1.4. Control del trabajo. Desalentar rigurosamente a las personas para 

que no empiecen a fumar, controlar el uso del tabaco para evitar el 

tabaquismo pasivo y dar apoyo a la población en los procesos para 

dejar de fumar.  

       

1.5. Control del alcohol. Facilitar información sobre consumo responsable 

e implementar medidas creativas para reducir su consumo. 
       

1.6. Actividad física. Brindar oportunidades asequibles, accesibles y 

agradables para mantenerse activas y activos a lo largo de todas las 

etapas del ciclo vital, incluyendo actividades específicas para 

limitaciones funcionales.   

       

1.7. Elecciones alimentarias saludables. Asegurar el acceso a alimentos 

asequibles, nutritivos y a información imparcial sobre alimentación 

equilibrada a lo largo del curso de vida. 

       

1.8. Consejo sobre prácticas preventivas e intervenciones. Desarrollar y 

difundir recomendaciones según la edad y estado funcional sobre la 

efectividad de la prevención específica de enfermedades, la promoción 

de la salud e intervenciones en salud para la mejora en la salud y la 

esperanza de vida.   

       

1.9. Resiliencia psicológica. Fomentar la resiliencia psicológica desde la 

primera infancia y a lo largo del curso de vida a través de los 

programas curriculares de los colegios y la comunidad educativa, 

centrándose en actitudes y comportamientos positivos (p. ej., cultivar 

las emociones positivas, el compromiso, la empatía, relaciones 

satisfactorias, objetivos y logros significativos).   

       

2.  Asegurar el acceso universal a servicios de salud de calidad.        

2.1. Acceso Universal. Proveer de cobertura universal los servicios 

sanitarios, que brinde un acceso no discriminatorio a un completo 

abanico de servicios de salud física y mental, que promueva la salud, 

prevenga y controle la enfermedad y discapacidad física y mental, y que 

preserve la calidad de vida. Estos servicios deberían incluir:  

       

 2.1.1.  Prevención, detección y tratamiento efectivo. Acceso 

equitativo y específico por género para personas de todas las 

edades a tratamientos y chequeos efectivos y oportunos. 

       

 2.1.2. Medicación. Medicinas esenciales, seguras, económicas y de 

calidad, así como educación y seguimiento centrados en la 
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persona para asegurar la adherencia y evitar interacciones con 

medicamentos y reacciones adversas. 

 2.1.3. Continuidad en los cuidados. Acceso continuo a servicios 

sanitarios y sociales basados en la comunidad que sean 

asequibles, accesibles y de alta calidad, que se enfoquen en las 

necesidades y los derechos de las personas a medida que 

envejecen; y que incluya acceso a asesoramiento y cuidado 

geriátrico integral. 

       

 2.1.4. No discriminación. Protección, promoción y satisfacción de las 

necesidades de salud de cada persona sin discriminación por 

edad, género, raza, estatus socioeconómico, cultural u 

orientación e identidad sexual. 

       

 2.1.5. Servicios amigables con la edad. Apoyar a los profesionales 

sanitarios para diseñar e implementar una atención primaria y 

unos servicios de cuidados hospitalarios amigables con la edad. 

    
 

 
  

2.2. Formación a nivel profesional. Brindar formación básica y continua 

en geriatría y gerontología a todos los profesionales sanitarios y de 

servicios sociales, a los cuidadores o asistentes sociales remunerados, 

incorporando en esta formación enfoques basados en derechos y 

centrados en la persona. 

       

2.3. Toma de decisiones. Implementar guías y protocolos para apoyar la 

toma de decisiones adecuadas, basadas en la evidencia y que involucre 

a las personas mayores y a los que las atienden. 

       

2.4. Tecnología rentable. Invertir en el desarrollo y la implementación de 

tecnologías rentables para mejorar la detección precoz, el tratamiento 

y/o mantenimiento funcional y la calidad de vida de las personas con 

limitaciones físicas y/o cognitivas. 

       

3. Prestar especial atención a temas de salud específicos.        

3.1. Toma de conciencia de los problemas de salud mental. Sensibilizar 

a la población sobre los temas de salud mental, incluyendo depresión, 

pensamientos suicidas y problemas asociados con demencia, así como 

combatir los estigmas sociales que dificultan la búsqueda de ayuda y 

tratamiento. 

       

3.2. Servicios de salud mental. Ofrecer servicios integrados en salud 

mental de manera continua que abarquen desde la prevención e 
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Recomendaciones para la salud 
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intervención temprana hasta el tratamiento y la rehabilitación. 

Asegurar que los profesionales de salud estén adecuadamente 

formados/as para diagnosticar y tratar enfermedades mentales de 

manera apropiada, tanto en personas mayores como en jóvenes. 

3.3. Identificación y respuesta al VIH/sida y a otras ETS. Incluir a las 

personas mayores en los controles de VIH/sida y otras ETS eliminando 

límites de edad en la recopilación de datos y análisis; incluir a las 

personas mayores en los programas de prevención, cuidado y 

tratamiento de VIH/sida y ETS; y reconocer y apoyar a las cuidadoras y 

los cuidadores de personas infectadas de VIH o a huérfanos por causa 

del sida. 

       

3.4. Riesgos de enfermedades infecciosas. Mejorar la detección de 

enfermedades infecciosas en los cuidados de atención primaria, 

especialmente entre personas mayores que son más susceptibles; 

asegurar el tratamiento precoz para reducir la mortalidad evitable; y 

desarrollar, implementar y administrar vacunas efectivas en la vejez. 

       

3.5. Pérdida de visión y audición. Reducir la pérdida de visión y audición 

evitables ofreciendo un acceso universal a la prevención y control 

adecuados, así como tratamientos asequibles, incluyendo lentes y 

audífonos. 

       

3.6. Prevención de caídas. Evaluar factores de riesgos para caídas a nivel 

individual y en el entorno; ofrecer una promoción de la salud 

multifactorial, tratamiento médico, modificaciones en el hogar y 

medidas para disminuir los riesgos de caídas (p. ej., aparatos de 

vigilancia). 

       

4. Desarrollar una cultura del cuidado.        

4.1. Autocuidado. Promover el autocuidado y dar soporte a las personas 

mayores para su autonomía en el manejo de las enfermedades. 
       

4.2. Envejecimiento en el propio hogar.  Ofrecer un amplio abanico de 

posibilidades de alojamiento y servicios comunitarios flexibles y 

asequibles, para atender a las personas mayores y personas con 

discapacidad con el fin de que puedan permanecer en sus hogares, 

incluyendo adaptaciones en la vivienda, servicios de transporte, 

mantenimiento de la casa, servicios de alimentación y cuidado 

personal. 
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4.3. Organización y prestación de cuidados. Establecer sistemas de 

apoyo y cuidados con las siguientes características de buenas prácticas: 

servicios integrales, comunicación entre los beneficiarios, cuidadores 

informales y entre los proveedores de servicios, coordinación de todos 

los servicios centrados en las y los beneficiarios, continuidad entre los 

distintos entornos y a lo largo del tiempo, relación con la comunidad, 

incluyendo comunidades etnoculturales. 

       

4.4. Apoyo a las cuidadoras y cuidadores. Brindar a las cuidadoras y 

cuidadores informales un apoyo adecuado y flexible para que puedan 

ocuparse de su propio bienestar físico, profesional, económico y 

psicosocial mientras están cuidando de una persona mayor. Reconocer 

el hecho de que el cuidado informal es una elección, no una obligación 

impuesta por roles sociales de género o por la falta de cuidados 

alternativos en la comunidad. Promover vías para “compartir el 

cuidado” intergeneracionalmente en las familias y con redes de amigos 

o comunitarias. 

       

4.5.  Educación y formación en cuidados. Facilitar formación e 

información prácticas, flexibles y continuas a través de proveedores de 

servicios y sociedad civil para dar apoyo a las cuidadoras y cuidadores 

informales; y dotar de una formación acreditada y de alto nivel para las 

y los cuidadores remunerados.  

       

4.6. Condiciones de trabajo de las cuidadoras y los cuidadores. 

Proporcionar a las y los cuidadores remunerados condiciones y 

remuneración adecuadas, que reconozcan el valor y la complejidad de 

su trabajo, que refuerce su dedicación a la profesión de cuidadores. 

       

4.7. Fragilidad y comorbilidad. Asegurar el acceso a una valoración 

geriátrica integral y enfoques de cuidados diseñados conjuntamente 

con la persona mayor para prevenir o revertir la fragilidad, preservar 

la calidad de vida y minimizar riesgos innecesarios. 

       

4.8. Cuidados paliativos. Asegurar cuidados paliativos centrados en la 

persona que sean “bajos en tecnología, altos en contacto” desde el 

mismo comienzo de una enfermedad discapacitante, que se enfoquen 

firmemente en el confort y el afecto. Preparar y asistir a las personas 

cercanas a la persona moribunda para que acompañen al individuo al 

final del viaje de la vida respetando sus creencias. 
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4.9. Planificar para la dependencia y el cuidado.  Provocar mayor toma 

de conciencia de la importancia de anticipar el declive funcional y la 

hipotética dependencia en la vejez, incluyendo posibles modificaciones 

en la vivienda, cuidados de larga duración y voluntades anticipadas.   
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Tabla 7. Recomendaciones para el aprendizaje continuo a lo largo de la vida 

 

Un aprendizaje continuo a lo largo de la vida es el soporte de otros pilares del envejecimiento activo. El 

conocimiento contribuye a la salud, asegura una mayor participación en todos los ámbitos sociales y 

aumenta la seguridad. En una sociedad donde el conocimiento es más accesible incluso a través de 

tecnologías de la comunicación en continua evolución, la acumulación de conocimiento a lo largo de la 

vida es muy importante. 
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1. Promover oportunidades innovadoras para un aprendizaje 
continuo a lo largo de la vida. 

       

1.1. Una cultura del aprendizaje continuo a lo largo de la vida. Ofrecer 

oportunidades de alfabetización, educación, formación y 

perfeccionamiento flexibles y accesibles a lo largo del ciclo vital; 

promover acuerdos laborales para facilitar y fomentar que el 

aprendizaje sirva para satisfacer un conjunto de necesidades 

personales y profesionales. Dar apoyo a la sociedad civil para que 

facilite el acceso y aliente el aprendizaje en ámbitos y modalidades no 

tradicionales de manera que llegue a personas aisladas o excluidas 

socialmente. 

       

1.2. Buenas prácticas. Apoyar la identificación y difusión de buenas 

prácticas para maximizar el compromiso y obtener mayor beneficio del 

aprendizaje continuo a lo largo de la vida. 

       

2. Mejorar el acceso a la información.        

2.1. Accesibilidad. Confirmar que la información es facilitada de un modo 

accesible de manera que no queden excluidas las personas con 

capacidad funcional reducida o con baja alfabetización. 

       

2.2. Inclusión tecnológica. Reducir la brecha tecnológica asegurando el 

acceso y la formación adaptada a las necesidades específicas de 

personas en riesgo de exclusión de todas las edades. 

       

2.3. Información sobre derechos. Garantizar que la población tenga 

acceso pleno a una información comprensible y fidedigna sobre sus 

derechos y las vías para reclamar esos derechos, especialmente para 

aquellos y aquellas más vulnerables. 
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3. Reconocer el papel crucial del voluntariado para fomentar el 
aprendizaje a lo largo de la vida.  

       

3.1.. Formación y educación para voluntarias y voluntarios. Dar soporte 

a organizaciones de la sociedad civil ofertando formación y educación 

para que sus voluntarios/as y miembros puedan mejorar sus 

habilidades y ampliar sus conocimientos. 

       

4. Promover la alfabetización en salud como una prioridad y 
preparar personas para el cuidado. 

       

4.1. Alfabetización en salud. Facilitar oportunidades tanto específicas 

como generales para mejorar la alfabetización en salud en todos los 

ámbitos y a todas las edades. Establecer herramientas de formación y 

guías prácticas para asegurar que las y los profesionales sanitarios 

tengan el mejor conjunto de habilidades para discernir de forma 

efectiva las necesidades específicas de sus pacientes y actuar en 

consecuencia. 

       

4.2. Cuidados. Brindar instrucciones y modelos de autocuidados y de 

cuidados a terceros, desafiando estereotipos anticuados, especialmente 

los de género. 

       

5. Proveer formación y educación en envejecimiento.        

5.1. Educación general en envejecimiento. Formar personas de todas las 

edades para superar los estereotipos y estigmas de la vejez, para 

comprender el proceso de envejecimiento y sus determinantes, y para 

respetar los derechos de las personas mayores. 

       

5.2. Inclusión del envejecimiento en los programas curriculares. Dar 

soporte a los entornos de educación formal comunitarios y sociales 

para ofrecer formación en envejecimiento entendido como un proceso 

que dura toda la vida, y sus diferentes impactos en mujeres y hombres 

y en los derechos de las personas mayores en los entornos educativos. 

       

5.3. Estudiando el envejecimiento. Estimular a las instituciones 

educativas para que ofrezcan sesiones sobre la implicación de la 

revolución de la longevidad en la sociedad y en todas las áreas de la 

vida a estudiantes y profesionales de diversos campos, no solo al sector 

sanitario (incluyendo periodístico, empresarial, ingenierías, jurídico, 

diseño, arquitectura, etc.). 
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6. Promover el intercambio intergeneracional como una forma 
de aprendizaje a lo largo de la vida. 

       

6.1. Intercambio intergeneracional en varios campos. Maximizar las 

oportunidades para el intercambio intergeneracional dentro de las 

familias, comunidades y lugares de trabajo. 

       

6.2. Valorar el conocimiento de otras generaciones. Fomentar la puesta 

en valor de las habilidades, perspectivas, memoria, sabiduría 

acumulada y su transmisión a otras generaciones. 
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Tabla 8. Recomendaciones para la participación 

 

Asegurar que las personas puedan participar en actividades sociales, económicas, culturales, cívicas, de 

ocio o espirituales a lo largo de su vida, incluso en la vejez, según sus necesidades, preferencias, 

capacidades y, lo más importante, según sus derechos; esto conduce a una sociedad más productiva e 

inclusiva. Deben facilitarse oportunidades para la participación con el fin de incluir y empoderar a grupos 

marginales o a aquellas y aquellos en riesgo de exclusión por capacidad funcional reducida. 
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1. Mejorar la imagen del envejecimiento y combatir 
estereotipos y prejuicios. 

       

1.1. Imágenes positivas. Promover imágenes positivas y realistas del 

envejecimiento y desafiar los estereotipos y prejuicios que bloquean la 

participación. 

       

1.2. Medios de comunicación. Aumentar la representación de mujeres y 

hombres mayores en los medios de comunicación, dar mensajes 

realistas sobre la población que envejece y sus consecuencias. 

       

2. Crear oportunidades de participación.        

2.1. Oportunidades plenamente accesibles para la participación de 

todas y todos. Crear oportunidades para personas con un amplio 

espectro de capacidades funcionales para que participen en todas las 

esferas de la vida, social, económica, política, cívica, de ocio, cultural y 

espiritual. 

       

2.2. Reducir la soledad. Establecer programas formales y voluntarios a 

nivel de comunidades locales para identificar y tender la mano a las 

personas mayores en riesgo de soledad y de facilitarles mayor 

participación social. 

       

3. Posibilitar la implicación activa en la toma de decisiones.        

3.1. Mecanismos de participación y consulta. Crear mecanismos para la 

participación y consulta de mujeres y hombres mayores en los 

procesos de toma de decisiones a todos los niveles. 
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3.2. Inclusión. Involucrar activamente a las personas mayores, sus familias 

y sus cuidadoras y cuidadores en el desarrollo de productos y servicios 

y, en particular, de objetivos y dispositivos de cuidados. 

       

4. Fomentar el compromiso cívico y del voluntariado a 
lo largo del curso de vida. 

       

4.1.  Oportunidades e incentivos. Favorecer oportunidades para el 

compromiso cívico, incluyendo organizaciones de defensa y de acción 

comunitaria, que se ajusten a metas, intereses y aptitudes individuales; 

grupos destinatarios cuyas voces están infrarrepresentadas en el 

discurso de la ciudadanía, incluyendo aquellos de adultos jóvenes, 

minorías, personas en desventaja económica e individuos aislados 

socialmente. 

       

4.2. Una cultura de voluntariado. Integrar una “cultura del voluntariado” 

fomentando actividades de voluntariado formales e informales como 

parte de la vida cotidiana a todas las edades. 

       

4.3. Organizaciones para personas mayores. Invertir en grupos 

comunitarios organizados por mujeres y hombres, del tipo de 

asociaciones para personas mayores y de autoayuda. 

       

4.4. Inclusión social. Dar apoyo a la sociedad civil para instaurar 

programas de voluntariado especialmente enfocados a fortalecer las 

conexiones entre personas de diferentes generaciones, sexos y 

culturas, incorporando la inclusión digital.  

       

5. Rediseñar el trabajo y los entornos profesionales para una 
participación en el mercado laboral más duradera y estable. 

       

5.1. Trabajadoras y trabajadores mayores. Alentar a las personas 

mayores que deseen trabajar para que lo puedan hacer, 

implementando estrategias para retener a las y los trabajadores 

mayores y para facilitar las transiciones entre el trabajo y la jubilación, 

cuando seguir trabajando ya no sea posible o deseable.  

       

5.2. Acabar con la discriminación. Adoptar e implementar políticas no 

discriminatorias en la contratación, selección, formación y promoción. 

Prohibir usar la edad legal de jubilación como una medida coercitiva 

para la expulsión laboral, e instalar una edad mínima de jubilación. 

       

5.3. Oportunidades de empleo a todas las edades. Estimular la creación 

de oportunidades de empleo para adultos de todas las edades, 
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especialmente para aquellas y aquellos con elevados índices de 

desempleo o subempleo. 

5.4. Flexibilidad en el trabajo. Permitir fórmulas de trabajo flexibles a lo 

largo del ciclo vital, tanto para mujeres como para hombres, 

considerando que facilitar períodos de aprendizaje continuo, servicios 

de cuidados y actividades personales es una inversión en capital 

humano.  

       

5.5. Entornos de trabajo saludables. Promover hábitos saludables en el 

lugar de trabajo y brindar oportunidades para mejorar la salud 

personal. Introducir y mejorar entornos de trabajo seguros y 

ergonómicos. 

       

6. Cultivar la solidaridad intergeneracional.        

6.1. Solidaridad intergeneracional. Fomentar el contacto y el diálogo 

intergeneracional; proveer educación a edades tempranas en valores 

de apoyo mutuo y de cuidados en las familias y entre generaciones; 

reducir el potencial de conflictos entre todas las generaciones debidos 

a la desinformación o los estereotipos de edad; identificar los retos a 

los que se enfrentan las familias y en especial los adultos jóvenes, y 

apoyar soluciones para mejorar sus oportunidades de participación y 

bienestar. 

       

6.2. Decisiones inclusivas. Asegurar el diálogo intergeneracional 

incluyendo las voces tanto de las y los jóvenes como de las personas 

mayores a la hora de tomar decisiones a nivel público sobre temas de 

edad. 

       

7. Crear entornos amigables para estimular la participación.        

7.1. Diseño amigable con la edad para todas las etapas de la vida. 

Construir entornos amigables con la edad para promover la 

independencia, la seguridad y reducir barreras para las personas 

mayores y en concreto para aquellas personas con limitaciones 

funcionales. 

       

7.2. Transporte y movilidad. Mejorar el transporte público y la movilidad 

de manera que las personas de cualquier edad, incluidas aquellas con 

capacidades funcionales reducidas, puedan moverse tanto por ocio 

como por necesidades esenciales. 
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7.3. Servicios y programas comunitarios locales. Crear y dar soporte a 

servicios comunitarios locales amigables con la edad e inclusivos para 

mejorar la participación, incluyendo la participación de aquellas y 

aquellos que se sienten excluidos por razones de migración. 
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Tabla 9. Recomendaciones para la seguridad 

 

La seguridad humana es un derecho básico, que nos permite llevar vidas libres de inseguridad física, 

social y económica. Cuando las personas ya no están en condiciones de mantenerse y protegerse, como 

ocurre en la vejez, las políticas dirigidas a cubrir las necesidades de seguridad y derechos se vuelven 

especialmente importantes. 
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1. Proteger el derecho básico a la seguridad.        

1.1. Derecho a la seguridad física, vivienda, saneamiento, agua potable 

y alimento. Garantizar protección, seguridad y dignidad para todas las 

personas, incluyendo aquellas de edades avanzadas, atendiendo a los 

derechos y necesidades básicas de seguridad física a lo largo del ciclo 

vital, tanto para mujeres como para hombres; y crear e implementar 

protocolos para abordar vulnerabilidades especiales relacionadas con 

la edad, género o limitaciones funcionales en situaciones de 

emergencia y conflicto. 

       

1.2. Acceso universal a la seguridad social básica. Asegurar que 

cualquier persona a lo largo de su vida disfrute del acceso a una 

seguridad social básica, incluyendo el derecho a una educación 

asequible, vivienda, medicina y servicios de salud. 

       

2. Construir entornos amigables con la edad como piedra 
angular de la seguridad. 

       

2.1. Entornos protectores. Construir entornos y comunidades que 

contribuyan a la seguridad de los habitantes, especialmente aquellas y 

aquellos con discapacidad o que viven solas/os. 

       

2.2. Vivienda. Proveer una gama de opciones asequibles de viviendas para 

facilitar el envejecimiento en el hogar, así como amplia información 

para formar a las personas sobre las ventajas de las opciones, 

incluyendo modificaciones en el hogar, viviendas alternativas y/u otros 

dispositivos de vivienda.  

       

3. Erradicar la pobreza y garantizar unos ingresos básicos a lo 
largo de la vida. 
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3.1. Protección social. Proveer y/o mejorar una cobertura social mínima 

ayuda a impedir períodos de empobrecimiento a lo largo del curso de 

vida, que posteriormente ponen en peligro el bienestar y previene el 

empobrecimiento en los últimos años de vida. 

       

3.2. Innovaciones para generar ingresos en pro de eliminar la 

pobreza. Implementar mecanismos efectivos para erradicar la pobreza 

y la privación material entre personas mayores, especialmente mujeres 

mayores (p. ej., programas de microcréditos y cooperativas). 

       

3.3. Desigualdades. Desarrollar y/o sostener políticas que reduzcan 

desigualdades económicas entre mujeres y hombres y entre grupos 

minoritarios. 

       

4. Seguridad a través del trabajo digno y sostenibilidad de los 
sistemas de pensiones. 

       

4.1. Preparando el futuro. Preparar a las y los trabajadores de todas las 

edades para que adopten una perspectiva a largo plazo sobre su futura 

vida profesional y planificar en consecuencia. 

       

4.2. Trabajo digno. Legislar para conseguir unos estándares profesionales 

satisfactorios y exigir a los/as empresarios/as que aseguren un trabajo 

digno a sus empleadas y empleados de todas las edades, según la 

definición de la Organización Internacional del Trabajo. 

       

4.3. Jubilación. Eliminar la jubilación obligatoria basada en la edad, 

instaurar una edad mínima de jubilación y prohibir prácticas en el 

lugar de trabajo que obliguen a las y los empleados mayores a dejar de 

trabajar sin justificación. 

       

4.4. Sistema de pensiones. Asegurar que tanto los actuales sistemas de 

pensiones como los futuros protejan a las y los pensionistas frente a la 

pobreza; asegurar la sostenibilidad del sistema de pensiones mediante 

un índice de empleo elevado y mantener un sistema contributivo de 

larga duración fuerte y adaptable, y sólidas inversiones en planes de 

pensiones; introducir sistemas universales de pensiones no 

contributivas y contributivas basadas en el empleo, allá donde no 

existan todavía. 

       

4.5. Identificar y abordar los factores subyacentes entre grupos de 

edad. Asegurar que los debates y las políticas enfocados a satisfacer las 

necesidades de toda la ciudadanía tengan en cuenta las historias 

sociales y económicas que moldean la vida y el destino de las personas 
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a lo largo de su curso de vida,  y tratar de corregir las actuales variables 

que engendran desigualdad en determinadas circunstancias, en lugar 

de fomentar posicionamientos de confrontación, como por ejemplo 

“favorecidos” frente a “desfavorecidos”. 

5. Prevenir y abordar la discriminación, la violencia y el abuso.        

5.1. Toma de conciencia. Creación de conciencia a través de diferentes 

vías, incluyendo los medios de comunicación, sobre cómo, dónde puede 

ocurrir y a quién puede afectar el abuso en la vejez, y cómo buscar 

ayuda. 

       

5.2. Prevención, identificación y notificación. Crear mecanismos para 

prevenir, ayudar a identificar e informar sobre casos de discriminación, 

violencia, abuso y darles una amplia difusión. 

       

5.3. Protección jurídica. Asegurar que la Ley protege adecuadamente los 

derechos de las personas mayores contra la discriminación, violencia y 

abuso, y tomar medidas para reforzar la Ley y difundirla. 

       

5.4. Tratamiento. Desarrollar sistemas que provean un soporte adecuado 

y oportuno a aquellas y aquellos que sufran discriminación, violencia o 

abuso para minimizar el daño tanto a corto como a largo plazo. 
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Tabla 10. Recomendaciones transversales:gobernanza, políticas e investigación/evidencia 

 

Para lograr un envejecimiento activo integral con actuaciones sobre los cuatro pilares donde la 

colaboración intersectorial es indispensable. Las políticas de cada sector tienen un impacto en los demás 

sectores. Por lo tanto, todos los sectores tienen que comunicarse con los demás y alinear sus políticas. En 

muchos casos será necesario incrementar la toma de conciencia del envejecimiento poblacional, sus 

retos, opciones y las probables consecuencias de las acciones, antes de tomar las decisiones. Se requieren 

datos sólidos y completos para informar al público, influir en la opinión pública, guiar a quienes diseñan 

las políticas, desarrollar políticas efectivas y supervisar su implementación.
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1. Reconocer el envejecimiento de la población como un tema 
político urgente y actuar sobre ello. 

       

1.1. Urgencia para la acción. Promover que el envejecimiento sea una 

prioridad política y favorecer la toma de conciencia sobre fórmulas de 

respuesta a la revolución de la longevidad para el mayor beneficio de 

todas y todos. 

       

1.2. Espacios de oportunidad. Destacar las oportunidades y los espacios 

específicos de oportunidad que resultan de la revolución de la 

longevidad, que tienen que ser adoptadas por los gobiernos locales, 

provinciales y nacionales. 

       

1.3. Capacidad para construir. Mejorar el acceso de los políticos a la 

evidencia recopilada, al análisis, las opciones, las políticas y prácticas 

ya testadas para responder al envejecimiento poblacional. 

       

2. Mejorar las estructuras gubernamentales para dar 
respuesta a la revolución de la longevidad. 

       

2.1. Acción intersectorial. Puesta en marcha de comités intersectoriales 

con representantes de los gobiernos locales, provinciales y estatales 

para integrar respuestas políticas al envejecimiento de la población.  

       

2.2. Coordinación. Establecer un organismo 

nacional/provincial/municipal que coordine y supervise políticas para 

el envejecimiento en los niveles correspondientes, y aliente el proceso 

para integrar el envejecimiento en otras áreas políticas. 
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2.3. Líderes del envejecimiento activo. Designar líderes que inspiren 

credibilidad para integrar el envejecimiento, mejorar las agendas 

políticas sobre envejecimiento y aumentar la visibilidad y conciencia 

sobre temas de envejecimiento. 

       

2.4. Enfoque participativo y compromiso político. Asegurar que el 

desarrollo político toma un enfoque bidireccional: de arriba a abajo y 

de abajo a arriba. 

       

3. La integración como medio para asegurar que nadie queda 
fuera. 

       

3.1. Integrando el envejecimiento. Asegurar que el envejecimiento y los 

derechos de las personas mayores están contemplados en todas las 

políticas y programas relevantes. 

       

3.2. Envejecer en conflictos y crisis. Incluir el envejecimiento y los 

derechos y necesidades de las personas mayores en las respuestas 

humanitarias, asistencia en zonas de conflictos endémicos y 

desplazamientos, mitigación del cambio climático y del medio 

ambiente y planes de adecuación, así como en la gestión de desastres y 

programas de preparación. 

       

3.3. Género y envejecimiento. Integrar el género en todas las políticas de 

envejecimiento y viceversa. 
       

3.4. Cultura y envejecimiento. Integrar consideraciones culturales en 

todas las políticas y servicios. 
       

3.5. Envejecimiento y orientación e identidad sexual. Aceptación plena 

de la amplia diversidad inherente a las poblaciones que envejecen. Los 

estados deben poner una mayor atención en las agendas de 

investigación para comprender mejor los temas relacionados con las y 

los LGBTI ancianos y apoyar el desarrollo de servicios de 

sensibilización ante los LGBTI.  

       

4. Acción global.        

4.1. Acción global. Asegurar que las necesidades y los temas respecto a 

personas mayores están explícitamente enfocados, medidos y 

comunicados como una parte de los compromisos políticos 

internacionales para avanzar en el bienestar de las personas de todas 

las edades. 
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5. Invertir en la elaboración y análisis de datos y en la 
investigación para el desarrollo, supervisión y evaluación de 
las políticas. 

       

5.1. Desagregación de datos. Asegurar que los datos poblacionales y la 

investigación están completamente desagregados por sexo y edad. 
       

5.2. Organismos de investigación y financiación. Establecer e invertir en 

agencias de investigación nacionales e internacionales para identificar, 

dar apoyo y coordinar la investigación relacionada con el 

envejecimiento activo. 

       

5.3. Datos completos y longitudinales. Apoyar el desarrollo de estudios 

longitudinales representativos a nivel nacional y comparables a nivel 

internacional, que permitan un análisis detallado de los determinantes 

de edad, resiliencia y calidad de vida a lo largo del tiempo. 

       

5.4. Metas. Poner metas específicas y medibles a nivel de género y de edad, 

para controlar las mejoras en los cuatro pilares del envejecimiento 

activo. 

       

5.5. Seguimiento y evaluación. Establecer mecanismos e indicadores  

adecuados y asegurar la evaluación e informes periódicos.  
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Conclusiones 
 

Hoy en día se sabe mucho más acerca de las 

características y determinantes del 

envejecimiento activo que en el pasado. 

Importantes organizaciones internacionales han 

puesto el foco sobre los impactos de la 

revolución de la longevidad y sobre las 

directrices políticas requeridas, incluyendo 

Naciones Unidas y sus agencias (en particular, la 

OMS y el Fondo de Población de las Naciones 

Unidas –FPNU-, el Banco Mundial, la OCDE y la 

Comisión Europea). Estas organizaciones 

añaden su peso a la defensa basada en la 

evidencia que es llevada a cabo por las 

organizaciones internacionales del 

envejecimiento, en concreto HelpAge 

International y la International Federation on 

Ageing (IFA), así como redes de expertos, por 

ejemplo, el International Longevity Centre Global 

Alliance (ILC-GA), la International Association on 

Gerontology and Geriatrics (IAGG), la 

International Association of Homes and Services 

for the Ageing (IAHSA) y el International 

Network for the Prevention of Elder Abuse 

(INPEA). Se está dando un interés global sobre 

temas de envejecimiento mucho más amplio y se 

está expandiendo exponencialmente. 

 

Ha habido avances concretos. Aparecen 

numerosos y mejores datos provenientes de 

encuestas poblacionales y estudios 

longitudinales comparables a nivel 

internacional. Se adoptan ciertas medidas 

políticas críticas en varias regiones, destacan la 

introducción de políticas para la seguridad 

social, la expansión de la Red de Comunidades y 

Ciudades Amigables con la Edad, iniciada por la 

OMS y la elaboración del Active Age Index en una 

iniciativa conjunta de la Comisión Europea y de 

la Comisión Económica de Naciones Unidas para 

Europa. El abuso en la vejez y la demencia están 

reconocidos hoy en día como un asunto global 

prioritario. La defensa internacional ha sido 

efectiva a la hora de llamar la atención sobre la 

necesidad de proteger y promover los derechos 

de las personas mayores, lo que ha dado lugar a 

prometedoras iniciativas en las Naciones Unidas. 

 

Sin embargo, ante la magnitud, la rapidez y el 

dinamismo de la revolución de la longevidad y 

sus vastos impactos, la respuesta internacional 

sigue siendo preocupantemente tímida. Los 

mayores desafíos y recomendaciones 

identificados en el Active Policy Framework 

siguen siendo tan relevantes y premonitorios en 

2015 como lo eran en 2002. A pesar de que está 

ligada en gran medida a los gobiernos, a todos 

los niveles, el dirigir los necesarios cambios 

políticos, la responsabilidad recae en todas las 

generaciones y en todos los grupos de la 

sociedad para presionar en pro de una acción 

mucho más concertada. Los resultados nos 

afectan a todas y todos. El modelo de 

envejecimiento activo sigue presentando un 

marco coherente y amplio para las estrategias a 

nivel global, nacional, local e individual que den 

respuesta a la revolución de la longevidad.  
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