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Prefacio

Década del Envejecimiento Saludable: Informe de Referencia

Hoy en día, los seres humanos viven más tiempo que nunca antes en toda la historia. La esperanza de 
vida mundial se ha duplicado desde el año 1900 y sigue aumentando, aunque persiste una gran dispari-
dad entre los países con la esperanza de vida más corta y la más larga.

Pero agregar más años a la vida no siempre es una bendición si no va acompañado de agregar más 
vida a los años. Considerando que las tasas de natalidad han disminuido y las personas están viviendo 
más tiempo, se necesita liderazgo e innovación a todo nivel y en todos los sectores para aprovechar los 
dividendos de la longevidad y garantizar que estos beneficios se obtengan de manera equitativa dentro 
de los países y entre ellos.

En el 2016, la Asamblea Mundial de la Salud adoptó la Estrategia y plan de acción mundiales sobre el envejeci-

miento y la salud, con el objetivo de utilizar diversos enfoques basados en la evidencia que están funda-
mentados en el concepto de envejecimiento saludable (una respuesta al envejecimiento de la población 
basada en los derechos) y tienen como finalidad incrementar al máximo las capacidades de las personas 
mayores.

Otro objetivo de ese primer plan de acción era prepararse para la “Década del Envejecimiento Saludable”, 
una propuesta que fue respaldada por la Asamblea Mundial de la Salud en agosto del 2020 y por la 
Asamblea General de las Naciones Unidas en diciembre del 2020, al proclamar el período entre el 2021 y 
el 2030 como la década de las Naciones Unidas sobre el envejecimiento saludable. Esta es una excelente 
oportunidad para alinear las políticas mundiales, nacionales y locales y trabajar con las personas mayo-
res, para las personas mayores.

El inicio de esta década coincide con la pandemia de COVID-19, que ha afectado de manera despropor-
cionada a las personas mayores, especialmente a aquellas con enfermedades no transmisibles o las 
que viven en centros de atención a largo plazo. Pero también hemos sido testigos de la capacidad de las 
personas mayores para seguir brindando una contribución a la sociedad, como los trabajadores de salud 
jubilados que regresaron a trabajar en los centros de salud para ofrecer toda su experiencia y apoyar a 
sus colegas en la primera línea de la respuesta, o los voluntarios de las comunidades que brindaron apoyo 
a las personas que enfrentaban dificultades.

La Década del Envejecimiento Saludable se centrará en cuatro esferas de acción: cambiar nuestra forma 
de pensar, sentir y actuar con respecto a la edad y el envejecimiento; desarrollar las comunidades de for-
ma que se fomenten las capacidades de las personas mayores; prestar una atención integrada y servicios 
de atención primaria de salud que respondan a las necesidades de las personas mayores; proporcionar a 
las personas mayores que lo necesiten acceso a atención a largo plazo. Las cuatro esferas de acción son 
fundamentales para reconstruir mejor y para fomentar un envejecimiento saludable.
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Para llegar a nuestro destino, debemos saber cuál es el punto de partida: de allí la importancia de este 
Informe de referencia para la Década del Envejecimiento Saludable. Sus mensajes clave están basados en la 
evidencia; además, son integrales y están orientados hacia el futuro, pero son eminentemente prácticos. 
En todo el informe se utiliza la experiencia de diferentes países y de múltiples sectores para ilustrar 
cómo podemos optimizar las habilidades de las personas mayores por medio de soluciones innovadoras, 
fomentando la participación de las personas mayores y de las comunidades.

En este informe se estima que actualmente más de 142 millones de personas mayores —es decir, 14% 
de todas las personas de 60 años o más a nivel mundial— no pueden satisfacer todas sus necesidades 
básicas cotidianas. Además, las personas mayores a menudo son invisibles en las estadísticas, ya que 
tenemos muy poca información sobre ellas. Si bien sabemos que algunas pierden capacidades físicas 
y mentales a medida que envejecen, sabemos muy poco sobre sus necesidades y sobre la posibilidad 
de que sus entornos las ayuden a compensar tales pérdidas para que puedan vivir con dignidad, seguir 
siendo activas y mantener la capacidad de prosperar.

En mi opinión, el Informe de referencia para la Década del Envejecimiento Saludable tiene el potencial de 
transformar la forma en que los responsables de la formulación de políticas y los diferentes proveedores 
de servicios se relacionan con las personas mayores. Tenemos que trabajar juntos, para fomentar las 
capacidades y el bienestar de las generaciones de mayor edad, que siguen aportando tanto. Les debemos 
lo mejor de nosotros. 

Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus 
Director General de la Organización Mundial de la Salud
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RESUMEN

En el presente Informe de referencia para la Década del 

Envejecimiento Saludable 2021-2030 se abordan cinco temas 
generales:

1.	 Definición de envejecimiento saludable, de las 
acciones y los factores facilitadores de la Década 
del Envejecimiento Saludable, y de la vía acción para 
acelerar el impacto para el 2030.

2.	 ¿Cuál es el punto de partida en el 2020? En el informe 
se presentan las líneas de base para el envejecimiento 
saludable en todo el mundo.

3.	 ¿Qué mejoras se pueden prever para el 2030? Se docu-
menta el progreso y los escenarios para lograr mejoras.

4.	 ¿Cómo podemos acelerar el impacto en la vida de 
las personas mayores? Se muestra de qué manera las 
personas mayores y los interesados directos, en conjun-
to, pueden optimizar la capacidad funcional.

5.	  ¿Cuáles son los próximos pasos? Esto incluye las oportu-
nidades para impulsar la colaboración  
y el impacto para el 2023, cuando se  
presentará el próximo informe.

EN EL INFORME SE SUBRAYA QUE:

	 ���Al menos 142 millones de personas mayores en 
todo el mundo no pueden satisfacer sus necesi-
dades básicas.

	 ���Optimizar la capacidad funcional es clave para 
lograr el envejecimiento saludable.

	 ���Los gobiernos y otros interesados directos deben 
invertir en datos para monitorear el envejeci-
miento saludable a lo largo del curso de vida.

	 ���Deben acelerarse las medidas para tener una 
influencia cuantificable en las personas mayores 
para el 2030; las personas mayores deben 
participar en todas las etapas del proceso.

	 ���La evidencia y los casos en todo el mundo ponen 
de relieve lo que se puede hacer y lo que pode-
mos aprender.

xiiDécada del Envejecimiento Saludable: Informe de Referencia

 



1
TENER TODO LISTO PARA LA 

DÉCADA DEL ENVEJECIMIENTO 

SALUDABLE 2021-2030

El envejecimiento saludable es “el proceso de fomentar y 
mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en 
la vejez”. El objetivo de la década es optimizar la capacidad 
funcional de las personas mayores.

La capacidad funcional incluye: 1) la capacidad de satisfacer 
las necesidades básicas propias; 2) la capacidad de aprender, 
desarrollarse y tomar decisiones; 3) la movilidad; 4) la capaci-
dad para entablar y mantener relaciones; y 5) la capacidad de 
contribuir a la sociedad. La capacidad funcional combina la 
capacidad intrínseca del individuo, el entorno en el que vive 
una persona y cómo la persona interactúa con su entorno.

La Década ofrece oportunidades para trabajar juntos a fin de 
mejorar la capacidad funcional para el 2030, contando con la 
participación de las personas mayores desde el principio. Para 
alcanzar el objetivo de optimizar la capacidad funcional, en 
el informe se presenta una vía de acción de seis puntos que 
abarca cuatro esferas:

•	 cambiar nuestra forma de pensar, sentir y actuar en 
relación con la edad y el envejecimiento;

•	 asegurar que las comunidades fomenten las capacidades 
de las personas mayores;

•	 brindar atención integral centrada en la persona y servicios que 
respondan a las necesidades de las personas mayores; y

•	 proporcionar a las personas mayores que lo necesiten 
acceso a atención a largo plazo.

Estos esfuerzos tienen el apoyo de cuatro “factores facilitado-
res”: un compromiso significativo con las personas mayores, 
sus familiares, las personas que los cuidan y otras personas; 
la creación de capacidad para impulsar una acción integrada 
en todos los sectores; el establecimiento de vínculos con los 
interesados directos para compartir experiencias y aprender de 
los demás; el fortalecimiento de los datos, las investigaciones y 
la innovación para acelerar la implementación.

Estos factores facilitadores confluyen en la vía de acción para 
acelerar la implementación y optimizar la capacidad funcional.

 

2
¿CUÁL ES EL PUNTO DE PARTI-

DA? SITUACIÓN MUNDIAL DEL 

ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

Para evaluar las líneas de base, la OMS tuvo acceso a datos 
comparables de solo 42 países. Los datos indican que 
alrededor de 14% de las personas mayores incluidas en el 
análisis no pueden satisfacer sus necesidades básicas; esto 
quiere decir que, dentro de su entorno, no pueden vestirse, 
obtener y tomar sus propios medicamentos o administrar 
su propio dinero, sus facturas o sus finanzas. Se necesitan 
entornos propicios en el hogar y la comunidad a fin de apoyar 
las necesidades y fortalecer todas las habilidades necesarias 
para fomentar el bienestar de las personas mayores.

La capacidad intrínseca de las personas mayores —es 
decir, todas las capacidades físicas y mentales a las que una 
persona puede recurrir— es muy diversa en todas las edades. 
Aunque en muchas personas mayores ocurre un declive con 
la edad, este no es inevitable: algunas de edad más avanzada 
(más de 90 años) tienen la misma capacidad que otras de 
menor edad (60-64 años).

La falta de datos sobre el envejecimiento saludable o sobre 
los grupos de mayor edad aumenta la invisibilidad de las 
personas mayores. Es necesario que los gobiernos y otros 
interesados directos inviertan en datos para monitorear el 
envejecimiento saludable a lo largo del curso de vida. ¿Qué se 
requiere para lograrlo?

•	 Información completa sobre todas las capacidades, que 
recopile lo que las personas mayores valoran ser y hacer.

•	 Mayor estandarización de los datos para medir el enveje-
cimiento saludable y dar seguimiento a las políticas y los 
programas.

•	 Más innovación en la recopilación, el análisis y el uso de 
la información.

•	 Mayor interoperabilidad en el intercambio de datos.

•	 Mayor participación de las personas mayores en la 
formulación de políticas y la toma de decisiones en todos 
los sectores.

xiiiResumen



3
¿QUÉ MEJORAS PODRÍAMOS 

PREVER PARA EL 2030?

 
El compromiso nacional con el envejecimiento saludable 
mejoró levemente entre el 2018 y el 2020, pero son muchas 
las brechas que persisten. Uno de los principales objetivos es 
fortalecer la presentación de informes a nivel de país. La OMS 
informará sobre los progresos realizados en los años 2023, 
2026, 2029 y 2030.

De acuerdo con una proyección basada en el progreso actual, 
solo un país alcanzaría los cuatro indicadores para el 2023; 
todos los demás, después del 2030. Por eso urge acelerar la 
acción. Disponer de datos más comparables, de más eva-
luaciones de los programas y de nuevas tecnologías puede 
ayudarnos a responder a las necesidades y expectativas de 
las personas mayores.

El plan de acción de la Década del Envejecimiento Saludable 
apoya el concepto de esperanza de vida saludable, el indi-
cador general para medir la repercusión de las metas de los 
tres mil millones de la OMS. La esperanza de vida saludable, 
especialmente después de los 60 años, refleja hasta qué 
punto los años de vida transcurren en buen estado de salud.

Los Estados Miembros ya tienen compromisos con muchos 
de los elementos relacionados con el envejecimiento saluda-
ble en las metas de otras estrategias y planes de acción, como 
la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible. Los escenarios 
para la Década del Envejecimiento Saludable —descripciones 
de un posible futuro— aclararán en qué estamos dispuestos 
a trabajar.

La mayoría de los determinantes subyacentes del envejeci-
miento saludable pueden definirse por medio de políticas y 
requieren colaboración multisectorial.

4
¿CÓMO PODRÍAMOS MEJORAR 

PARA EL 2030?

 
A fin de optimizar la capacidad funcional de todas las perso-
nas mayores para el 2030 es necesario que todas las medidas 
tomadas estén fundamentadas en evidencia. Para ello, se 
necesitan nuevos estudios con investigaciones en todos los 
países y disciplinas que involucren a las personas mayores. 
Los conocimientos acerca de una amplia variedad de intere-
sados directos, incluida la sociedad civil, permitirán llenar las 
brechas y proporcionar nuevas perspectivas para acelerar 
la acción. A medida que construimos la base de evidencia 
científica, podemos aprender de los programas y actividades 
que se están realizando en todo el mundo.

En esta sección se describen los aprendizajes de las prácticas 
que están en marcha en todo el mundo para acelerar las 
medidas que mejoran la capacidad funcional de las personas 
mayores y las ayudan a satisfacer sus necesidades básicas; 
aprender, desarrollarse y tomar decisiones; mantener la 
movilidad; establecer y mantener relaciones; y contribuir 
a la sociedad. Muchas actividades permiten a las personas 
mayores utilizar sus habilidades y talentos.

En esta sección se plantea la necesidad de aprender de 
los programas para tratar enfermedades, en particular 
los enfoques utilizados para abordar las enfermedades 
no transmisibles en las personas mayores. Para lograr el 
envejecimiento saludable es necesario optimizar la capacidad 
funcional de las personas con enfermedades, y prestar una 
atención integrada que esté centrada en la persona y haga 
hincapié en las capacidades de las personas y el manejo de 
las enfermedades teniendo en cuenta los objetivos persona-
les los pacientes.

Las medidas que sea necesario adoptar, y en qué orden 
deben adoptarse, dependerán de la persona y la situación.

xivDécada del Envejecimiento Saludable: Informe de Referencia



5
UNA NUEVA DÉCADA DE  

ACCIÓN

 
La optimización de la capacidad funcional y la aceleración del 
impacto mensurable en la vida de las personas mayores, los 
principales ejes de la Década del Envejecimiento Saludable, 
también se vinculan con las metas de los tres mil millones 
de la OMS: 1) cobertura universal de salud para mil millones 
más de personas; 2) mejor protección frente a emergencias 
sanitarias para mil millones más de personas; y 3) mejor 
salud y bienestar para mil millones más de personas.

Para lograr el primer objetivo, acelerar el impacto significa 
ampliar la escala de las intervenciones que llegan a todas 
las personas mayores que se beneficiarían de la cobertura 
universal de salud. En el caso del segundo objetivo, para 
acelerar el impacto se debe abordar cómo responder a las 
emergencias naturales, las provocadas por el hombre o las 
causadas por otros factores ambientales, lo que incluye 
aprovechar lo aprendido con la pandemia de COVID-19. Para 
el tercer objetivo, la evidencia recabada para el informe pone 
de relieve que es importante coordinar las medidas multisec-
toriales en las ciudades y las comunidades y abordarlas desde 
la perspectiva de las personas mayores. Considerando que el 
número de personas mayores en todo el mundo aumentará 
a lo largo de la década, el informe nos insta a trabajar juntos 
para que se satisfagan sus necesidades y a impulsar los 
elementos que contribuyen con su bienestar.

Los próximos pasos aumentarán la visibilidad de las per-
sonas mayores en el marco de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible y ayudarán a los países a dar seguimiento al 
envejecimiento saludable, lo que se reflejará en el informe de 
progreso sobre la Década del Envejecimiento Saludable que 
se presentará en el 2023.

 

El envejecimiento saludable es  
“el proceso de desarrollar y 

mantener la capacidad funcional 
que permite el bienestar  

en la vejez”.
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TENER TODO LISTO 	
PARA LA DÉCADA 	

DEL ENVEJECIMIENTO 
SALUDABLE 2021-2030

1
Cada persona mayor puede impulsar el cambio



1



Cada una de estas cifras se refiere a una  

vida humana.  
Estas cifras representan a las personas mayores que contri-
buyen con las familias, las comunidades y el bienestar social, 
político y económico de la sociedad. Las cifras representan 
además a personas mayores cuyo amor, talento, sabiduría y 
cuidado nos marcan a cada uno de nosotros, definen lo que 
somos y representan a las personas en las que podemos 
aspirar a convertirnos. Se trata de personas que las socieda-
des deben valorar y garantizar que disfruten de sus derechos 
humanos y vivan con dignidad vidas largas y saludables. 
 

Las personas mayores son el eje central de un nuevo plan 
de acción sobre el envejecimiento y la salud denominado 
Década de las Naciones Unidas del Envejecimiento 
Saludable 2021-20302 – (la Década), que fue aprobado por 
los 194 Estados Miembros de la OMS el 3 de agosto del 2020 
y por la Asamblea General de las Naciones Unidas3 el 14 de 
diciembre del 2020 y compromete a la OMS y a las Naciones 
Unidas a 10 años de colaboración y acción. En esta iniciativa 
se hace un llamado a los gobiernos, la sociedad civil, los 
organismos internacionales, los profesionales, la comunidad 
académica, los medios de comunicación y el sector privado 
para que colaboren en la mejora de la vida de las personas 
mayores, sus familias y sus comunidades.

Desde el principio, prepararse a fin de tener todo listo 
para la Década ha implicado buscar cómo empoderar y 
dar una participación significativa a las personas mayo-
res. Solo se puede acelerar la acción si la experiencia de las 
mujeres y los hombres mayores es el elemento central del 
proceso: el cambio transformador no puede ocurrir sin la 
experiencia de los cientos de millones de personas mayores 
en todas las regiones del mundo 1.1     . 

El presente informe de referencia para la Década del 
Envejecimiento Saludable está dedicado a todas las personas 
mayores de todo el mundo.

En el 2020, había poco más de 1.000 millones de  
personas mayores (de 60 años o más) en todo el mundo,  
lo que representaba 13,2% de toda la población mundial  

(7.800 millones). Esa cifra es 2,5 veces mayor que la registrada 
en 1980 (382 millones) y está previsto que se aproxime  

a los 2100 millones para el 2050.

2

DATOS CLAVES1:  

	 ��En el 2020, dos tercios de las personas  
mayores de todo el mundo vivían en países  
de ingresos medianos.

	 ��Para el 2030, 1 de cada 6 personas tendrá  
60 años o más.

	 ��Para el 2050, esta proporción habrá  
aumentado a 1 de cada 5 personas.

Década del Envejecimiento Saludable: Informe de Referencia



 

La Década se centra en lo que se puede hacer por las personas en la 
segunda mitad de su vida. Aborda cuatro esferas de acción en diferentes 
niveles y distintos sectores con el fin de promover la salud, prevenir 
enfermedades, mantener la capacidad intrínseca y fomentar la capacidad 
funcional. Las cuatro esferas de acción de la década son:

En conjunto, estas acciones deberían fomentar un envejecimiento 
saludable y mejorar el bienestar de las personas mayores.

1    �cambiar nuestra forma de pensar, sentir y actuar en  
relación con la edad y el envejecimiento;

2    �asegurarse de que las comunidades fomenten las 
capacidades de las personas mayores; 

3    �prestar una atención integrada centrada en la persona 
y servicios de atención primaria de salud que respondan 
a las necesidades de las personas mayores;

4    �proporcionar a las personas mayores que lo 
necesiten acceso a atención a largo plazo.

31 | Tener todo listo para la Década del Envejecimiento Saludable 2021-2030



1.1

Las personas mayores 
como motores del cambio
 
HelpAge International y la Federación Internacional de la Vejez son dos organizaciones mundiales de la 
sociedad civil que mantienen relaciones oficiales con la OMS. Ambas apoyan a la OMS en la defensa de la 
voz de las personas mayores. A continuación se presentan cuatro activistas en sus redes que, a través de la 
determinación y la pasión que han infundido a sus campañas, han logrado un cambio real para mujeres y 
hombres mayores de todo el mundo, lo que ha ayudado a dar forma al mundo que quieren ver.

Tilahun Abebe (Etiopía), embajador de Age Demands 

Action, Asociación Nacional de Personas Mayores y 

Pensionados de Etiopía. Fundador y actor principal 

del Movimiento Nacional para el Beneficio Social y 

Económico de las Personas Mayores Etíopes. Tilahun 

falleció el 1 de noviembre del 2020.

Shashi Tyagi (India), cofundadora de Gramin  

Vikas Vigyan Samiti (GRAVIS), activista y miembro  

de la junta directiva de muchas organizaciones de  

desarrollo que abogan por un desarrollo sostenible  

que incluya a las personas mayores. Tyagi falleció  

el 15 de noviembre del 2020.

4Década del Envejecimiento Saludable: Informe de Referencia
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“Debemos escuchar lo que digan las 
personas mayores sobre lo que más 
les importa en su vida cotidiana“. 
	 – Olive Bryanton

Olive Bryanton, activista y miembro líder del Comité Asesor sobre Adultos Mayores y 

Cuidadores, AGE-WELL y muchas otras organizaciones. A los 82 años, se presentó su tesis 

doctoral titulada “Pioneras en el envejecimiento: las voces de mujeres de 85 años y más  

que viven en comunidades rurales y envejecen en su hogar “

Nguyen Thi Diem (Viet Nam), presidenta del Club 

Intergeneracional de Autoayuda de Thuy Ung y de la 

Asociación de Personas Mayores de Phung. Participa 

de manera activa en diversas actividades sociales y 

de voluntariado en la comunidad.
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La estrategia mundial sobre el envejecimiento y la salud y 
su primer plan de acción 2016-20204,5 encomió a la OMS a 
elaborar en el 2020 un informe de referencia sobre la Década 
del Envejecimiento Saludable. En mayo del 2020 se presentó 
un informe preliminar a la Asamblea Mundial de la Salud.6 
En el nuevo plan de acción de la estrategia, la Década del 
Envejecimiento Saludable, también se le solicita a la OMS y a 
los asociados de las Naciones Unidas que elaboren informes 
sobre la situación respecto de las líneas de base; además, 
se confirma el mandato de la OMS de dar seguimiento a los 
progresos alcanzados durante el período comprendido entre 
el 2021 y el 2030. En el presente informe se presentan las 
líneas de base desde la perspectiva de la OMS.

En este mandato se reconoce que lo que se mide impulsa 
la acción. La acción debe basarse en evidencia científica y 
alinearse con las expectativas de las personas mayores y  

las prioridades que se negocian con los interesados directos 
y que disponen de recursos provistos por los responsables 
de la toma de decisiones. Para elaborar este informe, la 
OMS estableció en el 2017 un consorcio internacional sobre 
mediciones y evidencia científica relativos al envejecimiento 
saludable, con 50 expertos de todas las regiones de la 
OMS, incluidos responsables de la formulación de políticas, 
organizaciones de la sociedad civil e investigadores.7,8 El 
informe también tuvo aportes significativos de las oficinas 
de la OMS en los países, las oficinas regionales y la oficina en 
la Sede, así como el foro de la OMS sobre el envejecimiento y 
la salud, al igual que de los ministerios de salud y los intere-
sados directos de numerosos sectores. Para fundamentar la 
información presentada en este informe, la OMS encargó9 o 
dirigió la labor en los siguientes ámbitos:

EL MANDATO DEL  
PRESENTE INFORME

1
vía de acción 
transformadora 
que conduzca a la optimización de la  

capacidad funcional, sobre la base de las  

estrategias y los marcos de la OMS en  

materia de investigación, traducción de  

conocimientos, ampliación y entrega con  

el objetivo de acelerar la implementación.8
estudios de  
casos nacionales 
sobre el uso de datos, información y evidencia 

existentes para mejorar la vida de las personas 

mayores en los años 2019 y 2020, dirigidos por 

los ministerios de Salud de Chile, China, Ghana, 

Finlandia, India, Tailandia, Qatar y Singapur.

10 indicadores de progreso 
que reflejan los compromisos nacionales relacionados con la estrategia 

mundial en el 2020, sobre los cuales se había presentado información en 

el 2018 (en la Década del Envejecimiento Saludable también se respaldan 

estos indicadores).

6Década del Envejecimiento Saludable: Informe de Referencia



El informe fue objeto de revisión por pares efectuada por la OMS y por expertos externos; para las estimaciones sobre  
envejecimiento saludable se hizo una consulta oficial con los países. Se dispone de numerosos documentos de antecedentes y 
acceso a los métodos de análisis y el código estadístico, de conformidad con las políticas de la OMS.10 

Una década de acción crea urgencia  
para satisfacer las necesidades y los 

derechos de las personas mayores y generar 
un cambio transformador

10
estudios de investigación 
sobre la forma de operacionalizar, crear medicines y  

medir el envejecimiento saludable de una manera que 

permita hacer comparaciones entre los distintos países y 

dentro de ellos.

12
síntesis de evidencia 
científica 
sobre intervenciones que tienen como  

objetivo mejorar el envejecimiento saludable, 

métodos para sintetizar la evidencia científica,  

revisiones de las directrices existentes o 

determinación de las brechas en la evidencia.

55
estudios representativos 
a nivel de país 
con datos sobre personas mayores, revisados para su 

posible inclusión, armonización y análisis (los estudios de 

42 países cumplen con los criterios establecidos y ofrecen 

resultados comparativos).

350
casos 
en los cuales se muestra la manera en que los gobiernos, 

la sociedad civil, el sector privado y las propias personas 

mayores están creando evidencia científica nueva y elabo-

rando medidas que promueven el envejecimiento saludable 

y adoptándolas; se mantuvieron más de 40 casos (muchos 

abordan las cuatro esferas de acción de la Década; todos  

se centran en optimizar la capacidad funcional de las  

personas mayores).
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8

El envejecimiento saludable es relevante para todos.  
El envejecimiento saludable es el proceso de desarrollar y 
mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en 
la vejez. La capacidad funcional refleja las capacidades físicas 
y mentales de una persona, los entornos que habita y las 
formas en que las personas interactúan con su entorno.

Fomentar un envejecimiento saludable requiere liderazgo 
y compromiso para que existan las plataformas políticas y 
operativas necesarias para lograr una acción multisectorial 
eficaz. También se requiere colaboración entre los agentes 
gubernamentales y los no gubernamentales, en particular 
los diseñadores de servicios, los prestadores de servicios, la 
comunidad académica y las propias personas mayores

A medida que las personas envejecen, sus necesidades de 
salud suelen volverse más crónicas y complejas. Es preciso 
introducir cambios en la forma en que se diseñan los sis-
temas de salud, especialmente los servicios de atención 
primaria, para garantizar un acceso asequible a servicios 
integrados que se centren en las necesidades y los dere-
chos de las personas mayores. Las necesidades no solo se 
relacionan con la necesidad de atención o la capacidad de 
satisfacer las necesidades básicas; las necesidades también 
se relacionan con el deseo de las personas de contribuir con 
la sociedad y alcanzar sus metas personales de bienestar. En 
la mayoría de los contextos, esto requerirá cambios funda-
mentales en el enfoque clínico de la atención y en la forma en 
que se organiza, se financia y se presta la atención de salud.

La creación de entornos y comunidades amigables con 
las personas mayores —es decir, adaptados a las nece-
sidades las personas mayores— requiere colaboración 
y coordinación entre múltiples sectores y con diversos 
interesados directos, en especial con las personas 
mayores. Los entornos amigables con las personas mayores 
promueven la salud y brindan apoyo a las personas que 
están experimentando una pérdida de capacidad. Tales 
entornos aseguran que las personas mayores envejezcan en 
un lugar seguro, continúen desarrollándose a nivel personal 
y contribuyan con sus comunidades, conservando al mismo 
tiempo la autonomía y una buena salud.

A nivel mundial, el número de personas mayores que 
necesitan atención y apoyo está aumentando. En todos los 
países, los servicios de atención de largo plazo deben 
garantizar una atención integrada y continua que brinde 
a las personas mayores que lo requieran la capacidad de 
mantener el mejor nivel posible de funcionamiento, y ofrezca 
flexibilidad para satisfacer sus necesidades cambiantes y 
diversas en el hogar, en sus comunidades y, cuando sea 
necesario, en instituciones.

A pesar de las numerosas contribuciones que las personas 
mayores prestan a la sociedad y a pesar de su amplia 
diversidad, las actitudes negativas sobre las personas 
mayores son comunes en todos los segmentos de la sociedad 
y rara vez se cuestionan. Los estereotipos (cómo pensamos), 
los prejuicios (cómo nos sentimos) y la discriminación 
(cómo actuamos) hacia las personas por su edad, lo que 
se conoce como edadismo o discriminación por edad, 
afectan a personas de todas las edades, pero tienen efectos 

El envejecimiento 
saludable:

	 �es una respuesta, basada en los derechos, al 
envejecimiento de la población;

	 �abarca el desarrollo humano;11

	 �incluye a todas las personas, en especial las que 
tienen una enfermedad o una discapacidad;

	 �permite a las personas mayores desempeñar 
un papel central, especialmente en la toma de 
decisiones sobre sus propias vidas;

	 �mitiga las inequidades que se han acumulado a 
lo largo del curso de vida;

	 �optimiza la capacidad funcional con un enfoque 
que abarca a toda la sociedad; y

	 �aborda las preocupaciones de los gobiernos por 
la necesidad de aplicar enfoques sostenibles y 
costo-eficaces.

ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

8Década del Envejecimiento Saludable: Informe de Referencia



particularmente perjudiciales en la salud y el bienestar de las 
personas mayores.2 Todos los países necesitan programas 
para reducir y eliminar el edadismo en diversos sectores, 
especialmente en la salud, el empleo y la educación, así como 
campañas para aumentar los conocimientos del público en 
general y fomentar la diversidad. Además, cuando la discrimi-
nación por edad se cruza con otras formas de discriminación, 
puede ser particularmente desventajosa; esto ocurre, por 
ejemplo, con las mujeres mayores, las personas mayores con 
discapacidad y las personas mayores que por otras causas 
están marginadas social o económicamente.

Como se documenta en este informe de referencia, los datos 
comparables de todo el mundo son limitados, y muchos 
países aún no tienen suficientes datos sobre las personas 
mayores. También faltan datos cualitativos y datos que 
reflejen procesos participativos.12 Esto impide entender a 
cabalidad las preocupaciones, necesidades y preferencias de 
salud de las personas mayores en sus contextos específicos 
y la utilidad de las intervenciones para abordarlas. Para 
comprender mejor el envejecimiento saludable y tomar 
medidas al respecto, es fundamental realizar investiga-
ciones centradas en el tema, aumentar la recopilación de 
datos y mejorar las mediciones.

El objetivo del envejecimiento saludable es crear oportuni-
dades que permitan a las personas ser y hacer lo que han 
valorado a lo largo de sus vidas. Estar libre de enfermedades 
o impedimentos no es un requisito del envejecimiento 
saludable; muchas personas mayores tienen uno o más 
problemas de salud que, cuando se manejan bien en un 
entorno favorecedor, tienen poca influencia en su bienestar. 
Entonces, la clave es optimizar la capacidad funcional para 
lograr el envejecimiento saludable.

El envejecimiento 
saludable es 

relevante para todos, 
no solo para los 

que están libres de 
enfermedades.

PARA LA OMS, EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE ES

“el proceso de fomentar y mantener la  
capacidad funcional que permite el bienestar  
en la vejez“.

…
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Los tres componentes del 
envejecimiento saludable

ENTORNO

El entorno abarca todos los lugares donde las per-
sonas viven y conducen sus vidas. Los entornos dan 
forma a lo que las personas mayores con un deter-
minado nivel de capacidad intrínseca pueden ser y 
hacer. Los entornos incluyen el hogar, la comunidad 
y la sociedad en general, así como todos los factores 
dentro de ellos.

En el 2016, todos los Estados Miembros de la OMS respaldaron el objetivo 
del envejecimiento saludable. Desde entonces, la OMS ha aclarado más las 
definiciones y los conceptos13 relacionados con el envejecimiento saludable 
para medirlo de manera comparable en diferentes países y a lo largo del 
tiempo. Los tres componentes del envejecimiento saludable son la capacidad 
funcional, la capacidad intrínseca y el entorno.4

Cómo interactúan las  

personas con su entorno
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CAPACIDAD INTRÍNSECA

La capacidad intrínseca comprende todas las capacidades 
físicas y mentales de las que puede valerse una persona. 
Entre los dominios importantes de la capacidad intrínseca 
de una persona se encuentran la capacidad locomotora 
(movimiento físico), la capacidad sensorial (como visión y 
audición), la vitalidad (energía y equilibrio), la cognición y la 
capacidad psicológica.

CAPACIDAD 
FUNCIONAL

La capacidad funcional combina la capacidad intrínseca del 
individuo, el entorno en el que vive una persona y cómo la 
persona interactúa con su entorno.

La capacidad para satisfacer sus necesidades básicas  
a fin de garantizar un nivel de vida adecuado (como poder 
acceder a una alimentación apropiada, ropa, vivienda 
adecuada y servicios de atención médica y de atención a 
largo plazo, incluidos medicamentos).

La capacidad para aprender, desarrollarse y tomar 
decisiones a fin de fortalecer la autonomía, la dignidad, la 
integridad, la libertad y la independencia de la persona.

La capacidad para mantener la movilidad, a fin de 
completar tareas cotidianas y participar en actividades.

La capacidad para establecer y mantener relaciones  
con los hijos y familiares, la pareja, los vecinos y otros. 

La capacidad para contribuir con la sociedad, por 
ejemplo, ayudando a amigos, asesorando a personas 
más jóvenes, cuidando a familiares, haciendo voluntariado, 
realizando actividades culturales y trabajando.
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La capacidad funcional combina la capacidad intrínseca 
del individuo, el entorno en el que vive una persona y cómo 
la persona interactúa con su entorno. La optimización de la 
capacidad funcional requiere aportes de numerosos sectores 
y una respuesta de todo el gobierno al envejecimiento de la 
población, con roles y responsabilidades importantes para 
la salud en todas las políticas y cada una de las funciones del 
sistema de salud como son la rectoría, el financiamiento, la 
generación de recursos (capital humano y físico), la prestación 
de servicios y la integración de la atención de salud y social.

La capacidad funcional permite que las personas  
sean y hagan lo que valoran. Los dominios principales de 
la capacidad funcional13 se refieren a la capacidad de las 
personas para:

1.	 satisfacer sus necesidades básicas para garantizar 
un nivel de vida adecuado como poder acceder a una 
alimentación apropiada, ropa, vivienda adecuada y 
servicios de atención médica y de atención a largo plazo, 
incluidos medicamentos); 

2.	 aprender, desarrollarse y tomar decisiones (para 
fortalecer la autonomía, la dignidad, la integridad, la 
libertad y la independencia de la persona);

3.	 mantener la movilidad (para completar tareas diarias y 
participar en actividades);

4.	 establecer y mantener (con los hijos y la familia, la 
pareja, los vecinos y otros); 

5.	 contribuir con la sociedad (por ejemplo, ayudando a 
amigos, asesorando a personas más jóvenes, cuidando a 
familiares, haciendo voluntariado, realizando actividades 
culturales y trabajando). 

CAPACIDAD FUNCIONAL
La OMS ha aclarado  

más los conceptos y las 

definiciones relacionados  

con el envejecimiento  

saludable para medirlo  

de manera comparable  

en diferentes países y a lo 

largo del tiempo.
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La capacidad intrínseca comprende todas las capacidades 
físicas y mentales de las que puede valerse una persona.

Entre los dominios principales14 de la capacidad intrínseca de 
una persona se encuentran los siguientes:

1.	 capacidad locomotora (movimiento físico);

2.	 capacidad sensorial (como visión y audición);

3.	 vitalidad (energía y equilibrio);

4.	 cognición; 

5.	 capacidad psicológica.

Desarrollar y mantener la capacidad intrínseca de una 
persona a lo largo del curso de vida, con una connotación 
positiva que acumula reservas, es una de las claves adi-
cionales para un envejecimiento saludable. Sin embargo, 
este encuadre positivo reconoce que el nivel de capacidad 
intrínseca está influenciado por una serie de factores, 
incluida la presencia de enfermedades o lesiones y cambios 
psicológicos relacionados con la edad. Los distintos domi-
nios de la capacidad intrínseca están interrelacionados. 
Las personas mayores que experimentan un deterioro 
requieren un enfoque integrado y centrado en la persona 
para la evaluación y el manejo de su salud. Por ejemplo, la 
audición ayuda a las personas a comunicarse, mantener la 
autonomía y mantener la salud mental y la cognición. Un 
deterioro significativo está estrechamente relacionado con 
depender de los cuidados en la vejez.

Los entornos son donde las personas viven y conducen sus 
vidas. Los entornos dan forma a lo que las personas mayores 
con un determinado nivel de capacidad intrínseca pueden 
ser y hacer. Los entornos incluyen el hogar, la comunidad y la 
sociedad en general, así como todos los factores dentro de 
ellos. Los dominios clave del entorno15 guardan relación con:

1.	 los productos, los equipos y la tecnología que  
facilitan el movimiento, la vista, la memoria y el 
funcionamiento cotidiano;

2.	 el entorno natural o construido;

3.	 el apoyo emocional, la asistencia y las relaciones 
proporcionadas por otras personas y animales;

4.	 las actitudes (ya que influyen en los comportamien-
tos tanto negativa como positivamente); y más 
ampliamente

5.	 los servicios, los sistemas y las políticas que pueden 
contribuir o no a mejorar el funcionamiento en 
edades más avanzadas.

Los entornos proporcionan una variedad de recursos o 
barreras que, en última instancia, decidirán si las personas 
mayores pueden participar en las actividades que les intere-
san. El desarrollo de entornos propicios y adaptados para las 
personas mayores, que optimicen su capacidad funcional, es 
otra de las claves para un envejecimiento saludable.

En el anexo 1 se describen de manera más detallada cada 
uno de los cinco dominios de los tres componentes del 
envejecimiento saludable.

 
 
Además, estos componentes permiten describir a la  
persona de una manera integral en lugar de centrarse en 
enfermedades específicas  1.2    .  

CAPACIDAD INTRÍNSECA ENTORNO 
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…

Una perspectiva integral centrada  
en la persona 

El envejecimiento saludable aborda a la persona 
de una manera integral en su entorno único.13,15,16 

Describir y mejorar la capacidad funcional, la capaci-
dad intrínseca y el entorno —los tres componentes 
del envejecimiento saludable— representa un cambio 
de paradigma en la manera de pensar sobre las 
personas mayores y el envejecimiento. La información 
sobre los diferentes dominios de cada uno de los 
componentes del envejecimiento saludable puede 
ayudar a priorizar y adaptar las intervenciones para 
que coincidan con las necesidades, las preferencias y 
los objetivos de cada persona mayor en su contexto 
único, lo que demuestra la importancia de optimizar 
lo que es significativo para las personas mayores.

Esto contrasta con el enfoque de centrarse solo en 
el diagnóstico y el manejo de enfermedades. Por 
ejemplo, la foto A se centra en la manifestación de 
la artritis: la información sobre la persona mayor 
se reduce a describir la enfermedad y, si hay otros 
problemas de salud o enfermedades, puede que no 
se consideren en conjunto; además, el contexto sigue 
siendo una incógnita.

Para comprender el envejecimiento saludable es 
necesario describir toda la gama de habilidades y 
capacidades del individuo en el contexto del entorno 
y los objetivos de la persona. Este es el caso si una 
persona no tiene ninguna enfermedad o si tiene varias 
afecciones subyacentes.

La foto B amplía la foto A para mostrar a una persona 
abotonando el abrigo de una niña, y representa un 
paso hacia una imagen más significativa y completa 
del funcionamiento de la persona o, por extensión, de 
la población.

Con el tiempo, las mediciones relativas a la capacidad 
intrínseca17 (como la fuerza de prensión manual, la 
densidad ósea, la función cardiovascular y pulmonar) 
y la capacidad funcional (como la capacidad de vestir-
se, caminar distancias cortas, comunicarse por Skype, 
Facebook u otras redes sociales, cuidar a adultos o 
niños enfermos o discapacitados) pueden ser mejores 
para predecir los declives que una persona mayor 
puede experimentar en el futuro18,19 y la mortalidad20,21 
en comparación con mediciones relacionadas con 
una o varias enfermedades. Esta evidencia subraya 
la importancia de hacer evaluaciones centradas en 
la persona de la capacidad intrínseca y la capacidad 
funcional de las personas mayores e integrarlas en 
la atención primaria, la práctica médica general y la 
atención geriátrica, como se promueve en el manual 
de la OMS Guía sobre la evaluación y los esquemas de 

atención centrados en la persona en la atención primaria 

de salud.22

A

B

1.2
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Diferentes factores dan forma a la capacidad intrínseca de 
las personas y a los entornos en los que viven. Con el tiempo, 
estos factores definen las trayectorias de la capacidad 
intrínseca y la capacidad funcional de una persona o un grupo 
de personas. Casi todos los determinantes del envejecimiento 
saludable pueden definirse por medio de políticas  1.3    . 

Algunos eventos locales y globales pueden influir en estas tra-
yectorias: así quedó demostrado a principios de esta década 
con la pandemia de COVID-19. Además, otros factores como 
el cambio climático también pueden tener cierto peso.
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Las trayectorias de un envejecimiento saludable 
están determinadas por muchos factores y 
trayectorias potenciales. Para comprender por qué 
el envejecimiento saludable es un proceso dinámico 
relevante para todas las personas es necesario 
abordar tres enfoques.

En primer lugar, la perspectiva del curso de vida 
indica que la capacidad intrínseca en el desarrollo 
temprano23 y en las etapas o períodos críticos 
de la vida puede verse influenciada por una 
serie de factores (biológicos, socioeconómicos y 
ambientales).24 Esto, a su vez, influye en la edad en 
la que se alcanza el punto máximo de la capacidad 
intrínseca así como la edad en la que posiblemente 
comienza el declive y el ritmo al cual disminuye.25 Las 
intervenciones que apuntan al embarazo, la infancia y 
la adolescencia, encaminadas a mejorar la capacidad 
intrínseca en la primera mitad de la vida, pueden 
ayudar a las personas a alcanzar su pleno potencial 
de salud. Además, tener un estilo de vida saludable 
y entornos propicios durante la edad adulta ayuda a 
mantener la capacidad intrínseca después de haber 
alcanzado el punto más elevado (figura 1.1). Esto 
reduce al mínimo el riesgo de que ocurra un declive 
temprano (por ejemplo, al disminuir la incidencia 
de enfermedades no transmisibles [ENT], como 
las enfermedades cardiovasculares y pulmonares 
crónicas, la diabetes y algunas formas de cáncer 
que se asocian con una disminución acelerada de la 
capacidad en las personas mayores).

En segundo lugar, el enfoque de los determinantes 
sociales de la salud permite agregar más infor-
mación sobre el impacto acumulativo que tienen en 

la salud las desventajas o los privilegios sociales y 
económicos por los cuales las personas tienen difer-
entes trayectorias en el curso de vida.26 Estas trayec-
torias determinan las oportunidades y vulnerabilidades 
que tienen las personas al envejecer y contribuyen con 
su capacidad funcional.27 La transmisión intergenera-
cional de inequidades relacionadas con la salud puede 
alterar una trayectoria saludable de envejecimiento 
desde el nacimiento.28 Los datos indican que estas dos 
perspectivas nos ayudan a determinar y comprender 
qué contribuye con el envejecimiento saludable. 

En tercer lugar, casi todos estos determinantes 
subyacentes admiten cambios de haber una 
modificación en las políticas. Una revisión sistemática 
realizada en el 2018 proporciona evidencia sobre 
la relación entre cinco tipos de determinantes 
(demográficos, biológicos, conductuales, psicológicos y 
sociales) y su impacto en el envejecimiento saludable a 
lo largo del tiempo.29 Del mismo modo, los resultados 
de un análisis de estudios longitudinales o de cohortes 
(que dan seguimiento a las mismas personas a lo largo 
de un tiempo) también indican que mayores niveles 
de educación, riqueza y actividad física30,31 tienen un 
impacto positivo en las trayectorias que conducen a una 
mejor salud a una edad más avanzada. Las políticas que 
se adopten a diferentes niveles (a nivel del hogar o la 
comunidad; o a nivel local, nacional o mundial) pueden 
mejorar estos determinantes y su contribución en los 
esfuerzos por optimizar el envejecimiento saludable.

Un proceso dinámico a lo largo del  
curso de vida

1.3

Las medidas que desmantelen la discriminación y nivelen las  

condiciones socioeconómicas probablemente permitirán elevar la  

trayectoria del envejecimiento saludable de todas las personas.
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La mayoría de los determinantes  

del envejecimiento saludable pueden 

definirse por medio de políticas.



 

FIGURA 1.1

Trayectorias del envejecimiento saludable 
optimizando la capacidad funcional	

Capacidad 
funcional

Capacidad 
intrínseca

Entornos 
propicios
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La Década del Envejecimiento Saludable implica un compro-
miso con la colaboración y la acción en los próximos 10 años 
(2021-2030). Nuestro desafío es velar por que haya mejoras 
significativas y medibles en la vida de las personas mayores, 
sus familias y sus comunidades para el 2030. Es necesario 
establecer alianzas con las personas mayores y con organiza-
ciones de la sociedad civil que representen las expectativas 
de las personas mayores, así como con los responsables de 
tomar decisiones en los gobiernos, especialmente en los 
ministerios de salud, y de diseñar y ejecutar los programas 
comunitarios. En cada país, para mejorar el envejecimiento 
saludable es necesario que participen muchos sectores, 
incluidos los de educación, finanzas, cuidados a largo plazo, 
protección social, trabajo, vivienda, transporte, información y 
comunicación.

Encontrar la manera de  

implementar los objetivos 

de máxima prioridad, y 

mantener el compromiso 

con tales objetivos, es la 

clave para lograr un  

proceso transformador 

que tenga impacto.

Se necesita un enfoque decidido y sistemático para apoyar 
las prioridades e impulsar la acción. Este enfoque debe:

•	 satisfacer las necesidades y expectativas de las personas 
mayores y sus familias, así como las de los responsables 
de la formulación de políticas;

•	 proporcionar evidencia científica que pueda aplicarse 
directamente a las personas mayores;

•	 diseñar programas que desarrollen y mantengan la 
capacidad funcional de las personas mayores dentro de 
sus comunidades; 

•	 desarrollar la capacidad del sistema y la motivación 
sobre la base de la ambición, la focalización, la claridad, 
la urgencia y la irreversibilidad.

Para acelerar la ampliación de los programas eficaces que 
tengan un impacto en la capacidad funcional y que lleguen a 
todas las personas mayores es necesario:

•	 la participación y el empoderamiento significativos de las 
personas mayores;

•	 el seguimiento y la evaluación continuos del proceso y 
del impacto en la vida de las personas; 

•	 el intercambio sistemático de experiencias evaluadas y 
de aprendizajes entre comunidades y países.

ACELERAR LA IMPLEMENTACIÓN Y  

OPTIMIZAR LA CAPACIDAD FUNCIONAL
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?

El cambio transformador requiere sistemas en los cuales una persona  

en posición de liderazgo en el gobierno y en otros sectores, incluida la 

sociedad civil, pueda hacer y responder de manera coherente y rigurosa 

las siguientes preguntas básicas:32

•	 ¿Qué se quiere hacer?

•	 ¿Cómo se prevé hacerlo?

•	 ¿Cómo se sabrá, en un momento dado, se avanza hacia el objetivo?

•	 Si no se avanza hacia el objetivo, ¿qué se hará al respecto?

•	 ¿Qué puede ayudar?
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1    �escuchar voces diversas y permitir una participación fructífera de  
las personas mayores, sus familiares, las personas que los cuidan,  
la población joven y las comunidades;

2    �promover el liderazgo y crear capacidad para impulsar una acción  
integrada en todos los sectores;

3    �vincular a diversos interesados directos en todo el mundo para  
que den a conocer sus experiencias y aprendan de ellas; 

4    ��fortalecer los datos, las investigaciones y la innovación para  
acelerar la implementación.

Colaborar firmemente para impulsar el cambio transformador se 

beneficiará de los cuatro factores facilitadores que se describen en 

la Década del Envejecimiento Saludable: 



 

Estos factores facilitadores confluyen en la vía de acción33 
para acelerar la implementación y optimizar la capacidad 
funcional (figura 1.2). El objetivo es superar los obstáculos 
que se enfrentan en la producción y la implementación de 
investigaciones34 y en su uso efectivo dentro de un contexto 
específico,35 entre los cuales se encuentran las limitaciones en:

•	 la evidencia científica sobre lo que se puede hacer en la 
práctica desde una perspectiva centrada en la persona, así 
como la subutilización de esta evidencia;36

•	 los programas existentes, que se deben evaluar porque a 
menudo se excluye a las personas mayores;

•	 la demanda de evidencia científica por parte de quienes 
toman las decisiones;

•	 los mecanismos para permitir el diálogo y la traducción 
de conocimientos que respondan a las prioridades de los 
responsables de la formulación de políticas y de otras partes 
interesadas; 

•	 los mecanismos aplicados para garantizar que las ambicio-
sas prioridades aprobadas en el plan de acción de la Década 
se mantengan en una comunidad o país en particular o a 
nivel mundial.

Sobre la base de las estrategias actuales de la OMS, como 
parte de la vía de acción se adopta un enfoque paso a 
paso para determinar qué prioridades, investigaciones,37 
traducción de conocimientos sobre el envejecimiento y 
la salud38,39 y ampliaciones40,41,42,43 deben hacerse para 
acelerar la implementación de intervenciones que per-
mitan optimizar la capacidad funcional. Los esfuerzos de 
la OMS para tener un impacto en la vida de las personas 
guardan relación con los ambiciosos objetivos de las metas 
de los tres mil millones44 y permiten tener las mejores 
herramientas posibles para la gestión del desempeño. En 
conjunto, todo ello proporciona los elementos necesarios 
para poder emprender la vía de acción que fomente la 
transformación:

CLARIFICAR: Comprender lo que se optimizará dentro 
de cada dominio de la capacidad funcional y priorizar lo que 
es importante para las personas mayores y para los respon-
sables de la toma de decisiones, con el objetivo de catalizar la 
transformación.

IDENTIFICAR: Reunir evidencia científica sobre las  
intervenciones (abordando la capacidad intrínseca, el entorno 
y la capacidad funcional), sintetizar las investigaciones que 
muestran la magnitud del efecto en las personas mayores  
y se evalúan para uso local o nacional, y comprender la capa-
cidad para poner en práctica las intervenciones.

DISEÑAR Y EVALUAR: Diseñar programas  
multisectoriales de salud, sociales o de otro tipo para aplicar 
las intervenciones, evaluar con las personas mayores y sus 
familias si son factibles y aceptables (por ejemplo, mediante 
estudios piloto) y documentar si funcionan en las condiciones  
de estudio (por ejemplo, en ensayos realizados en varios 
países o varias instituciones).

EVALUAR: Aprender de la implementación de las  
intervenciones en la práctica y documentar la efectividad de 
las intervenciones, incluyendo lo que funciona y lo que no 
funciona en la práctica; usar herramientas para la resolución 
de problemas a fin de comprender cómo se facilita la  
implementación, desbloquear los cuellos de botella en la  
implementación y documentar y compartir de manera  
sistemática el aprendizaje en diferentes entornos.

AMPLIAR EL ALCANCE: Aumentar la escala y la 
sostenibilidad de los programas de manera sistemática y 
llegar a las personas mayores que de otro modo podrían ser 
marginadas o discriminadas o quedarse atrás, trabajando con 
las intervenciones que tienen el mayor impacto.

ACELERAR EL IMPACTO: Cumplir los objetivos 
dentro de un marco de tiempo específico mediante la difusión  
de los resultados, la participación de nuevos interesados 
directos y el uso de recursos nuevos, la promoción de la 
transferencia de aprendizajes (especialmente de los relacio-
nados con los enfoques y las tecnologías) y el fomento de la 
innovación continua para construir una cultura que favorezca 
el impacto.

21

1    �escuchar voces diversas y permitir una participación fructífera de  
las personas mayores, sus familiares, las personas que los cuidan,  
la población joven y las comunidades;

2    �promover el liderazgo y crear capacidad para impulsar una acción  
integrada en todos los sectores;

3    �vincular a diversos interesados directos en todo el mundo para  
que den a conocer sus experiencias y aprendan de ellas; 

4    ��fortalecer los datos, las investigaciones y la innovación para  
acelerar la implementación.
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2 3

SÍ

Investigar más

Sintetizar la evidencia 
(relevante para entornos 
de bajos recursos)

Evaluar la eficacia

Resultados
– capacidad intrínseca 
– capacidad funcional 
– entornos

Poner en marcha 
proyectos piloto para 
evaluar:

– la viabilidad
– la aceptabilidad

Realizar ensayos en 
múltiples lugares para 
evaluar:

– la eficacia

¿Hay pruebas de 
que se puede hacer  
en condiciones ideales?

¿Existe evidencia  
convincente?

Identificar las intervenciones
– que abordan la capacidad   
   intrínseca 
– que abordan los entornos

Conocer el contexto
– Situaciones de vida
– Nivel de dependencia 
   de los cuidados

IDENTIFICAR

Evaluar el impacto de la 
intervención junto con las 
personas mayores

DISEÑAR Y 
EVALUAR

NO

SÍ

NO

SÍ

1

NO
Trabajar para comprender 
mejor lo que quieren 
las personas mayores y 
sus familias

Fomentar el liderazgo

Aclarar qué se va a 
optimizar dentro de 
cada componente de la 
capacidad funcional

Establecer prioridades
(¿Qué es importante?)

ACLARAR

¿Existe una demanda 
de las personas mayores y/o 
de los encargados de la 
adopción de decisiones?  

4

4

¿Cómo se puede hacer?

¿Se puede hacer?

¿Quién participa?

¿Quién lo proporciona?

¿Cómo se lleva a cabo?

¿Qué es único en este 
entorno?

¿Qué necesidades, derechos 
y/o valores se abordan?

¿Cómo abordar los obstáculos 
y los cuellos de botella?

Evaluar lo que realmente 
funciona y lo que no en la 
práctica en cada entorno
No hacer daño y no 
aumentar la desigualdad

EVALUAR
Abordar la escalabilidad, 
sin dejar a nadie atrás

ALCANCE

5

Mantener y aumentar la eficacia 
y la eficiencia

ACELERAR EL IMPACTO

6

Ampliar verticalmente

Ampliar horizontalmente

No dejar a nadie atrás

Garantizar la eficacia y 
la sostenibilidad

Monitorear la eficacia y el 
impacto

Comunicar el impacto

Involucrar a más partes 
interesadas

Movilizar nuevos recursos

Promover la transferencia 
de tecnología

Fomentar el ciclo de 
investigación e innovación

Construir una cultura del 
impacto 

FIGURA 1.2

La vía de acción para optimizar 
la capacidad funcional
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MENSAJES CLAVE 

	� El envejecimiento saludable es un proceso dinámi-
co,  que comprende a todas las personas mayores y 
requiere un enfoque que abarque a toda la sociedad. 
Está integrado por tres componentes: la capacidad 
funcional, la capacidad intrínseca y el entorno.

	� Los gobiernos y otros interesados directos se 
comprometieron a lograr para el 2030 mejoras sig-
nificativas y mensurables en la vida de las personas 
mayores, sus familias y sus comunidades. Para llevar 
esto a la práctica es necesario aprovechar todos los 
factores facilitadores de la Década del Envejecimiento 
Saludable, especialmente el fortalecimiento de los 
datos, la investigación y la innovación para acelerar la 
implementación.

	� Para establecer una sólida colaboración que impulse 
el cambio transformador es necesario establecer 
sistemas que permitan a los líderes, los científicos 
y la sociedad civil – incluidas personas de todas las 
edades, de una amplia gama de sectores, comunidades 
y disciplinas – hacer y responder preguntas básicas. 
Por ejemplo: ¿cuál es el punto de partida en el 2020, 
en los preparativos para esta Década? ¿Qué mejoras 
se pueden prever para el 2030? ¿En cuáles podremos 
trabajar? ¿Estamos avanzando a buen ritmo? ¿Cómo 
podemos acelerar el impacto en la vida de las personas 
mayores, sus familias y sus comunidades? ¿Qué puede 
ayudar? ¿Cuáles son los próximos pasos?

 	� Una vía de acción que fomenta la transformación 
muestra cómo se puede alcanzar esta meta. En todo 
el mundo se ha recopilado y revisado evidencia, casos y 
programas para ilustrar cada uno de los componentes 
de la vía de acción. Estos ejemplos se presentan en la 
sección 4 del presente informe. Aunque los programas 
u otras intervenciones que se centran en la capacidad 
funcional son relativamente nuevos, los casos seleccio-
nados reflejan una variedad de compromisos, activida-
des e impactos sumamente interesantes.

En la Década se hace  

hincapié en el papel central  

que tienen las personas 

mayores, se determina 

cuáles son las cuatro esferas  

prioritarias de acción y  

se reconoce que lo que se 

mide impulsa la acción.

ESTE INFORME DE REFERENCIA  

ALLANA EL CAMINO PARA LA DÉCADA 

DEL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE  

2021 -2030

1
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Por consiguiente, en las otras secciones de este informe se  
aborda lo siguiente.

LA SITUACIÓN 	

MUNDIAL DEL 	

ENVEJECIMIENTO 

SALUDABLE

2
¿Cuál es el punto de partida?

En la sección 2 se describe de qué manera hemos medido el 
envejecimiento saludable, se indica cuáles son los compo-
nentes de la capacidad funcional y la capacidad intrínseca 
que tienen datos comparables y se presenta un panorama de 
los niveles actuales de estos componentes en 42 países del 
mundo, desglosados por edad, sexo y nivel de educación. En 
esta sección también se demuestra la viabilidad de evaluar los 
entornos a partir de mapas digitales geoetiquetados. En los 
casos se presentan análisis adicionales y se muestra cómo se 
utilizan y aplican los datos actuales para mejorar los progra-
mas que brindan apoyo a las personas mayores.

En la sección 3 del informe se da seguimiento a los indicadores 
nacionales de progreso de la Década, y se muestran las me-
joras entre los años 2018 y 2020 en cada región de la OMS. En 
esta sección se contrasta el ritmo de mejora de la esperanza 
de vida con el de la esperanza de vida saludable, indicador que 
refleja los años de vida que transcurren con un buen estado 
de salud. En la sección se presentan los diferentes escenarios 
sobre la posibilidad de mejorar las estimaciones de referencia 
(líneas de base) de la capacidad para “satisfacer algunas de 
las necesidades básicas” para el 2030, el único dominio de la 
capacidad funcional parcialmente representado con datos en 
la sección 2.

EL PROGRESO 	

ACTUAL Y LAS 	

MEJORAS PREVISTAS 

PARA EL 2030

3
¿En cuáles mejoras se puede trabajar 

para el 2030?
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En la sección 4 se muestra la vía de acción que se presentó en 
la sección 1; para cada dominio de la capacidad funcional, se 
presentan casos de todo el mundo en los que puede obser-
varse lo que se está haciendo actualmente con las personas 
mayores. Estos casos abarcan las cuatro esferas prioritarias de 
acción y los cuatro factores facilitadores que se identificaron 
en la Década del Envejecimiento Saludable. En esta sección se 
hace un llamamiento para que se realice una mayor evaluación 
de las intervenciones y del aprendizaje compartido a fin de 
acelerar el impacto. Se pone de relieve la manera en que 
las intervenciones que se centran en las enfermedades no 
transmisibles podrían integrarse en los enfoques centrados en 
la persona que fomentan un envejecimiento saludable.

LA OPTIMIZACIÓN DE 

LA CAPACIDAD 	

FUNCIONAL DE LAS 

PERSONAS MAYORES 

PARA EL 2030

4
¿Cómo podemos acelerar la mejora de la 

capacidad funcional para el 2030?
Los principales objetivos de la Década son optimizar la  
capacidad funcional y acelerar los efectos mensurables en la 
vida de las personas mayores. La sección 5 guarda relación con 
las metas de los tres mil millones de la OMS que abordan el  
aumento de la cobertura universal de salud, una mejor protec-
ción contra las emergencias de salud y un mayor disfrute de  
la salud y el bienestar. El informe termina describiendo los 
próximos pasos en el seguimiento del progreso para aumentar 
la visibilidad de las personas mayores en el marco de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Ambos son hitos 
importantes en la vía hacia el 2030.

UNA NUEVA DÉCADA 
DE ACCIÓN

5
¿Cuáles son los próximos pasos?
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¿CUÁL ES EL PUNTO 	
DE PARTIDA? SITUACIÓN 

MUNDIAL DEL 	
ENVEJECIMIENTO 	

SALUDABLE

2
Medir el envejecimiento saludable



CONCEPTOS, DEFINICIONES, 

MEDICIÓN 

La OMS ha adoptado un enfoque sistemático para medir el 
envejecimiento saludable. En la sección 1 se presentaron los 
conceptos, las definiciones y los dominios importantes que 
deben entenderse y medirse, lo que refleja la reestructura-
ción integral del marco del envejecimiento saludable que se 
plantea en el presente informe.

Para establecer las líneas de base a nivel mundial en el 2020, 
los principales puntos de atención son las personas mayores 
de 60 años y el análisis de los datos de estudios ya realizados 
representativos a nivel nacional. Se siguieron varios pasos 
para compilar los estudios, elaborar mediciones y ponerlas a 
prueba, y armonizar y analizar los datos  2.1     . 

Se recopilaron los datos obtenidos del mayor número de 
países que cumplían los criterios establecidos y el enfoque 
de análisis a fin de medir todos los componentes del envejeci-
miento saludable, teniendo en cuenta todos los dominios de 
cada uno de los componentes, y producir resultados com-
parables. Sobre la base de los pasos dados, 42 países tienen 
estimaciones sea para uno de los dominios de la capacidad 
funcional (37 países) o bien para dos elementos que contribu-
yen con la capacidad intrínseca (36 países); 31 países tienen 
estimados para ambos.

Los resultados de estos 42 países incluyen datos sobre 151 
718 personas mayores (de 60 años o más); 68 456 hombres 
(45%) y 83 262 mujeres (55%). Sobre la base de las estimacio-
nes poblacionales de las Naciones Unidas correspondientes 
al 2020, estos 42 países tienen una población de 678,5 
millones de personas mayores, lo que representa el 16% de la 
población total de esos países y el 65% de todas las personas 
mayores del mundo (anexo 2).

Los resultados de ese grupo de países  
incluyen datos sobre   

151 718 personas mayores   
(de 60 años o más);   

68 456 hombres (45%)  

y 83 262 mujeres (55%)
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Pasos para medir capacidad funcional y la capacidad intrínseca45

•	 A fin de explorar los datos de todos los componentes 
del envejecimiento saludable, se utilizaron estudios 
representativos a nivel nacional que utilizaron un 
amplio y variado conjunto de elementos (preguntas, 
pruebas de desempeño, biomarcadores) y se realiza-
ron con muestras importantes de personas mayores. 
El análisis de diversos estudios realizados en Canadá, 
India y Estados Unidos46,47 confirmó que el envejeci-
miento saludable refleja un constructo multidimensio-
nal, lo que indica que los componentes y los dominios 
del envejecimiento saludable están relacionados. Esto 
también proporcionó pruebas de que el envejecimien-
to saludable podría medirse  por medio de estudios 
existentes en diferentes países si los estudios incluyen 
suficientes elementos comparables. 

•	 Los elementos que por lo general se utilizan en los 
estudios se clasificaron en cada uno de los cinco 
dominios de la capacidad intrínseca y la capacidad 
funcional y fueron revisados por expertos técnicos de 
la OMS para garantizar la coherencia con las normas 
de medición existentes. Se excluyó el entorno debido 
a las limitaciones en los elementos y la insuficiencia 
de normas de medición. Esto dio lugar a 27 elemen-
tos de cuatro de los cinco dominios de la capacidad 
funcional (faltante: aprendizaje y toma de decisiones) 
y 25 elementos de la capacidad intrínseca en cada 
uno de los cinco dominios (anexo 3). 

•	 Sobre la base del último año disponible, se identifi-
caron estudios representativos a nivel nacional de 
personas mayores con datos recopilados entre los 
años 2013 y 2019. Allí se reflejan principalmente los 
datos de encuestas de hogares con entrevistas a 
personas mayores que viven en el hogar (y no a las 
personas que viven en instituciones como centros de 
atención a largo plazo). La OMS obtuvo acceso a datos 
de estudios realizados en 55 países; para junio del 2020 
se habían publicado 52 para que la OMS los analizara.

•	 En los 52 estudios incluidos en el análisis, se asignó 
a la capacidad intrínseca o la capacidad funcional 
aquellos elementos comparables (después de su 
armonización) que tenían datos de buena calidad 
(menos del 40% faltante en cada elemento). En el 
análisis de las líneas de base se dio prioridad a incluir 
no a un elevado número de elementos sino al mayor 
número posible de países con datos comparables: 

42 estudios de países cumplieron con el criterio de 
medir algunos aspectos de la capacidad funcional o 
la capacidad intrínseca. Sin embargo, para estimar 
una puntuación para cada componente o dominio 
se determinó que necesitaba un mínimo de tres 
elementos comparables entre países.

•	 Se aplicó un enfoque de estimación (modelo de 
múltiples factores ordinales o continuos en conjunto) 
a los datos de 42 países a fin de estimar una puntua-
ción para todos los países en la misma escala, lo que 
permitió incluir elementos con categorías ordenadas 
(por ejemplo, sí o no) y con escalas de respuesta con 
un continuo (por ejemplo, numeradas) y tener en 
cuenta la relación entre la capacidad funcional y la 
capacidad intrínseca. Gracias a ello, para el presente 
análisis de referencia (las líneas de base) se obtuvo un 
factor con todos los criterios que mide parcialmente 
un dominio de la capacidad funcional (la capacidad 
de satisfacer algunas necesidades básicas), que 
refleja tres elementos. Esto se pone en una escala 
del 0 (lo más bajo) al 100 (lo más alto) para poder 
ser interpretados. Para la capacidad intrínseca, 
solo cumplieron con los criterios dos elementos 
comparables, asignados a la cognición y la vitalidad; 
estos elementos se transforman en puntuaciones 
estandarizadas que reflejan datos armonizados y 
consolidados de todos los países, para presentar la 
información por separado como puntos de referencia 
de la capacidad intrínseca. 

•	 Para cada país, las puntuaciones promedio esti-
madas están disponibles por edad o por banda 
etaria de cinco años (desde 60-64 años hasta 90 
años o más), desglosadas por sexo y por nivel de 
educación. Todas las puntuaciones estimadas se 
estandarizaron según la edad aplicando la pobla-
ción estándar mundial de la OMS.

•	 Las estimaciones poblacionales representativas 
de las personas mayores no institucionalizadas de 
cada país reflejan el peso de las muestras corres-
pondientes a las personas y las encuestas específi-
cas. Las estimaciones poblacionales consolidadas 
se ponderan según la población de cada país y se 
aplica la proporción de personas en cada banda 
de puntuación de 20 puntos a las estimaciones 
poblacionales de las Naciones Unidas para el 2020.

…… 2.1
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CAPACIDAD FUNCIONAL

¿Qué se mide en la línea de base?

Tres elementos que abordan la capacidad para 
satisfacer algunas necesidades básicas

Treinta y siete estudios realizados a nivel de país tienen datos 
comparables sobre la capacidad para satisfacer algunas ne-
cesidades básicas (anexo 2). Estos países tienen 514 millones 
de personas mayores, que en el 2020 representa 20% de 
la población total de estos 37 países y 49% de las personas 
mayores de todo el mundo. Los resultados se presentan en 
datos consolidados de los países y se visualizan con un color 
diferente para cada país.

La capacidad funcional (limitada a satisfacer algunas 
necesidades básicas) refleja la interacción de una persona 
con su entorno. Esta puntuación se obtiene utilizando tres 
elementos:

•	 la capacidad para vestirse;
•	 la capacidad para tomar medicamentos; 
•	 la capacidad para administrar el dinero. 

 
2.2      
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Las preguntas sobre la capacidad para realizar acti-
vidades cotidianas a fin de satisfacer las necesidades 
básicas se encuentran entre las más comunes que se 
pueden utilizar para evaluar la capacidad funcional de las 
personas mayores.48 Las preguntas relacionadas con el 
acceso a los servicios y el nivel de vida adecuado guardan 
relación con diferentes aspectos individuales.49 Todo ello 
refleja la capacidad de la persona para satisfacer algunas 
necesidades básicas cotidianas, como la administración 
del dinero, las facturas y las finanzas.

Los tres elementos incluidos en el análisis – la capa-
cidad para vestirse, tomar medicamentos y admi-
nistrar el dinero – muchas veces se encuentran en 
las encuestas nacionales, y fueron los elementos más 
comunes en 37 de los 52 estudios incluidos en el aná-
lisis que se asignaron al dominio de la satisfacción de 
las necesidades básicas (anexo 3). El nivel de capacidad 
intrínseca (física y mental) de una persona mayor y su 
entorno determinan en gran medida qué tanto puede 
realizar estas y otras actividades cotidianas.

Las características del entorno tienen un papel clave, pues 
permiten a las personas mayores adaptarse a las pérdidas 

en el ámbito de la capacidad intrínseca o compensar tales 
pérdidas. A veces en el entorno puede haber obstáculos 
evitables que no permiten satisfacer algunas necesidades 
básicas. Por ejemplo, si la etiqueta de un medicamento 
no puede leerse y entenderse con facilidad, es posible 
que la manipulación o la administración del medicamento 
no se haga correctamente.50 Dado que se encuentran en 
la intersección entre las capacidades físicas y mentales 
de la persona y las características del entorno que las 
obstaculizan o facilitan, estas actividades reflejan de 
manera adecuada algunos aspectos de la capacidad de 
una persona para satisfacer sus necesidades básicas.13 
Sin embargo, en las encuestas existentes que también 
incluyen elementos relativos a la capacidad intrínseca 
faltan preguntas comparables sobre otros aspectos de la 
capacidad para satisfacer las necesidades básicas, como la 
vivienda o la alimentación adecuadas.

Los tres elementos en cuestión fueron suficientes para 
crear la puntuación relativa a “satisfacer algunas necesi-
dades básicas “. El modelo se ajustó muy bien, y todos los 
elementos aportaron una contribución significativa a la 
puntuación estimada.

Solo tres elementos comparables para medir la capacidad 
para satisfacer algunas necesidades básicas

… 2.2
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FIGURA 2.1  

Capacidad para satisfacer algunas necesidades 

básicas por edad en 37 países*

Esta puntuación se basa en más de 127.000 personas mayores en 37 
países.* Cada punto representa un país. En cada edad hay 37 puntos, lo 
que representa la puntuación promedio en cada edad correspondiente a 
cada uno de los países.

* �Alemania, Austria, Bélgica, Brasil, Bulgaria, Canadá, Chile, China, Chipre, Costa Rica, Croacia, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovenia, España, 

Estados Unidos de América, Estonia, Finlandia, Francia, Grecia, Hungría, Irlanda, Israel, Italia, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Malta, Países 

Bajos, Polonia, Portugal, Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte, República Checa, Rumania, Sri Lanka, Suecia, Suiza
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En promedio, las personas de algunos países 
tienen puntuaciones relativamente altas a 
edades más avanzadas.

Esto demuestra que, a cualquier edad, las 
personas podrían recibir apoyo para satisfacer 
sus necesidades básicas si se combina el 
mantenimiento de las capacidades intrínsecas, 
la provisión de entornos propicios y el apoyo 
específico a quienes lo necesitan.

A mayor edad, menos personas 
mayores tienen la capacidad 
de satisfacer algunas de sus 
necesidades básicas.



En la figura 2.1 se presenta una visión transversal de las perso-
nas mayores incluidas en estudios realizados en 37 países.

En el diagrama de dispersión puede observarse la asociación 
entre la edad y la puntuación estimada para la capacidad de 
satisfacer algunas necesidades básicas, que es la capacidad 
más básica a satisfacer. Cada país está representado por un 
color diferente; la edad se representa en el eje horizontal, a 
partir de los 60 años. La puntuación estimada está en el eje 
vertical; 0 es la peor y 100 es la mejor.

Todas las personas mayores deberían poder alcanzar la 
banda de puntuación más alta, de 80 a 100. Así ocurre en 
todos los países en el promedio de cada edad hasta alrededor 
de los 75 años; luego, a mayor edad, menor puntuación, 
particularmente después de los 80 años, lo que refleja datos 
transversales. Estos promedios ocultan variaciones conside-
rables dentro de cada edad.

En la figura 2.2 se observa, en los 37 países incluidos en los 
estudios, la puntuación estimada de la capacidad para satisfa-
cer algunas necesidades básicas de los hombres y las mujeres 
por separado (los hombres en azul y las mujeres en rojo).

En promedio, y sobre la base de datos transversales, los 
hombres y las mujeres tienen la misma capacidad para 
satisfacer algunas necesidades básicas entre los 60 y los 80 
años. En este diagrama de dispersión también se observan 
líneas para las puntuaciones de los percentiles 10, 50 y 90 de 
los hombres (azul) y las mujeres (rojo) por separado. Después 
de los 80 años, más mujeres que hombres tienen menos 
capacidad de satisfacer algunas de las necesidades básicas, 
y la brecha se amplía a medida que avanza la edad. A edades 
más avanzadas, es probable que más mujeres que hombres 
vivan solas y en la pobreza.

El análisis desglosado ulterior se limitó a lo podía compararse 
entre países, como el nivel de educación de la persona. En 
todos los países, las personas mayores que tienen un nivel de 
educación más alto (educación secundaria y postsecundaria) 
—un marcador del nivel socioeconómico— tienen mayor 
capacidad de satisfacer algunas de sus necesidades básicas en 
comparación con las que solo cursaron la educación primaria o 
no tienen educación formal. En muchos países, las diferencias 
marcadas por los niveles de educación son más importantes 
que las diferencias entre hombres y mujeres. En el próximo 
informe deberían incluirse datos comparables del período 
analizado sobre la pobreza y la riqueza (especialmente los 
activos de los hogares), el lugar de residencia (área rural o 
centro urbano) u otros marcadores de desigualdad.

Sobre la base de la puntuación estimada, la mayoría de las 
personas mayores (86%) se encuentran en la banda de pun-
tuación más alta (de 80 a 100). Sin embargo, debe prestarse 
atención al 14% restante de las personas mayores que no 
pueden satisfacer algunas de las necesidades básicas que 
son necesarias para que una vida tenga sentido y dignidad. 
Este porcentaje representa unos 71 millones de personas 
mayores en los 37 países analizados en los estudios seleccio-
nados. De ese total, más de 20 millones de personas mayores 
(4% de las personas mayores de estos 37 países) se ubicaron en 
las dos bandas de puntuación más bajas en la capacidad para 
satisfacer algunas de las necesidades, pues registraron menos 
de 40 de 100 puntos.

Estos porcentajes y números reflejan las estrategias de cada 
estudio para obtener muestras representativas del país, pero 
no incluyen a las personas mayores que viven en centros de 
atención a largo plazo u otras instituciones. Tampoco hubo 
elementos comparables sobre otros aspectos de las necesida-
des básicas, como vivienda o alimentación adecuadas, lo que 
significa que en cada país posiblemente hay más personas 
mayores que no pueden satisfacer sus necesidades básicas.

 

RESULTADOS EN TODOS LOS PAÍSES

A cualquier edad, las personas podrían recibir apoyo para satisfacer sus necesidades 
básicas si se combina el mantenimiento de las capacidades intrínsecas, la provisión de 

entornos propicios y el apoyo específico a quienes lo necesitan.
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PUNTUACIÓN DE LAS NECESIDADES BÁSICAS

FIGURA 2.2  

Capacidad para satisfacer algunas necesidades  

básicas por edad, hombres y mujeres, 37 países*

Cada punto representa la puntuación promedio a cada edad, para 
hombres (azul) y mujeres (rojo) por separado para cada país. Están 
representados unos 57.000 hombres y 70.000 mujeres en los 37 países 
incluidos en los estudios.

60

0

20

40

60

80

100

70 80 90 100

Percentil 90 - Mujeres

Percentil 50 - Mujeres

Percentil 10 - Mujeres

Percentil 90 - Hombres

Percentil 50 - Hombres

Percentil 10 - Hombres

  

* �Alemania, Austria, Bélgica, Brasil, Bulgaria, Canadá, Chile, China, Chipre, Costa Rica, Croacia, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovenia, España, 

Estados Unidos de América, Estonia, Finlandia, Francia, Grecia, Hungría, Irlanda, Israel, Italia, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Malta, Países 

Bajos, Polonia, Portugal, Reino Unido de Gran Bretaña e Irlanda del Norte, República Checa, Rumania, Sri Lanka, Suecia, Suiza
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Después de los 80 años, más mujeres que 
hombres tienen menos capacidad de satisfacer 
algunas de las necesidades básicas, y la brecha 
se amplía a medida que avanza la edad.



•	 En vista de la gama de países incluidos en el presente 
análisis (principalmente países de ingresos altos y medios), 
es probable que este porcentaje sea mayor a nivel mun-
dial. Utilizando esta estimación baja aplicada a todas las 
personas mayores a nivel mundial (más de 1.000 millones 
de personas de 60 años o más), esto podría implicar que 
en todo el mundo hay al menos 142 millones de personas 
mayores de 60 años o más que no pueden satisfacer todas 
sus necesidades básicas.

•	 Reconociendo que las personas mayores no son un grupo 
homogéneo, se requieren enfoques universales y específi-
cos para satisfacer sus necesidades básicas, adaptados al 
contexto específico del país y la persona mayor. Esto refleja 
la diversidad de experiencias y necesidades de las personas 
mayores. Las políticas que formen parte de la respuesta 
deben incluir el apoyo a la capacidad intrínseca y el fomento 
de entornos que sean propicios y estén adaptados a las 
personas mayores. La mayoría de las personas mayores 
quieren “envejecer en su propio entorno “, es decir, vivir 
en su casa sin salir de su entorno familiar y mantener las 
relaciones que son importantes para ellos  2.3    . 

•	 Solo hay datos comparativos de la capacidad de satisfa-
cer las necesidades básicas, uno de los cinco dominios 
de la capacidad funcional; se necesitan más y mejores 
elementos para reflejar todo el dominio de la capacidad 
funcional. Esto hace hincapié en la necesidad de seguir 
elaborando elementos amplios y comparativos para es-
timar las puntuaciones en todos los países a fin de medir 
y hacer un seguimiento de los progresos en los cinco 
ámbitos de la capacidad funcional (a saber, la capacidad 
de aprender, desarrollarse y tomar decisiones; mantener 
la movilidad; entablar y mantener relaciones; contribuir 
a la sociedad. y satisfacer las necesidades básicas). Esto 
también requiere el uso de datos para fundamentar las 
intervenciones comunitarias 2.4   y seguir creando 
nuevas formas de recopilar datos en tiempo real que 
puedan ayudar a las personas mayores, sus cuidadores y 
los profesionales de la salud  2.5 . 

•	 Solo al tener un conjunto exhaustivo de datos sobre 
cada dominio podremos realmente dar seguimiento al 
progreso alcanzado en la optimización de la capacidad 
funcional en la Década del Envejecimiento Saludable.

IMPLICACIONES PARA LAS POLÍTICAS

Las necesidades básicas de las personas mayores 

deben satisfacerse independientemente de su 

edad; deben adoptarse enfoques para mitigar las 

desigualdades en las oportunidades.
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rural y recibir apoyo financiero y de otro tipo de sus hijos. 
Las personas mayores que están dispuestas a vivir solas, y 
las que participan con frecuencia en salidas sociales, tienen 
más probabilidades de querer vivir en una vivienda con 
servicios de apoyo. En el futuro, estos análisis deben com-
plementarse con encuestas en las que participen personas 
que vivan en instituciones de atención a largo plazo.

 
 
 

Estos resultados difieren de la percepción de que la at-
ención tradicional basada en la familia está disminuyendo 
en muchos países, especialmente en los países asiáticos. 
Las políticas deben estar fundamentadas en datos 
representativos a nivel nacional, con incentivos 
para los miembros de la familia responsables de los 
cuidados. En muchos países, esto sería más rentable 
y sostenible que construir y mantener más residencias 
para personas mayores u otras instalaciones similares. 
Además, el cuidado en el hogar y la mejora de los diseños 
también guardan consonancia con las preferencias de la 
mayor parte de las personas mayores.

Los datos representativos a nivel nacional pueden 
proporcionar información actualizada. De acuerdo con 
la Encuesta sobre el Envejecimiento y la Jubilación de 
Malasia (MARS),51 las relaciones y la conexión entre los 
miembros de la familia y la comunidad, especialmente 
las relaciones con los hijos, se mantienen intactas y 
sólidas a través de la vivienda compartida, el contacto, 
el cuidado y el apoyo.

Alrededor de 91% de los encuestados informaron tener 
una familia amorosa, 94% vive con su cónyuge u otros 
miembros de la familia, 84% se reúne en persona con 
sus hijos al menos cuatro veces al año, mientras que 
79% se comunica con sus hijos por teléfono, WhatsApp 
o el correo electrónico varias veces al mes. Los datos 
indican que la conexión familiar sigue siendo fuerte y 
promueve el envejecimiento en el entorno propio.

En promedio, 75% de los encuestados de 60 años o más 
no están dispuestos a vivir en viviendas con servicios 
de apoyo como las residencias para personas mayores, 
lo que indica que desean seguir viviendo en su propio 
hogar. Entre los factores significativos que influyen en 
que las personas mayores se queden en casa se en-
cuentran tener una familia amorosa, vivir en una zona 

2.3

MALASIA 
Centro de Investigación del Bienestar Social, Universidad de Malasia
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EL PAPEL DE LA FAMILIA Y LA COMUNIDAD 
EN LA PROMOCIÓN DE UN ENVEJECIMIENTO 
SALUDABLE EN EL PROPIO ENTORNO

En general, los resultados confirman que el  
contexto es importante para comprender los entor-
nos y las preferencias de las personas mayores.



¿Qué datos se recopilan?
HelpAge International utiliza una herramienta de 
recopilación de datos a nivel comunitario para medir y 
dar seguimiento a la capacidad funcional y a una serie de 
indicadores, entre los cuales se encuentran el compromiso 
con el autocuidado, las percepciones sobre el acceso a 
los servicios de salud y la calidad de estos servicios en 
comunidades rurales, periurbanas y urbanas de ocho 
distritos de Tanzania. Las muestras son pequeñas pero 
representativas de las comunidades. Desde el 2013 se 
han realizado ocho rondas de recopilación de datos sobre 
personas de 60 años o más.

¿Cómo se utilizan los datos?
Las rondas iniciales de datos sobre la capacidad funcional 
pusieron de relieve la necesidad de que HelpAge revisara 
su enfoque con respecto a los servicios de salud y cuidados 
en Tanzania. Se elaboró un enfoque más holístico centrado 
en la capacidad funcional, el bienestar y la independencia, 
que incluyó un enfoque comunitario de atención en el 
hogar a implementarse de forma paralela con el trabajo 
que se realiza continuamente con el sistema de salud. 
Se capacitó a las personas responsables del cuidado de 
personas mayores para que les brindaran apoyo a ellas y a 
sus familiares; la capacitación se centró en la alimentación, 
el ejercicio, los masajes de rehabilitación y el desarrollo 
de la fuerza y la confianza. Las personas mayores que 
estaban postradas en cama recibieron apoyo para que 
gradualmente pudieran sentarse en la cama y comer solas. 
Su capacidad funcional comenzó a mejorar,  
ya que se les apoyó para que pudieran  
ponerse de pie, usar el inodoro y  
asearse.

¿Por qué se hace esto?
HelpAge abogó por una estrategia nacional sobre 
la necesidad de prestar servicios de salud de buena 
calidad a las personas mayores.52 Esta estrategia, 
adoptada en el 2019, hace especial hincapié en la 
capacidad funcional, la reducción de la dependencia, 
el apoyo al autocuidado y la mejora del bienestar 
general; HelpAge realiza una labor de seguimiento en 
todas estas áreas a nivel comunitario. La recopilación 
longitudinal de datos a nivel comunitario puede 
ser útil para evaluar la capacidad funcional de las 
personas mayores y darle seguimiento, de manera 
que el cambio programático pueda generar mejoras 
en cuanto al proceso y el impacto.

¿Cuáles son las repercusiones?
Los comentarios hechos por las personas que 
prestan cuidados en el hogar, respaldados con 
datos, permitieron documentar que las mejoras 
graduales en la capacidad funcional estuvieron 
seguidas por mejoras en el compromiso con el 
autocuidado. En las diferentes comunidades, los 
cambios programáticos han generado un aumento 
de 9% a 45% en la capacidad funcional y de 6% a 39% 
en el compromiso con el autocuidado.

2.4

REPÚBLICA UNIDA DE TANZANÍA
HelpAge

de 9a 45%
aumento de la  

capacidad funcional

aumento en el compromiso con  

el autocuidado

de 6a 39%
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de sistemas microelectromecánicos), la Universidad de 
Zúrich realizó un estudio piloto en Suiza que permitió 
obtener medidas objetivas de los perfiles de actividad 
contextualizados de personas entre 65 y más de 90 
años de edad. En un proyecto piloto con más de 150 
personas mayores se demostró que el dispositivo 
tiene una alta viabilidad y aceptabilidad.

En los perfiles se distinguen de manera significativa más de 
25 propiedades relativas a la movilidad y las actividades so-
ciales e intelectuales en un período de cuatro semanas.57,58 
Los perfiles incluyen la interacción específica según el 
contexto entre las personas y su entorno, y especialmente 
el acceso a diferentes modos de transporte, la actividad en 
espacios públicos, la participación en eventos educativos 
y actividades físicas, y diversas formas de contribuir con la 
sociedad. Estudios piloto similares en Hong Kong (China) y 
Ciudad de México (México)59,60 demuestran una viabilidad 
comparable en una amplia gama de contextos en cuanto a 
edad, educación, ingresos, idioma y comunidad.

¿Cómo se utilizan los datos?
Las pautas sobre el alcance, la regularidad, la variabilidad 
y la complejidad de las actividades proporcionan informa-
ción importante que puede fundamentar las decisiones 
que toman todos los interesados directos y, en especial, las 
propias personas mayores. Las personas mayores reciben 
gráficos de su perfil de actividad y movilidad; pueden 
revisarlos y utilizarlos para tomar ellas mismas decisiones 
sobre su salud. Las evaluaciones de la capacidad funcio-
nal en tiempo real reducen la necesidad de que los pro-
fesionales de salud y otros trabajadores vinculados con 
el cuidado de las personas mayores vuelvan a recopilar 
datos específicos sobre la persona y el contexto.

La mayoría de los estudios existentes miden la capaci-
dad funcional en un solo punto en el tiempo, al formular 
preguntas sobre diferentes capacidades en la última 
semana o mes (por ejemplo, al entrevistar a la perso-
na para una encuesta o hacer una evaluación clínica). 
En estos estudios no se capta la capacidad funcional 
de una persona en tiempo real, teniendo en cuenta 
la capacidad intrínseca de la persona y la interacción 
con su entorno, de forma dinámica y específica según 
el contexto de cada persona. Además, es posible que 
algunas personas mayores, particularmente las que 
tienen deficiencias cognitivas más graves, no estén en 
capacidad de responder preguntas. Para abordar estas 
preocupaciones y medir la capacidad funcional, se 
pueden utilizar sensores que se llevan puestos, una 
tecnología que ya está disponible; es probable que 
los avances que se logren en este ámbito aceleren 
la vigilancia del envejecimiento saludable a lo largo 
de la Década Esta tecnología refleja los avances en la 
arquitectura de datos y la acelerada acumulación de 
capacidades analíticas; con ella se puede evaluar lo que 
una persona valora hacer en su entorno específico.

¿Cuáles son las repercusiones?
Las evaluaciones de la capacidad funcional que 
proporcionan datos objetivos pueden responder a 
mejoras en tiempo real.53,54 Si se dispone de informa-
ción objetiva sobre cada contexto, esta información 
podría sustentar intervenciones elaboradas con el 
enfoque de “justo a tiempo “, las cuales son hasta 
90% más efectivas porque se pueden aplicar cuando 
más se necesita ayuda (por ejemplo, apoyo brin-
dando orientación en las situaciones en las que se 
produce desorientación).55,56

¿Qué datos se recopilan?
Utilizando un dispositivo que incluye tres sensores 
para evaluar la movilidad (un sistema mundial de 
navegación por satélite), la intensidad y el tipo de 
actividad (una unidad de medición inercial, que 
consiste en un acelerómetro y un magnetómetro) y 
las actividades sociales y cognitivas (un micrófono 

2.5

SUIZA 
Centro de Gerontología y Dinámica del Envejecimiento Saludable, Universidad de Zúrich

Si se dispone de información objetiva 
sobre cada contexto, esta información 
podría sustentar intervenciones 
elaboradas con el enfoque de “justo 
a tiempo “, las cuales son hasta 90% 
más efectivas porque se pueden aplicar 
cuando más se necesita ayuda.
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algoritmo alineado con el modelo ICOPE (sigla en inglés de 
“atención integrada para personas mayores “) de la OMS.

¿Qué está previsto?
Kanagawa también utilizará el índice ME-BYO para 
desarrollar productos o servicios comerciales relacionados 
que tengan como objetivo optimizar la salud física 
y mental, y el bienestar general. La prefectura tiene 
previsto agregar una función de pronóstico para mostrar 
posibles escenarios sobre el estado de salud de la 
persona considerando diferentes patrones en cuanto 
a modos de vida y comportamientos. Como sistema de 
seguimiento en tiempo real, el índice ME-BYO brindará 
apoyo en la evaluación del impacto a nivel de la persona y 
la comunidad.

¿Qué datos se recopilan?
La prefectura de Kanagawa ha propuesto el uso de 
“ME-BYO “61 para impulsar una política innovadora que 
propicia el autocuidado y la optimización de la salud en 
una era futura en la cual las personas vivirán hasta 100 
años. ME-BYO es un concepto que toma en consideración 
las condiciones físicas y mentales de las personas como 
parte de un proceso continuo que es dinámico, no como 
una línea nítida que separa la salud de la enfermedad. 
Sobre la base de este concepto, la prefectura presentó el 
índice ME-BYO en marzo del 2020. Este índice cuantifica 
el estado actual de ME-BYO en cuatro áreas: decisiones 
en cuanto a modo de vida, capacidad cognitiva, funciones 
de la vida diaria y salud mental, incluido el estrés.

Cada persona es responsable del seguimiento y el 
manejo de ME-BYO por medio de My ME-BYO Record, 
una aplicación gratuita para teléfonos inteligentes que 
incluye reconocimiento de voz. La aplicación permite 
a las personas calcular su propio índice ME-BYO y dar 
seguimiento a su puntuación en 15 áreas, entre las cuales 
se encuentran sexo, edad, estatura, peso, presión arterial, 
una pequeña evaluación cognitiva, una lista de verificación 
sobre capacidad locomotora, velocidad de la marcha y 
estado mental, esta última basada en un análisis de la 
voz del usuario. Este enfoque guarda consonancia con los 
cinco dominios de la capacidad intrínseca.

¿Cómo se utilizan los datos?
El índice tiene como objetivo proporcionar información 
oportuna y relevante directamente a los usuarios para 
catalizar los cambios y permitir a las personas manejar 
mejor y promover los elementos que conforman ME-
BYO, especialmente la detección temprana de cualquier 
declive en la capacidad intrínseca y el consiguiente 
autocuidado. La evaluación puede ser realizada por las 
mismas personas sin necesidad de asistencia adicional, 
ya que la aplicación proporciona asesoramiento basado 
en los resultados del índice ME-BYO a través de un 

2.6

JAPÓN 
Prefectura de Kanagawa, incluidos sus 33 municipios

ME-BYO es un concepto que 

toma en consideración las 

condiciones físicas y mentales 

de las personas como parte 

de un proceso continuo que es 

dinámico, no como una línea 

nítida que separa la salud de la 

enfermedad.
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Los 36 estudios realizados en los países que tienen datos 
comparables de dos elementos que miden la capacidad 
intrínseca representan alrededor de 25% de los Estados 
Miembros de la OMS; de ese total, 31 tienen una puntuación 
estimada para la capacidad de satisfacer algunas necesidades 
básicas (anexo 2). En estos 36 países viven aproximada-
mente 578 millones de personas mayores, lo que en el 2020 
representa 15% de la población total en esos países y 55% de 
las personas mayores en todo el mundo. Los resultados se 
presentan en datos consolidados de los países y se visualizan 
para cada país.

Dos elementos (recuerdo diferido de palabra y fuerza de 
prensión manual) se transformaron en puntuaciones es-
tandarizadas, para facilitar la comparación de estimaciones 
dentro los países y entre ellos. Estos dos elementos se 
asignan a diferentes dominios de la capacidad intrínseca: la 
cognición  2.7     y la vitalidad 2.8    . También fue posible 
hacer comparaciones entre los países con un tercer elemento, 
el peso de los encuestados. Sin embargo, el peso por sí solo 
no se considera suficiente para medir la capacidad intrínseca. 
Los detalles sobre las formas de medir la composición corpo-
ral de las personas mayores se encuentran en el anexo 4. 

CAPACIDAD INTRÍNSECA

¿Qué se mide en la línea de base?

Dos elementos: recuerdo diferido de  
palabras y fuerza de prensión manual
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La función cognitiva a una edad avanzada se puede 
medir de varias maneras, como al recordar una lista de 
palabras de inmediato (recuerdo inmediato) o después de 
un tiempo (recuerdo diferido).  Una prueba de recuerdo 
diferido de una lista de 10 palabras es una medida 
precisa que permite predecir el deterioro cognitivo 
en las personas mayores.62 El número de palabras a 
recordar puede variar; en algunos estudios se incluyen 
3, 5, 10, 15 o 20 palabras. Los resultados de las pruebas 
de recuerdo de palabras se presentan de varias formas 
comunes, como el número de palabras recordadas, 
que a veces también se denomina puntuación.63-70 Otra 
alternativa es presentar la media y la desviación estándar 
de las palabras recordadas por persona o por grupo 
etario71,72 o mediante una puntuación estandarizada, 
como se hace en el presente informe.73,74 Estas pruebas 
miden la capacidad y no reflejan la interacción entre la 
persona y su entorno.

Estas pruebas sencillas tienen una validez predictiva 
sumamente fuerte; un resultado bajo se asocia con la 
aparición de demencia en una etapa posterior de la 
vida.75 Además, el resultado puede variar a lo largo del 
curso de vida; en una cohorte en Estados Unidos se 
observó que el declive es más acelerado en las personas 
de mayor edad (en comparación con los grupos más 
jóvenes), las mujeres (en comparación con los hombres), 
las viudas y viudos, y las personas que nunca se casaron 

(en comparación con los casados).76 Sin embargo, es poco 
probable que las trayectorias (punto de partida y posible 
tasa de declive) sean homogéneas; en el Reino Unido se 
han encontraron cuatro trayectorias diferentes: punto de 
partida muy bajo seguido por un declive acelerado; punto 
de partida bajo/promedio; punto de partida medio/
estable y buen punto de partida/estable.77 Varios factores 
se asocian con mejores trayectorias en la cognición: 
ser mujer, tener menor edad, tener mayor nivel de 
alfabetización y educación, tener mayores ingresos, 
hacer actividad física con regularidad, tener menos 
síntomas depresivos y no tener ninguna enfermedad 
cardiovascular. Abordar temprano los factores de riesgo 
de deterioro cognitivo, como los síntomas depresivos, 
puede traducirse en mejores trayectorias de la capacidad 
cognitiva en la vejez.78

En los 36 países analizados, el único elemento disponible 
es el recuerdo diferido de palabras (anexo 3). En promedio, 
en las puntuaciones estandarizadas del recuerdo diferido 
de palabras que se estimaron para el presente análisis 
se encuentran los cambios previstos según la edad 
cronológica. El uso del recuerdo inmediato, una prueba 
más fácil, y del recuerdo tardío, una prueba más difícil, 
mejora la sensibilidad de la prueba. Esto permitiría 
distinguir mejor a quienes están en el extremo inferior del 
rango de memoria y capacidad cognitiva.

Un elemento mide la capacidad cognitiva: 
EL RECUERDO DIFERIDO DE PALABRAS

2.7
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Los datos transversales de 36 países indican que el 
recuerdo diferido de palabras (en un rango de 0 a 10 
palabras) disminuye con la edad. En promedio, las personas 
mayores con niveles más altos de educación (secundaria y 
postsecundaria) como marcador del nivel socioeconómico 
en cada edad tienen la capacidad de recordar más palabras 
en comparación con las que solo tienen educación primaria 
o no tienen ninguna educación formal. En promedio, las 
diferencias entre hombres y mujeres son menores.

Existe un fuerte gradiente social asociado con el nivel  
más alto de educación alcanzado por las personas mayores, 
que también un marcador de la situación socioeconómica 
(figura 2.3). Sin embargo, sobre la base de datos 
transversales, las disminuciones observadas con la edad 
son similares en todos, excepto en quienes tienen educación 
postsecundaria. Los promedios de cada edad ocultan una 
variación considerable.

En el diagrama de dispersión de la figura 2.3 se presenta 
el número de unidades de desviación estándar por encima 
o por debajo de la puntuación promedio por país y nivel de 
educación, para cada edad a partir de los 60 años. Después 
de los 85 años, hay una proporción significativa de personas 
con casi -2 desviaciones estándar por debajo del promedio. 
Para distinguir mejor a las personas con los rangos de 
puntuación más bajos, en el futuro todas las encuestas 
deberían recopilar datos de otra prueba más fácil, como el 
recuerdo inmediato de palabras.

En promedio, en los 36 países analizados, las puntuaciones 
estandarizadas para hombres y mujeres por grupos etarios 
de 60 a 64 años y de 65 a 69 años son casi idénticas; como 
también es el caso de los grupos etarios de 75 a 79, de 80 a 
84 años y de 85 a 89 años. En el grupo de 70 a 74 años, en 
promedio, las puntuaciones de las mujeres son similares 
a las de los hombres de 64 a 69 años, mientras que las 
puntuaciones de los hombres de ese grupo etario se ubican 
en el mismo nivel que las de las mujeres de 75 a 79 años. 
Sin embargo, en los grupos de más de 90 años, las mujeres 
tienen puntuaciones más bajas que los hombres.

RECUERDO DIFERIDO DE PALABRAS

En promedio, las personas mayores con niveles más 
altos de educación (secundaria y postsecundaria) como 
marcador del nivel socioeconómico en cada edad tienen  

la capacidad de recordar más palabras en comparación con 
las que solo tienen educación primaria o no tienen  

ninguna educación formal.
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Esta puntuación se basa en más de 121 000 personas mayores en 36 países.* La línea negra es el promedio entre 
países. Otros colores representan diferentes niveles de educación. En cada edad, se presenta la puntuación prome-
dio de cada nivel de educación correspondiente a cada país.

FIGURA 2.3  

Capacidad cognitiva (recuerdo diferido de palabras) 

por edad y nivel de educación en 36 países*
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* �Alemania, Austria, Bélgica, Brasil, Bulgaria, Canadá, China, Croacia, Chipre, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovenia, España, Estonia, Finlandia, 

Francia, Ghana, Grecia, Hungría, India, Israel, Italia, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Malasia, Malta, México, Países Bajos, Polonia, Portugal, 

República Checa, Rumania, Sudáfrica, Suecia y Suiza.
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Los datos transversales de 36 países indican que el recuerdo 
diferido de palabras disminuye con la edad. Los promedios de 
cada edad ocultan una variación considerable.



Estudios realizados en el Reino Unido han determinado que la 
fuerza de prensión manual cambia con el tiempo, y que esta 
alcanza su punto más alto en hombres y mujeres alrededor 
de los 40 años y luego disminuye gradualmente; sin embargo, 
hay variaciones significativas en cada edad (figura 2.4).79,80 

En un estudio realizado en varios países europeos también 
se observó que la disminución en la fuerza de prensión 
manual estaba asociada con un puesto laboral bajo en la 
edad madura en los hombres, pero no en las mujeres.81 Sin 
embargo, se necesita más evidencia sobre cómo los factores 

sociodemográficos y las desigualdades afectan las trayecto-
rias de la fuerza de prensión manual: esto es relevante para 
fortalecer y mantener la capacidad intrínseca a nivel de la 
población. En promedio, en las puntuaciones estandarizadas 
de la fuerza de prensión manual que se estimaron para el 
presente análisis se encuentran las diferencias previstas 
entre hombres y mujeres según la edad cronológica. Sin em-
bargo, al igual que con el recuerdo diferido de palabras, 
hay muchas variaciones dentro de cada edad.

FUERZA DE PRENSIÓN MANUAL

FIGURA 2.4  

Vitalidad (fuerza de prensión manual) por edad   
en el Reino Unido
Combina datos de varios estudios representativos de la población80  
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La fuerza de prensión manual es una medida de la 
fuerza muscular o la fuerza o tensión máxima generada 
por los músculos del antebrazo. Es un indicador 
sencillo pero poderoso que permite pronosticar 
el declive de la capacidad intrínseca, el inicio de 
morbilidades y la mortalidad.82 Es más útil cuando se 
hacen varias mediciones a lo largo del tiempo para 
rastrear la capacidad de las personas mayores y trazar 
trayectorias. Las mediciones de la fuerza de prensión 
manual generalmente se presentan como una lectura 
directa del instrumento utilizado (en kilogramos, libras, 
newtons, etc.), como una media con una desviación 
estándar, o después de haber sido estandarizadas de 
alguna manera, como en este informe.

En las personas mayores, la fuerza de prensión 
manual se considera un indicador de la vitalidad 
(uno de los dominios de la capacidad intrínseca).83 
Hay cada vez más evidencia científica que indica que 
la función del músculo esquelético es un componente 
importante de la capacidad intrínseca de las personas 
mayores. En un análisis reciente de datos transversales 
recopilados en China, Ghana, India, México, Rusia 
y Sudáfrica se observa que existe una relación 
significativa y sistemática entre la fuerza de prensión 

manual y otras medidas de la capacidad intrínseca en 
sus cinco dominios importantes (locomoción, capacidad 
psicológica, cognición, vitalidad y capacidad sensorial), 
y se desprende que la fuerza de prensión manual es la 
medida más importante de la capacidad intrínseca.84

A nivel individual, los principales determinantes de 
la fuerza de prensión manual son la edad, el sexo, la 
estatura, el peso, el estado nutricional, la situación 
socioeconómica y las enfermedades crónicas.

La fuerza de prensión manual relativa, ajustada 
según el índice de masa corporal, podría ser 
un indicador apropiado para futuros análisis 
comparativos, pero requiere la medición de la fuerza 
de prensión manual, el peso y la estatura. En la 
mayoría de los estudios de país considerados para el 
presente informe, solo estaban disponibles las dos 
primeras mediciones (anexo 3).

Un elemento mide la vitalidad: 
FUERZA DE PRENSIÓN MANUAL

2.8
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CÓMO MEDIR LA FUERZA DE 

PRENSIÓN MANUAL

En posición sentada, mantenga el brazo pegado al 
cuerpo con el codo doblado en ángulo de 90 grados 
y la palma de la mano hacia adentro (como si fuese 
a estrechar la mano de otra persona) y luego apriete 
el dinamómetro lo más fuerte posible durante unos 
segundos.



FIGURA 2.5  

Vitalidad (fuerza de prensión manual),  

distribución de la puntuación por grupos etarios  

de 5 años, en 36 países*
En los diagramas de densidad puede visualizarse una distribución de las personas y su puntuación. Están 
representados más de 121 000 personas mayores en 36 países, dentro de 7 distribuciones, una por cada grupo etario 
(de 60 a 64 años, de 65 a 69 años, de 70 a 74 años, de 75 a 79 años, de 80 a 89 años, 90 o más años).
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* �Alemania, Austria, Bélgica, Brasil, Bulgaria, Canadá, China, Croacia, Chipre, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovenia, España, Estonia, Finlandia, 

Francia, Ghana, Grecia, Hungría, India, Israel, Italia, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Malasia, Malta, México, Países Bajos, Polonia, Portugal, 

República Checa, Rumania, Sudáfrica, Suecia y Suiza.
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La distribución es relativamente 
similar, pero se desplaza hacia la 
izquierda (hacia una puntuación más 
baja) a medida que aumenta la edad  
de grupo etario a otro.

DENSIDAD

PUNTUACIÓN ESTANDARIZADA DE LA FUERZA DE PRENSIÓN MANUAL

Esto demuestra que las personas 
mayores tienen distintos niveles 
de capacidad intrínseca en cada 
edad: en cada grupo etario hay 
una distribución de personas con 
una puntuación más alta y una 
puntuación más baja.



En el diagrama de densidad de la figura 2.5 se observa la 
distribución de las personas en cada grupo etario sobre 
la base de su puntuación estandarizada para la fuerza de 
prensión manual. La distribución es relativamente similar, 
pero se desplaza hacia la izquierda (hacia una puntuación 
más baja) a medida que aumenta la edad de grupo etario 
a otro. Algunas personas de edad más avanzada (más de 90 
años) tienen la misma capacidad que las de menor edad (de 
60 a 64 años).

En la figura 2.6 se observa que, en promedio, en todos los 
grupos etarios de los 36 países, los hombres tienen una 
mayor fuerza de prensión manual que las mujeres, y la 
diferencia se reduce levemente en los grupos de mayor edad.

Para determinar cuáles son las medidas apropiadas para 
monitorear la capacidad intrínseca en todos los países es 
necesario establecer normas que tomen en cuenta qué es 
aceptable desde un punto de vista biológico. Para la fuerza 
de prensión manual, comparar a las mujeres con mujeres y a 
los hombres con hombres permite hacer una interpretación 
más significativa de las puntuaciones estandarizadas, como 
se hizo con las normas de crecimiento infantil de la OMS y 
UNICEF85 en las que el peso para la estatura se calcula por 
separado para niñas y niños.

Dentro de los países, en los análisis futuros podrían 
considerarse diferencias según otros determinantes de la 
fuerza de prensión manual además de la edad y el sexo, como 
la estatura y el peso (por ejemplo, mediante un ajuste basado 
en el índice de masa corporal, que no estaba disponible en los 
elementos comparativos del presente análisis). Sin embargo, 
las diferencias debidas a la desigualdad de oportunidades, 
como el estado nutricional y el estado socioeconómico a lo 
largo de la vida, deben investigarse y no deben considerarse 
aceptables al comparar la fuerza de prensión manual entre 
los países o dentro de ellos.

Aunque no todas las personas mayores experimentan 
una disminución en la capacidad intrínseca medida por 
el recuerdo diferido de palabras y la fuerza de prensión 
manual, en promedio, la edad cronológica se asocia con 
tales disminuciones, pero este declive no es inevitable. 
Los datos específicos de cada país que muestran los 
promedios correspondientes a una sola edad ocultan amplias 
variaciones en cada edad.

Las diferencias entre hombres y mujeres, y entre las 
personas mayores en general, deben revisarse y evaluarse 
cuidadosamente para determinar si se relacionan con la 
estatura o si se deben a los determinantes sociales del 
envejecimiento saludable. Esto repercute en la respuesta 
adecuada conforme a las políticas, así como en el enfoque 
que se adopte para dar seguimiento a la capacidad funcional 
y la capacidad intrínseca en general. 

Las diferencias entre hombres 

y mujeres, y entre las personas 

mayores en general, deben 

revisarse y evaluarse cuidados-

amente para determinar si se 

relacionan con la estatura o si 

se deben a los determinantes 

sociales del envejecimiento 

saludable.
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Cada punto representa la puntuación promedio a cada edad, para hombres (azul) y mujeres (rojo) por separado para cada 
país. Están representados unos 55 000 hombres y 66 000 mujeres en los 36 países incluidos en los estudios.

FIGURA 2.6  

Vitalidad (fuerza de prensión manual) 
hombres y mujeres, en 36 países
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* �Alemania, Austria, Bélgica, Brasil, Bulgaria, Canadá, China, Croacia, Chipre, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovenia, España, Estonia, Finlandia, 

Francia, Ghana, Grecia, Hungría, India, Israel, Italia, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Malasia, Malta, México, Países Bajos, Polonia, Portugal, 

República Checa, Rumania, Sudáfrica, Suecia y Suiza.
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Tal como se preveía, la fuerza de prensión 
manual, como medida de la fuerza de la 
parte superior del cuerpo, difiere en los 
hombres y las mujeres del mismo grupo 
poblacional.



•	 Estos resultados subrayan que a todas las edades hay 
mucha diversidad en las capacidades físicas y cognitivas 
de las personas mayores. Las personas mayores en 
todos los grupos etarios son diferentes; algunas de 
edad más avanzada (más de 90 años) tienen la misma 
capacidad que las de menor edad (de 60 a 64 años). Las 
políticas y los programas encaminados a fortalecer o 
mantener la capacidad intrínseca o prevenir o abordar su 
disminución deben basarse en datos e información des-
glosados correspondientes a todas las edades para las 
actividades de planificación, seguimiento y evaluación.

•	 La disminución significativa de las capacidades físicas 
y mentales puede reducir las posibilidades de que las 
personas mayores se cuiden a sí mismas, participen 
en la sociedad y brinden su contribución. El acceso a la 
rehabilitación, a las tecnologías de apoyo y a entornos 
propicios e inclusivos puede mejorar la capacidad funcio-
nal. Los servicios de cuidado a largo plazo deben llegar a 
todos los adultos con una disminución significativa de la 
capacidad intrínseca, incluidos los que viven en el hogar 
y permanecen en su comunidad.

•	 Existe una asociación entre las medidas de la capacidad 
intrínseca de una persona, incluido el recuerdo diferido 
de palabras y la fuerza de prensión manual, y su situación 
socioeconómica, especialmente el nivel de educación 
alcanzado. Las estrategias adoptadas con el fin apoyar 
la capacidad física y mental de las personas mayores 
deben abordar las inequidades acumuladas y la actual 
desigualdad de oportunidades para obtener apoyo. Para 
ello, es necesario recopilar datos y medir las trayectorias 
de la capacidad intrínseca en el curso de vida.

•	 Sin embargo, para poder dar seguimiento al enveje-
cimiento saludable a nivel mundial, se necesitan más 
elementos comparables que midan cada dominio de la 
capacidad funcional y la capacidad intrínseca. Lo ideal 
sería disponer de al menos tres elementos que midan 
diferentes aspectos de cada dominio y, para trazar 
trayectorias a lo largo del tiempo, tengan en cuenta los 
cambios.

•	 Una amplia gama de países e interesados directos están 
midiendo y utilizando la información sobre la capacidad 
intrínseca recopilada a lo largo del tiempo. Esto incluye 
datos en tiempo real sobre la capacidad intrínseca que 
pueden utilizarse de inmediato para brindar apoyo en 
el autocuidado y en las decisiones que tomen quienes 
cuidan a las personas mayores y los profesionales que las 
atienden  2.6    .

IMPLICACIONES PARA LAS POLÍTICAS

El presente informe se basa en estudios transversales 
realizados con el fin de para presentar una visión general de 
la situación actual del envejecimiento saludable. Sin embargo, 
se puede aprender mucho de los estudios longitudinales 
que dan seguimiento a las personas durante cierto tiempo. 
Analizar esos estudios puede ayudar a construir la base 
de evidencia científica al documentar la causa y efecto, y a 
evaluar si ciertas políticas, programas o intervenciones espe-
cíficas están teniendo el impacto deseado en la capacidad de 
las personas. Entre ellos se encuentran estudios exhaustivos 
sobre la capacidad intrínseca en personas de una misma 
ciudad  2.9     y estudios longitudinales representativos a 

nivel nacional que permiten identificar diferentes trayectorias 
en toda una población  2.11    . 

Se pueden trazar trayectorias para examinar los contextos 
sociales y económicos más amplios y la manera en que estos 
contextos contribuyen al logro de un envejecimiento salu-
dable, incluida la desigualdad de género 2.10    , y la manera 
en que las personas hacen la transición entre las distintas 
fases de la vida (por ejemplo, entre la vida laboral activa y 
la jubilación) 2.12    . De esta manera se pueden delinear las 
políticas que apoyan la optimización de la capacidad funcio-
nal de todas las personas mayores. 
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IMPACTO DEL PERÍMETRO ABDOMINAL EN  
LA CAPACIDAD COGNITIVA

Un aumento del peso corporal a menudo viene 
acompañado de un incremento en el perímetro de la 
cintura debido a un aumento en la grasa abdominal. 
Las alzas del peso corporal y el perímetro abdominal 
afectan negativamente diferentes dominios de la 
capacidad intrínseca, incluida la cognición.

En el estudio DCS87,88,89 se exploró el efecto a largo 
plazo del perímetro abdominal en la capacidad 
cognitiva general a lo largo del curso de vida.

	 ��En promedio, las mujeres con menor perímetro 
abdominal en el percentil 10 tienen, a los 70 años, 
una capacidad cognitiva similar a la de las mujeres 
con mayor perímetro abdominal en el percentil 90 
a los 67 años.

Esto implica que, desde el punto de vista cognitivo, las mu-
jeres con menor perímetro abdominal son tres años más 
jóvenes que las mujeres con mayor perímetro abdominal.

Estos y otros resultados del estudio fortalecen la evidencia 
científica y aportan los datos necesarios para sustentar 
las políticas adoptadas recientemente con el fin de 
promover un envejecimiento saludable. Un aspecto clave 
del Acuerdo Nacional de Prevención de los Países Bajos, 
suscrito en el 2018, es prevenir y reducir el sobrepeso y la 
obesidad al promover la actividad física y una alimenta-
ción saludable y crear entornos más saludables.90

2.9

PAÍSES BAJOS
Análisis longitudinal del Estudio de Cohortes en Doetinchem (DCS por su sigla en inglés)86  
Instituto Nacional de Salud Pública y Medioambiente

Las principales conclusiones son las siguientes:

	 ��A cualquier edad, las mujeres con menor  
perímetro abdominal tienen una mejor capaci-
dad cognitiva;

	 ��La tasa de deterioro cognitivo es menor en las 
mujeres con un menor perímetro abdominal;
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Trayectorias de la capacidad cognitiva según el perímetro abdominal en las mujeres
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Los aumentos del peso corporal y el perí-
metro abdominal afectan negativamente 
diferentes dominios de la capacidad 
intrínseca, incluida la cognición.



DESIGUALDAD DE GÉNERO E IMPACTO EN  
LA SATISFACCIÓN DE ALGUNAS NECESIDADES 
BÁSICAS, 23 ESTUDIOS DE PAÍS

Poniendo de relieve la importancia de reducir las 
desigualdades en los distintos segmentos de la 
sociedad, en este estudio longitudinal multinacional 
se concluye que vivir en un país donde la desigualdad 
de género es más pronunciada aumenta el riesgo de 
enfrentar dificultades al realizar al menos una de las 
cinco actividades estudiadas (bañarse, vestirse, comer, 
usar el inodoro y acostarse o levantarse de la cama) 
para las mujeres pero no para los hombres.91 Tener 
dificultades para vestirse es uno de los elementos 
comparables incluidos en la presente evaluación 
inicial para estimar la puntuación de la capacidad para 
satisfacer algunas necesidades básicas. Se evalúa un 
conjunto de indicadores a nivel macro y micro para 
determinar el impacto en la capacidad de satisfacer 
estas necesidades básicas en 23 países de tres regiones 
de la OMS: las Américas, Europa y el Pacífico Occidental.

Los resultados clave indican, entre otras cosas, que 
la desigualdad de género contribuye a un aumento 
en la incidencia a dos años de la incapacidad de las 
mujeres para satisfacer algunas necesidades básicas, en 
comparación con los hombres, a partir de los 65 años. 
Los resultados difieren en los 23 países incluidos en el 

análisis, por lo que sería beneficioso que cada país tenga 
su propio estudio longitudinal: los resultados obtenidos 
en un país no siempre se pueden generalizar a otros.

Entre las razones subyacentes que posiblemente 
explican la incapacidad de las mujeres para satisfacer 
sus necesidades básicas en los países con mayor 
disparidad de género se encuentran las desigualdades 
de poder (especialmente en la política), el acceso a los 
recursos sociales y económicos, así como la cobertura 
de las políticas de protección social y las políticas 
económicas y laborales discriminatorias.91,92

Más allá de este estudio, en general, la combinación de 
la desigualdad de género, la discriminación por razones 
de edad y las actitudes edadistas también perjudican 
más a las mujeres que a los hombres. Por lo tanto, 
reducir y eliminar la desigualdad de género es crucial 
para las mujeres y su capacidad para satisfacer las 
necesidades básicas. 

ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA
Estudio Gateway to Global Aging Data, Universidad del Sur de California

2.10

…
Reducir y eliminar la desigualdad  
de género es crucial para las mujeres  
y su capacidad para satisfacer las  
necesidades básicas.
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Los factores asociados con cada trayectoria brindan 
más información sobre los elementos que podrían 
contribuir en cada caso.31

Los niveles de educación y riqueza afectaron la puntua-
ción inicial del envejecimiento saludable, pero tuvieron 
menos impacto en la tasa de disminución durante el 
período de 10 años.30 Las personas con menor nivel 
educativo y menos riqueza que tenían menos actividad 
física y alguna vez habían fumado tenían más proba-
bilidades de estar en las trayectorias que tuvieron una 
puntuación “baja estable” o la de “declive acelerado” 
que en la de “alta estable “. Las mujeres tienen más 
probabilidades de encontrarse en la trayectoria que 
tiene una puntuación “baja estable” que en la de “alta 
estable “, pero no más probabilidades de estar en la 
trayectoria de “declive acelerado “.

El consorcio Ageing Trajectories of Health: Longitudinal 
Opportunities and Synergies (ATHLOS)93 proporciona 
nueva evidencia basada en una medida del envejeci-
miento saludable que incluye hasta 41 elementos94 
que combinan las capacidades cognitivas y físicas y la 
capacidad para satisfacer algunas necesidades básicas, 
de conformidad con ocho estudios en Australia, 
España, Estados Unidos, Inglaterra, Japón, México, 
República de Corea y 19 países europeos en los cuales 
se recopilaron datos de las mismas personas en tres 
momentos diferentes. Algunas esas investigaciones se 
superponen con los datos transversales utilizados en  
el presente estudio.

En la figura 2.7 se muestra el año en el eje horizontal 
y la puntuación de envejecimiento saludable (de 0 a 
100, siendo 100 la mejor) en el eje vertical. Se muestra 
que la mayoría de las personas estaban representadas 
por tres trayectorias diferentes:31 alrededor de 71,4% 
de los participantes de los estudios tuvo un nivel alto 
y estable de envejecimiento saludable durante todo 
el período de seguimiento (la línea verde); un grupo 
más reducido (25,2%) tuvo un nivel bajo de salud a lo 
largo del tiempo (línea azul); y un grupo mucho más 
pequeño (3,4%) registró un rápido deterioro al pasar 
de un nivel alto a un nivel bajo de salud (línea roja).

2.11

EL ANÁLISIS DE 26 ESTUDIOS LONGITUDINALES EN LOS PAÍSES  
MUESTRA QUE HAY PATRONES COMUNES
El estudio ATHLOS
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TRAYECTORIAS DEL  
ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

Este análisis también pone de relieve la 
importancia de promover la actividad 
física y de implementar políticas para 
dejar de fumar, así como la importancia de 
reducir las desigualdades socioeconómicas 
en toda la sociedad.



FIGURA 2.7  

Tres tipos de trayectorias del envejecimiento salu-

dable en 26 países
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Están representadas unas 130.500 personas mayores en estudios 
longitudinales que recopilaron datos en más de 10 años.

Alta estable (71,4%)

Baja estable (25,2%)

Declive acelerado (3,4%)
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Entre los resultados clave de los estudios 
se encuentra que el envejecimiento en 
la mayoría de las personas sigue una de 
tres trayectorias; es prioritario prever 
qué personas podrían tener un declive 
acelerado y entender cómo abordarlas.



Las políticas laborales y las políticas sociales y eco-
nómicas más amplias definen las oportunidades que 
tienen las personas mayores y su capacidad funcio-
nal, especialmente la forma en que contribuyen con 
la familia, la comunidad y la sociedad en general. Los 
datos armonizados recabados en estudios longitudi-
nales en 10 países europeos, Chile y Estados Unidos 
del 2004 al 2015 permiten hacer un análisis compa-
rativo de la experiencia de las personas mayores en 
el mercado laboral en los cinco años anteriores y 
posteriores a la edad de jubilación específica de cada 
país, según el sexo.95

Entre los resultados clave se encuentra que alcanzar 
la “edad para recibir la jubilación completa” no significa 
salir definitivamente del mercado laboral, ya que 
muchas personas mayores trabajan a tiempo parcial, 
se jubilan parcialmente o salen y entran del mercado 
laboral en repetidas ocasiones. Considerando esta 
dinámica, es más útil analizar trayectorias que una 
“instantánea “.Cinco trayectorias comunes (figura 2.8)  
reflejan la proporción de tiempo que se dedica, en 
promedio, a siete “estados” diferentes, entre los cuales 
se encuentran trabajar a tiempo completo y a tiempo 
parcial, estar fuera de la fuerza laboral, y estar jubilado 
y parcialmente jubilado. Aunque en los 12 países los 
dos patrones más convencionales son la jubilación 
anticipada (45%) y la jubilación convencional (30%), 
cierto porcentaje de personas mayores continúa trabajo 
a tiempo parcial o tiene una jubilación parcial (7,5%).

Las personas adultas que están fuera del mercado 
laboral tienen más probabilidades de referir una mala 
salud en los países que tienen una seguridad social mí-
nima y más condiciones de empleo precarias, mientras 
que los adultos en trayectorias de jubilación parcial y 
trabajo a tiempo parcial refieren un mejor estado de 
salud. Las personas en la trayectoria en que predomi-
na el trabajo a tiempo parcial tienen, en promedio, 
menos enfermedades crónicas, mientras que las 
personas en las trayectorias de jubilación anticipada y 

jubilación parcial tienen más enfermedades crónicas. 
Sin embargo, las personas con recursos financieros 
limitados trabajan más tiempo, independientemente 
de su estado de salud.

Los beneficios sociales y las condiciones de empleo 
que existen un país también influyen en las diferencias 
entre los sexos. Las mujeres son mayoría en las 
trayectorias de trabajo a tiempo parcial y fuera del 
mercado laboral, debido a que se combinan la falta de 
beneficios y la contribución significativa que prestan a 
la familia, por lo que las mujeres terminan cuidando a 
los niños y a otras personas mayores.

•	 es necesario que en las políticas en las que se 
promueve trabajar por más años se tengan en 
cuenta las condiciones laborales de las personas 
que tienen que seguir trabajando;

•	 las políticas permiten introducir cierta flexibilidad 
para mitigar la discriminación por razón de género y 
otras formas de desigualdad, incluida la discrimina-
ción por la edad;

•	 las políticas que promueven con éxito que las 
personas mayores tengan una vida laboral más 
prolongada van acompañadas del aprendizaje a lo 
largo de la vida y la cobertura universal de salud;

•	 las políticas han revertido los incentivos perniciosos 
que anteriormente obligaban a las personas 
mayores con mala salud y recursos financieros 
limitados a trabajar más tiempo, y a las personas 
mayores que desean trabajar más tiempo a dejar 
de trabajar debido a la existencia de una edad de 
jubilación obligatoria.

Esto es importante para evitar exacerbar las desigual-
dades de salud existentes y para aumentar la flexibilidad 
en las opciones disponibles para las personas mayores, 
como el trabajo a tiempo parcial y la jubilación parcial. 
La evaluación exhaustiva de las políticas permitirá 

2.12

EL ANÁLISIS DE 12 ESTUDIOS LONGITUDINALES EN LOS PAÍSES MUESTRA  
TODA LA GAMA DE EXPERIENCIAS
Instituto de Sociología y Departamento de Salud Pública, Pontificia Universidad Católica de Chile
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LABORAL Y LA JUBILACIÓN



FIGURA 2.8  

Cinco tipos de trayectorias laborales de las  

personas mayores en 12 países
95

determinar si todas las personas mayores están 
incluidas en los programas de beneficios universales y 
si tienen oportunidades para aumentar su capacidad de 
aprender, desarrollarse y tomar decisiones.

Comprender el efecto que tienen las políticas y las 
acciones en las brechas96 permitirá a todas las personas 
mayores tener mayores opciones en la forma en que 
desean contribuir con la familia, la comunidad y la 
sociedad. Evaluar el efecto de las políticas por medio 

de estudios longitudinales, involucrar a las personas 
mayores y a los responsables de formular las políticas 
y difundir las experiencias en los diferentes países 
puede ayudar a que se adopten reformas que creen las 
condiciones necesarias para que la prolongación de la 
vida laboral permita a las personas mayores contribuir 
de diversas maneras. Véanse más ejemplos en la 
sección 4 del presente informe.
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Están representadas unas 3600 personas mayores en estudios 
longitudinales que recopilaron datos en más de 10 años.
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Entre los resultados clave se encuentra que 
alcanzar la “edad para recibir la jubilación 
completa” no significa salir definitivamente 
del mercado laboral, ya que muchas 
personas mayores trabajan a tiempo parcial, 
se jubilan parcialmente o salen y entran del 
mercado laboral en repetidas ocasiones.



Para el presente informe no se evaluó el tercer componente del 
envejecimiento saludable —el entorno y sus cinco dominios— 
debido a que el número de estudios representativos a nivel 
nacional con datos comparables era limitado. Sin embargo, 
para acelerar el impacto y optimizar la capacidad funcional 
será necesario dar seguimiento a los entornos y entender en 
qué medida estos dificultan o propician la capacidad funcional, 
y dónde se está progresando. Muchos enfoques que son 
prometedores requieren estándares de medición adicionales, 
la participación de las personas mayores y, posiblemente, 
fuentes de datos más amplias.

La integración de los datos geográficos y los estudios ya 
realizados que incluyen a personas mayores puede ser útil 
para investigar la posible interacción de los entornos con la 
capacidad intrínseca y el efecto en la capacidad funcional. Se 
puede utilizar Google Maps y Open Street Map para identificar 
diferentes tipos de servicios locales – como bibliotecas, oficinas 
de correos, tiendas de comestibles y hospitales –así como 
espacios verdes y azules en áreas locales  2.13   y determinar 
qué tan accesibles son y a qué distancia se encuentran del 
hogar de una persona.97

ENTORNO
Tenemos que trabajar más para medir y comprender la manera 
en que las personas interactúan con su entorno.
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¿Cómo se recopilan y analizan los datos?
Este enfoque se aplicó a estudios de cohortes 
poblacionales97 que incluyeron a personas mayores 
de cuatro países: China, México, Reino Unido y 
República Dominicana. Los códigos postales y la 
información sobre la dirección de los participantes 
se geocodificaron para convertirlas en coordenadas 
(latitud y longitud). Se generaron varias medidas 
ambientales, incluida la distancia a los servicios 
más cercanos, la cantidad de servicios locales y el 
porcentaje de espacios verdes y azules a menos de 
400 y 800 metros de la casa de los participantes. 
Se examinaron las asociaciones cruzadas entre 
estas medidas ambientales y la demencia, un tema 
central de estos estudios, y se observó que existe 
una asociación entre vivir lejos de los servicios 
locales como las oficinas de correos o las tiendas de 
comestibles y mayores probabilidades de demencia.

¿Cómo se podrían utilizar los datos?
Este enfoque permite documentar la posibilidad 
de utilizar bases de datos de acceso público 
para generar medidas sobre el entorno natural 
y el entorno construido en diversos contextos, e 
investigar el papel que tiene el entorno al brindar 
apoyo a la capacidad cognitiva y la capacidad 
funcional a una edad avanzada. Recurrir a bases 
de datos accesibles evita que se usen unidades 
administrativas específicas de un país y permite 
identificar las características ambientales específicas 
del entorno cercano a la vivienda de las personas. 
Los resultados pueden ayudar a crear una base 
de evidencia científica y fundamentar las políticas 
encaminadas a mejorar los entornos adaptados a las 
personas mayores y la optimización de la capacidad 
funcional de las personas mayores.

Los entornos y su  
asociación con las  
capacidades cognitivas

2.13
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Muchas personas tienen acceso a mapas geocodificados, 
ya sea a través de una computadora o una aplicación para 
teléfonos inteligentes. Existe una variedad de servicios de 
mapas que permiten identificar geocódigos en diferentes 
países (por ejemplo, Apple Maps, Baidu Maps, Gaode Maps, 
Google Maps y OpenStreetMap). En esos mapas se muestra 
la información que se agrega mediante etiquetas geográficas 
en varios medios al usar dispositivos que tienen un sistema 
de posicionamiento global (GPS). Esta es una característica 
popular de las plataformas de redes sociales que permite a 
los usuarios registrar las ubicaciones al compartir contenido 
(hacer check-in). El proceso permite involucrar a personas 
de todas las edades en la codificación de lo que consideran 
importante y valoran.

Importantes para el tercer componente del envejecimiento 
saludable (los entornos), los mapas geocodificados permiten 
que una persona visualice lugares en un área y explore 
distintas opciones al seleccionar un posible tipo de destino. 
También se puede determinar el grado de accesibilidad del 
destino en términos de distancia y tiempo. Por ejemplo, 
Google Places (de Google Maps) tiene 90 categorías diferentes 
de lugares, incluidas tiendas, servicios, prestadores de 
servicios de salud, transporte público, centros religiosos y 
centros de aprendizaje.

Para investigar la viabilidad y pertinencia de este método de 
evaluación de los entornos, se definieron nueve categorías de 
recursos ambientales para que coincidan con los indicadores 
básicos propuestos para medir el grado de adaptación de las 
ciudades a las personas mayores  2.14 .98 Cada una de estas 
categorías también contribuye con los diferentes dominios 
de la capacidad funcional, a saber, satisfacer las necesidades 
básicas; aprender, desarrollarse y tomar decisiones; mante-
ner la movilidad; entablar y mantener relaciones; y contribuir 
a la familia, la comunidad y la sociedad. Esto se aplicó en 
las ciudades más pobladas de más de 180 países de las seis 
regiones de la OMS. En la figura 2.9 se muestran los paneles 
de información de nueve ciudades diferentes.

VIABILIDAD DE UTILIZAR 

MAPAS GEOCODIFICADOS

¿Qué más podría hacerse?
Para facilitar el análisis de los datos existentes, es importante 
mejorar los vínculos entre los conjuntos de datos geográficos y 
epidemiológicos y seguir colaborando con los investigadores, 
las personas mayores, los asociados del sector industrial y 

otros interesados directos. Esto incluye lo siguiente:

•	 ��trabajar con las personas mayores para identificar los 
servicios locales y determinar qué cafés, lavanderías, 
piscinas u otros establecimientos locales pueden haber 
reservado horas para las personas mayores, a fin de 
averiguar qué tan bienvenidas o no se sienten las personas 
mayores, y asegurarse de que haya lugares donde puedan 
ir con sus nietos, sus amigos, solos o en pareja;

•	 facilitar el acceso a datos históricos sobre los entornos 
para permitir que se hagan análisis retrospectivos;

•	 mejorar la disponibilidad y la calidad de los datos 
procedentes de las bases de datos de mapas en línea, para 
que sean más uniformes dentro de los países y entre ellos;

•	 agregar mediciones en tiempo real que puedan facilitar la 
toma de decisiones cotidianas y brindar apoyo al análisis 
prospectivo y longitudinal para poder dar seguimiento 
al envejecimiento saludable a lo largo del tiempo y 

determinar mejor las relaciones de causa y efecto.

Es importante mejorar los  
vínculos entre los conjuntos de datos 

geográficos y epidemiológicos y 
seguir colaborando con los investi-
gadores, las personas mayores, los 
asociados del sector industrial y 

otros interesados directos.
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Utilizando mapas geocodificados se pueden hacer 
observaciones sobre los lugares a los que tienen acce-
so las personas mayores y qué tan accesibles son los 
lugares o servicios para las personas mayores. Cuando 
se usa un teléfono celular para realizar una consulta a 
una latitud y longitud determinadas en Google Maps, 
por ejemplo, se obtiene la distancia y el tiempo de 
viaje a lugares cercanos (hasta un máximo de 20). Para 
este estudio de factibilidad se generaron a través de 
Google Maps los nueve indicadores que se mencionan 
a continuación,99 los cuales miden algunos aspectos 
de dos dominios de los entornos (entorno natural y 
construido, y servicios, sistemas y políticas):

•	 espacios públicos (parque)
•	 establecimientos de salud (hospital)
•	 prestador de servicios de salud (médico, dentista)
•	 farmacia

•	 alimentos y comidas (supermercado, restaurante, 
comida a domicilio)

•	 centro educativo (escuela, librería, biblioteca)
•	 club social (clubes escolares, de pasatiempos, 

deportivos y militares)
•	 transporte (estación de autobuses, estación de 

metro, parada de taxis, estación de tren)
•	 otros servicios esenciales (banco, policía, oficina 

de correos).

La distancia en kilómetros y los tiempos de viaje en 
minutos en automóvil, transporte público o a pie 
a cada una de las nueve categorías de lugares en 
cada ciudad se muestran en los “gráficos de violín” 
correspondientes a las nueve ciudades (figura 2.9). La 
validez de los mapas refleja la extensión y exactitud de 
lo que está geoetiquetado (noviembre del 2020).

El entorno natural y construido, así como los servicios, sistemas y políticas,  
se miden por medio de nueve indicadores

2.14
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LOS MAPAS GEOCODIFICADOS PUEDEN 
AYUDAR A EVALUAR EL GRADO DE 
ADAPTACIÓN DE LAS CIUDADES A LAS 
PERSONAS MAYORES



FIGURA 2.9 

Distancia y tiempos de viaje a lugares y servicios 
dentro de una ciudad   

En el caso de Tokio, un panel de información muestra los datos correspondientes a los nueve indicadores.

TOKIO, JAPÓN

Parque
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Para las personas que viven en 
Tokio, los parques se encuentran a 
pocos kilómetros, sea en automóvil, 
transporte público o a pie.

Algunas personas mayores pueden 
tardar más en caminar la misma 
distancia.

En estos gráficos de violín se combina un diagrama de caja y un 
gráfico de densidad, con un giro (a un lado), para mostrar la distribu-
ción y la forma completas de los datos. Un gráfico de violín con una 
base amplia, como una caja plana sin una línea vertical, indica que la 
mayoría de las personas tienen cerca la mayoría de los servicios.
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DOHA, QATAR 

Establecimientos de salud

ACCRA, GHANA 

Farmacia

La distancia a los centros de salud en Doha 
parece variar. Sin embargo, la distancia promedio 
utilizando todos los modos de transporte 
examinados es de unos 3 km. En promedio, el 
tiempo necesario para desplazarse en el tránsito e 
ir pie parece ser similar.

Las farmacias en Accra están, en promedio, a 
una distancia de 2,5 km; la mayor proporción se 
concentra a menos de 6 km de cada ubicación. En 
promedio, el recorrido a pie se demora alrededor de 
25 minutos, mientras que en automóvil parece ser 
de 10 a 15 minutos. No se proporciona información 
sobre el transporte público (noviembre del 2020).

HELSINKI, FINLANDIA 

Alimentos y comidas

SANTIAGO, CHILE 

Prestador de servicios  
de salud

En Helsinki, la distancia a los lugares que ofrecen 
alimentos y comidas (supermercados, restaurantes, 
comida a domicilio) varía. Sin embargo, la 
proporción más alta se sitúa de 2,5 a 7 km de los 
puntos de medición seleccionados para quienes se 
desplazan en automóvil y transporte público y de  
2 a 7 km para quienes caminan.

La mayor proporción de prestadores de servicios 
de salud en Santiago parece estar situada a una 
distancia de 2 a 5 km de cada ubicación, a menos 
de 10 minutos en automóvil y menos de 25 minutos 
en transporte público, en promedio.
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JOHANNESBURGO, SUDÁFRICA 

Transporte

SEÚL, REPÚBLICA DE COREA

Centro educativo
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Si bien en Seúl Google Maps no proporciona 
información sobre rutas para desplazarse en 
automóvil o a pie (noviembre de 2020), sí proporciona 
información sobre el transporte público. La mayor 
proporción de centros educativos de cada localidad 
se encuentra a menos de 7,5 km, lo que requiere, en 
promedio, 20 minutos.

CHICAGO, ESTADOS UNIDOS

Otros servicios esenciales

BANGKOK, TAILANDIA

Club social

Parece que hay bastantes clubes sociales en 
Bangkok, dado que la distancia promedio 
utilizando cualquiera de los modos de transporte 
evaluados es de unos 2,5 km. En Tailandia, el 
término “club para personas mayores “, que se 
refiere a un lugar en el que las personas mayores 
pueden participar en actividades sociales en su 
comunidad, aún no ha sido geoetiquetado.

En Chicago, la distancia promedio a los servicios 
esenciales es de alrededor de 5 km, pero los 
tiempos de viaje varían. Ir en auto es la opción más 
eficiente (menos de 15 minutos), mientras que el 
transporte público toma el doble de ese tiempo 
y caminar requiere, en promedio, una hora. La 
precisión de los mapas geoetiquetados de Chicago 

se considera relativamente alta  2.15 .

En Johannesburgo, para llegar en automóvil o a pie 
hasta una parada de autobús o taxis, o a una estación 
de metro o tren, desde los nueve lugares seleccionados 
como muestra hay que recorrer, en promedio, unos 5 
km. Tomar el transporte público equivale a recorrer 
unos 8 km. Hay una variación importante en el tiempo 
requerido al desplazarse a pie y tomar el transporte 
público, pero esta variación es menor para quienes 
pueden moverse en automóvil.
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Chicago es una de las ciudades con más geoetiquetas 
en el mundo, con un enfoque basado en datos que 
aprovecha los datos geoespaciales para resolver 
problemas y alinear objetivos.100

Desde el 2012, cuando se unió a la Red de Ciudades y 
Comunidades Amigables con las Personas Mayores, 
de la OMS, Chicago se ha puesto como objetivo crear 
entornos urbanos inclusivos y accesibles. Para que las 
agencias gubernamentales pudieran mejorar y ofrecer 
servicios que ayuden a las personas mayores a enve-
jecer en su propio entorno, se recopilaron datos de 
más de 2600 residentes por medio de una evaluación 
de las líneas de base y una actividad relacionada con la 
creación de políticas.101 Esto incluyó 60 indicadores que 
cubren nueve dominios. Por ejemplo, en uno de los 
dominios (edificios y espacios al aire libre) se investigó 
el acceso a edificios públicos; entornos limpios; espa-
cios verdes y parques; y calles seguras. Se registró una 
gran satisfacción en los adultos de todas las edades 
con el indicador “los parques y espacios verdes están 
a poca distancia a pie de mi casa “, mientras que se 
observó la necesidad de mejorar en indicadores como 
“las condiciones para andar en bicicleta son seguras 
para los peatones” y “condiciones para caminar“.

La iniciativa Healthy Chicago 2.0, puesta en marcha en 
el 2016, prioriza la equidad en la salud y tiene como 
objetivo abordar los determinantes sociales de la 
salud.102 Un objetivo es mejorar el entorno construido 
y la red de transporte de Chicago para que los residen-
tes puedan vivir y envejecer bien.

La ciudad utiliza varias plataformas de datos y análisis 
para crear conciencia sobre el entorno de manera espe-
cífica según el contexto. El sitio web del Atlas de Salud de 
Chicago tiene mapas interactivos de datos relacionados 
con la salud a lo largo del tiempo y en todas las comunida-
des, además de las ubicaciones de diferentes recursos de 
salud.103 El sitio web no es solo para los responsables de 
la formulación de políticas y los profesionales de la salud; 
todos los residentes pueden seguir los progresos en la 
implementación de Healthy Chicago 2.0.

Otro sistema prominente es WindyGrid, un sistema de 
información geográfica que presenta datos gubernamen-
tales en tiempo real y proporciona una vista unificada 
de las operaciones de la ciudad. Los datos incluyen la loca-
lización de llamadas al servicio 911 (para emergencias) 
y 311 (para ayuda con servicios de la ciudad que no son 
de emergencia), vehículos de bomberos y ambulancias, 
vías de comunicación que necesitan reparación y otra 
información crítica como permisos de construcción, 
inspecciones de seguridad alimentaria y seguimiento de 
mosquitos portadores del virus del Nilo Occidental.104

Chicago fue la primera ciudad en lanzar la iniciativa 
Array of Things,105,106 que consiste en una red de cajas 
con sensores interactivos ubicados en diversos sitios 
de Chicago. Estos sensores recopilan datos granulares 
en tiempo real sobre el entorno de la ciudad (como la 
luz, la temperatura del aire y la superficie, la vibración, 
la intensidad del sonido, la calidad del aire, y el tráfico 
peatonal y vehicular). Estas plataformas de datos tienen 
muchos usos, así como el potencial de ofrecer respuestas 
específicas que garanticen la movilidad, la accesibilidad 
de los servicios y el mantenimiento de un entorno seguro 
para los residentes de todas las edades.

2.15

Chicago  
Una de las principales “ciudades  
inteligentes” del mundo



•	 Los entornos tienen un papel crucial en los esfuerzos 
por promover un envejecimiento saludable y garan-
tizar que ninguna persona mayor se quede atrás. Las 
ciudades y las comunidades pueden fomentar que las 
personas mayores participen de manera plena. Para ello, 
es necesario que se entienda mejor la manera en que las 
personas interactúan con su entorno y en qué medida 
estos dificultan o facilitan la capacidad funcional. Además, 
todos los dominios de los entornos deben evaluarse, 
incluidos el apoyo y las relaciones 2.3   ,  las actitudes y 
los servicios, sistemas y políticas más amplios.

•	 Las mejoras en los mapas geocodificados se acelera-
rán en la próxima década. Esto representa una opor-
tunidad para que las personas mayores se beneficien 
de la información en tiempo real, ya sea cuantitativa o 
cualitativa, en el contexto de dónde viven, socializan y 
trabajan, de manera que satisfagan sus necesidades 
básicas, estén seguras en el hogar y en sus comunidades, 
y puedan hacer lo que disfrutan y valoran.

•	 Es fundamental aumentar los conocimientos básicos 
sobre la salud en personas de todas las edades. Las 
tecnologías pueden facilitar innovaciones que permitan a 
las personas mayores dar seguimiento y comprender su 
propia salud, así como conocer su trayectoria en lo que 
respecta al envejecimiento saludable, lo que afianza la 
toma de decisiones sobre sus propias vidas.

•	 Esto plantea el desafío más amplio de reducir la bre-
cha digital por género, ubicación geográfica y edad. 
Los hombres, los residentes de los centros urbanos y 
las personas más jóvenes tienen más probabilidades 
de estar en línea que las mujeres, los habitantes de las 
zonas rurales y las personas mayores.107 Esto tiene im-
plicaciones en cuanto a las comunicaciones, la telesalud, 
la telemedicina, la compra de bienes y servicios, y las 
formas de trabajar y contribuir a la sociedad. La inclu-
sión digital requiere aumentar el acceso a internet y a 
teléfonos inteligentes que las personas mayores puedan 
utilizar fácilmente, así como el fomento de la capacidad 
para utilizar estas tecnologías como parte del aprendi-
zaje a lo largo la vida. El desarrollo inclusivo y equitativo 
acelerará la optimización de la capacidad funcional.

IMPLICACIONES PARA LAS POLÍTICAS

La participación y el compromiso de las 
personas mayores y los municipios puede 
impulsar el uso de la tecnología digital para 
fomentar entornos propicios y reducir la 
brecha digital entre las personas mayores y 
las más jóvenes.
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USO DE DATOS PARA IMPULSAR  
EL IMPACTO A NIVEL DE PAÍS
Para impulsar el impacto que favorezca el envejecimiento 
saludable no basta recopilar datos; también es necesario 
que los líderes y los responsables de tomar decisiones en 
diferentes sectores impulsen el uso de estos datos para 
mejorar las políticas y los programas para las personas 
mayores. En los años 2019 y 2020, ocho ministerios de salud 
de todas las regiones de la OMS lideraron un proceso de 
colaboración con otros ministerios, entidades regionales y 
municipales, organizaciones de la sociedad civil  
(incluidas representantes de las personas  
mayores) y asociados de la comunidad  
académica para compilar informes sobre  
los tipos de fuentes de datos existentes en  
el país y la forma en que se desglosa la  
información en grupos de mayor edad y describir  
estudios de casos sobre cómo fundamentar las políticas 
o los programas que son pertinentes para las personas 
mayores. También se identificaron nuevas oportunidades 
para recopilar y utilizar datos. Los ejemplos extraídos de 
esas iniciativas ilustran lo que se puede hacer para acelerar 
el impacto. Véanse más ejemplos en la sección 4 del 
presente informe.

CHILE108
  
Encuesta de caracterización socioeconómica 
nacional (CASEN), Estudio nacional de la de-
pendencia en las personas mayores, Encuesta 
de calidad de vida en la vejez, Estudio sobre in-
clusión y exclusión social del Servicio Nacional 
del Adulto Mayor, Registro Social de Hogares

Varias fuentes de información apoyan el diseño 
y la evaluación del programa de Centros Diurnos 
del Adulto Mayor, que proporciona servicios 
diurnos especializados para personas mayores 
con dependencia de leve a moderada.

Datos de la autoridad nacional  
responsable del seguro de salud

La autoridad responsable del seguro de salud 
crea y actualiza las listas de medicamentos rele-
vantes para las personas mayores y sus necesi-
dades específicas cubiertas por el plan nacional 
de seguro de salud; los responsables de la toma 
de decisiones también utilizan esos datos para 
definir las políticas que apoyan a las personas 
mayores y otros grupos vulnerables.

GHANA110  QATAR111 

Planificación de la encuesta nacional 
sobre el envejecimiento en Qatar

El componente del envejecimiento saludable 
de la estrategia nacional de salud pública 
catalizó la planificación y el compromiso 
de comparar el progreso nacional con el 
progreso internacional. La encuesta nueva 
también brindará información sobre los 
servicios integrados de atención social y de 
salud para las personas mayores.
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INDIA112  

Datos manejados por la Oficina del Registro General 
y el Comisionado del Censo, registros de hospitales, 
sistema de registro de muestras, registros de  
enfermedades, vigilancia epidemiológica  

Brinda apoyo al programa integrado para personas 
mayores y ciudadanos de edad avanzada (2018). El pro-
grama proporciona apoyo financiero, de mantenimiento 
y general para que las personas mayores tengan acceso 
a una amplia variedad de servicios, incluidos cuidado 
continuo y oportunidades educativas y recreativas, así 
como unidades móviles que brindan cuidado a personas 
mayores que viven en zonas rurales aisladas.

FINLANDIA109

Gestión del conocimiento en el distrito  
regional de salud y asistencia social, Eksote

Se utiliza el modelo TIJO para dar seguimiento a los 
servicios de salud y asistencia social, utilizando un 
sistema de información basado en la inteligencia 
artificial, lo que apoya la integración de los servicios a 
nivel provincial. La información incluye las necesidades 
específicas de las personas mayores, los costos y los 
servicios prestados a lo largo del tiempo.

CHINA115

Datos de bases de datos administradas por la 
Oficina Nacional de Estadísticas (NBS), la Comisión 
Nacional de Salud (NHC), la Administración Nacional 
de Seguridad de la Atención Médica (NHSA)   

Las bases de datos y los análisis de la información  
fundamentaron la iniciativa Acción para la Promoción de 
la Salud de las Personas Mayores, 2019. En esta iniciati-
va se proponen diversos objetivos y planes operativos, 
entre los cuales se encuentran cómo reducir la incidencia 
de la dependencia de los servicios de atención en las 
personas de 65 a 74 años entre los años 2019 y 2030.

Datos recopilados por la Autoridad de  
Transporte Terrestre (LTA)

Sobre la base de los debates con organizaciones 
comunitarias y personas mayores, y por medio 
de actividades de mapeo de los recorridos que 
hacen las personas mayores, la LTA ha adoptado 
iniciativas para apoyar a las personas mayores 
a seguir desplazándose en transporte público y 
a pie. Un ejemplo es Green Man+, una iniciativa 
relativa a los cruces peatonales que permite a 
las personas mayores escanear una tarjeta para 
extender el tiempo del “hombrecillo verde” en  
los semáforos peatonales.

SINGAPUR114
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TAILANDIA113

Encuesta sobre las personas mayores  
de la Oficina de Estadísticas  

Junto con otras fuentes de datos, se utiliza como 
base para el informe anual sobre la situación de las 
personas mayores en Tailandia, ampliamente citado.

El informe del 2019 presenta una evaluación de 
los planes nacionales de atención a largo plazo 
recientemente instituidos para las personas 
mayores, los cuales prevén la participación 
comunitaria. Se presentan recomendaciones 
en cuanto a políticas para establecer una red de 
seguridad social para las personas mayores.



Se necesitan datos e información para cada jurisdicción. 
En los estudios de casos nacionales también se reconoce que, 
en algunos países, los programas destinados a las personas 
mayores son diseñados y administrados por las autoridades 
estatales o provinciales. Por lo tanto, es indispensable contar 
con datos e información a nivel estatal para supervisar y 
evaluar el impacto de los programas. Por ejemplo, el Estudio 
longitudinal sobre el envejecimiento en la India116 es una 
encuesta estandarizada realizada en todos los estados y terri-
torios de ese país, que produce información representativa a 
nivel nacional y subnacional. Lo mismo ocurre con el  Estudio 
longitudinal canadiense sobre el envejecimiento117,118 
que proporciona estimaciones a nivel provincial sobre los 
determinantes de la salud, el estado de salud y la utilización 
del sistema de salud. Ambos son importantes para dar 
seguimiento al impacto en la vida de las personas mayores.

También hay estudios estatales o provinciales independientes 
que proporcionan información a las políticas y los programas. 
En Estados Unidos, el estado de California tiene la mayor 
población de personas mayores en el país. La Encuesta de 
salud de California, la encuesta estatal de salud más grande 
de Estados Unidos, presenta anualmente datos representativos 
de la población, desglosados por los 58 condados del estado 
y los diversos grupos raciales y étnicos. La información que se 
recaba – como el índice de personas mayores,119 una medida 
de la seguridad económica de las personas mayores, y su panel 
de información interactivo – es utilizada habitualmente por los 
legisladores estatales, los responsables de formular políticas, 
los departamentos de salud locales, las organizaciones 
comunitarias y otros interesados directos para planificar en 
todos los sectores, incluidos los servicios de salud y de vivienda 
asequible.

MENSAJES CLAVE

	� Actualmente, al menos 142 millones de personas 
mayores en todo el mundo no están en capacidad de 
satisfacer sus necesidades básicas. Las desigualda-
des socioeconómicas y las que se generan por el género 
contribuyen con las diferencias dentro de los países y 
entre ellos. 
 
Implicación en cuanto a las políticas: Se necesita 
cooperación para garantizar que se satisfagan estas ne-
cesidades básicas y que se fortalezcan las capacidades 
que contribuyen al bienestar de las personas mayores.

•	 Aunque puede que no sea posible evitar la disminu-
ción de algunas capacidades, las personas mayores 
deben tener la capacidad de satisfacer todas sus 
necesidades básicas independientemente de su 
edad, y los enfoques que se adopten deben mitigar 
las desigualdades en las oportunidades.

•	 Las personas mayores no son un grupo homo-
géneo, por lo que se necesitan enfoques tanto 
universales como específicos para que ninguna 
persona mayor se quede atrás.

•	 En un estudio de viabilidad para medir los entornos 
se pone de relieve la posibilidad de utilizar ma-
crodatos (big data), como por ejemplo los mapas 
geocodificados.

2
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	� En tres cuartas partes de los países del mundo, la 
existencia de datos comparables sobre el envejeci-
miento saludable o sobre los grupos de mayor edad 
es reducida o nula, lo que contribuye a la invisibili-
dad y la exclusión de las personas mayores.  En cada 
uno de los componentes del envejecimiento saludable, 
el presente análisis de referencia solo permite propor-
cionar una especie de fotografía instantánea: en lugar 
de informar sobre estimaciones específicas de cada 
país por edad y sexo, se presenta una visión general de 
la disponibilidad de los datos y el grado de comparación 
que puede hacerse entre ellos. 
 
Implicación en cuanto a las políticas: Para dar  
seguimiento a los progresos alcanzados durante la 
Década del Envejecimiento Saludable, urge trabajar 
juntos en un enfoque acelerado con el fin de:

•	 dar seguimiento al envejecimiento saludable a lo 
largo del curso de vida;

•	 determinar los elementos básicos y estandarizar 
los datos que se están recopilando a fin de abarcar 
todos los componentes y dominios del envejeci-
miento saludable, dando un panorama completo 
y comparable de la vida, las necesidades y las 
expectativas de las personas mayores;

•	 continuar avanzando en la investigación sobre 
las métricas del envejecimiento saludable para 
describir a fondo cada uno de sus componentes 
(la capacidad intrínseca, la capacidad funcional y 
los entornos) y producir indicadores significativos 
útiles para la toma de decisiones con el objeto de 
optimizar la capacidad funcional;

•	 emplear enfoques innovadores para recopilar, 
analizar y utilizar información para las personas 
mayores y por ellas mismas;

•	 aumentar la interoperabilidad de los datos median-
te la armonización de las normas y las plataformas 
utilizadas para compartir y analizar datos;

•	 desglosar los datos por género, discapacidad, lugar 
de residencia (centro urbano o zona rural), nivel 
socioeconómico, nivel educativo, origen étnico o 
indígena y otros factores de desigualdad; 

•	 alinear la presentación de informes y los análisis 
con los indicadores de los ODS.120

	� Los casos en todo el mundo ponen de relieve el 
compromiso con la recopilación y el análisis de los 
datos, a menudo mediante el uso de nuevas tec-
nologías y métodos que involucran a las personas 
mayores. Esto muestra diferentes formas de conectar 
a las personas y su entorno, con datos e información 
que apoyan diversas acciones encaminadas a optimizar 
la capacidad funcional. Las personas mayores también 
pueden usar esta información para cuidarse a sí mis-
mas, tomar decisiones fundamentadas en información 
y buscar obtener las cosas que valoran. 

	� Los estudios de casos nacionales indican que todos 
los países pueden utilizar los datos existentes para 
fundamentar las políticas y los programas destina-
dos a las personas mayores y así encontrar formas 
de establecer vínculos entre los distintos sectores 
y utilizar una amplia gama de fuentes de datos 
(administración, instituciones, seguros, etc.).
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Con la Década del Envejecimiento Saludable se aboga por la 
aplicación de medidas basadas en la evidencia para optimizar 
la capacidad funcional y acelerar el impacto de esas medidas 
en la vida de las personas mayores para el 2030.2,6 Junto con 
el presente informe, la OMS tiene el mandato de hacer el 
seguimiento del progreso alcanzado con respecto a la Década 
en los años 2023, 2026, 2029 y 2030, tanto a nivel nacional 
como subnacional, para garantizar que ninguna persona mayor 
se quede atrás.

A lo largo de la Década, muchos sectores tendrán que partici-
par para mejorar las actividades relacionadas con el envejeci-
miento saludable, lo que abarca no solo el sector de la salud, 
sino también el financiamiento, los cuidados a largo plazo, la 
protección social, la educación, el trabajo, la vivienda, el trans-
porte, la información y la comunicación. Este esfuerzo incluirá 
a los gobiernos nacionales, subnacionales y locales, así como 
al personal de salud y de asistencia social, la sociedad civil, el 
sector privado, las organizaciones para personas mayores, las 
instituciones académicas y las personas mayores mismas, así 
como sus familias y amigos. La participación y la comunicación 
de la información tienen que ser pertinentes para una amplia 
gama de las partes interesadas a todos los niveles.

Los Estados Miembros tienen un papel clave que desempeñar 
en el mantenimiento de sus compromisos y la creación de las 
condiciones que permitan a las diversas partes interesadas, 
los sectores y las jurisdicciones trabajar juntos, lo que incluye 
escuchar las voces de las personas mayores y sus expectativas 
acerca de una Década exitosa. Se les invita a generar y difundir 
datos, a intercambiar informes y a organizar reuniones para 
debatir los progresos y adaptar los planes, como lo hicieron 

recientemente los ministerios de salud de ocho países de 
todas las regiones de la OMS (véase la sección 2). En estos ocho 
países, los procesos contaron con la participación de otros 
ministerios, la sociedad civil y colaboradores de otros organis-
mos de las Naciones Unidas, junto con comisiones nacionales 
de planificación, autoridades municipales y subnacionales, 
institutos de salud pública, sistemas de información sobre 
salud y oficinas nacionales de estadística, estas últimas a cargo 
de dar seguimiento al progreso de cada país con respecto a 
los indicadores de los ODS.120 Se deben alentar actividades 
similares en todos los países y documentarlas para que el 
aprendizaje pueda ser divulgado y debatido.

En el presente informe se incluyen dos tipos de indicado-
res, de acuerdo con lo aprobado en la Década:

•	 los progresos realizados a nivel nacional, según lo 
acordado en la Estrategia mundial sobre el envejecimiento 
y la salud; y

•	 los resultados y el impacto en la vida de las personas,  
incluida la esperanza de vida con salud y el envejecimiento 
saludable.

De acuerdo con el número estimado de personas en todo el 
mundo que no pueden satisfacer algunas de sus necesidades 
básicas (el único dominio de la capacidad funcional con datos 
y cálculos comparables que figura en el presente análisis de 
referencia), también se consideran brevemente las situaciones 
hipotéticas para el 2030.
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La OMS tiene el mandato de hacer el seguimiento 
del progreso alcanzado con respecto a la Década 

en los años 2023, 2026, 2029 y 2030, tanto a nivel 
nacional como subnacional, para garantizar que 

ninguna persona mayor se quede atrás. 



Los diez indicadores de progreso a nivel nacional reflejan el 
proceso aprobado en la Estrategia y plan de acción mundiales so-

bre el envejecimiento y la salud (2016-2020) por la 69.ª Asamblea 
Mundial de la Salud,3 que tuvo lugar en el 2016 (anexo 5). Estos 
fueron presentados a la 71.ª Asamblea Mundial de la Salud 
en el 2018, como parte del examen de progreso a mitad del 
período del primer plan de acción y fueron aprobados como 
parte de la Década del Envejecimiento Saludable en el 2020 por 
la 73.ª Asamblea Mundial de la Salud.121 Una segunda ronda 
de informes sobre los 10 indicadores de progreso celebrada en 
mayo del 2020 sirve de línea de base para la Década.

Todos los Estados Miembros de la OMS y de las Naciones 
Unidas se han comprometido a aplicar medidas para alcanzar 
cada indicador. En el cuadro 3.1 se ofrece un panorama mun-
dial en el que se comparan los logros alcanzados en el 2018 y el 
2020, junto con la tasa de progreso.

A nivel mundial, con posiblemente 194 países que presentan 
información, la buena noticia es que hay una mejora en 10 de 
los 10 indicadores, lo que documenta un compromiso mundial 
cada vez más amplio con el envejecimiento saludable y la 
participación de las personas mayores.

Sin embargo, dependiendo del indicador, entre 22% y 36% de 
todos los países aún no han informado sobre el progreso en el 
2020, aunque esta proporción varía entre las regiones. 

De acuerdo con los informes presentados por los países que 
han notificado progresos, los tres indicadores principales con 
medidas afirmativas demuestran que hay un compromiso en 

el país con respecto a lo siguiente: contar con un coordinador 
sobre envejecimiento y salud; tener una estrategia, política o 
plan de acción sobre el envejecimiento y la salud; y celebrar 
foros de múltiples partes interesadas que incluyan a las 
personas mayores.

Además, según la tasa de progreso, entre el 2018 y el 2020:

•	 el mayor aumento (34 países más, un avance de 125%) 
se registró en las políticas nacionales para la evaluación 
integral de las personas mayores, lo que confirma una 
demanda acelerada de atención integrada centrada en la 
persona para las personas mayores;

•	 el menor aumento (2 países más) se refiere a la legis-
lación nacional y las estrategias de cumplimiento para 
eliminar la discriminación por razones de edad, que es 
un requisito básico para luchar contra el edadismo y es 
fundamental para la Década.

Es motivo de preocupación el hecho de que una proyección 
sencilla de aquí al 2030 indica que es posible que no se 
alcancen cuatro indicadores para el 2030, mientras que solo 
se alcanzaría uno para el próximo período de presentación 
de informes, el 2023, lo que subraya la necesidad de actuar 
de manera acelerada. 
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¿VAMOS POR BUEN CAMINO? 

Una persona mayor, un miembro del parlamento, el alcalde 
de una ciudad o un jefe de un centro de atención de largo 
plazo podrían preguntarse si su país está en camino de apli-
car lo establecido en la Década del Envejecimiento Saludable 
y lograr mejoras cuantificables en la vida de las personas 
mayores para el 2030.

Uno de los métodos para hacer el seguimiento del progreso 
nacional consiste en una proyección directa basada en la tasa 
de mejoramiento documentada para cada indicador entre el 
2018 y el 2020. Desde una perspectiva mundial, el compromi-
so colectivo es que todos los países informen que “sí”. Para 
proyectar si todos los países van por buen camino, se aplicó 
hasta el 2030 la tasa de aumento observada, sin ningún otro 
supuesto, para proyectar en qué año los 194 países podrían 
lograr cada indicador.

En el cuadro 3.1 se muestra que, de los diez indicadores, cuatro 
podrían ser alcanzados por todos los países solo después del 
2030, lo que indica que no vamos por buen camino. Otros 
tres indicadores podrían lograrse en el 2027 o el 2028; dos 
alrededor del 2025; y solo uno alrededor del 2023, que es 
la próxima fecha para la presentación de informes (véase la 
última columna).

Esta proyección sencilla señala que es necesario acelerar las 
iniciativas para que todos los países ejecuten estas activida-
des. Una segunda pregunta es: si no vamos por buen camino, 
¿qué vamos a hacer al respecto? La mayoría de las partes 
interesadas probablemente estarían de acuerdo en que para 
catalizar el cambio transformador con el que nos comprome-
timos en la Década, es necesario acelerar el progreso. Podría 
ser razonable ver a todos los países trabajando con las partes 
interesadas, incluida la sociedad civil y las comunidades, 
para ejecutar los 10 indicadores nacionales de progreso, por 
ejemplo, a mitad de la Década. Esto incluye mejorar los datos 
y la información sobre las personas mayores (indicadores 9 y 
10), ya que esto permitiría a los países hacer el seguimiento 
del impacto en la vida de las personas mayores. También 
podrían preverse y considerarse otras situaciones.

INDICADORES DE PROGRESO  

Y DE IMPACTO 

	�� tienen que representar una diferencia en la vida 
de las personas mayores;

	�� pueden mejorarse mediante medidas de los 
gobiernos y de otras partes interesadas; y

	�� deben medirse con la frecuencia suficiente para 

mostrar si el progreso va por buen camino
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CUADRO 3.1. 
Panorama mundial de 10 indicadores de progreso: 
¿Dónde estamos, cuál es la tasa de progreso y vamos por buen camino?

Número de países de un total de 194 que respondieron  
“sí” a la pregunta de si habían alcanzado cada indicador  
de progreso

Tasas actuales de aumento y año en que  
se espera que 194 países hayan alcanzado  
cada indicador

Indicadores de progreso 2018 2020 Otros países 
desde el 

2018

Tasa de aumento 
en dos años (%) 

2018-2020

Al ritmo actual, se pre-
vé que todos los países 

alcancen el indicador

Compromiso nacional general para optimizar el envejecimiento saludable

1 	� Coordinador sobre  
envejecimiento y salud

112 122 10 9% después del 2030

2 	� Política, estrategia o plan, 
en consonancia con el 
envejecimiento saludable

88 105 17 19% alrededor del 2027

3 	� Foro de múltiples partes 
interesadas

88 102 14 16% alrededor del 2027

Contribución a cada una de las esferas de acción prioritarias de la Década del Envejecimiento Saludable

4 	� Legislación contra la 
discriminación por razones 
de edad y su cumplimiento

88 90 2 2% después del 2030

5 	� Regulaciones para apoyar 
el acceso a dispositivos de 
asistencia

37 59 22 59% alrededor del 2025

6 	� Programa para fomentar 
ciudades y comunidades 
adaptadas a las personas 
mayores

34 57 23 68% alrededor del 2025

7 	� Política de apoyo a las 
evaluaciones integrales de 
las personas mayores

27 61 34 126% alrededor del 2023

8 	� Política de atención a  
largo plazo

80 96 16 20% alrededor del 2028

Aumentar los datos representativos a nivel nacional sobre el envejecimiento saludable centrándose en las personas mayores

9 	� Datos transversales sobre 
el estado de salud y las 
necesidades

54 63 9 17% después del 2030

10 	� Datos longitudinales sobre 
trayectorias de la salud

35 46 11 31% después del 2030
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FIGURA 3.1  

Número de países que respondieron “sí” a cada indicador,  
por región y porcentaje de los 194 Estados Miembros, 2020
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NÚMERO  

DE PAÍSES África (AFR) 47 países

América (AMR) 35 países

Mediterráneo Oriental (EMR) 21 países

Europa (EUR) 53 países

Asia Sudoriental (SEAR) 11 países

Pacífico Occidental (WPR) 27 países

El número de países que en el 2020 han notificado el logro 
de cada indicador de progreso se compila en la figura 3.1, 
desglosado por cada una de las seis regiones de la OMS. 
Esto reconoce que cada región tiene un número diferente de 
Estados Miembros que se suman para llegar a la cifra total de 
194 países.
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Número de países que tienen   

un coordinador sobre envejecimiento y  

salud en el ministerio de salud, 2020
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En los siguientes 10 gráficos y cuadros se presentan más 
detalles sobre cada indicador por región. Esto incluye el 
porcentaje de países que notificaron logros en el 2018 y el 
2020, tanto a nivel mundial como dentro de cada región, así 
como el número de países de cada región que aún no han 
presentado informes sobre los logros. Asegurarse de que 
todos los países informen “sí” o “no” a más tardar en el 2023 
es una prioridad.

Compromiso nacional general para 
optimizar el envejecimiento saludable
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Número de países que tienen un foro o comité 

nacional de múltiples partes interesadas 

sobre envejecimiento y salud, 2020  

Porcentaje de países que tienen un foro o 

comité nacional de múltiples partes interesadas 

sobre envejecimiento y salud, 2020

Número de países con políticas, estrategias 

y planes nacionales en consonancia con el 

envejecimiento saludable, 2020 3.1
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2018 2020

 A escala mundial 45% 54%

AFR 34% 36%

AMR 46% 71%

EMR 33% 33%

EUR 58% 70%

SEAR 82% 91%

WPR 33% 33%

2018 2020

 A escala mundial 45% 53%

AFR 30% 40%

AMR 57% 71%

EMR 38% 48%

EUR 66% 70%

SEAR 55% 55%

WPR 19% 19%

2 3



Un primer paso consistió  
en examinar el texto escrito 
de los planes nacionales 
vigentes de una serie de 
países que representan a las 
seis regiones de la OMS.
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Con el respaldo de la Estrategia y plan de acción 

mundiales sobre el envejecimiento y la salud 

(2016-2020), todos los Estados Miembros se 
comprometieron a elaborar o actualizar políticas, 
estrategias o planes nacionales en consonancia 
con el envejecimiento saludable. Una mirada en 
profundidad a los planes vigentes puede facilitar 
el intercambio de experiencias entre los países.

Un primer paso consistió en examinar el texto 
escrito de los planes nacionales vigentes de 
una serie de países que representan a las seis 
regiones de la OMS: Ghana122,123 (África), Chile124,125 
(las Américas), Omán126 (Mediterráneo oriental), 
Chequia,127 Malta,128 Polonia,129 Eslovenia,130 Turquía131 
(Europa), India,132,133, Sri Lanka,134 Tailandia135 (Asia 
Sudoriental) y China136 (Pacífico Occidental). En 
todos los planes nacionales se habían establecido 
compromisos con algunas esferas que están en 
consonancia con la Estrategia Mundial de la OMS y los 
marcos regionales de la OMS sobre envejecimiento 
y salud, lo que indica cierta consonancia de las 
políticas.

Sin embargo, los compromisos en algunas de las 
esferas podrían mejorarse con políticas más firmes y 
las medidas conexas. Por ejemplo, en la lucha contra la 
discriminación por razones de edad, la mayoría de los 
países se comprometieron a aumentar el conocimiento 
público sobre las cuestiones relacionadas con el 
envejecimiento, pero solo unos cuantos propusieron 
recabar información basada en la evidencia acerca 
del envejecimiento o reformar las leyes o políticas 
discriminatorias por razones de edad.

Los planes nacionales deben apoyar la optimización 
de la capacidad funcional de todas las personas 
mayores. En la mayoría de los 12 planes, las esferas 
que necesitan más atención en cuanto a las políticas 
son la reducción de la carga de los pagos directos 
por servicios de salud debidos a los problemas de 
salud que se concentran en las personas mayores, 
o a la disminución de la capacidad intrínseca (como 
disminución de la audición, la visión o la locomoción). 
Estos problemas pueden abordarse mediante 
dispositivos de asistencia, tratamientos médicos 
o rehabilitación, y deben formar parte del camino 
elegido por cada país hacia el logro de la cobertura 
universal de salud con inclusión de las personas 
mayores.

En cuanto a las nuevas esferas identificadas en 
la Estrategia y plan de acción mundiales, no es 
sorprendente que las políticas de la mayoría de los 
países necesiten una actualización; por ejemplo, 
ampliar las actividades existentes para abordar la 
calidad de la atención, modificar la atención hacia 
la atención integrada y centrada en la persona para 
las personas mayores, aumentar la consonancia y 
la integración de los sistemas de atención a largo 

3.1

DOCE PLANES NACIONALES SOBRE 
ENVEJECIMIENTO Y SALUD, Y CONSONANCIA 
DE LAS POLÍTICAS CON EL ENVEJECIMIENTO 
SALUDABLE



En un segundo paso se 
examinó si hay recursos y 
mecanismos de rendición 
de cuentas para garantizar 
la ejecución.

MIRAR HACIA EL FUTURO

Con el respaldo de la Década del Envejecimiento Saluda-

ble por los Estados Miembros de la OMS y de la Asamblea 

General de las Naciones Unidas en el 2020, los diálogos 

renovados sobre las políticas dentro de los países y entre 

ellos deberían ofrecer una nueva oportunidad para 

fortalecer la consonancia de las políticas en todas las 

iniciativas subnacionales, nacionales, regionales y mundi-

ales, con una participación fuerte y visible de las personas 

mayores. Todo esto forma parte de la preparación para la 

Década del Envejecimiento Saludable.

Los planes nacionales deben apoyar la optimización de la 
capacidad funcional de todas las personas mayores.
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plazo (lo que comprende el financiamiento, la fuerza 
laboral y los servicios) en todos los sectores sociales 
y de salud, además de mejorar la medición y el 
seguimiento del envejecimiento saludable.

En un segundo paso se examinó si hay recursos y 
mecanismos de rendición de cuentas para garantizar 
la ejecución. Se consideraron seis aspectos. De estos, 
todos los países se comprometieron a: 1) designar 
a un coordinador nacional sobre el envejecimiento 
y la salud. La mayoría de los países propusieron: 
2) colaborar con todos los sectores y las partes 
interesadas, y 3) adoptar mecanismos de supervisión 
y de presentación de informes acerca de la ejecución 
de la política.

Sin embargo, solo unos pocos países, en el marco de 
la política y los planes escritos, propusieron: 4) asignar 
recursos financieros; 5) disponer de plazos detallados 
para actividades específicas y definidas; o 6) hacer 
participar sistemáticamente a las personas mayores en 
la elaboración, ejecución, seguimiento y evaluación de 
los planes sobre el envejecimiento y la salud.



Porcentaje de países que notifican contar con   

legislación nacional contra la discrimina-

ción por razones de edad y estrategias 

para velar por su cumplimiento, 2020 

Número de países con  

legislación nacional contra la  

discriminación por razones de edad  

y estrategias para velar por su  

cumplimiento, 2020  
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Los Estados Miembros se comprometen a adoptar 
o ratificar leyes para prohibir la discriminación 
por razones de edad y garantizar que los 
mecanismos de cumplimiento dentro de la esfera 
de acción de la Década “cambien nuestra forma 
de pensar, sentir y actuar con respecto a la edad y 
el envejecimiento”.

Contribución a cada una de las esferas  
de acción prioritarias de la Década

2018 2020

A escala mundial 58% 63%

AFR 40% 45%

AMR 89% 91%

EMR 38% 52%

EUR 64% 64%

SEAR 82% 91%

WPR 41% 45%
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Porcentaje de países que notifican tener   

un programa nacional para fomentar 

entornos propicios para las personas 

mayores 

Porcentaje de países que notifican tener   

leyes y reglamentos nacionales para 

apoyar el acceso a los dispositivos de 

asistencia  

Número de países con un programa nacional 

de apoyo a las actividades en conso-

nancia con la Red Mundial de la OMS de 

Ciudades y Comunidades Amigables para 

las Personas Mayores, 2020
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Número de países con leyes y reglamentos que 

apoyan a las personas mayores para que 

tengan acceso a los dispositivos de asis-

tencia incluidos en la lista de productos de 

asistencia prioritarios de la OMS, 2020
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Los Estados Miembros se comprometen a promover y 
elaborar programas nacionales y subnacionales sobre 
ciudades y comunidades adaptadas a las personas mayores, 
y a colaborar con las comunidades, las personas mayores y 
otros interesados, incluidos el sector privado y la sociedad 
civil, en la elaboración de esos programas, dentro de la esfera 
de acción de la Década para “asegurar que las comunidades 
fomenten las capacidades de las personas mayores”.

2018 2020

A escala mundial 18% 29%

AFR 11% 17%

AMR 31% 43%

EMR 14% 19%

EUR 13% 38%

SEAR 45% 64%

WPR 11% 11%

2018 2020

A escala mundial 19% 30%

AFR 13% 13%

AMR 40% 46%

EMR 19% 19%

EUR 0 40%

SEAR 64% 55%

WPR 22% 22%
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Número de países con  

políticas nacionales vigentes para  

apoyar las evaluaciones integrales de 

las necesidades de atención social y de 

salud de las personas mayores, 2020  

Porcentaje de países con una política  

nacional para apoyar las evaluaciones 

integrales de las personas mayores 

Porcentaje de países que notifican tener   

una política nacional sobre la atención  

a largo plazo 

Número de países con una política nacional 

sobre la atención a largo plazo, que 

abarque las residencias, comunidades e 

instituciones para personas mayores que 

las necesiten, 2020  3.2
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Los Estados Miembros se comprometen a adoptar y aplicar el conjunto de 
medidas de la OMS sobre la atención integrada de las personas mayores. 
Esto abarca la orientación para la evaluación centrada en la persona y 
las vías de acción en la atención primaria, además de otras orientaciones 
pertinentes de la OMS, como la reducción del riesgo de deterioro cognitivo 
y de demencia, dentro de la esfera de acción de la Década, para “prestar 
una atención integrada y servicios de atención primaria de salud que 
respondan a las necesidades de las personas mayores”.

Los Estados Miembros se comprometen a 
garantizar marcos jurídicos y mecanismos 
financieros sostenibles para la prestación de 
atención a largo plazo, dentro de la esfera de 
acción de la Década para “proporcionar acceso 
a la atención a largo plazo para las personas 
mayores que la necesiten”.

2018 2020

A escala mundial 14% 31%

AFR 9% 13%

AMR 34% 49%

EMR 14% 24%

EUR 0 45%

SEAR 27% 36%

WPR 19% 19%

2018 2020

A escala mundial 41% 49%

AFR 23% 28%

AMR 46% 54%

EMR 14% 29%

EUR 72% 87%

SEAR 64% 64%

WPR 19% 19%

87



Los Estados Miembros se han 

comprometido a garantizar marcos jurídicos 

y mecanismos financieros sostenibles para 

la prestación de atención a largo plazo, 

ya sea que se presten en el hogar, en las 

comunidades o dentro de las instituciones 

cuando sea necesario.
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medidas estrictas de prevención y control de las infec-

ciones, así como la prestación de apoyo a las personas 

voluntarias que se ocupan de los cuidados y a las del 

entorno familiar.

La gravedad de la COVID-19 ha afectado más a las 

personas mayores. En el informe también se presentan 

11 opciones para transformar los servicios de atención 

a largo plazo, de modo que las personas mayores 

puedan recibir una atención de calidad que respete sus 

derechos, sus libertades y su dignidad.

En muchos países, más de 40% de las muertes relacion-

adas con la COVID-19 se han vinculado a los centros de 

atención a largo plazo, mientras que en algunos países 

de ingreso alto, esta proporción fue de 80%.138

En julio del 2020, la OMS publicó un informe de política 

sobre la prevención y el manejo de la COVID-19 en los 

centros de atención a largo plazo y expresó su recono-

cimiento a las personas que trabajan en esos centros y 

que están salvando y protegiendo vidas. 

En el informe se enumeran las principales medidas 

que deben adoptar los encargados de la formulación 

de políticas y las autoridades nacionales y locales para 

proteger a las personas mayores. Estas van desde la 

integración de los cuidados a largo plazo en la respuesta 

nacional hasta la movilización de los fondos suficientes, 

lo que exige, entre muchas otras cosas, la aplicación de 
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FORTALECIMIENTO DE LOS SERVICIOS 
DE ATENCIÓN A LARGO PLAZO 
Orientación de la OMS a la luz de la COVID-19

137

Estas 11 medidas clave en todos 

los servicios de atención a 

largo plazo destacan lo mínimo 

para fortalecer la preparación 

para futuras pandemias. 



1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7.  

8. 

9. 

10. 

11.

Incluir los cuidados a largo plazo en todas las fases de la respuesta nacion-

al a la pandemia de COVID-19.

Movilizar fondos suficientes para los cuidados a largo plazo con el propósi-

to de responder a la pandemia de COVID-19 y recuperarse de sus efectos.

Garantizar el seguimiento y la evaluación eficaces del impacto de la  

COVID-19 en la atención a largo plazo y asegurar la transmisión eficaz de la 

información entre el sistema de atención de salud y el de atención a largo 

plazo para optimizar las respuestas.

Contar con personal y recursos, lo que abarca personal de salud  

competente y la garantía de que recibirán el apoyo que necesitan, además 

de los productos para la salud adecuados, a fin de responder a la pandemia 

de COVID-19 y prestar servicios a largo plazo de buena calidad. 

Asegurar todo el proceso de la atención y la continuidad de los servicios 

esenciales para las personas que reciben cuidados a largo plazo, lo que 

incluye promoción, prevención, tratamiento, rehabilitación y cuidados 

paliativos.

Velar por que se apliquen y se cumplan las normas de prevención y  

control de infecciones en todos los contextos de atención a largo plazo 

para prevenir y manejar de manera segura los casos de la COVID-19.

Asignar prioridad a las personas que reciben y prestan servicios de  

cuidados a largo plazo con respecto a la prioridad para las pruebas, el  

rastreo de contactos y el seguimiento de la transmisión de la COVID-19.

Brindar apoyo a las personas que prestan cuidados, las procedentes del 

entorno familiar y las voluntarias.

Dar prioridad al bienestar psicosocial de las personas que reciben y 

prestan servicios de atención a largo plazo.

Asegurar una transición sin tropiezos a la fase de recuperación.

Adoptar medidas para transformar los sistemas de atención de salud y  

de atención a largo plazo con el propósito de integrar de manera  

adecuada los servicios de atención a largo plazo y garantizar su  

gobernanza continua y eficaz.
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Porcentaje de países que notifican   

disponer de datos longitudinales sobre el 

estado de salud y las necesidades de las 

personas mayores 

FIGURE 3.11  

Número de países con  

datos longitudinales, representativos 

a nivel nacional sobre el estado de 

salud y las necesidades de las personas 

mayores, que sean de dominio público, 

2020  3.3  
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En el marco de la Década, se pide a los asociados que apoyen la 
investigación y la innovación y reúnan pruebas sobre lo que se puede hacer 
para fomentar un envejecimiento saludable en diversos contextos.

Aumentar los datos representativos a nivel nacional sobre el 
envejecimiento saludable centrados en las personas mayores

2018 2020

A escala mundial 18% 24%

AFR 6% 6%

AMR 20% 29%

EMR 0 5%

EUR 38% 49%

SEAR 18% 27%

WPR 11% 11%

Porcentaje de países que notifican disponer  

de datos transversales sobre el estado de 

salud y las necesidades de las personas 

mayores  

FIGURE 3.10  

Número de países con  

datos transversales, representativos a 

nivel nacional sobre el estado de salud y 

las necesidades de las personas mayores, 

que sean de dominio público, 2020  
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2018 2020

A escala mundial 28% 32%

AFR 11% 11%

AMR 29% 43%

EMR 14% 24%

EUR 53% 55%

SEAR 36% 45%

WPR 15% 15%
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ES NECESARIO ACELERAR LAS ACTIVIDADES 
PARA AUMENTAR LOS DATOS TRANSVERSALES Y 
LONGITUDINALES SOBRE LAS PERSONAS MAYORES

El seguimiento del progreso exige que los países 
tengan datos comparables.  Las actividades 
relacionadas con encuestas, ya existentes o 
planificadas, deben garantizar que los elementos 
recopilados permitan calcular todos los componentes 
y dominios del envejecimiento saludable en las 
muestras representativas a nivel nacional de personas 
mayores de todas las edades. Esto incluye medidas 
sobre el entorno, recopiladas de manera uniforme a 
través de diferentes estudios. Esto será clave para 
evaluar el éxito de la Década.

La mayor parte de los estudios analizados en este 
informe provienen del conjunto de Estudios sobre 
la salud y la jubilación (HRS, por su sigla en inglés).139 
Hay mucho que aprender de esta iniciativa que 
ahora se ha ampliado a 45 países.

El estudio correspondiente a Estados Unidos se 
inició en 1992 con el propósito de aportar datos 
para la investigación sobre el envejecimiento y en 
él se reconocía la necesidad de adoptar un enfoque 
multidisciplinario para evaluar la salud, la situación 
económica, así como las relaciones familiares y 
sociales. Los estudios representativos a nivel nacional 
permitieron que el análisis fundamentara las políticas. 
Los estudios longitudinales no solo profundizaron 
nuestra comprensión de los cambios asociados con 
el envejecimiento, sino que también han brindado 
oportunidades para evaluar el impacto de las 
reformas de las políticas. Estos estudios contribuyen 
sustancialmente a la base de evidencia; por ejemplo, el 
estudio HRS para Estados Unidos y la red internacional 
de HRS tenían, hasta noviembre del 2020, más de 5800 
y 10.700 publicaciones, respectivamente. 

La visión de las personas y las instituciones ha apoyado 
el crecimiento sistemático y el éxito. El Instituto Nacional 
sobre el Envejecimiento (NIA, por su sigla en inglés), 
de Estados Unidos, ha fomentado la colaboración 
internacional. A partir del 2019, los estudios HRS y los 
estudios internacionales similares140 habían realizado 
casi 1,1 millones de entrevistas en 45 países, en el 
período 1992-2017 (figura 3.2),141,142 con una gama de 
países de ingreso alto, medio y bajo. Estos estudios 
hacen el seguimiento de los impactos de las políticas 
de salud y de jubilación que inciden en si las personas 
mayores siguen trabajando, tienen acceso a los servicios 
de salud y logran disponer de los ingresos adecuados, 
todo lo cual es muy pertinente para el envejecimiento 
saludable. Es importante destacar que un gran 
número de científicos y responsables de las políticas 
de todo el mundo han utilizado los resultados en las 
deliberaciones nacionales para evaluar los impactos 
y darles forma a las nuevas políticas encaminadas a 
apoyar a las personas mayores.

Este éxito se basa en las oportunidades científicas que 
ofrecen los estudios comparativos de muchos países. 
Esto incluye el diseño de encuestas y la recopilación 
de datos de manera uniforme. También refleja la 
garantía de la armonización de los datos entre los 
estudios, del intercambio amplio de estos datos (que 
es el objetivo de Gateway to Global Ageing Data142) y 
del apoyo a un nuevo análisis de la manera en que se 
desarrolla el proceso de envejecimiento en diferentes 
países y entornos de políticas. Los análisis de todo el 
mundo ponen de relieve las barreras y los elementos 
facilitadores de la optimización de la capacidad 
funcional, además de documentar la diversidad de las 
experiencias de las personas mayores.
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FIGURA 3.2  

Ampliación de la serie de encuestas de los Estudios  

sobre la salud y la jubilación (HRS) a lo largo del tiempo:  

número de entrevistas en 45 países, por año141,142

AÑO

NÚMERO DE ENTREVISTAS

Cada color representa un país.

Aunque la recopilación de datos plantea dificultades, 
porque exige muchos recursos, esfuerzo, talento y 
financiamiento, es absolutamente necesaria para 
el seguimiento a escala mundial y la formulación de 
políticas locales. La serie de encuestas de los estudios 
HRS ha alcanzado una masa crítica de estudios; sin 
embargo, a principios de esta década, las encuestas 

HRS cubren poco menos de 25% de los Estados 
Miembros de la OMS. Se han planificados estudios en 
Egipto, Líbano, Nepal, Pakistán y Uruguay. Es necesario 
emprender iniciativas para que se hagan estudios 
transversales y longitudinales en un conjunto más 
amplio de países.

* �Alemania, Austria, Bélgica, Brasil, Bulgaria, Chile, China, Chipre, Costa Rica, Croacia, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovenia, España, Estados Unidos de 

América, Estonia, Finlandia, Francia, Ghana, Grecia, Hungría, India, Indonesia, Irlanda, Israel, Italia, Japón, Letonia, Lituania, Luxemburgo, Malasia, 

Malta, México, Países Bajos, Polonia, Portugal, Reino Unido (Inglaterra, Irlanda del Norte y Escocia), República de Corea, República Checa, Rumanía, 

Rusia, Sudáfrica, Suecia, Suiza y Tailandia
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Mediante el estudio sobre la salud y la 
jubilación y los estudios internacionales de 
la serie se habían realizado casi 1,1 millones 
de entrevistas en 45 países, en una gama de 
países de ingreso alto, medio y bajo.
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La esperanza de vida sana es un indicador de resultados apro-
bado en la Década. La esperanza de vida sana se centra en 
las personas y en el impulso para agregar vida a los años. 
Es una medida resumida de la salud de la población, ya que 
combina la mortalidad (muerte) y la morbilidad (enfermedad 
o lesión) en una sola cifra.143,144 La esperanza de vida sana es 
también el indicador general de la OMS para medir el impacto 
de las metas de los 3 mil millones144,145,146 y es utilizado por 
otras instituciones, entidades regionales y países para hacer el 
seguimiento de la salud de la población.

La esperanza de vida sana a cualquier edad refleja en qué 
medida los años de vida transcurren con buena salud. Por lo 

tanto, es muy pertinente para el envejecimiento saludable. La 
diferencia entre la esperanza de vida y la esperanza de vida 
sana refleja el tiempo vivido con mala salud.

Crear y mantener la capacidad intrínseca más temprano en la 
vida, evitar disminuciones en la capacidad intrínseca y frenar 
la tasa de las disminuciones puede contribuir a una mayor 
esperanza de vida sana. Esto se debe a que las disminuciones 
en la capacidad intrínseca a menudo están asociadas con 
diferentes afecciones y morbilidades subyacentes. Por lo tanto, 
las actividades para acelerar las mejoras en la esperanza de 
vida sana no solo deben mantenerse a la par de las mejoras en 
la esperanza de vida, sino también reducir el tiempo vivido con 
mala salud. Esto apoya el envejecimiento saludable.

RESULTADO E IMPACTO EN LA  
VIDA DE LAS PERSONAS
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FIGURA 3.3  

Aumentos de la brecha entre la esperanza de vida  

y la esperanza de vida sana al nacer, 2000-2019147

ESPERANZA DE VIDA (EV) 

AL NACER (AÑOS)
Mujeres EV

Hombres EV

Mujeres EVS

Hombres EVS
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En el 2019, las diferencias 
aumentaron a 8,3 años para 
los hombres y a 11,0 años 
para las mujeres.

En el 2000, la diferencia entre la esperanza 
de vida (EV) y la esperanza de vida sana (EVS) 
al nacer para los hombres era de 7,3 años y 
para las mujeres de 9,7 años.



Según las estimaciones mundiales de la OMS entre el 2000 y 
el 2019,147 la esperanza de vida aumentó más rápido que 
la esperanza de vida sana, tanto para hombres como 
para mujeres. Esto refleja un aumento en el número de 
años vividos con mala salud como se muestra al nacer en 
la figura 3.3 y a los 60 años en la figura 3.4. En el 2000, la 
diferencia entre la esperanza de vida y la esperanza de vida 
sana al nacer para los hombres era de 7,3 años y para las 
mujeres de 9,7 años. En el 2019, las diferencias aumentaron 
a 8,3 años para los hombres y a 11,0 años para las mujeres. A 
los 60 años, la diferencia para los hombres era de 4,1 años y 
para las mujeres era de 5,3 años en el 2000. En el 2019, esta 
cifra aumentó a 4,7 para los hombres y a 6,0 años para las 
mujeres. Entre el 2000 y el 2019, para hombres y mujeres 
combinados, este aumento es de casi 14% al nacer y de 
alrededor de 15% a los 60 años. A nivel mundial, la propor-
ción de tiempo vivido con mala salud también ha aumentado 

ligeramente al nacer y a los 60 años. Estas tendencias son 
claramente lo contrario de lo que nos gustaría ver.

Sin embargo, estos promedios y tendencias mundiales es-
conden variaciones significativas dentro de los países y entre 
ellos; algunas personas están experimentando una vida más 
larga con mejor salud, lo que confirma que es posible reducir 
la brecha y pasar más tiempo en buen estado de salud.148

Ya sea que esta brecha esté aumentando o disminuyen-
do, la importancia de optimizar la capacidad funcional 
sigue siendo pertinente para todas las personas mayores. 
Los entornos propicios pueden mejorar las capacidades de 
todas las personas mayores y pueden compensar las dismi-
nuciones en la capacidad intrínseca que muchas personas 
mayores, aunque no todas, probablemente experimentarán.
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FIGURA 3.4  

Aumentos de la brecha entre la esperanza de vida y la esperanza 

de vida sana al nacer a los 60 años, 2000-2019147
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En el 2019, esta cifra 
aumentó a 4,7 para los 
hombres y a 6,0 años para 
las mujeres.

A los 60 años, la diferencia para los 
hombres era de 4,1 años y para las 
mujeres era de 5,3.



En la Década del Envejecimiento Saludable, los Estados 
Miembros también aprobaron los indicadores de resultados 
correspondientes. Sin embargo, no se especifican objetivos 
cuantificables para el 2030. Esto se entiende porque no 
existía una línea de base.

Una cifra clave presentada en la sección 2 es que 14% de las 
personas mayores —es decir, por lo menos 142 millones de 
personas de 60 años o más en todo el mundo— no pueden 
satisfacer algunas de sus necesidades básicas.

Considerando esta cifra, ¿cuál es el futuro que queremos 
ver en el 2030?

La más fundamental de las capacidades de las personas 
mayores es la de manejar y satisfacer sus necesidades inme-
diatas y futuras, lo que incluye una alimentación adecuada, 
vestido, vivienda digna, atención médica y servicios de 
atención a largo plazo.

Aunque los Estados Miembros no han establecido metas 
para la capacidad funcional, la capacidad intrínseca o los 
entornos, se han comprometido a dar prioridad a la satis-
facción de las necesidades básicas y a otros aspectos del 
envejecimiento saludable.

Estos compromisos se expresan por medio de una variedad 
de instrumentos de política, que incluyen estrategias, planes 
de acción,149,150 y acuerdos a nivel mundial y regional,151 
mientras que algunos compromisos se han declarado como 
un derecho humano que todas las personas deben disfrutar 
de inmediato.

Además, todos los Estados Miembros de las Naciones Unidas 
aprobaron metas relacionadas para el 2030, medidas a través 
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Estos 17 objetivos 
tienen profundas repercusiones para acelerar el enveje-
cimiento saludable antes del 2030. Las repercusiones se 
expresan no solo en el objetivo de buena salud y bienestar, 
sino también en otros (y en los indicadores correspondien-
tes). Estos incluyen fin de la pobreza (hogares con acceso a 
servicios básicos), hambre cero (reducción de la inseguridad 
alimentaria, ya sea moderada o grave), así como trabajo 
decente y crecimiento económico (adultos con una cuenta 
en un banco), para mencionar solo algunos.

Junto con los compromisos de la Década, la mayoría de las 
partes interesadas estarían de acuerdo en que estos compro-
misos representan una meta común para garantizar que las 
personas mayores puedan satisfacer sus necesidades básicas 
antes de llegar al 2030. Sin embargo, podría haber otras 
metas que también sea necesario considerar, además de la 
ruta para el desarrollo que conduce a su logro 3.4 . 

ESCENARIOS HACIA  

EL ENVEJECIMIENTO 

SALUDABLE

Por medio de la creación de 

escenarios, una descripción 

para un posible futuro, se  

invita a las partes interesadas 

a definir una visión común y 

un futuro deseado y a  

determinar lo que esa visión 

significa para ellos.
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Pensar en el futuro: los escenarios ayudan a aclarar  
lo que podría suceder y para qué propósito estamos 
dispuestos a trabajar

El método de los escenarios es una técnica para ayudar 
con la planificación de un futuro que está lleno de 
incertidumbre y complejidad. No nos muestran la 
proyección de un camino lineal hacia pronósticos futuros 
basados en tendencias pasadas; más bien, describen 
las posibilidades de múltiples futuros y consideran la 
ruta para el desarrollo que conduce a esa situación.152 
Mediante la creación de escenarios, una descripción 
para un posible futuro, se invita a las partes interesadas 
a definir una visión común y un futuro deseado y a 
determinar lo que esa visión significa para ellos.153

El método de los escenarios se ha utilizado en la 
planificación del sector de la salud para cuestiones 
relacionadas con la enfermedad (como la salud mental, 
la demencia y las enfermedades no transmisibles), en la 
planificación del personal de salud, la salud pública y los 
servicios de salud.154,155,156,157 Muchos gobiernos utilizan 
los escenarios para la planificación de políticas sociales 
y de salud;158,159,160 también lo hacen los organismos de 
las Naciones Unidas como ONUSIDA para afrontar la 
infección por el VIH.161 Las 12 principales instituciones 
mundiales relacionadas con la salud también utilizan los 
escenarios para considerar diferentes trayectorias de 
progreso hacia el logro de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible relacionados con la salud.162

Los escenarios pueden someterse a prueba 
presentando alternativas a los datos reales. 
Los ejercicios de modelización pueden ayudar a 
identificar opciones de política. Por ejemplo, en 
el 2019, el Observatorio Europeo sobre Sistemas y 
Políticas de Asistencia Sanitaria, la Oficina Regional de 
la OMS para el Pacífico Occidental y el Centro de la OMS 
para el Desarrollo de la Salud163,164 utilizaron datos de 
Indonesia, Japón y la Unión Europea para lo siguiente: 

analizar si se ha previsto que los patrones del gasto en 
salud cambien en las próximas décadas como resultado 
del envejecimiento de la población, dependiendo de 
si las personas envejecen con mejor o peor salud; y 2) 
estudiar los efectos del envejecimiento de la población 
en la capacidad de recaudar fondos para la salud por 
medio de impuestos sobre la renta, impuestos sobre 
bienes y servicios, impuestos sobre la propiedad y 
contribuciones sociales.

Una conclusión clave es que el envejecimiento de la 
población no es, y no se convertirá, en un importante 
propulsor del aumento del gasto en salud, sino que 
el envejecimiento saludable puede generar ahorros. 
Sin embargo, el envejecimiento de la población puede 
presentar desafíos considerables para los sistemas de 
salud, según sea el método principal de recaudación 
de fondos; por ejemplo, los sistemas de salud que 
dependen en gran medida del mercado laboral para su 
financiamiento son particularmente susceptibles a la 
pérdida de ingresos a medida que las personas mayores 
dejan el empleo formal. Además, se determinan varias 
opciones de política para sostener el financiamiento de 
los sistemas de salud; como, por ejemplo, diversificación 
de las fuentes de financiamiento, aumento de las tasas 
de contribución y alicientes para que las personas 
permanezcan en sus empleos formales hasta una edad 
más avanzada. Los resultados subrayan que los efectos 
perjudiciales del envejecimiento de la población en el 
financiamiento del sector de la salud no son inevitables 
y que la manera en que este envejecimiento incide 
en el financiamiento es una opción de política. Estos 
resultados pueden fundamentar los debates acerca de 
lo que se puede hacer de antemano para conformar la 
política y su impacto en la vida de las personas.

…… 3.4
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La situación relativa a la línea de base aumenta considera-
blemente el número de personas mayores que no pueden 
satisfacer sus necesidades básicas, en especial las que tienen 
pocas oportunidades, ya sea por razones de edad, género, 
ubicación u otros marcadores de inclusión o exclusión.

	 �Se recortan los servicios sociales y de salud para las 
personas mayores.

	 �Aumentan los pagos directos por los servicios sociales  
y de salud.

	 �Una mayor proporción de hogares se ve afectada por 
gastos catastróficos por los servicios de salud.

	 �Disminuyen las prestaciones por pensión.

	 �La respuesta y la recuperación ante la pandemia no 
incluyen a las personas mayores.

	 �El progreso mundial avanza a un ritmo desigual.

ESCENARIO 1

Deterioro

¿Qué cambios  
podríamos esperar 
para el 2030?
Se consideran tres escenarios del 2021 al 2030,  
sustentados por el resultado clave de que 142 millones 
de personas mayores no tienen la capacidad de  
satisfacer algunas de sus necesidades básicas.

Cada escenario describe diferentes impactos y conjuntos 
de factores favorecedores, como los determinantes del 
envejecimiento saludable y nuestra capacidad para trabajar 
juntos y mantener el compromiso con las medidas priorita-
rias a lo largo de la Década. Los escenarios presentados en 
los próximos párrafos no pretenden ser proyecciones, sino 
iniciar conversaciones y deliberaciones por los gobiernos y 
las partes interesadas, como la sociedad civil y las empresas 
privadas. Estos escenarios deben mejorarse y también sería 
posible prever otros.

De los tres escenarios, las partes interesadas eligieron 
comprometerse con la del mejoramiento. El escenario 
de la promoción del envejecimiento saludable a lo largo del 
curso de vida, en combinación con los compromisos con 
la Agenda 2030 de las Naciones Unidas, podría favorecer 
otros entornos adaptados a las personas mayores, abordar 
el cambio climático y garantizar la energía renovable como 
objetivos políticos integrados.
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ESCENARIO 2

Estancamiento
ESCENARIO 3

Mejoramiento
La situación se mantiene en gran medida sin cambios y con 
cierto deterioro. Persiste el ritmo desigual del progreso 
mundial.

	 �Se mantienen los gastos directos. 

	 �Las prestaciones por pensión permanecen sin cambios, 
sin flexibilidad para quienes desean trabajar más 
tiempo.

	 �No hay mejoras en la cobertura de servicios de calidad 
asequibles para las personas mayores.

	 �La legislación para hacer frente a la discriminación por 
razones de edad no se ha introducido ni 	
aplicado.

	 �Las actitudes hacia las personas mayores no han 
cambiado.

	 �Hay un retraso en la recuperación e inclusión desigual 
de las personas mayores en la respuesta a la 	
pandemia.

	 �La formulación de políticas permanece en comparti-
mentos estancos en la mayoría de los países.

Hay un mejoramiento significativo que refleja la capacidad 
de las personas mayores para satisfacer sus necesidades 
básicas en relación con la línea de base, un repunte después 
de la pandemia y un mejor acceso a los servicios.

	 �Los servicios de atención integrada para las personas 
mayores y de atención a largo plazo son diseñados y 
prestados como parte de la cobertura universal de 
salud.

	 �Las actitudes hacia las personas mayores cambian de 
manera positiva.

	 �Hay una recuperación más rápida y una respuesta 
inclusiva que mitigan las disrupciones de la pandemia.

	 �Se observan mejoras aceleradas en la participación 
significativa e inclusiva de las personas mayores.

	 �Los gobiernos, la sociedad civil y el sector privado 
trabajan juntos para optimizar la capacidad funcional.

	 �Se registra una mejor distribución de las inversiones y el 
progreso a escala mundial.
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De los tres escenarios, las partes interesadas 
eligieron la del mejoramiento para comprometerse 
en la Década. El escenario de la promoción del 
envejecimiento saludable a lo largo del curso de vida, 
en combinación con los compromisos con la Agenda 
2030 de las Naciones Unidas, podría favorecer otros 
entornos propicios para las personas mayores, abordar 
el cambio climático y garantizar la energía renovable 
como objetivos políticos integrados.



¿CÓMO ASEGURAR UNA TRANSFORMACIÓN QUE 

ACELERE EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE?

En conjunto, las colaboraciones pueden hacer 
visibles a las personas mayores, dar lugar a medidas 
fundamentadas en la evidencia que sean promovidas 
por todas las partes interesadas y acelerar el impacto 
cuantificable en la vida de las personas mayores durante 
la Década del Envejecimiento Saludable, una vía de 
acción que fomenta la transformación para optimizar 
la capacidad funcional. Esto es lo que se considera con 
mayor detalle en la sección que sigue, donde se presentan 
casos de todo el mundo.

Los niveles actuales de progreso y los indicadores de 
resultados, así como las mejoras con las que nos hemos 
comprometido para el 2030, coinciden en la importancia 
de acelerar las actividades y el impacto. Trabajar juntos 
en todos los países y en todas las comunidades para crear y 
mantener la capacidad intrínseca, prevenir y manejar bien 
las enfermedades existentes, respetar las preferencias y las 
metas de las personas mayores, además de aumentar el 
alcance de los entornos propicios que no dejen a ninguna 
persona mayor atrás, contribuirán a optimizar la capacidad 
funcional.

•	 El mejoramiento de 10 de los 10 indicadores documenta 
un compromiso mundial cada vez mayor con el 
envejecimiento saludable. Sin embargo, los Estados 
Miembros deben acelerar el nivel de presentación de 
informes y el ritmo del progreso.

•	 El seguimiento de los compromisos que los Estados 
Miembros han respaldado se hará de manera colectiva, 
con el propósito de hacer visibles a las personas mayores.

•	 Estos compromisos reflejan actualmente los marcos 
políticos y de seguimiento existentes: los Estados 
Miembros y todas las demás partes interesadas podrían 
considerar nuevos indicadores antes de los períodos 
trienales de presentación de informes.

•	 Los escenarios del tipo “qué pasaría si” aportan 
información a las deliberaciones de los Estados Miembros 
y otras partes interesadas; también ofrecen un estímulo 
para transformar nuestra manera de trabajar juntos al 
afianzar los compromisos en resultados cuantificables.

•	 La evaluación comparativa exige el fortalecimiento de los 
sistemas nacionales de datos e información del sector de 
la salud. La OMS, junto con sus asociados, suministrará 
normas e instrumentos para ayudar a los países a medir el 
envejecimiento saludable.

•	 A lo largo del período de 10 años, el seguimiento de los 
indicadores por medio de la acumulación regular de datos 
en cada país revelará lo que está dando resultado y lo que 
no, además de ayudar a darles forma a las actividades 
actuales y futuras con las actualizaciones previstas y los 
informes de progreso en el 2023, el 2026, el 2029 y un 

informe final en el 2030.

IMPLICACIONES EN CUANTO A POLÍTICAS

3
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¿CÓMO PODRÍAMOS 	
MEJORAR ANTES 	

DEL 2030?

4
Aprender y trabajar juntos para  

acelerar el impacto



Optimizar la capacidad funcional es clave para el envejeci-
miento saludable. Garantizar que todas las personas mayores 
tengan la capacidad de cubrir sus necesidades básicas en el 
2030 es necesario, pero no suficiente, para alcanzar las metas 
de la Década y satisfacer las expectativas de las personas 
mayores de todo el mundo. Trabajar juntos determinará lo 
que vamos a lograr, no solo para satisfacer las necesidades 
básicas de las personas mayores, sino también para optimizar 
todas las capacidades, incluso la capacidad de las personas 
mayores para hacer aportes a las familias, las comunidades y la 
sociedad. Las asociaciones para el cambio generan confianza 
en todas las generaciones porque optimizan las oportunidades 
de cada persona de lograr el envejecimiento saludable a lo 
largo del curso de vida. El efecto de estas acciones aumentará 
al asegurarse de que estén fundamentadas en la evidencia.  

UNA MIRADA MÁS PROFUNDA 

A LAS DIRECTRICES  

MUNDIALES DE LA OMS

Mancomunar y evaluar el conocimiento mundial 
para ampliar su uso y aplicación

Los “análisis de la síntesis de la evidencia” actuales indican 
lo que podría servir de base para otra evaluación y un 
análisis por expertos, a fin de determinar lo que puede 
hacerse. Este proceso podría conducir a otras orientaciones y 
recomendaciones relativas a medidas clínicas, poblacionales 
o de sistemas a nivel local, nacional o mundial, en el sector de 

la salud y fuera de él. Si documentamos la evidencia existente, 
podemos reducir la inversión malgastada en investigación, ya 
que hasta 85% de la investigación165 refleja la duplicación del 
trabajo, los estudios no publicados, los trabajos de mala calidad 
y los que se han centrado en temas que no son prioritarios.

A lo largo de la última década, la OMS ha elaborado varios 
conjuntos de intervenciones fundamentadas en la evidencia 
que son aprobados por el Comité de Examen de Directrices 
(GRC, por su sigla en inglés) de la OMS. Las directrices 
mundiales aportan principalmente recomendaciones sobre 
enfermedades específicas en diferentes etapas de la vida. 
Una mirada a las directrices y conjuntos de evidencia actuales 
emanados de la OMS muestra que muy pocos abordan las 
maneras de mejorar la capacidad intrínseca de las personas 
mayores (hasta septiembre del 2019).166 La mayoría de las 
recomendaciones, basadas en una solidez variable de los 
datos, se centraban en el período prenatal y en la mejora de los 
resultados maternos y perinatales.

Concretamente, de todas las directrices aprobadas por el GRC 
con recomendaciones sobre la prevención primaria, solo 49 
podrían tener un impacto potencial en la capacidad intrínseca 
más adelante en el curso de vida, de un total de 206 directrices 
para diferentes etapas de la vida. En la figura 4.1 se muestra 
que solo tres directrices con un total de 14 recomendaciones se 
centraban en las personas mayores, en particular el modelo de 
orientación ICOPE de la OMS que aborda la atención integrada 
centrada en la persona para las personas mayores y los 
dominios de la capacidad intrínseca.

Todos los Estados Miembros se han comprometido con la 
Década del Envejecimiento Saludable; por lo tanto, todos 

tienen la responsabilidad y la oportunidad de colaborar con 
la sociedad civil y las personas mayores.
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La mayoría de las directrices no abordaban explícitamente el 
efecto de una intervención en ningún dominio de la capacidad 
intrínseca ni sus impactos a largo plazo. Esto refleja el hecho 
de que las síntesis de evidencia existentes se centran en las 
enfermedades.

Si bien es esencial considerar los métodos de prevención 
más temprano en la vida, algunas afecciones son mucho más 
frecuentes a medida que aumenta la edad de la persona. Hay 
una clara desproporción en la cobertura de las ENT a lo largo 
del curso de vida, que se ve agravada por una falta más general 

de conocimientos de cómo la capacidad intrínseca cuando 
la persona es joven podría vincularse a los años de vida que 
siguen para apoyar el envejecimiento saludable.

Aunque está surgiendo rápidamente la evidencia sobre el 
papel del estilo de vida y los factores de comportamiento a 
mitad de la vida y los años siguientes en la prevención de las 
ENT, y muchos de estos factores se destacan en los materiales 
de la OMS, desde el 2009 ninguna guía formal aprobada por 
el GRC se ha centrado específicamente en estos factores o 
resultados, con excepción de la alimentación, la actividad física, 
el deterioro cognitivo y la demencia.78
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FIGURA 4.1  

Número acumulado de directrices de la OMS que 

abordan algún dominio de la capacidad intrínseca  
por etapa de la vida, 2009-2019
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Solo tres directrices con un total 
de 14 recomendaciones centradas 
en las personas mayores.



La vía de acción que fomente la transformación a fin de 
optimizar la capacidad funcional, presentada en la sección 
1, se fundamenta en las estrategias y marcos de la OMS que 
abordan la investigación, la traslación de conocimientos y  
la ampliación a mayor escala. Para acelerar el impacto es 
necesario que se entienda lo que las personas mayores 
necesitan y lo que quieren como prioridades para la acción 
 4.1 . También es necesario fomentar el liderazgo y la prác-
tica para que los responsables de la formulación de políticas 
y otras personas del gobierno, el sector privado, la sociedad 
civil y la investigación se comprometan a ejecutar actividades 
para lograr las ambiciosas metas establecidas en la Década del 
Envejecimiento Saludable. Tenemos que buscar la innovación 
que impulse y sostenga un cambio irreversible. 

Este proceso comporta nuevos estudios, en especial para 
recopilar información sobre la capacidad funcional, la capa-
cidad intrínseca y los entornos en muchos lugares 4.2 . 
También requiere de la publicación de investigaciones sobre el 
envejecimiento saludable para permitir el aprendizaje en todos 
los países y disciplinas 4.3 . Además, es necesario revisar y 
sintetizar los estudios de investigación y detectar las lagunas 

4.4 . Los “análisis de la síntesis de la evidencia” existentes 
que abordan las intervenciones para mejorar la capacidad 
funcional muestran el estado de la investigación disponible  

4.5 . Por último, fomentar el conocimiento a partir de una 
amplia gama de partes interesadas, incluida la sociedad civil, 
aumentará la innovación, colmará las lagunas y aportará 
nuevos conocimientos que acelerarán la acción  4.6 . 

Existe la oportunidad de garantizar que la investigación y la 
orientación167,168,169,170,171 generadas a nivel nacional y regio-
nal172,173,174 sobre temas pertinentes para el envejecimiento 
saludable también se distribuyan ampliamente y se evalúen 
para su posible adaptación y uso en otras regiones.

Es necesario fomentar no solo la ejecución de intervenciones 
que puedan beneficiar a las personas mayores, sus familias 
y comunidades, sino también su ampliación para llegar a un 
mayor número de personas. Esto abarca no solo lo que hay 
que hacer, sino también cómo hacerlo. Por ejemplo, cada 
país debe hacer planes para garantizar que el personal de 
salud y de asistencia social tenga las competencias necesa-
rias —entre otras, las competencias gerontológicas— para 
prestar servicios adecuados a las personas mayores que los 
necesitan. Deben ejecutarse varias intervenciones con dife-
rentes niveles de complejidad. En los sistemas con escasez de 
personal, la delegación de funciones (conocida como dele-
gación o redistribución de tareas) se vuelve importante para 
garantizar que cada servicio que se presta tenga impacto.

Se necesita un impulso para acelerar la investigación sobre 
el diseño de intervenciones que aborden los impactos 
centrados en la persona y los enfoques integrados en todos 
los sectores, incluidas las intervenciones que apoyan cada 
una de las esferas de acción prioritarias en la Década del 
Envejecimiento Saludable. Esto significa mejorar el enfoque 
al “análisis de la síntesis de la evidencia” para que este refleje 
los resultados del envejecimiento saludable e incluya la 
participación de las personas mayores.

LA ACELERACIÓN DEL IMPACTO EXIGE
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“Creando nuevas oportunidades para las interaccio-

nes intergeneracionales, en especial para recibir 

capacitación en el uso de la tecnología”.

Desarrollar comunidades que fomenten las 
capacidades de las personas mayores 

“Cómo mejorar y vincular las condiciones climáticas, 

los peligros de la contaminación, la infraestructura 

física de los espacios abiertos y cerrados para que 

estén adaptados a las personas mayores, a fin de 

lograr mejor salud y bienestar”.

Prestar una atención integrada y servicios 
de atención primaria que respondan a las 
necesidades de las personas mayores

“Crear y mejorar las maneras de recibir comentarios 

de las personas mayores y evaluar sus necesidades 

de atención de salud”.

“Aumentar el número de médicos geriatras y de otros 

especialistas para que no tengamos que viajar tan lejos”.

Proporcionar a las personas mayores que lo 
necesiten acceso a la atención a largo plazo 

“Recibir atención domiciliaria que me apoye, para que 

mi vida pueda seguir siendo productiva”.

“¿De qué manera el concepto de envejecimiento salu-

dable puede referirse también al final de la vida?”

La OMS celebró una consulta mundial en el 2017 con 
1700 personas a fin de documentar las cuestiones 
importantes para un envejecimiento saludable que 
deberían abordarse con mejores conocimientos, por 
ejemplo, las prioridades de investigación. La consulta 
consistió en escuchar las voces de unas 600 personas 
mayores, procedentes de 77 países de todas las 
regiones de la OMS.175

¿QUÉ ES LO IMPORTANTE? 

Las personas mayores describieron un problema por 
resolver, una pregunta o una innovación por abordar y 
los impactos previstos que para ellos eran importantes. 
Algunos ejemplos vinculados a cada una de las esferas 
de acción prioritarias de la Década del Envejecimiento 
Saludable son:

Cambiar nuestra forma de pensar, sentir y actuar 
con respecto a la edad y el envejecimiento

“¿Cómo capacitar a las personas vinculadas con el 

cuidado formal o informal de las personas mayores 

para que conozcan mejor el concepto de edadismo? 

Para las personas que prestan cuidados en un 

entorno formal y los médicos, esto significa que 

las opciones de tratamiento no se descartan de 

la consideración sencillamente debido a la edad 

cronológica”.

4.1

ACLARAR Y ESTABLECER PRIORIDADES

Opinan las personas mayores acerca del tipo de 
investigación que debe financiarse: la equidad y el 
impacto son importantes
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Al criterio con más puntos se le daría más peso a la 
hora de examinar futuras propuestas de investigación. 
En la figura 4.2 se muestra que, si bien los encuesta-
dos de todas las edades consideraron que el impacto 
previsto en la capacidad intrínseca y la capacidad 
funcional era el criterio más importante para evaluar 
posibles propuestas de financiamiento, las personas 
mayores, en comparación con los adultos más jóvenes, 
le asignaron más valor a la pregunta de si se esperaba 
que la investigación aportase respuestas, fuese viable 
y mejorase la equidad.

¿QUÉ SE DEBERÍA FINANCIAR?

Se pidió a todas las personas que participaban en la 
consulta que asignaran 100 puntos a cinco criterios 
que los expertos deberían usar para decidir si una 
propuesta de investigación debería ser financiada.176 
Los criterios eran: ¿Dará la investigación una respues-
ta? ¿Hasta qué punto es viable esta investigación? 
¿Serán aplicables los resultados en una amplia gama 
de entornos? ¿Mejorará la capacidad intrínseca y la 
habilidad funcional? ¿Mejorará la equidad?  

<40 años

41-59 años

60+ años
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FIGURA 4.2  

Importancia de los criterios de evaluación de las  

investigaciones por grupos etarios

CRITERIOS DE EVALUACIÓN

PUNTUACIÓN PROMEDIO

Los encuestados de todas las edades 
ponderaron como más importante 
el impacto esperado en la capacidad 
intrínseca y la capacidad funcional.
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Las personas mayores, en 
comparación con los adultos más 
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viable y mejore la equidad.     



ese entorno facilita o dificulta la capacidad. La encuesta 
abreviada, que es una versión corta de la encuesta más 
larga, se elaboró para satisfacer las solicitudes de una 
versión apropiada para su integración en las encuestas de 
hogares existentes y de ejecución regular, como las de la 
fuerza laboral o los niveles de vida. En el presente análisis 
se incluyen tres encuestas efectuadas en los países con la 
versión completa de la Encuesta modelo de la discapaci-
dad: Chile, Costa Rica y Sri Lanka.

También se ha previsto la ampliación de una nueva  
actividad de la OMS durante la Década del Envejecimien-
to Saludable: la Encuesta Mundial de Salud Plus

La Encuesta Mundial de Salud Plus se basa en la encuesta 
SAGE y está diseñada como una encuesta transversal o 
longitudinal representativa a nivel nacional para examinar 
la salud en los hogares, que tiene un enfoque modular y 
puede integrarse en el cronograma de encuestas planifica-
das para un país. La actividad de recopilación de datos de la 
Encuesta Mundial de Salud Plus es un sistema multitemáti-
co, en una plataforma múltiple y de diseño múltiple que 
utiliza cuestionarios estandarizados, diseños de muestreo 
y protocolos para garantizar la comparabilidad de los datos 
entre países y encuestas. El diseño modular flexible de la 
Encuesta Mundial de Salud Plus lo hace adecuado para re-
copilar datos similares a los de la encuesta SAGE, pero con 
mayor eficiencia. Además, incorpora el uso de tecnologías 
de telefonía móvil.

La población destinataria son adultos de los 18 años en 
adelante. La estrategia consiste en realizar encuestas 
vinculadas a las fuentes de datos de los establecimientos 
y administrativas y a los registros de pacientes integrados 
con los sistemas nacionales de información de salud. La 
Encuesta Mundial de Salud Plus utilizará una metodología 
robusta con una combinación de herramientas, tecnología 
e intercambio técnico para construir un sistema sostenible 
destinado a monitorear tanto la cobertura universal de 
salud como los ODS. Hay varias actividades en curso 
para asegurar que los puntos incluidos en la en-
cuesta midan todos los componentes y dominios del 
envejecimiento saludable.

Las encuestas de hogares sobre la salud organizadas 
por la OMS se remontan al año 2000 con el Estudio 
de la Encuesta Multinacional y la Encuesta Mundial 
de Salud. Con estas encuestas se recopilaron datos 
sobre el estado de salud y los determinantes de la 
salud de más de medio millón de encuestados, de casi 
100 países, con el fin de recabar datos internacionales 
verdaderamente comparables.

El Estudio sobre el envejecimiento y la salud de 
los adultos en el mundo (SAGE, por su acrónimo en 
inglés)177 se basa en el Estudio de la Encuesta Multina-
cional y la Encuesta Mundial de Salud y es un estudio 
longitudinal de análisis de la salud representativo a nivel 
nacional con biomarcadores en China, Ghana, India, 
México, Federación de Rusia y Sudáfrica, centrado en 
adultos de 50 años o más. El estudio SAGE presenta 
datos sobre las tendencias en el estado de salud y 
los determinantes de la salud a lo largo del tiempo. 
El estudio SAGE también fue diseñado para mostrar 
resultados que pueden compararse con los estudios del 
envejecimiento en países de altos ingresos is built on 
the MCSS and WHS and is a nationally representative 
longitudinal health examination study with biomark-
ers in China, Ghana, India, Mexico, Russian Federation 
and South Africa focusing on adults aged 50 years and 
older. SAGE provides data on trends in health status 
and determinants over time. SAGE was also designed to 
provide results that are comparable to ageing estudios 

in high-income countries 3.3 . Además, el estudio 
SAGE es una de las únicas encuestas de hogares que 
aborda la relación fundamental entre la salud y el bie-
nestar subjetivo. En el presente análisis se incluyen tres 
estudios de países de la segunda fase del estudio SAGE: 
Ghana, México y Sudáfrica.

La Encuesta modelo de discapacidad de la OMS y 
el Banco Mundial178 es una encuesta de la población 
general que incluye a todas las edades y proporciona 
información integral y autonotificada sobre la capacidad 
intrínseca y la capacidad funcional. Además, esta en-
cuesta recaba información detallada y matizada sobre 
el entorno donde viven las personas y en qué medida 

RECOPILAR DATOS COMPARABLES EN VARIOS PAÍSES

Estudios multinacionales de la OMS en apoyo del  
envejecimiento saludable

4.2

1094 | ¿Cómo podríamos mejorar antes del 2030 
P

E
R

S
P

E
C

T
IV

A
S



conduzca a facilitar el acceso y el uso más rápidos, 
necesarios para acelerar el impacto.

Además de los artículos en revistas sometidas a 
arbitraje, es importante examinar y evaluar todas 
las fuentes de conocimiento que pueden tener valor 
para el envejecimiento saludable. Esto incluye el 
conocimiento generado por una gama más amplia de 
partes interesadas, y no solo por los científicos, que 
puede fundamentar el proceso de poner en práctica 
actividades que tengan impacto. Además, en el ámbito 
de la innovación queda mucho por hacer para acelerar 
ese impacto. Esta es un programa amplio en un campo 
emergente que está cobrando impulso en los sectores 
público y privado de la investigación y el desarrollo.

Desde la aprobación, en el 2002, del Plan de Acción 
Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento y, 
más recientemente, de la Estrategia y plan de acción 
mundiales sobre el envejecimiento y la salud 2016 
2020, el número de artículos científicos nuevos 
etiquetados con temas como “envejecimiento 
saludable” (y términos similares) está aumentando 
de manera constante en PubMed, la mayor base de 
datos de búsqueda y recuperación de bibliografía 
biomédica y de ciencias de la vida (figura 4.3).179 Se 
prevé la publicación de alrededor de 1000 artículos 
nuevos en el 2020. Sin embargo, esto sigue siendo una 
pequeña proporción de todos los artículos científicos 
de la bibliografía sobre salud. Es probable que la 
publicación de artículos en revistas de acceso abierto 

PUBLICAR ARTÍCULOS DE INVESTIGACIÓN SOBRE  

EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

Garantizar el acceso a la base mundial de conocimientos

NÚMERO DE PUBLICACIONES 

POR AÑO

FIGURA 4.3  

Artículos científicos sobre el envejecimiento saludable 

2002-2020, en PubMed

0

200

400

600

800

1000

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

4.3

110Década del Envejecimiento Saludable: Informe de Referencia
P

E
R

S
P

E
C

T
IV

A
S

Se prevé la publicación de unos 
1000 artículos nuevos en el 2020.

El número de artículos científicos 
nuevos etiquetados con temas 
como “envejecimiento saludable” 
(y términos similares) está 
aumentando constantemente.



Pasos clave para mejorar el resumen de la evidencia so-
bre las investigaciones relacionadas con los resultados 
del envejecimiento saludable, definidos con grupos de 
expertos públicos que incluyen a personas mayores:180

•	 Asegurar la consonancia de los conceptos, los 
resultados y las métricas: que aborde temas con-
siderados como prioritarios y que son pertinentes 
para el envejecimiento saludable o las personas 
mayores.

•	 Fomentar y formular el resumen de la evidencia  
que aborde temas considerados como prioritarios y 
que son pertinentes para el envejecimiento saluda-
ble o las personas mayores.

•	 Elaboración de preguntas: Considerar temas espe-
cíficos relacionados con el envejecimiento saluda-
ble y las personas mayores, con la posibilidad de 
extrapolarlos a diversas poblaciones y entornos.

•	 Intervenciones y complejidad de la intervención: 
Diagramar las intervenciones en las estructuras 
del envejecimiento saludable (por lo general, 
habilidades o entorno y sus dominios), ya que las 
intervenciones más pertinentes abarcan más de un 
componente (intervenciones complejas).

•	 Determinar los diseños del estudio adecuados, 
mediante una búsqueda preliminar del alcance que 
ayudará a la identificación del tipo de diseño del 
estudio.

•	 Resultados apropiados para el envejecimien-
to saludable y las poblaciones de personas 
mayores: Determinar de antemano los resultados 
de las poblaciones de personas mayores, con un 
énfasis vez mayor en lo que hacen las personas en 
su entorno.

•	 Identificación de la evidencia: Buscar en una 
combinación de bases de datos generales y espe-
cializadas y emplear una variedad de términos de 
búsqueda, ya que el “envejecimiento saludable” es 
amplio.

•	 Evaluación de la evidencia: Evaluar la calidad 
metodológica y la calidad del informe al mismo 
nivel que otros exámenes.

•	 Síntesis de la evidencia: Fomentar el uso de méto-
dos mixtos, incluidos los métodos cualitativos para 
comprender las características de las poblaciones, 
las intervenciones, los entornos y el contexto de los 
estudios incluidos.

•	 Interpretación de la evidencia: Considerar las 
barreras éticas, legales, políticas, epidemiológicas, 
geográficas, socioeconómicas y socioculturales 
clave y los elementos facilitadores para la ejecución 
de la intervención y la sostenibilidad.

•	 Próximos pasos: Establecer un acuerdo sobre 
“conjuntos de resultados básicos” para el envejec-
imiento saludable, sobre la base de las directrices 
de la OMS, para reflejar un conjunto estandariza-
do acordado de resultados que representen el 
mínimo que debe medirse y notificarse en la 
investigación acerca de una afección, población o 
contexto específicos.

RESUMIR LAS INVESTIGACIONES RELATIVAS  

AL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

Enfoque mejorado de la Alianza Mundial Cochrane 
Campbell sobre el Envejecimiento

4.4
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domiciliarios para la prevención de enfermedades, en 
su mayor parte a cargo de profesionales visitantes. En 
pocos estudios se resumen las intervenciones para 
mejorar la movilidad personal, las adaptaciones de 
la vivienda, el apoyo familiar o el apoyo personal. Los 
dominios más comúnmente medidos de la capacidad in-
trínseca son la capacidad cognitiva y la capacidad física; 
mientras que para la capacidad funcional se abordan 
algunos aspectos de la satisfacción de las necesidades 
básicas y la movilidad. Esto corrobora los datos que se 
utilizaron en 42 países mencionados en la sección 2.

La mayoría de las revisiones sistemáticas (alrededor de 
60%) se calificaron como bajas o críticamente bajas por 
la calidad de los métodos. Pocos estudios evalúan los 
resultados en dominios como la participación social, la 
seguridad financiera o la comunicación. Es necesario 
fortalecer las evaluaciones en otros ámbitos, en parti-
cular las intervenciones para permitir que una persona 
mantenga la movilidad; para aprender, desarrollarse y 
tomar decisiones; para entablar y mantener relaciones.

La Alianza Mundial Cochrane Campbell sobre 
Envejecimiento ha creado un “mapa de la evidencia y el 
desfase” para identificar los estudios principales y las 
revisiones sistemáticas existentes de los servicios de 
salud y de apoyo social, así como de los dispositivos de 
asistencia diseñados para apoyar la capacidad funcional 
en las personas mayores que viven en la comunidad.181

El mapa de la evidencia y el desfase es el resultado 
de una búsqueda exhaustiva que incluyó 11 bases de 
datos y literatura gris hasta agosto del 2018. El mapa 
incluye 548 estudios (120 revisiones sistemáticas y 
428 ensayos controlados aleatorizados), y clasifica las 
intervenciones y los resultados mediante el uso de los 
dominios del marco de la Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud que 
están en consonancia con los dominios de la capacidad 
funcional. 

Las intervenciones más comunes son la rehabilitación a 
domicilio para personas mayores y los servicios de salud 

EXAMINAR LA EVIDENCIA E IDENTIFICAR LOS DESFASES

Centrarse en la optimización de la capacidad funcional

FIGURA 4.4  

Evidencia interactiva y mapa de los desfases
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hacer para mejorar las habilidades de las 
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ninguna o casi ninguna 
intervención basada en la 
evidencia actual.
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expuestas a mayor riesgo. La semejanza de los mensajes 
y la tendencia a que la mayor parte de la información 
se distribuya a través de canales en línea no tiene en 
cuenta los diferentes niveles de riesgo, los conocimientos 
sobre la salud ni las poblaciones que no tienen acceso 
a Internet. En gran medida, las campañas pasan por 
alto los mensajes adaptados a las necesidades de las 
personas o de los grupos. La mayoría de los públicos 
reciben información pasivamente de una variedad de 
canales, pero tienen pocas oportunidades de hacer 
preguntas personales de manera interactiva.

El aprendizaje adquirido a partir de este estudio 
multinacional contribuirá a la orientación sobre las 
estrategias de vacunación para llegar hasta las personas 
mayores, no solo en relación con la gripe, sino también 
con otras enfermedades prevenibles por la vacunación 
en la vejez.

La Federación Internacional del Envejecimiento ha 
preparado lecciones sobre las maneras de mejorar las 
estrategias de comunicación sobre la vacunación para 
que lleguen a las personas mayores.

La vacunación es una de las intervenciones de 
salud pública más eficaces contra las enfermedades 
infecciosas, superada solamente por el agua potable 
y el saneamiento.182 A pesar de los programas 
y campañas nacionales de vacunación previstos 
para optimizar la protección en todas las edades, 
las tasas de cobertura entre las personas mayores, 
por lo general, siguen siendo bajas. En vista del uso 
insuficiente de la vacunación entre el público general y, 
lo que es más importante, entre los que corren mayor 
riesgo, existe una necesidad urgente de mejorar los 
mensajes y las campañas para que las personas tomen 
medidas para vacunarse.

Cambiar la conversación sobre la vacunación de adultos 
es un ámbito de trabajo del programa Vaccines4life.
com que analizó el contenido de los mensajes, la 
estructura y los métodos de difusión de los mensajes 
de la campaña de vacunación contra la gripe en 10 
países, en respuesta a lo que parece ser una relativa 
falta de atención a la comunicación con los grupos 
destinatarios de mayor riesgo.183

El Marco de la Federación Internacional del  

Envejecimiento para campañas adecuadas de  

vacunación de adultos tiene como objetivo  
informar a los responsables de las políticas  
y a otras partes interesadas sobre una  
comunicación de salud pública más adecuada  
sobre la vacunación de adultos y, por lo tanto,  
ayudar a mejorar las tasas de aceptación.

Una de las observaciones más importantes es la 
“universalidad de los mensajes”, en especial desde 
los portales gubernamentales hasta a las personas 

4.6

FIGURA 4.5  

Marco para campañas eficaces de  

vacunación de adultos183

CONTAR CON LA PARTICIPACIÓN DE UNA AMPLIA GAMA 

DE PARTES INTERESADAS

Evaluar las estrategias y las intervenciones

Políticas y programas  
integrales de vacunación  

de adultos

Estrategia 
comunicacional  

clara sobre la 
vacunación

Público bien  
definido

Cronograma  
realista

Diversidad de 
herramientas 

y canales

1134 | ¿Cómo podríamos mejorar antes del 2030 

Actualizaciones 
periódicas de la 

información

Participación de 
diversas partes 

interesadas

P
E

R
S

P
E

C
T

IV
A

S



Aunque los conceptos y estrategias respaldados a nivel mundial 
son importantes, la atención debe centrarse en medidas reales 
adoptadas en los países y las comunidades en las que partici-
pen las personas mayores. Esto es fundamental para atender el 
llamamiento de la OMS de ejecutar intervenciones que tengan 
un impacto cuantificable en la vida de las personas, además de 
alcanzar la meta de la Década del Envejecimiento Saludable de 
optimizar la capacidad funcional de las personas mayores.

Al aplicar la vía de acción que fomente la transformación 
(figura 1.2) para optimizar la capacidad funcional (presentada 
en la sección 1 del presente informe), se utilizan tanto la eviden-
cia como los casos y programas recabados en todo el mundo 
para ilustrar cada uno de los componentes de la vía de acción.

Se hace énfasis en ejemplos relacionados con la aceleración 
de las capacidades de las personas mayores en cada uno de 
los dominios de la capacidad funcional, a saber:

En la evidencia y los casos se destacan las medidas adopta-
das por todas partes interesadas. Muchas de las medidas 
son encabezadas por la sociedad civil, otras por el sector de 
la salud, y muchas por otros sectores o por varios sectores, 
incluido el de la salud, que tienen metas y objetivos comunes.

Aunque estas no son recomendaciones de la OMS, cada 
ejemplo ilustra una serie de compromisos, actividades e 
impactos y con ellos se reconoce que los cinco dominios de 
la capacidad funcional están interrelacionados. Hay muchas 
lagunas y hay muchos programas pertinentes que anterior-
mente excluían a las personas mayores, pero que ahora 
están ampliando su alcance. Algunos casos son pruebas 
piloto o programas que aún no se han evaluado. 

LA ACELERACIÓN DEL IMPACTO EXIGE 

Capacidad para satisfacer las necesidades básicas

Capacidad para aprender, desarrollarse y tomar decisiones 

Capacidad para mantener la movilidad

Capacidad para entablar y mantener relaciones

Capacidad para contribuir a la sociedad.

Propuestos por toda la OMS y muchos asociados, 
la evidencia y los casos para cada componente se 
seleccionaron mediante un proceso de tres pasos:33

1.	� identificación y cotejo por parte de las partes 
interesadas, lo que incluyó más de 350 casos;

2.	� análisis y selección por parte de expertos, para 
reflejar los criterios convenidos; y

3.	� perfeccionamiento en consonancia con la 
capacidad y el componente ilustrados.

La Alianza Mundial Cochrane Campbell sobre Envejec-
imiento encontró los análisis existentes de la eviden-
cia y los vinculó con la carga de morbilidad (anexo 6), 
los cinco dominios de la capacidad funcional y cada 
una de las cuatro esferas de acción prioritarias de la 
Década del Envejecimiento Saludable como ejemplos 
de la evidencia actual (anexo 7).  

¿Cómo se recabaron estos 
ejemplos?
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APRENDER DE LAS 
PRÁCTICAS EN LOS PAÍSES
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Los casos a lo largo de esta vía de acción no reflejan necesa-
riamente un proceso lineal. En general, los programas u otras 
intervenciones centrados en la capacidad funcional de las 
personas mayores son relativamente nuevos.

1154 | ¿Cómo podríamos mejorar antes del 2030 



CAPACIDAD 	
PARA SATISFACER  	
LAS NECESIDADES 
BÁSICAS
La incapacidad de las personas mayores para 

satisfacer sus necesidades básicas puede ser 

tanto una causa como un efecto de la reducción 

de la capacidad. Pero sus entornos también  

desempeñan un papel esencial.
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IDENTIFICAR
Las intervenciones y  
la evidencia para brindar 
apoyo

Las esferas de acción  
importantes son:

•	 Velar por la seguridad financiera

•	 Asegurar la vivienda adecuada

•	 Asegurar la alimentación adecuada

•	 Garantizar el acceso a los servicios de 
salud y apoyo social

•	 Asegurar los medios y el apoyo para  
realizar las tareas básicas

•	 Satisfacer la necesidad de seguridad  
personal (ser capaz de evitar lesiones  

y daños).

 

ACLARAR
Las esferas de acción

1

2

Centrarse en una esfera de acción —garantizar la vivienda 
adecuada y la sensación de seguridad en el propio hogar –  
es un componente importante para satisfacer y manejar las  
necesidades básicas de las personas mayores. Las modifica-
ciones en el hogar son un método basado en la evidencia para 
reducir los peligros en el hogar y permitir que las personas  
mayores envejezcan en su propio entorno de manera segura. 
Las modificaciones comunes en la vivienda incluyen la instala-
ción de barras de agarre, la adaptación de baños y la instala-
ción de tecnología de hogares inteligentes. Las modificaciones 
deben ser asequibles.

En un análisis reciente (2017) de 36 estudios sobre las 
modificaciones en la vivienda se encontró evidencia fuerte de 
que las modificaciones pueden mejorar la movilidad, ya que 
permiten que las personas realicen sus actividades cotidianas 
con menos dificultades.84 Se encontró que si las personas ma-
yores tenían disminuciones considerables en las capacidades, 
las modificaciones en la vivienda reducían  
la tasa de declive en un período de dos años.

También hay una evidencia fuerte de que las modificaciones en 
la vivienda pueden reducir el riesgo de caídas y el miedo a ellas 
en las personas mayores. Un estudio que combinaba la terapia 
ocupacional con la evaluación y eliminación de los peligros 
de la vivienda encontró una reducción de 36% en las caídas. 
Las modificaciones en la vivienda no solo benefician a las 
personas mayores: también pueden impulsar las estrategias de 
respuesta de las personas a cargo del cuidado, lo que reduce el 
número de horas dedicadas al cuidado de sus seres queridos y 
un mayor sentido de autoeficacia y satisfacción. Las personas 
mayores deben participar en la decisión y estar de acuerdo con 
los cambios. Una vez que se instalan las modificaciones en la 
vivienda, es probable que las personas mayores las utilicen al 
máximo, con tasas de adhesión de 70 a 80%.184

Las intervenciones son más eficaces cuando se combinan con 
una evaluación integral de las necesidades, los objetivos y el 
entorno de una persona, con un plan para reducir las barreras y 
capacitación con apoyo continuo para usar las modificaciones.184

1174 | ¿Cómo podríamos mejorar antes del 2030 



Las familias con personas mayores tienen mayor riesgo  
de afrontar gastos catastróficos en salud (cuando los pagos 
de bolsillo son mayores o iguales a 40% de los ingresos 
de una familia después de que se hayan satisfecho las 
necesidades básicas), en comparación con las que no 
viven con una persona mayor. 85,186,187 En la figura 4.6 se 
documenta esta situación en Letonia,188 donde más de 
40% de las familias incluyen, por lo menos, a una persona 
mayor. La incidencia del gasto catastrófico es mayor en los 
hogares formados solamente por personas mayores (32%), 
seguidos de los hogares con un adulto mayor y uno menor 
de 60 años (22%),162 lo que contribuye a su empobreci-
miento.189 Los gastos catastróficos pueden obligar a las 
personas mayores a reducir otros gastos básicos como los 
de alimentación o vivienda. Es necesario adoptar enfoques 
universales combinados con políticas y financiamiento 
específicos para garantizar la seguridad financiera y el 
acceso equitativo a los servicios de salud. Esta información 
apunta a una esfera de acción y las personas mayores 
deben integrarse en los programas nacionales, incluso en 
la cobertura universal de salud. 

La importancia de incluir a las personas mayores en la 
cobertura universal de salud para permitir el acceso a 
los servicios de salud eficaces sin incurrir en dificultades 
financieras es pertinente para todos los países.190

Senegal introdujo el Plan Sésamo, cuyo objetivo es asegurar 
el acceso a servicios de atención médica prestados pública-
mente a todos los ciudadanos senegaleses de los 60 años en 
adelante, sin otros costos para los usuarios. Casi la mitad de 
todas las personas mayores de Senegal están inscritas en el 
Plan Sésamo191 y tienen acceso a consultas, medicamentos y 
servicios hospitalarios.

Botswana ha adoptado un método diferente para reducir 
el gasto catastrófico en salud en los hogares multigenera-
cionales al permitir que los empleados públicos incluyan a 
los padres mayores en sus planes de seguro de salud del 
gobierno.192 Esto se ha aplicado a nivel nacional.

Una evaluación más a fondo de estos programas y los de 
otros países, sería útil para comprender quién no está 
inscrito o cubierto por los servicios (como las personas 
mayores de las zonas rurales).

3

DISEÑAR Y EVALUAR
Lo que se puede hacer

FIGURA 4.6

Incidencia del gasto catastrófico  
en los servicios de salud por  
composición de los hogares en  
Letonia (2018)

Only older persons (≥=60yr)

One adult (20-59yr), 
one older person

Adults with older persons

Adults with children and/or 
adolescents
Only adults (20 to 59yr)

One adult (20 to 59yr)

Multigenerational

Percentage of catastrophic spending
(out of pocket payments >40% of 
household capacity to pay)

Solo personas mayores
(≥=60 años)

Un adulto (20-59 años), 
una persona mayor

Adultos con personas mayores

Adultos con niños y 
adolescentes

Solo adultos (20-59 años)

Un adulto (20-59 años)

Multigeneracional

% del gasto catastrófico 
(pagos de bolsillo ≥ 40% de la capacidad 
de pago de la familia)

31,7%

5,3%

5,2%
5,0%

11,2%

22,1%

14,0%

% del gasto catastrófico 
(pagos de bolsillo ≥ 40% de la  
capacidad de pago de la familia)
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Muchos países están estableciendo sistemas de atención 
a largo plazo que pueden optimizar la capacidad funcio-
nal de las personas con capacidad intrínseca reducida, 
al tiempo que mantienen su dignidad y sus derechos 
humanos. Cuando se hace una prueba piloto de un nuevo 
sistema de atención de salud a pequeña escala, que inclu-
ya una buena evaluación, se comprende lo que funciona y 
lo que no funciona antes de aplicarlo a nivel nacional.

En el 2018, la Federación de Rusia inició un sistema piloto 
de atención a largo plazo en seis regiones. Después de 
aprender a partir de la fase inicial, la prueba piloto se 
amplió a 18 regiones. Los departamentos gubernamen-
tales han colaborado con una organización benéfica 

4

APRENDER
Cómo puede hacerse

especializada en envejecimiento, Starost v Radost, para 
ejecutar y evaluar la prueba piloto.193

Más de 54.600 personas de las regiones piloto han recibido 
apoyo del sistema, 13 regiones han modificado las normas 
de prestación de servicios y han adoptado reglamentos 
actualizados, al tiempo que más de 5.000 personas han 
recibido capacitación en la escuela de enfermería.

Los pasos básicos para implantar la atención a largo 
plazo en Rusia son:

•	 identificar a las personas que necesitan atención a largo 
plazo;

•	 evaluar el grado de necesidad de atención y asignar el 
conjunto de servicios de atención correspondiente;

•	 capacitar a los trabajadores de salud y de atención 
social y a los voluntarios para que ofrezcan nuevos 
conjuntos de servicios de atención;

•	 apoyar a los familiares con información acerca de los 
servicios de atención enseñándoles los conceptos 
básicos de la atención domiciliaria.

A medida que se amplían los programas de atención 
a largo plazo, es importante que las personas tengan 
igualdad de acceso independientemente de dónde viven, 
para asegurar que nadie se quede atrás.194

Cuando se hace una prueba piloto 

de un nuevo sistema de atención  

de salud a pequeña escala, que  

incluya una buena evaluación, se 

comprende lo que funciona y lo que 

no funciona antes de aplicarlo a  

nivel nacional.

% del gasto catastrófico 
(pagos de bolsillo ≥ 40% de la  
capacidad de pago de la familia)
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establecidos por enfermeras que envían solicitudes a 
Buurtzorg para establecer un equipo en su vecindario, 
algo parecido a una franquicia. Los nuevos equipos 
reciben apoyo intensivo con la guía de un instructor 
especializado para garantizar que compartan la visión 
de la organización y tengan un sentido de pertenencia. 

La organización ha ampliado su alcance en los Países 
Bajos al agregar servicios para personas mayores con 
diferentes necesidades, lo que comprende: atención 
domiciliaria, fisioterapia, terapia ocupacional, servicios 
comunitarios de salud mental y apoyo a las familias 
y los jóvenes. Estas iniciativas se crean en respuesta 
a las necesidades locales y han sido promovidas por 
las enfermeras, el personal y los propios médicos de 
Buurtzorg. Además, el modelo se ha aplicado en otras 
partes de Europa (por ejemplo, en Austria, Alemania, 
Reino Unido, Rusia, Suecia), en Asia (por ejemplo, 
China, India, Japón) y en Estados Unidos.

El modelo contiene cuatro componentes clave (ver 
más arriba) y ha demostrado que un enfoque cola-
borativo de abajo hacia arriba puede dar lugar a una 
ampliación de los servicios de atención domiciliaria.

Los modelos nuevos e innovadores de atención 
domiciliaria pueden mejorar la capacidad funcional 
de las personas mayores al tiempo que se mantienen 
bajos los costos. La atención domiciliaria puede 
asegurar que las personas mayores envejezcan en 
su entorno mientras se satisfacen sus necesidades 
básicas, incluida la nutrición.

Buurtzorg (o “cuidado del barrio”) es una organización 
de los Países Bajos que organiza equipos de 12 enfer-
meras para ofrecer servicios en un vecindario de 50 
a 60 personas.195  Organizadas como equipos autóno-
mos, las enfermeras realizan todas las tareas relaciona-
das con el cuidado, incluso las que tradicionalmente se 
asignan a los trabajadores de cuidados que reciben una 
remuneración baja, y crean asociaciones con servicios 
comunitarios y médicos especializados en medicina 
general. Las enfermeras del programa cuestan más 
por hora que los servicios de atención tradicional (por 
ejemplo, los servicios de atención domiciliaria prestados 
por organizaciones de atención domiciliaria contratadas 
con compañías de seguros financiadas por el gobierno). 
Sin embargo, se necesitan menos horas, lo que genera 
ahorros. Las personas mayores tienen niveles más altos 
de satisfacción en comparación con la atención tradi-
cional y son menos propensas a utilizar los servicios 
hospitalarios de emergencia.

Buurtzorg comenzó con un equipo de cuatro enferme-
ras en un vecindario. Ahora emplea a más de 10.000 
enfermeras en 800 equipos. Los nuevos equipos son 

5

AMPLIAR EL ALCANCE 
Aplicar en mayor escala  
sin dejar a nadie atrás

Buurtzorg empezó con un equipo de 
cuatro enfermeras en un vecindario. 
Ahora emplea a más de 10.000 enfer-
meras en 800 equipos.

Cliente que se automaneja

Redes informales

Equipo Buurtzorg

Redes formales

Persona que 
necesita apoyo

EL MODELO BUURTZORG195
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La República de Irlanda tiene la intención de que 

“cada condado de Irlanda sea un gran lugar para 

envejecer”. Su programa “Irlanda amigable con las per-

sonas mayores” se puso en marcha en el 2018, cuando 

Irlanda se convirtió en el primer país amigable con las 

personas mayores en ser reconocido por la OMS.196

El programa amigable con las personas mayores 

aborda ocho esferas clave para vivir bien en la vejez, 

a saber:

•	 vivienda,

•	 transporte,

•	 participación social,

•	 inclusión,

•	 participación cívica,

•	 comunicación,

•	 apoyo comunitario y servicios de salud, y

•	 espacios al aire libre y edificios.

Las 31 áreas de autoridad local de la República de 

Irlanda se han comprometido a crear una sociedad 

inclusiva y equitativa en la que las personas mayores 

puedan vivir una vida plena y saludable. El programa 

“Irlanda amigable con las personas mayores” apoya 

y brinda orientación técnica a cada autoridad local. 

Tiene la responsabilidad de fortalecer e integrar los 

programas locales; ampliar y repetir las mejores prác-

ticas; medir, supervisar e intercambiar lo que se ha 

aprendido; y de crear políticas nacionales.

El modelo de “Irlanda amigable con las personas 

mayores” combina un enfoque participativo de 

abajo hacia arriba, a nivel local y comunitario, 

mientras que el compromiso político y los recursos 

son aportados por los organismos pertinentes, de 

arriba hacia abajo (figura 4.7). Las opiniones de las 

personas mayores forman la base de este progra-

ma, con consejos de personas mayores representa-

dos a nivel local y nacional.

6
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Alcanzar los objetivos dentro de un período establecido

FIGURA 4.7

Estructura de “Irlanda amigable con las persona mayores”
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Departamento de  
Vivienda, Planificación y 

Gobierno Local

Miembros de la Alianza Amigable con las Personas Mayores

Departamento de 
Desarrollo Rural y 

Comunitario

Departamento  
de Salud

Departamento de  
Transporte, Turismo y 

Deporte

EJECUCIÓN LOCAL

•	 Alianzas Amigables con las Personas Mayores
•	 Gerentes de programas amigables con las  

personas mayores
•	 Consejos de Personas Mayores
•	 Especialistas en vivienda adaptada para as  

personas mayores

EJECUCIÓN NACIONAL

•	 Presidentes nacionales de Alianzas Amigables 
con las Personas Mayores

•	 6 Gerentes del programa regional
•	 Red Nacional de Consejos de Personas Mayores
•	 Foro nacional de la ONG

GOBERNANZA – GRUPO ASESOR NACIONAL

SERVICIO COMPARTIDO DE IRLANDA AMIGABLE CON LAS PERSONAS MAYORES /MEATH COUNTY COUNCIL

PERSONAS MAYORES/CONSEJO DEL CONDADO MEATH



CAPACIDAD 	
PARA 	
APRENDER,  
CRECER Y  
TOMAR  
DECISIONES
El crecimiento personal  

continuo – mental, físico,  

social y emocional – es  

importante para permitir que  

las personas mayores hagan  

lo que valoran, mientras  

que la capacidad de tomar  

decisiones es clave para  

el sentido de control de  

las personas mayores.
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IDENTIFICAR
las intervenciones y la 
evidencia para brindar 
apoyo

Las esferas de acción  
importantes son:

•	 Cuestionar las actitudes negativas y  
los estereotipos

•	 Mejorar la formación en las personas 
mayores

•	 Invertir en oportunidades accesibles  
para el aprendizaje y el crecimiento a  
lo largo de la vida

•	 Facilitar la posibilidad de elegir y de 
ejercer el control.

 

ACLARAR
las esferas de acción

1

2

La promoción del aprendizaje a lo largo de toda la vida 
puede mejorar el bienestar, la conexión social y la salud 
física y mental de las personas mayores, así como otros 
resultados. Los beneficios también incluyen la búsqueda 
de intereses y metas personales, un elemento clave del 
envejecimiento saludable. En un examen del alcance de 
los programas de aprendizaje para las personas mayores 
en todo el mundo se identificaron muchos programas y 
actividades de aprendizaje informal, como las universida-
des de la tercera edad.197

Los programas tenían evidencia de mejoras en la satis-
facción con la vida de las personas mayores, calidad 
de vida, estado de salud (incluida la aptitud física y el 
bienestar psicológico), el alcance de las redes de apoyo 
social, las estrategias de respuesta y otros resultados 
significativos,197 como la disminución de los síntomas 
de depresión198 y sus efectos negativos,199 reducción de 
los casos de negligencia,200 la mejora de la búsqueda de 
información, la mejora del equilibrio emocional, el aumento 
de las actividades sociales199 y la mejora de la calidad de 
vida.201 Las oportunidades de aprendizaje a lo largo de la 
vida pueden combatir las propias actitudes negativas de las 
personas mayores hacia el envejecimiento y aumentar la 
autopercepción positiva, un impacto clave para la Década.199

También hay evidencia sobre las maneras de permitir 
que las personas mayores tomen decisiones sobre su 
salud. Un análisis de Cochrane de tres estudios sobre 
intervenciones dirigidas a contar con la participación de 
las personas mayores aquejadas de varias afecciones 
encontró que los participantes tenían más probabilidades 
de percibir que su atención estaba en consonancia con 
sus prioridades (nivel moderado de evidencia).202 Otras 
evaluaciones en una amplia gama de contextos mejorarán 
la comprensión mundial de cómo extender el aprendizaje 
a lo largo de toda la vida y mantener la independencia y 
autonomía de las personas mayores.
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Algunas ciudades están sometiendo a prueba varias 
maneras creativas para que las personas mayores 
aprendan y crezcan. En Gotemburgo (Suecia), el proyecto 
Life Filming estudia las historias y perspectivas de varias 
personas mayores mientras adquieren conocimientos 
básicos de tecnología.203 Por medio de un taller de cinco 
semanas, un grupo de personas mayores se convierte 
en cineastas: aprenden a usar una tableta y una cámara 
y utilizan técnicas de fotografía y cine. Utilizan estos 
conocimientos para crear y presentar sus propios 
cortometrajes y fotografías que representan el mundo 
a través de sus perspectivas. Hasta el momento, unas 
120 personas mayores han participado en los talleres.

Life Filming también le aportó a Gotemburgo 
un medio único para recibir comentarios sobre 
las maneras en que la ciudad podría adaptarse 
mejor para las personas mayores.204 En el 2016, en 
asociación con el centro de desarrollo de la ciudad 

(Gotemburgo Sénior) y la unidad de promoción de 
la salud, las personas mayores captaron imágenes y 
filmaron películas sobre el tema del “entorno al aire 
libre”. Las imágenes y las películas que crearon 
describían las dificultades que habían encontrado 
en sus propios entornos urbanos y cómo podrían 
superarse. Life Filming adopta un enfoque creativo 
del modelo de aprendizaje a lo largo de la vida que 
también puede potenciar las voces de las personas 
mayores y mejorar otros dominios de la capacidad 
funcional. Es necesario fomentar los enfoques 
innovadores al diseñar programas de aprendizaje a lo 
largo de la vida. Los programas deben evaluarse desde 
la perspectiva de las personas mayores y de cómo se 
les permite contribuir a la sociedad.

Las personas mayores no son el tema  

de las películas sino los cineastas, lo que 

les brinda la oportunidad de presentar  

sus puntos de vista.

3

DISEÑAR Y EVALUAR
lo que se puede hacer
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Al colocar esta información en un “pasaporte” práctico 
que llevan las personas mayores, el proyecto procura 
ayudar a las personas mayores a conversar sobre 
sus planes de salud y de cuidados con proveedores, 
familiares y amigos, tomar sus propias decisiones 
sobre su salud y aprender sobre prácticas de 
modos de vida saludable.

Se formó un equipo de profesionales clínicos y de 
investigación para elaborar versiones del pasaporte 
de salud y se capacitó a un equipo de médicos y 
enfermeras de atención primaria para distribuir 
los pasaportes.207 Tanto antes como después de 
la ejecución de las actividades, se administraron 
cuestionarios semiestructurados a personas mayores 
y proveedores de atención. Evaluaron la experiencia 
de las personas mayores con los servicios de salud y el 
conocimiento de su salud e identificaron toda barrera 
o factor facilitador en el uso de los servicios. El punto 
es apoyar a las personas mayores para que tomen 
decisiones con respecto a su propia salud.

Las prácticas basadas en la evidencia procedentes de 
otros entornos pueden aportar información sobre 
la mejor manera de facilitar la opción de elegir y 
la autonomía de las personas mayores, incluido el 
manejo del autocuidado y el uso de los servicios de 
salud. Sin embargo, esas prácticas deben evaluarse 
para determinar su eficacia en cada nuevo entorno. 
El Departamento de Salud Pública del Reino de 
Arabia Saudita estableció los “pasaportes de salud 
para personas mayores” en todos los centros de 
atención primaria de salud. Las experiencias de unas 
2000 personas mayores, entre septiembre del 2019 y 
febrero del 2020, han contribuido a las evaluaciones.

Por medio del concepto de pasaportes de salud 
utilizados en otros entornos, en los pasaportes de 
salud de las personas mayores se incluye informa-
ción individual sobre: 205,206

•	 planes del manejo y la atención de salud;

•	 resultados de la evaluación de la salud (por 
ejemplo, signos vitales, evaluación geriátrica, etc.);

•	 resúmenes del manejo y la atención de salud;

•	 mensajes para las personas responsables de los 
cuidados;

•	 espacios para notas personales o preguntas  
sobre su salud;

•	 información sobre la salud geriátrica;

•	 información general (por ejemplo, números de 
teléfono de emergencia).

4

APRENDER
cómo se puede hacer

La manera de facilitar la opción 
de elegir y la autonomía de las 
personas mayores a menudo se 
puede aprender recurriendo a 
prácticas basadas en la evidencia 
de otros entornos. Sin embargo, 
estas prácticas deben evaluarse 
para determinar su eficacia en cada 
nuevo entorno.
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AMPLIAR EL ALCANCE
Aplicar en mayor escala sin dejar a nadie atrás

La inversión en programas que les enseñen conocimientos digitales básicos a las personas mayores puede 
brindar oportunidades para el aprendizaje y el crecimiento a lo largo de la vida. Muchas personas mayores 
identificaron esto como una prioridad de investigación en la consulta mundial de la OMS celebrada en el 2017.

+Simple es un programa de conocimientos digitales 
básicos de Buenos Aires (Argentina), que ofrece a 
las personas mayores cursos en línea y presenciales 
sobre habilidades digitales, así como tabletas gratuitas 
con la plataforma +Simple. Esta es una interfaz fácil de 
usar para las personas mayores que les permite acce-
der a noticias, jugar, conectarse a las redes sociales, 
comunicarse con familiares y amigos, tomar clases y 
participar en citas en línea.208 Los usuarios también 
pueden usar +Simple para aprender sobre su salud 
y manejar sus medicamentos y sus citas médicas, lo 
que facilita la toma de decisiones sobre su atención 
de salud. Las personas mayores asisten a un curso 
de capacitación de dos horas sobre conocimientos 
digitales básicos en una de las 40 aulas digitales para 
aprender a usar las tabletas y las aplicaciones en la 
plataforma +Simple.209

Entre el 2016 y mediados del 2020, el programa 
distribuyó más de 130.500 tabletas y capacitó a 
casi 65.000 personas mayores, con lo cual había 
llegado a 21% de la población de más de 60 años.210 

La rápida ampliación se facilitó por medio de fondos 
gubernamentales y de alianzas; por ejemplo, con 
empresas privadas que desarrollaron y entregaron los 
productos y con instituciones locales que ofrecieron 

espacios para la capacitación digital. El programa 
promovía el objetivo de no dejar a nadie atrás en el 
proceso de ampliación del alcance.

Sobre la base de los comentarios constantes de los 
usuarios, la plataforma se ha ampliado para satisfacer 
otras necesidades de las personas mayores.210 La 
plataforma tiene juegos de cartas conocidos, una 
aplicación para compartir recetas, una aplicación 
de citas en línea y un mapa de ubicaciones accesi-
bles en la ciudad y las farmacias cercanas.208,210,211 
Las asociaciones entre diferentes ministerios guberna-
mentales (por ejemplo, social, desarrollo, educación, 
ciencia y tecnología) y las partes interesadas hicieron 
posible estas innovaciones. Las aulas digitales +Simple 
también han utilizado simulaciones en tabletas para 
enseñar a las personas mayores a usar los cajeros 
automáticos para retirar dinero de sus cuentas de 
pensiones.212

En el 2019 se presentó +Simple como una aplicación 
para el sistema operativo Android para que más per-
sonas mayores puedan acceder a ella en sus teléfonos 
inteligentes, lo que genera un aumento de  
la utilización.213

…
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Las evaluaciones de los programas de las Universidades 
de la Tercera Edad muestran un impacto positivo en el 
bienestar y la calidad de vida de las personas mayores.197 
Los programas tienen el potencial de acelerar el impacto 
en el 2030. Por ejemplo, el programa de la Universidad 
para Personas Mayores (UfS, por su sigla en inglés) de la 
Universidad Americana de Beirut (AUB, por su sigla en 
inglés) en el Líbano empezó a funcionar en el 2010 tras 
una extensa investigación sobre los programas de las 
universidades de la tercera edad en Francia y Estados 
Unidos y en respuesta a las necesidades de las personas 
mayores en el Líbano. Desde entonces, la UfS ha crecido 
de 100 a 600 miembros por año, lo que permite a unas 
2000 personas mayores asistir a conferencias, viajar en 
programas culturales y conectarse de manera interge-
neracional con estudiantes más jóvenes. Los estudiantes 
de la UfS tienen entre 50 y 95 años, mientras que sus 
procedencias y niveles educativos son muy variados. En 
un estudio cualitativo del programa, los asistentes des-
cribieron los numerosos beneficios sociales, cognitivos 
y psicológicos que habían experimentado, entre otros el 
aumento de la motivación y la felicidad.214

El programa de la UfS integra la colaboración entre las 
partes interesadas con los administradores y miembros 
del personal de la AUB, expertos en envejecimiento y 
aprendizaje permanente, además de comités de represen-
tantes de los miembros de la UfS, las personas mayores 
mismas, quienes aportan información sobre políticas y 
procedimientos. Con la institucionalización oficial de la 
UfS por medio de estas políticas y la integración plena de 
sus miembros en el campus y la vida comunitaria de la 
AUB, el programa garantiza su sostenibilidad. Debido al 
compromiso intergeneracional de la UfS, los estudiantes 
de la AUB han inscrito a sus propios padres y parientes 
mayores en la UfS; como resultado, las personas mayores 
son bienvenidas en espacios que antes estaban designados 
para los jóvenes. El programa de la UfS, incluso su alcance 
en las redes sociales, se ha replicado y adaptado para crear 
una UfS en Belén.
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ACELERAR EL IMPACTO
Alcanzar los objetivos dentro de un período establecido

PRÓXIMOS PASOS

UfS está trabajando para ampliar a una mayor  

escala sus actividades mediante una campaña  

nacional contra el edadismo y actividades de  

divulgación dirigidas a las personas mayores que 

viven en comunidades de vida asistida o que no 

pueden salir de sus hogares.
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CAPACIDAD 	
PARA MANTENER  
LA MOVILIDAD
Los cambios en las capacidades 

físicas y mentales que son  

comunes en la vejez pueden  

limitar la movilidad. Sin embargo, 

es posible crear capacidad y los 

entornos tienen el poder de  

ampliar lo que una persona  

puede hacer.
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Las esferas de acción 
importantes son:

•  �Fortalecer lo que las personas mayores 

pueden hacer: su capacidad intrínseca para 

moverse

•  �Suministrar tecnología de asistencia para 

ayudar a la movilidad

•  �Reducir las barreras en el entorno construido

•  �Diseñar viviendas y barrios para permitir  

el envejecimiento en su propio entorno

•  �Mejorar la disponibilidad y accesibilidad  

del transporte sostenible

•  �Crear oportunidades de participación para 

las personas mayores.

 

ACLARAR
Las esferas de acción

1

IDENTIFICAR
Las intervenciones y la 
evidencia para brindar 
apoyo

2

Una de las primeras maneras de facultar a las personas 
para llegar adonde necesitan ir es fortalecer su capacidad 
para moverse. Esto incluye prevenir las caídas y las 
lesiones resultantes de caídas y abordar el miedo a las 
caídas, ya que todo esto puede limitar la movilidad de 
las personas mayores. En general, las personas mayores 
deben tener la capacidad de conducir, caminar o tomar el 
transporte público para llegar hasta donde quieren ir.

La OMS ha previsto publicar Step safety en el 2021, 
una actualización de la evidencia sobre la prevención 
y el manejo de las caídas, que incluye a las personas 
mayores y un conjunto de herramientas prácticas.

Las intervenciones a menudo incluyen ejercicios 
como el mejoramiento de la fuerza, el equilibrio, la 
coordinación, la flexibilidad y la aptitud aeróbica. 
Los ejercicios pueden ser supervisados, no super-
visados o combinados, ofrecidos por prestadores 
de servicios de salud, profesionales del ejercicio o 
voluntarios capacitados y la evaluación muestra 
un impacto elevado en la reducción de las 
caídas y las lesiones asociadas con ellas. Por 
ejemplo, los ejercicios para mejorar el equilibrio 
y el funcionamiento reducen la tasa de caídas en 
24% y el número de personas que experimentan 
una o más caídas disminuye en 13%. El Tai Chi 
también puede reducir el número de personas 
que se caen en 20%.215

Una búsqueda intencional de la Alianza Mundial 
Cochrane Campbell sobre el Envejecimiento revela 
evidencia de moderada a fuerte con respecto a 
los programas de ejercicios, las intervenciones de 
modificaciones en la vivienda, la terapia ocupa-
cional en el hogar y en la comunidad, así como los 

planes de alta temprana con apoyo  4.5 .
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Muchos países están avanzando para mejorar el acceso 
de las personas mayores al transporte y reducir las 
barreras en el entorno construido. Aunque algunas ciu-
dades han puesto a prueba y ejecutado programas, muy 
pocas de ellas presentan información específica sobre la 
magnitud del impacto, o de algún impacto cuantificable 
en las capacidades de las personas mayores. La infor-
mación sobre el impacto sería útil para otras esferas que 
deseen aplicar programas similares. No obstante, varios 
programas demuestran que es factible proporcionar un 
entorno seguro, protegido, accesible y bien conectado 
para las personas mayores. Por ejemplo:

�CIUDAD DE HADANO, JAPÓN
Se creó el “Tochicubo Shopping Club” que ofrece 
transporte a un supermercado una vez a la semana 
para personas mayores de 60 años.216

RENNES, FRANCIA 
Le mobilier urbain au banc d’essai en Rennes (Francia), 
invitó a personas mayores y a personas con disca-
pacidad a que examinaran los lugares públicos para 
sentarse en Rennes y recomendaran cómo adaptarlos 
a las necesidades de las personas con capacidad 
disminuida. Las recomendaciones se integraron 
en el presupuesto de la ciudad y se están haciendo 
ajustes.217

VALPARAÍSO, CHILE

El Centro Gerópolis de la Universidad de Valparaíso 
(Chile) se está asociando con la autoridad de salud 
del municipio y las personas mayores para crear el 
“Observatorio Comunitario de Gestión y Control de la 
Información Territorial”. El resultado de esta colabora-
ción es una plataforma de colaboración social llamada 
DIMEapp (ver más abajo), donde las personas mayores 
pueden notificar problemas del entorno que afectan 
su movilidad y accesibilidad y crear una visión general 
del entorno municipal. Este es un ejemplo del uso en 
tiempo real de los datos y el geoetiquetado para 
facilitar la capacidad funcional, ya que las personas 
mayores participan en todos los pasos del proceso, 
desde el mapeo de la accesibilidad al entorno hasta 
el desarrollo de aplicaciones.218 La información se 
utiliza para ayudar a agilizar la asignación de prio-
ridades, el manejo de casos y el seguimiento de las 
preocupaciones de accesibilidad por el gobierno local y 
la comunidad. El objetivo es garantizar que los entor-
nos sean más accesibles para las personas mayores 
y la comunidad en general. La intención es que la 
aplicación y la información que contiene empoderen 
a las personas mayores para impulsar cambios en los 
problemas del entorno que los afectan. 

3

DISEÑAR Y EVALUAR
Lo que se puede hacer
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Los países están evaluando las necesidades de las personas mayores y poniendo en práctica 
programas basados en la evidencia, al tiempo que aseguran la participación de las partes intere-
sadas, incluso de las personas mayores. Por ejemplo, Tayikistán ha elaborado una Lista nacional 
de productos de asistencia prioritarios.219,220 El acceso a una tecnología de asistencia asequible, 
apropiada y de calidad es fundamental para mantener y mejorar la capacidad funcional de las 
personas mayores, incluso su movilidad.

4

EVALUAR
Cómo se puede hacer esto en la práctica

…
Anteriormente, en Tayikistán, solo las personas 
discapacitadas inscritas podían acceder a productos 
de asistencia financiados por el gobierno; las 
personas mayores no tenían derecho a beneficiarse 
de esos planes de financiamiento. Para corregir esta 
situación, se adoptaron varias medidas, a saber:220

•	 una encuesta rápida de 200 personas mayores 
discapacitadas de diferentes regiones del país;

•	 12 grupos focales de más de 100 personas 
mayores y discapacitadas de todo Tayikistán; y

•	 un análisis de los sistemas de organismos  
gubernamentales y organizaciones no 
gubernamentales (ONG) que suministran 
tecnología de asistencia, incluidas las normas, 
el suministro, los productos, las compras, el 
financiamiento y el personal.

Los resultados se consideraron en una reunión de 
consenso con responsables de la toma de decisiones 
de los ministerios pertinentes, grupos de usuarios 
(incluidas las personas mayores), asociados para 
el desarrollo, profesionales, organismos de las 

Naciones Unidas y ONG nacionales e internacionales. 
El resultado fue una lista modificada de prioridades, 
que aumentó el número de productos esenciales, 
muchos de los cuales mejoran la movilidad, desde 
los 12 productos iniciales hasta 30. Esta lista 
también es aplicable a las personas mayores.

El gobierno ha adoptado esta lista y ha tomado 
medidas para ejecutar esta nueva política, incluida 
la redacción de los criterios de elegibilidad, la 
expansión de los centros de tecnología de asisten-
cia en varias ciudades y la capacitación del personal 
local. La OMS ayudó a establecer una relación entre 
el Ministerio de Salud y el Centro de Dispositivos y 
Tecnología de Asistencia de China (CADTC, por su 
sigla en inglés) para la adquisición de productos. 
Está en curso la evaluación del impacto que ha 
tenido en la población pertinente la Lista nacional 
de productos de asistencia prioritarios. Las 
lecciones aprendidas en Tayikistán serán útiles 
para otros países que han previsto elaborar una 
lista nacional que incluya a las personas mayores 
en entornos de bajos recursos, que es un indicador 
nacional de progreso con el que todos los países se 
han comprometido como parte de la Década.
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mayores en la actividad física en consonancia con sus 
intereses específicos. Este desafío especial promueve 
la actividad física por senderos interactivos guiados a 
través de Singapur. Se alienta a las personas mayores 
a mantener sus estilos de vida más saludables median-
te la participación en programas de envejecimiento 
activo, como ejercicios en grupos y talleres de mejora-
miento de la salud en sus comunidades. El alcance del 
desafío aumentó por medio de servicios de asistencia 
que integran, de manera adecuada, a las personas 
mayores que tienen menos conocimientos básicos en 
tecnología de la información.

El número de personas mayores que participan en el 
desafío nacional de los pasos ha crecido más de 11 
veces, al pasar de 16.000 personas en el 2015 a más 
de 200.000 en el 2020. El número promedio diario de 
pasos registrados por las personas mayores de 60 
años aumentó de 6.900 en el 2015 a 10.500 en el 2019, 
un éxito notable (figura 4.8).114,221

Promover un estilo de vida saludable y activo es clave 
para el Plan de acción de Singapur para el envejecimiento 

exitoso (2015). La Junta de Promoción de la Salud 
emprendió la iniciativa “National Steps ChallengeTM” 
en el 2015, que incorpora dispositivos inteligentes 
y portátiles y elementos comunes del juego para 
alentar a los residentes a mantenerse activos.114 Se 
ofrecieron rastreadores de la actividad física (que 
finalmente incluyeron una función de monitoreo de 
la frecuencia cardíaca) y una aplicación móvil especial 
(“Healthy 365”) para que todos los residentes hagan el 
seguimiento de su actividad física. El programa alentó 
con éxito a más de 1,3 millones de adultos para que 
aumentaran sus niveles de actividad física, con un 
mejoramiento promedio de 3.950 pasos por día.

Con el propósito de aprovechar este notable éxito, la 
Junta de Promoción de la Salud presentó el National 
Steps Challenge – Silver Challenge en el 2019 para 
impulsar aún más la participación de las personas 

5

AMPLIAR EL ALCANCE
Aplicar en mayor escala sin dejar a nadie atrás 

FIGURE 4.8

Ampliación del Silver Challenge en Singapur
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Para mejorar la capacidad intrínseca, promover la capacidad 
funcional (incluida la movilidad) y minimizar la dependencia 
con respecto a los servicios de atención, la OMS publicó 
las directrices sobre la Atención integrada de las personas 
mayores (ICOPE, por su sigla en inglés) en el 2017. Las 
recomendaciones basadas en la evidencia se alcanzaron 
por consenso con más de 100 expertos de 85 países.222

La primera fase del programa piloto de aplicación del 
modelo ICOPE empezó en Andorra, China, Francia, India, 
Italia, Kenya, México, Qatar y Vietnam con el propósito 
de evaluar la viabilidad y la aceptabilidad. En la región de 
Occitania (Francia), el programa se ha añadido a la rutina 
clínica diaria para personas de 60 años o más.223,224 El éxito 
se atribuye a la amplia participación de las autoridades re-
gionales, el personal de salud comunitario y los hospitales.

La vía de acción de ICOPE consta de cinco pasos:
1.	 pruebas para detectar pérdidas en la capacidad 

intrínseca;

2.	 evaluación centrada en las personas en los entornos 
de atención primaria;

3.	 elaboración de un plan de atención personalizada;
4.	 garantía de la vía de acción para la derivación y 

monitoreo del plan de atención; y
5.	 participación de las comunidades y apoyo a las 

personas responsables de los cuidados

La capacitación relativa a la ejecución es necesaria para to-
das las partes interesadas, incluidas las personas mayores 
y quienes las cuidan, a fin de garantizar una transición sin 
tropiezos a través de cada paso.

Se ha previsto que la aplicación del método “Ready-Set-Go” 
[preparados, listos, ya] de la Atención integrada de las 
personas mayores (ICOPE, por su sigla en inglés), para 
hacer pruebas y aprender de las pruebas piloto sobre la 
viabilidad y el nivel de aceptación, así como los estudios 
para evaluar la validez y la eficacia clínicas estén finalizados 
en el 2024 (figura 4.9). A partir del 2025, se aplicará el 
modelo ICOPE en el marco de la atención primaria de 
salud en una gama más amplia de países. Si se dispone de 
información favorable sobre la relación entre el costo y la 
eficacia, los países adaptarán las directrices de ICOPE y las     
incluirán en los conjuntos de beneficios de la cobertura  
                universal de salud.

ACELERAR EL IMPACTO
Alcanzar los objetivos dentro de un período establecido
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FIGURA 4.9

Pasos para evaluar y ampliar ICOPE 
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CAPACIDAD PARA  	
ESTABLECER Y  
MANTENER  
RELACIONES
Cuando se enfrentan a la disminución 

de la capacidad, las personas mayores 

pueden encontrar más dificultades 

para mantener las redes de contactos 

sociales.



IDENTIFICAR
Las intervenciones y la 
evidencia para brindar 
apoyo 

Las esferas de acción  
importantes son:

•	 Identificar y abordar la soledad y el 
aislamiento social.

•	 Crear oportunidades para las funciones 
sociales significativas y las relaciones 	
recíprocas.

•	 Considerar el impacto que tienen los edi-
ficios públicos, el transporte, la vivienda y 
los establecimientos médicos en las redes 
de relaciones sociales.

•	 Mejorar el acceso a la tecnología de la 
información y la comunicación.

 

ACLARAR
esferas de acción

1

2

El aislamiento social (la falta objetiva de interacciones 
sociales) y la soledad (la evaluación subjetiva del contacto 
social insuficiente) constituyen dos problemas importan-
tes para las personas mayores que tienen consecuencias 
negativas para la salud mental y física.77

Es posible ejecutar diversas intervenciones para abor-
dar la soledad y el aislamiento social en las personas 
mayores, como terapias psicológicas, prestación de 
atención social y de salud, intervenciones con animales, 
intervenciones de amistad e intervenciones relacionadas 
con la recreación y el desarrollo de habilidades.225

La adaptabilidad al contexto local, las actividades pro-
ductivas en lugar de pasivas y los enfoques de desarrollo 
comunitario fueron características comunes identificadas 
como eficaces. Un análisis de Cochrane encontró que la 
participación en actividades de mejoramiento y conser-
vación medioambiental226 son beneficiosas no solo para 
el medio ambiente y el desarrollo de habilidades, sino 
también para fomentar un sentido de autoestima y de 
pertenencia a la comunidad.

Las personas mayores buscan relaciones y crecen 
con los amigos, las familias y las relaciones íntimas. 
Los conceptos erróneos con respecto a la edad, incluidos 
los estereotipos sobre las interacciones sexuales de las 
personas mayores, a menudo dan lugar a la falta de 
apoyo suficiente para la prevención de las infecciones de 
transmisión sexual (ITS). Las actividades sexuales son una 
parte importante, pero a menudo pasada por alto, de las 
actividades interpersonales de las personas mayores. Una 
revisión sistemática reciente sobre intervenciones ―no 
basadas en fármacos― para prevenir las ITS en personas 
mayores227 muestra que los talleres presenciales pueden 
ser útiles para aumentar el conocimiento a corto plazo 
sobre las ITS. La revisión también destaca la falta de 
evidencia de alta calidad sobre las intervenciones con 
efectos a largo plazo o cambios de comportamiento en las 
poblaciones mayores sexualmente activas.
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En Jacó (Costa Rica), se elaboró un programa 
destinado a suministrar los medios para que las 
personas mayores que recibían cuidados diarios 
y que vivían en la comunidad pudieran transferir 
sus conocimientos sobre la agricultura tradicional 
a otros. Los participantes más jóvenes se unen a 
las personas mayores en los campos de cultivo, 
donde aprenden los procedimientos tradicionales 
por observación y reciben instrucción de personas 
mayores. El programa recaba y preserva los 
conocimientos tradicionales de estos expertos de 
más edad, al tiempo que brinda oportunidades 
para la interacción social y la conexión con 
otras personas mayores y con jóvenes.

En Noida (India), se adoptó un enfoque interge-
neracional para brindar apoyo a los estudiantes 
que están en desventaja económica. Las personas 
mayores preparadas y funcionalmente indepen-
dientes recibieron capacitación de expertos en 

educación para impartir clase interesantes como 
instructores de estos estudiantes. El programa se 
sometió a prueba durante un año, lo que demues-
tra que las personas mayores que participan apre-
cian la oportunidad de contribuir con la comunidad 
y adquieren un sentido de pertenencia; además, el 
rendimiento de los estudiantes aumentó. 

Si bien estas intervenciones son prometedoras, 
es necesaria otra evaluación del impacto en las 
redes de sus relaciones sociales, su capacidad para 
relacionarse, el sentimiento de contribución, la 
utilidad y la satisfacción de las personas mayores 
para documentar su eficacia y ayudar a asignar 
recursos para replicar estas intervenciones  
en nuevas áreas.

…

Los programas intergeneracionales pueden constituir una forma eficaz de interesar a las  
personas mayores en las oportunidades para desempeñar papeles sociales significativos y 
mantener relaciones recíprocas, al tiempo que aprenden, se desarrollan y participan en la  
comunidad. Estos también pueden combatir el edadismo al cambiar la forma en que nos 
sentimos y actuamos con respecto a las personas en función de su edad.

DISEÑAR Y EVALUAR
Lo que se puede hacer

3
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Green and Growing, una intervención terapéutica de 
horticultura ejecutada en Salford (Reino Unido), reunió a 
personas mayores que viven en hogares protegidos, que 
son viviendas con apoyo y alojamiento independiente. 
Las personas mayores reciben recursos y la ayuda de 
facilitadores, quienes brindan información y orientación, 
cuando es necesario, para enseñar cómo cultivar diferentes 
plantas a lo largo del año.228,229

El proyecto se elaboró en colaboración con las personas 
mayores, el sector público y organizaciones de voluntarios. 
Desde el principio, las personas mayores participaron en la 
elaboración del proyecto por medio de la evaluación de sus 
preferencias e intereses y tuvieron la oportunidad de ser 
codiseñadores de las actividades.

Los participantes afirmaron que formar parte de los grupos 
de jardinería le daba significado a su vida. Además, pudieron 
establecer nuevas conexiones y conocer a gente nueva, e 
informaron tener un sentido de camaradería y diversión 
que se extendía a las personas mayores que no estaban en 
el grupo activo de jardinería (por ejemplo, las personas ma-
yores con disminuciones en la capacidad intrínseca estaban 
presentes en el jardín).230

Una barrera frecuente para emprender programas comuni-
tarios similares es el financiamiento. Una empresa de interés 
comunitario local, Incredible Education, creó un conjunto de 
herramientas con consejos para emprender un programa 
de crecimiento comunitario a fin de que cualquier persona 
(incluidas las personas mayores) o un grupo pequeño 
pudiese comenzar un proyecto similar con poco o ningún 
financiamiento.228,231 El conjunto de herramientas contiene 
información sobre las tareas que se realizarán a lo largo 
del año, una lista de verificación con el equipo sugerido, 
un glosario con términos pertinentes para el proceso de 
aprendizaje, además de ideas prácticas sobre cómo repetir la 
idea en otras comunidades.

4

EVALUAR
Cómo se puede hacer esto 
en la práctica

Desde el principio, 
las personas mayores 

participaron en la elaboración 
del proyecto por medio 
de la evaluación de sus 

preferencias e intereses y 
tuvieron la oportunidad de 
ser codiseñadores de las 

actividades.
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AMPLIAR EL ALCANCE
Aplicar en mayor escala sin dejar 
a nadie atrás

Como se señaló en el Informe Mundial sobre el 
Envejecimiento y la Salud13 en el 2015, se habían 
establecido 700 ISCI en 13 provincias y ciudades. Más 
adelante, se ejecutó un proyecto nacional de replica-
ción para ampliar el modelo en todo el país, con apoyo 
de las personas mayores, la Asociación de Personas 
Mayores de Vietnam y las autoridades locales. Los 
proyectos de financiamiento internacional, gestiona-
dos por HelpAge International, han apoyado iniciativas 
de fomento de la capacidad con la expansión a nuevas 
esferas. Como resultado, a finales del 2019 el número 
de ISIC había aumentado más de cuatro veces, para 
llegar a 2.900 y el número de provincias y ciudades 
con un ISIC había llegado a 60.

El enfoque de los ISSC ha demostrado ser sostenible, 
para prestar servicios a las personas en entornos 
urbanos y rurales e incluir a las poblaciones de 
minorías étnicas, así como a las personas con 
diferentes orígenes y creencias. Un proyecto de 
replicación en todo el país tiene como objetivo agregar 
otros 3.000 ISHC entre el 2021 y el 2025.232 HelpAge 
continuará brindando apoyo a los ISSC existentes para 
satisfacer mejor las necesidades de sus miembros y 
a las asociaciones locales de personas mayores a fin 
de aumentar su capacidad para establecer, poner en 
funcionamiento y administrar los ISHC.

Los clubes están diseñados para  

promover la equidad sirviendo a quienes  

están más desfavorecidos.

En Vietnam, los clubes intergeneracionales de 
autoayuda, Self-Help Clubs (ISHC, por su sigla en 
inglés), son un modelo eficaz y sostenible que ofrece 
oportunidades para la vinculación social e intergene-
racional, así como para mejorar otros dominios de la 
capacidad funcional. Estos clubes son organizaciones 
comunitarias creadas, administradas, monito-
readas y propiedad de sus miembros, que son 
principalmente personas mayores. Los miembros 
de los ISHC eligen una junta directiva, que es respon-
sable de identificar los intereses y necesidades de los 
miembros, así como de diseñar actividades y grupos 
de interés para abordarlos. Las actividades ayudan a 
las personas mayores a socializar, generar ingresos, 
promover la salud, continuar aprendiendo y mante-
nerse activas. También movilizan recursos para que 
los necesitados (ya sean miembros de los ISHC o no) 
no se queden atrás. Ofrecerles compañía a quienes la 
necesiten es un ejemplo de los servicios prestados a  
la comunidad.232

Los clubes están diseñados para promover la equidad 
sirviendo a quienes están más desfavorecidos, en 
especial, las personas mayores con niveles de ingresos 
más bajos, que viven solas o con un cónyuge mayor, 
que experimentan discapacidades o que son el 
cuidador principal sin acceso a cuidados de relevo.
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Mediante el Plan de Acción de Singapur para el 

Envejecimiento Exitoso, iniciado en el 2015, se invierten 
US$ 2.200 millones en su plan nacional para el 
envejecimiento a fin de garantizar que las personas 
mayores se mantengan activas y comprometidas de 
manera significativa, formen parte de una sociedad 
solidaria e inclusiva y envejezcan con confianza 
en su propio entorno, – se trata de un esfuerzo de 
colaboración entre organismos gubernamentales 
y múltiples sectores.114 Varias iniciativas fomentan 
innovaciones sociales que activan a la comunidad, 
involucran cada vez más a las nuevas partes interesadas 
y apoyan a las personas mayores para que establezcan 
conexiones y relaciones duraderas.

Al reconocer la importancia de prevenir el aislamiento 
social, la iniciativa de las Redes Comunitarias para 
Personas Mayores vincula a las partes interesadas 
dentro de los vecindarios, para prestar conjuntamente 
servicios de apoyo social a las personas mayores. Los 
voluntarios de la comunidad que trabajan en la Oficina 
de la Generación Plateada realizan actividades de 

alcance comunitario para las personas mayores a fin 
de comprender de manera proactiva cuáles son sus 
necesidades. La iniciativa de las Redes Comunitarias 
para Personas Mayores, basada en paneles informativos 
fáciles de usar, promueve programas preventivos de 
salud y envejecimiento activo, hace amistades entre las 
personas mayores que viven solas y se sienten solitarias 
y conecta los servicios de apoyo social y de salud para 
las personas mayores que experimentan necesidades 
complejas tanto sociales como de salud.

El Programa de Amistad Comunitaria recurre a las 
personas mayores para que sirvan como amigas 
voluntarias y visiten en sus hogares a otras personas 
mayores socialmente aisladas y solitarias y les den 
seguimiento con regularidad por medio de llamadas 
telefónicas.233 Este programa reconoce el valioso papel 
y las habilidades que las personas mayores pueden 
aportar a los esfuerzos de apoyo comunitario. Al ser 
voluntarias, las personas mayores participan y se 
empoderan para avanzar y pasar de ser usuarias de 
los servicios a convertirse en coproductoras de la 
organización y ejecución de programas y actividades, 
como se muestra en los pasos de la figura 4.10.

6

Al ser voluntarias, las personas mayores 
participan y se empoderan para avanzar 
y pasar de ser usuarias de los servicios a 
coproductoras de la organización y ejecución 
de programas y actividades.

Toma de decisiones y control

Establecimiento de alianzas

Participación activa en grupos y proyectos

Ayuda en la ejecución de programas y actividades

Participación en la gestión y funcionamiento diarios del servicio

Se les ofrecen más oportunidades para tomar decisiones

Se les hacen consultas y pueden hacer comentarios1

2

3

4

5

6

7

FIGURA 4.10

Escala de participación de los usuarios en los servicios para personas mayores, 
desde el usuario del servicio hasta el coproductor

Coproductor

Usuario del 
servicio

ACELERAR EL IMPACTO
Alcanzar los objetivos dentro de un  
período establecido
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CAPACIDAD 	
PARA  	
CONTRIBUIR
Esta capacidad abarca un sinfín de 

contribuciones que las personas 

mayores hacen a sus familias y 

comunidades. Esto requiere de una 

serie de políticas y prácticas que 

faciliten la capacidad de las personas 

mayores para trabajar y ser voluntarias 

de manera que promuevan el 

envejecimiento saludable.
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IDENTIFICAR
las intervenciones y  
evidencia para brindar 
apoyo

Las esferas de acción  
importantes son:

•	 Cuestionar el edadismo, crear entornos 
inclusivos que aceptan la diversidad de 
edades y escuchan a las voces diversas. 

•	 Eliminar la edad obligatoria de jubilación.

•	 Reformar los sistemas de pensiones que 
incentivan la jubilación anticipada o  
penalizan la vuelta al trabajo.

•	 Apoyar las opciones de jubilación gradual 
y los arreglos de trabajo flexibles  2.12

•	 Considerar incentivos que alienten a 
los empleadores a retener, capacitar, 
contratar, proteger y recompensar a los 
trabajadores mayores.

•	 Ayudar a las personas mayores a planificar 
para la segunda mitad de la vida e invertir 
en el aprendizaje a lo largo de la vida.

•	 Invertir en la salud y el funcionamiento.

•	 Crear las condiciones para el voluntariado.

 

ACLARAR
las esferas de acción

1

2

Un enfoque clave es apoyar la participación en el empleo en 
la vejez, con el abordaje tanto de los factores individuales 
como de las condiciones financieras y de salud, además de 
los factores del entorno, como las condiciones de trabajo y 
el control del trabajo en los lugares de trabajo.234 Expertos 
de 11 países europeos crearon una plataforma conjunta de 
iniciativas para comprender la participación de los traba-
jadores mayores en el empleo, e identificaron brechas de 
conocimiento por medio del marco lidA (leben in der Arbeit) 
sobre el trabajo, la edad y el empleo. El marco ilustra una 
interacción de 10 determinantes clave de la participación 
laboral entre los trabajadores de más edad, a saber: el 
mercado laboral, la legislación y su aplicación, la posición 
financiera, la posición social, la situación doméstica, los 
recursos humanos, el trabajo, la salud, la capacidad de 
trabajo y la motivación.235

Los estudios de muchos países de ingreso alto mencionan 
intervenciones que promueven la participación laboral de 
los empleados de 45 años o más.236 Los resultados indican 
que las intervenciones de varios componentes pueden 
prevenir la pérdida de empleo y la jubilación anticipada entre 
los trabajadores mayores. Las intervenciones incluyen al 
menos dos componentes de la prestación de servicios de 
salud (por ejemplo, asesoramiento de rehabilitación para 
enfermedades crónicas), coordinación de los servicios (por 
ejemplo, participación de empleadores y profesionales de la 
salud) y modificaciones laborales (por ejemplo, evaluación 
de barreras y adaptaciones en el lugar de trabajo). Sin 
embargo, hay menos evidencia que apoye las intervenciones 
aisladas.

El Consejo de Salud de los Países Bajos identificó inter-
venciones para apoyar la capacidad para el empleo de los 
trabajadores de más edad. Las intervenciones podrían 
incluir talleres de desarrollo profesional, promoción de 
la salud en el lugar de trabajo, consultas ocupacionales y 
evaluación de riesgos para la salud a través de un sitio en 
internet.237 Se necesita más evidencia para recomendar las 
intervenciones más eficaces para personas y situaciones de 
trabajo específicas.
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Muchas organizaciones alientan a las personas 
mayores a participar en actividades de voluntariado y 
empleo tras la jubilación. El equilibrio entre el trabajo 
voluntario y el remunerado es importante; por eso, 
serían útiles otras evaluaciones para determinar 
las maneras de facilitar y mejorar la capacidad para 
contribuir a la sociedad en la vejez. Dos casos de 
la base de datos mundial Age Friendly World sobre 
prácticas favorables a las personas mayores ilustran 
varias maneras en que las personas mayores 
participan y contribuyen con sus conocimientos, 
talentos y habilidades a sus comunidades y a la 
sociedad en general:

Muchas organizaciones 

alientan a las personas 

mayores a participar en  

actividades de voluntariado 

y empleo tras la jubilación.

3

DISEÑAR Y EVALUAR
lo que se puede hacer

Consejo de Personas Mayores238 (Antalya, Turquía): 
establecido en el 2019, este Consejo tiene como 
propósito que las personas de 60 años o más puedan 
opinar acerca de la ciudad en la que viven y sean 
escuchadas. El Consejo incorpora las perspectivas 
y puntos de vista de los residentes mayores para 
hacer que su entorno esté mejor adaptado para 
las personas mayores. El Consejo cuenta con 60 
miembros voluntarios (30 hombres y 30 mujeres) 
y comprende siete subcomités: derechos de las 
personas mayores, la ciudad sostenible y accesible, 
el entorno, las relaciones intergeneracionales, el 
envejecimiento saludable, el aprendizaje a lo largo 
de la vida y la cultura y el arte. Las personas mayores 
relacionadas con el Consejo han dicho que se 
sintieron valoradas y productivas ya que pudieron 
expresarse y contribuir a su comunidad.

BABA Trondheim239,240  
(Trondheim, Norway):
BABA es una organización local que permite a las 
personas mayores contribuir a las actividades 
culturales. Los miembros, incluidos los 
inmigrantes mayores y los noruegos mayores, 
tienen reuniones y talleres regulares para crear 
espectáculos de música, danza y teatro con 
personas más jóvenes. Las actividades culturales 
muestran la diversidad de la comunidad de 
Trondheim y brindan oportunidades para la 
interacción intergeneracional.

…
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NEXT STEPS
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La tecnología puede aportar enfoques innovadores para crear oportunidades de que las personas mayores 
encuentren actividades de voluntariado o empleos que coincidan con sus intereses. El Programa de Vida Asistida 
Activa: Envejecer Bien en el Mundo Digital es un programa de financiamiento europeo que busca fortalecer la 
tecnología y la innovación en apoyo del envejecimiento saludable. El programa ha financiado una amplia gama de 
proyectos destinados a facilitar el voluntariado, el empleo, los programas intergeneracionales y la promoción de 
una vida laboral saludable.241

4

APRENDER
cómo se puede hacer

4 | How could we improve by 2030?

Sometido a prueba en organizaciones comunita-
rias de Alemania, Irlanda, Polonia y Suiza, el pro-
yecto Active Retiree and Golden Workers Gate (ActGo-

Gate) es un mercado basado en las tecnologías de 
la información y las comunicaciones que permite 
a las personas mayores y a las personas con 
necesidades encontrar ocupaciones voluntarias a 
corto y a largo plazo que promueven la realización 
personal y la participación social. La aplicación 
ActGo-Gate, junto con su modelo empresarial, 
representa un ejemplo de un proyecto sostenible 
que podría fomentarse si hubiese demanda por 
parte de las personas mayores mismas.242,243,244,245

Esta plataforma de mercado reúne a personas 
mayores, empleadores potenciales (organizacio-
nes para la prestación de cuidados, voluntariado 
no remunerado y empleo) e integradores (per-
sonas que apoyan a las personas mayores en el 
uso de la plataforma y brindan asesoramiento 

y capacitación laboral).246 La aplicación fue 
desarrollada en Alemania, Polonia y Suiza por 
asociados que incluyeron a varios institutos de 
asistencia social e investigación, una organización 
de voluntarios, así como un grupo que promueve 
la innovación en los negocios y el comercio.

Se hicieron las pruebas con tres módulos ocupa-
cionales: el de “servir a la comunidad” (trabajo 
voluntario informal), el de “ocupación flexible” 
(trabajo a tiempo parcial) y el tercero “trabajar 
con las organizaciones” (proyectos sociales). Los 
empleadores potenciales expresaron comentarios 
positivos. Otra evaluación mostró el impacto de la 
aplicación para hacer coincidir las necesidades y 
objetivos de las personas mayores con las oportu-
nidades para contribuir.



5

AMPLIAR EL ALCANCE
Aplicar en mayor escala sin dejar a nadie atrás 

La valiosa experiencia en los ámbitos locales puede 
servir de base para ampliar los planes a nivel nacional.

En la República de Corea, el Gobierno Metropolitano 
de Seúl emprendió la iniciativa de política “Seul 50 
Plus” en el 2016 para garantizar que las personas de 
50 años o más permanezcan activas y sigan formando 
parte de la sociedad. La iniciativa tiene como propósi-
to asegurar un entorno propicio para que las personas 
mayores hagan la transición a la vida después del 
trabajo y persigan nuevos intereses, aprendan nuevas 
habilidades y encuentren nuevas oportunidades de 
empleo y de participación social: una trayectoria 
positiva de envejecimiento saludable. En el proceso 
de formulación de las políticas se aplicaron diversos 
métodos para conseguir evidencia sobre las caracte-
rísticas y necesidades de la generación de 50 o más 
y contar con la participación de numerosas partes 
interesadas, expertos, formuladores de políticas y 
organizaciones sin fines de lucro.247,248

La Fundación “Seul 50 Plus” coordina los campus univer-
sitarios y los centros para personas de 50 años o más en 
los que se ofrece educación, asesoramiento y creación 

de redes laborales. Las asociaciones entre los sectores 
público y privado promueven el funcionamiento de los 
“empleos de Boram”. Estos son trabajos voluntarios 
remunerados que permiten a los adultos de 50 años o 
más contribuir con sus conocimientos y experiencia a 
diferentes funciones, como la prestación de servicios 
de bienestar, el asesoramiento a las generaciones más 
jóvenes y otros tipos de apoyo comunitario, mientras 
reciben una compensación financiera. Hasta agosto 
del 2017, los campus para personas de 50 años o más 
ofrecían más de 300 cursos, y unas 600 personas que 
estaban participando en los empleos de Boram. Para 
llegar a todas las personas mayores, la Fundación ha 
previsto establecer por lo menos un campus o centro 
en 25 distritos administrativos, y cada centro reflejará 
las características y necesidades del área local. El 
objetivo es ampliar hasta 12.000 los puestos de trabajo 
de Boram en colaboración con los sectores público y 
privado.247 El gobierno nacional también ha previsto 
ampliar la política “50 Plus” más allá de Seúl a todo 
el país. El ejemplo de Seúl y sus programas afines se 
utilizarán como punto de referencia para otras ciudades 
y municipios de la República de Corea.

La iniciativa tiene como propósito asegurar un entorno 
propicio para que las personas mayores hagan la transición 
a la vida después del trabajo y persigan nuevos intereses, 

aprendan nuevas habilidades y encuentren nuevas 
oportunidades de empleo y de participación social ―una 

trayectoria positiva de envejecimiento saludable.
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El establecimiento de una red de voluntariado en 
colaboración con diferentes partes interesadas 
puede acelerar la capacidad de las personas mayores 
para contribuir con sus familias, sus comunidades 
y la sociedad. Auser, una red nacional para el 
envejecimiento activo, es una asociación italiana de 
aproximadamente 46.000 voluntarios con cerca de 
8 millones de horas donadas al año, centrada en los 
derechos sociales y el bienestar de la comunidad. 
AUSER promueve una variedad de trabajos voluntarios 
que incluyen a personas de todas las edades y la 
abrumadora mayoría de ellas tiene más de 60 años. 
Las personas mayores también participan en la 
gestión de Auser y han creado un entorno propicio a 
fin de que otras personas mayores colaboren ―para 
apoyar a personas mayores que están solas y las 
inviten a participar en actividades comunitarias, como 

servicios sociales, aprendizaje continuo, apoyo a los 
migrantes y diálogo entre generaciones.249

Establecido en 1989 por un grupo de mujeres y 
con sede en Turín, el grupo de voluntarios Auser 
se centró inicialmente en abordar la soledad en las 
personas mayores por medio de servicios de contacto 
telefónico. En las últimas tres décadas, Auser ha 
ampliado gradualmente su misión y su alcance 
geográfico en toda Italia y ha participado en varias 
actividades a nivel nacional relacionadas con los 
servicios sociales y de cuidados. En particular, Auser 
ha respondido al programa nacional de asistencia 
de verano para las personas mayores, emprendido 
por el Ministerio de la Familia y la Solidaridad Social. 
Desde 1994, ha establecido una red en todo el país 
para reducir el riesgo de insolaciones y de soledad 
en las personas mayores, por medio del contacto 
telefónico las 24 horas del día, los servicios a 
domicilio, el seguimiento de los grupos vulnerables 
y la organización de actividades recreativas en 
centros con aire acondicionado. La asociación 
participa activamente en las redes internacionales 
de la Universidad de la Tercera Edad y las ONG. Los 
voluntarios participan en investigaciones pertinentes 
para el envejecimiento saludable; en el 2020, esto 
incluyó a la organización TAPAS (Time and Places and 
Space in Ageing) que investigó el bienestar de las 
personas mayores durante la pandemia de COVID-19.

6

ACELERAR EL IMPACTO
Alcanzar los objetivos dentro de un período establecido

Revista AuserInforma: 
septiembre-octubre 2020
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La aceleración del impacto exige que se consideren todas 
las buenas ideas y los programas, y que aquellos evaluados 
como impactantes se apliquen en nuevos lugares. Esta pers-
pectiva exige aprender de los programas centrados en las 
enfermedades y, en particular, de los enfoques para reducir 
los riesgos, manejar las enfermedades y promover la preven-
ción secundaria de las ENT entre las personas mayores. En 
vista de que las enfermedades crónicas y no transmisi-
bles constituyen las 10 principales causas de los años de 
vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD) en 
las personas mayores a nivel mundial, estas merecen una 
atención especial (anexo 6). La prevalencia de personas que 
viven con alguna ENT refleja los efectos acumulados de:

•	 sus comportamientos, vulnerabilidades y exposición 
a riesgos (por ejemplo, tabaquismo, malnutrición o 
contaminación atmosférica);

•	 los servicios de salud y asistencia social que estas 
personas reciben (por ejemplo, diagnóstico, tratamiento 
y servicios de atención y rehabilitación a largo plazo); y

•	 el contexto de los entornos sociales, físicos y naturales 
y las condiciones socioeconómicas (por ejemplo, el pro-
greso nacional hacia la cobertura universal de salud, las 
decisiones políticas para fortalecer los sistemas sociales 
y de salud y las políticas para crear entornos saludables 
e inclusivos).

Además, la pandemia de COVID-19 revela la importancia de 
las afecciones subyacentes,250 en su mayoría ENT, ya que 
aumentan los riesgos de gravedad de la enfermedad y de 
muerte, que están concentrados o son más altos entre las 
personas mayores en muchos países.251

El aprendizaje adecuado es una calle de dos sentidos con 
objetivos compartidos. La mayoría de los sistemas de salud 
están diseñados para abordar trastornos de salud agudos in-
dividuales en lugar de trastornos debidos a la edad avanzada. 

Quienes abogan por un envejecimiento saludable deben 
influir en los responsables de la prevención, el manejo 
y la rehabilitación de las enfermedades. Esto incluye 
someter a prueba los beneficios de los servicios de atención 
primaria de salud, integrados e integrales, centrados en la 
persona y que responden a las necesidades de las personas 
mayores. Los servicios, medicamentos y dispositivos de 
asistencia apropiados, junto con un financiamiento justo, 
también acercarán a los países a garantizar que un mayor 
número de personas mayores se beneficien de la cobertura 
universal de salud en el 2030.

Además, el aprovechamiento y la movilización de otras 
ideas y recursos pueden estimular la innovación. El au-
mento de la consonancia de las políticas a través de todas las 
estrategias y planes de acción mundiales y nacionales (que 
abarquen la demencia,252 las ENT,253 la rehabilitación254 y las 
vacunas255) para que apoyen el envejecimiento saludable e 
incluyan a las personas mayores, también acelerará la acción.

En conjunto, estas iniciativas promoverán una acción clave  
de la Década, a saber: ampliar los servicios de atención  
primaria adaptados a las personas mayores, que abarquen 
un conjunto amplio de servicios, como la vacunación, la  
detección, la prevención y el tratamiento de las ENT y 
las enfermedades transmisibles, así como las afecciones 
relacionadas con la edad. La investigación y la innovación 
son igualmente importantes para todas las acciones de 
la Década: reducir la discriminación por razones de edad, 
fomentar comunidades adaptadas a las personas mayores  
y fortalecer la atención a largo plazo.

Un discurso final que aborda la prevención y el manejo de las 
ENT destaca los programas que podrían haber comenzado 
como basados en la enfermedad, pero que se están transfor-
mando en enfoques integrados centrados en la persona que 
incluyen a las personas mayores. Esta es una tendencia que 
debe fomentarse.253

LA ACELERACIÓN DEL IMPACTO EXIGE
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APRENDER DESDE LAS 
PERSPECTIVAS DE LA 
ENFERMEDAD



Las ENT pueden afectar a las personas de cualquier 
edad, sexo o región, pero son especialmente comunes 
en los grupos de personas mayores. Las ENT pueden 
afectar las capacidades físicas y mentales de una per-
sona (capacidad intrínseca) y la capacidad funcional.

La reducción de los factores de riesgo y la prestación 
de servicios de salud de alta calidad pueden prevenir 
y ayudar a controlar las ENT. La promoción del 
envejecimiento saludable a lo largo del curso de vida y 
para las personas mayores puede mejorar y mantener 
la capacidad intrínseca de las personas mayores y 
reducir la susceptibilidad a las enfermedades transmi-
sibles y las ENT.

El envejecimiento saludable en presencia de la 
enfermedad refleja un enfoque para vivir bien y 
optimizar la capacidad funcional, pero también 
significa garantizar una atención coordinada que 
maneje la enfermedad con un enfoque en los 
objetivos personales individuales.

A medida que aumenta la esperanza de vida en todo 
el mundo, algunas personas mayores vivirán más 
tiempo con una ENT.256 Es vital que las personas 
mayores reciban atención continua e integrada que 

abarque la promoción de la salud, la prevención, el 
tratamiento, la rehabilitación y los servicios paliativos. 
Los programas de enfermedades transmisibles 
también se beneficiarán de la adopción de un enfoque 
de envejecimiento saludable.

Los gobiernos pueden reducir las exposiciones que 
conducen a mayores riesgos para las ENT, como la 
contaminación del aire. También pueden integrar el 
tratamiento y la gestión de las ENT en la cobertura 
universal de salud y aliviar las cargas individuales y 
sociales.257 Las inversiones en la salud y el bienestar 
de las personas y de sus familias también ofrecen 
beneficios significativos.

Para lograr el objetivo del envejecimiento saludable 
(optimizar la capacidad funcional) y promover el 
bienestar en presencia de riesgos para las ENT y su 
progresión, las estrategias y orientaciones existentes 
de la OMS destacan la importancia de las acciones 
en los países de ingreso alto, medio y bajo en las 
siguientes áreas:253,258

•	 reducción del riesgo, incluida la prevención 
primaria y secundaria de los factores de riesgo 
ambientales, metabólicos y conductuales;

•	 apoyo al manejo de las ENT en el marco de la 
atención integrada y centrada en la persona de 
las personas mayores;

ACLARAR
las esferas de acción

1

El envejecimiento saludable no 

significa que las personas deban 

estar libres de enfermedades.

ABORDAR LAS ENT DESDE  
UN ENFOQUE INTEGRADO Y 
CENTRADO EN LA PERSONA
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•	 integración de las ENT en el conjunto definido 
de servicios dentro de los planes nacionales 
de la cobertura universal de salud mediante la 
detección, el diagnóstico, la prevención de los 
factores de riesgo, el tratamiento y el manejo 
de las afecciones de manera eficaz a lo largo 
del tiempo y entre los proveedores y niveles del 
sistema de salud;

•	 inclusión de las personas mayores en las 
actividades de promoción de la salud mediante el 
abordaje de los factores de riesgo prevenibles y 
de los determinantes sociales adversos; y

•	 evaluación de los programas de mejora e 
innovación hacia el logro de un envejecimiento 
saludable.

Estas medidas se vuelven aún más críticas en 
momentos en que el riesgo de enfermedades 
transmisibles es alto. Las condiciones creadas por 
una pandemia no solo tienen un impacto negativo 
directo en la capacidad de los sistemas de salud 
para atender a las personas que viven con una 
ENT, sino que también socavan la capacidad de los 
sistemas de salud para permitir que las personas 
mayores accedan a la atención que recibían antes 
de la pandemia. La interrupción de los servicios 
puede dificultar los procedimientos de detección, 
diagnóstico y tratamiento, según se documentó en el 
2020 en relación con la pandemia de COVID-19.259

IDENTIFICAR
las intervenciones y la  

evidencia para brindar apoyo

2

Muchas ENT están estrechamente interrelacionadas. Se 
previenen y manejan de manera más eficaz mediante la  
aplicación de un conjunto de intervenciones de salud desde  
una perspectiva centrada en la persona: lo que es bueno 
para el corazón también es bueno para el cerebro.

La evidencia mundial sobre la promoción y protección 
de la salud cardiovascular (anexos 6 y 8) muestra que 
muchas afecciones, incluidas la cardiopatía coronaria, 
los accidentes cerebrovasculares, la hipertensión, 
la diabetes, la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), el cáncer, el deterioro cognitivo y la 
demencia, pueden prevenirse mediante la promoción 
de comportamientos saludables (por ejemplo, una 
alimentación saludable, evitar el hábito de fumar y el uso 
nocivo del alcohol, mantener la actividad física regular).260 
Sin embargo, facultar a las personas mayores para 
que tomen estas decisiones, exige que se aborden los 
determinantes sociales de la salud a fin de ampliar las 
oportunidades de lograr el envejecimiento saludable. 
La evidencia cada vez mayor documenta el manejo eficaz 
de los factores de riesgo y las afecciones mucho más allá 
de los 65 o 70 años.

El envejecimiento saludable tiene múltiples 
determinantes  1.3 . Para una región o país en 
particular, las estrategias pueden fundamentarse 
en las principales causas de AVAD en las personas 
mayores, la base de evidencia científica para abordarlos 
y el compromiso de las partes interesadas de esa 
jurisdicción. Las principales causas de AVAD (por 
ejemplo, enfermedades cardiovasculares, accidente 
cerebrovascular, EPOC, cáncer, enfermedad de 
Alzheimer y otras demencias, diabetes) y la evidencia 
asociada acerca de cómo abordar estas afecciones en 
especial entre las personas mayores, se encuentran en 
el anexo 6.261 Las políticas públicas y las intervenciones 
de salud basadas en la población pueden evitar muchas 
ENT, hasta en las personas mayores.262
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El estudio demostró 

que el deterioro cogni-

tivo se puede prevenir 

por medio de una  

intervención de estilo 

de vida que abarque 

varios dominios.

Aunque no es inevitable, como indican los resultados 
de la sección 2, las funciones cognitivas disminuyen 
con la edad a diferentes ritmos para diferentes 
personas en distintos entornos. El estudio FINGER, 
elaborado para personas de 60 a 77 años en riesgo 
de demencia, demostró que el deterioro cognitivo 
se puede prevenir por medio de una intervención de 
estilo de vida que abarque varios dominios263 y pueda 
ser eficaz en la práctica.264,265 Varios investigadores 
finlandeses y suecos probaron los efectos de una 
intervención que incluyó “orientación nutricional, 
ejercicio físico, capacitación cognitiva, actividades 
sociales y manejo de factores de riesgo vasculares 
y metabólicos” para el grupo de la intervención, y 
asesoramiento periódico en el ámbito de la salud 
para el grupo de control. Los resultados cognitivos 
mejoraron entre 25% y 150% en 24 meses para el 
grupo de la intervención.264

La intervención del estudio FINGER se ha sometido a 
prueba con poblaciones de diferentes orígenes y con 
diferentes características.264 La intervención fue más 
beneficiosa para las personas mayores con mayor 
riesgo de deterioro cognitivo debido a la edad y al 
estado mental cognitivo y para aquellas con factores 
de riesgo vascular.265

Desde el 2018, varios países266 han puesto en práctica 
y evaluado una versión adaptada de FINGER por 
conducto de asociaciones de varios niveles entre 
ministerios, representantes de la comunidad, 
investigadores, prestadores de servicios de salud, así 
como personas mayores y sus familias. Estos incluyen 
a varios países de Europa y de América Central y 
del Sur, junto con Australia, Canadá, China, Estados 
Unidos, India, Japón, Malasia, República de Corea y 
Singapur.

…
FINGER: un estudio geriátrico finlandés

La mejor evidencia puede beneficiar a las personas mayores, sus familias y comunidades 
si se evalúa en la práctica del mundo real. Puede responder a preguntas del tipo “¿cómo se 
puede hacer esto?”, “¿quién debería participar?” y “¿qué recursos se necesitan?” para lograr 
los mejores resultados posibles que no dejen a nadie atrás.

DISEÑAR Y EVALUAR
Lo que se puede hacer

3
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Muchos gobiernos están empoderando a diversos 
sectores y comunidades en sus iniciativas de base 
para llevar a la práctica la investigación destinada 
a optimizar la capacidad funcional de las personas 
mayores en presencia de la enfermedad.

ATENCIÓN A PERSONAS CON DEMENCIA 
EN SUS ENTORNOS (COPE) 

El programa Care of Persons with Dementia in Their 
Environments (COPE [atención a personas con 
demencia en sus entornos]) ha sido elaborado y 
ejecutado en Estados Unidos y tiene como objetivo 
mejorar la salud de las personas de mediana edad 
y mayores y sus familias. COPE es una intervención 
integrada de cuatro meses de duración que abarca 
varios dominios. Incluye evaluación en el hogar, así 
como educación y capacitación por los prestadores de 
servicios de salud en el hogar sobre las maneras de 
reducir los factores estresantes del entorno y mejorar 
el conocimiento y las habilidades de las personas 
responsables de los cuidados.267 COPE se ejecutó 
en 170 hogares en Pensilvania (Estados Unidos), 
para personas mayores con demencia y quienes 
las cuidan y sus familiares. En comparación con el 
grupo de control, los receptores de la intervención 
COPE tuvieron un bienestar significativamente mayor 
(mayor independencia, actividad, calidad de vida y 
menos síntomas neuropsiquiátricos) y las personas 
responsables de su cuidado tuvieron mayor confianza 
en el tratamiento de la demencia.268

En asociación con los servicios de salud gubernamen-
tales, varias ONG, profesionales privados, comunidades 
e investigadores, la intervención COPE se adaptó al con-
texto de la atención domiciliaria financiada con fondos 
públicos en Connecticut y se puso en práctica para 290 
hogares que indicaron posibles beneficios financieros, 
viabilidad y nivel de aceptación para la ampliación. La 
intervención COPE también fue adaptada y ejecutada 
para su uso en Australia.269,270,271

4

EVALUAR
Cómo se puede hacer 

5

AMPLIAR EL ALCANCE
Aplicar en mayor escala  
sin dejar a nadie atrás

RED DE DERIVACIÓN DE LA RETINOPATÍA 
DIABÉTICA, REGIÓN LA LIBERTAD (PERÚ)

 
El aumento mundial en el número de casos de 
retinopatía diabética muestra la necesidad urgente de 
la detección temprana, el diagnóstico adecuado y el 
tratamiento oportuno para reducir y evitar la pérdida 
de visión.272 La visión mejorada apoya todos los 
dominios de la capacidad funcional. La Organización 
Panamericana de la Salud y el Ministerio de Salud de 
Perú apoyaron un proyecto sobre detección temprana 
y derivación de la retinopatía diabética después de 
que una encuesta nacional basada en la población 
determinó que las barreras clave para evitar la 
ceguera prevenible y la mala salud ocular eran el 
costo (26%) y el desconocimiento de las opciones de 
tratamiento (24%).273

En la iniciativa coordinada de la Red de Referencia de 
Retinopatía Diabética con el gobierno, varias ONG, el 
Ministerio de Salud, los prestadores de servicios y los 
investigadores se consideraron todos los niveles de 
la atención médica (primaria, secundaria y terciaria) 
para evaluar y tratar la retinopatía diabética.272 Por 
conducto de una red de referencia y tratamiento de 
Perú, más de 11.000 personas mayores con diabetes 
fueron examinadas en su punto de atención primaria 
y cerca de 1000 pacientes elegibles recibieron 
tratamiento.274 El programa demostró que el 
tratamiento eficaz y oportuno para la retinopatía 
diabética es posible cuando la educación, la detección 
y la atención están completamente integradas en el 
sistema de salud.

Perú está ampliando el programa para incluir a las 
personas que viven en zonas rurales, con el objetivo 
de promover la equidad mediante la eliminación de 
las barreras al acceso.
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Ofrecer la opción de exámenes básicos de detección, 
diagnóstico y tratamiento para las personas con un alto 
riesgo de ENT representa una oportunidad para reducir 
significativamente la carga de las ENT.260 Es necesario 
acelerar las actividades debido a que la investigación de 
las enfermedades no transmisibles muestra que solo 17 
de los 194 países están actualmente bien encaminados 
para alcanzar la meta 3.4 de los ODS de “reducir en un 
tercio la mortalidad prematura por enfermedades no 
transmisibles”.275,276 La evidencia indica que la prevención  
y el manejo de las ENT siguen siendo pertinentes en 
todos los grupos de más edad.260 Como se demuestra a 
continuación, los gobiernos de la India, México y Vanuatu 
están reorganizando la prestación de servicios básicos 
de detección, diagnóstico y tratamiento mediante un 
enfoque integrado y de varios niveles que incluye a las 
personas mayores.

AYUSHMAN BHAR AT,  
O “INDIA SALUDABLE”112

El Plan Nacional de Protección de la Salud y los Centros 
de Salud y Bienestar (“India Saludable”) es un programa 
para acelerar el logro de la salud y el bienestar en todo 
el país mediante la eliminación de las barreras para 
acceder a los servicios de atención integral. El programa 
complementa el programa nacional de atención de 
salud para las personas mayores, con la prestación, 
desde el 2010, de servicios preventivos, promocionales, 
curativos y de rehabilitación específicos en los niveles 
primario, secundario y terciario, incluso en la atención 
domiciliaria.

India Saludable tiene dos componentes principales: 
atención primaria universal (en 150.000 centros de 
salud y bienestar que ofrecen servicios como el manejo 
y la prevención de enfermedades transmisibles y de las 
ENT mediante un enfoque del curso de vida) además 
de asistencia financiera. Actualmente cubre los gastos 
médicos y los gastos de hospitalización de 107,4 millones 
de familias de entornos rurales y urbanos mediante la 
prestación de servicios, como pagos sin efectivo y sin 
papel en hospitales públicos y hospitales privados 
seleccionados que participan en el programa. Con 
el objetivo de promover un envejecimiento 
saludable, uno de los 13 conjuntos de servicios 
esenciales adoptados se centra en la atención a 
las personas mayores, lo que abarca los cuidados 
paliativos. Es importante destacar que esto cambia el 
énfasis, para que pase de la enfermedad al bienestar.

ENVEJECIMIENTO SALUDABLE EN  
VANUATU

En Vanuatu, el gobierno está tomando medidas para 
acelerar el acceso de Ni-Vanuatu a políticas y programas 
de envejecimiento saludable y para abordar las ENT que 
pueden conducir a la discapacidad. Esto incluye la pre-
vención de la amputación del pie en personas mayores  
con diabetes que luego tienen que usar una silla de 
ruedas. Vanuatu también está reorientando su sistema 
de atención de salud para promover la capacidad  
funcional y velar por una vida más larga y con salud de 
las personas mayores mediante el mejoramiento de la 
atención a largo plazo. Este enfoque empodera a las 
comunidades y aldeas locales mediante un enfoque de 
toda la sociedad con asociaciones de varios niveles.

Las actividades relacionadas con el envejecimiento 
saludable emprendidas en Vanuatu en el 2019 son:

•	 exámenes masivos de detección de los factores 
de riesgo de las ENT y de las ENT más comunes;

•	 participación de la comunidad para identificar 
los problemas en la familia y la comunidad, los 
riesgos y las posibles soluciones;

•	 llegar a los grupos desatendidos;

•	 liderazgo para lograr la participación de toda la 
comunidad de una aldea o isla.

•	

6

ACELERAR EL  
IMPACTO
Alcanzar los objetivos  
dentro de un período  
establecido
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El programa (figura 4.11) está diseñado para llegar a 
todas las personas mayores, independientemente de 
su sexo, estatus socioeconómico, situación de vivienda, 
origen étnico o discapacidad, lo cual es crucial para que 
las personas mayores puedan satisfacer sus necesidades 
básicas. Las inversiones significativas en campañas en 
las redes sociales tienen por objeto crear conciencia 
sobre la discriminación en el sector de la salud y 
aumentar la conciencia de las personas mayores 
de que deben respetarse sus derechos humanos. 
Además, el programa está ampliando el tamaño del 
personal capacitado en atención de la salud para  
la atención a largo plazo y los enfoques para mejorar la 
capacidad funcional de las personas mayores.

PROGRAMA NACIONAL DE MÉXICO SOBRE 
EL ENVEJECIMIENTO (2019 -2024)277

México cuenta con una asociación multisectorial 
integrada para movilizar recursos nacionales hacia 
tres áreas principales:

•	 mejorar el acceso de las personas mayores a 
la atención de salud, así como la calidad de esa 
atención;

•	 eliminar la discriminación y la violencia contra las 
personas mayores;

•	 mejorar el bienestar de las personas mayores 
que dependen de los cuidados por medio de un 
sistema nacional de cuidados a largo plazo.

FIGURA 4.11
Programa Nacional de México sobre el envejecimiento

•	 Promover estilos de vida saludables 
a lo largo de los primeros 30 años 
de vida

•	 Mantener la capacidad, prevenir  
y retrasar la aparición de la  
enfermedad en adultos

•	 Retrasar el deterioro funcional, 
evitar la progresión de la  
enfermedad y retrasar la  
aparición de la dependencia  
en la vejez

•	 Cuidados a largo plazo y 
cuidados paliativos 

•	 Promover la colaboración entre 
instituciones y sectores con 
proyección a la comunidad

•	 Adaptar la atención 
para satisfacer las 
necesidades de las 
personas mayores

•	 Mejorar la atención 
para lograr la detección 
temprana y el 
seguimiento

•	 Capacitación del 

•	 Luchar contra la 
discriminación y el 
abuso

•	 Entornos accesibles y 
adaptados para todos

Prevención 
en todas las 
etapas del 
curso de vida

Entornos 
propicios

Atención de 
salud centrada 
en la persona

Integración de 
la salud pública 
y el primer nivel 
de atención
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•	 Los casos analizados de todo el mundo destacan lo que se 
puede hacer y lo que podemos aprender los unos de los 
otros. La OMS agradecería que se le informara de otras 
iniciativas o investigaciones para promover un envejeci-
miento saludable que aborden la capacidad intrínseca, la 
capacidad funcional o los entornos.

•	 Tanto la evidencia como los casos estudiados ponen 
de relieve los enfoques de investigación, traslación del 
conocimiento, formulación y ampliación de los programas 
que incluyen a las personas mayores, les permiten usar 
sus habilidades y talentos y se centran en promover sus 
habilidades y su bienestar.

•	 Algunas intervenciones prometedoras necesitarán otra 
evaluación y revisión, mientras que en otras esferas 
hacen falta nuevos conocimientos. Seguir formulando 
recomendaciones que aborden todos los componentes del 
envejecimiento saludable, pertinentes para las personas 
mayores, contribuirá a los diálogos sobre políticas a lo 
largo de la Década del Envejecimiento Saludable.

•	 En muchos países se están llevando a cabo numerosas 
actividades en las que participan personas mayores, lo 
que subraya la necesidad de que se reconozca y evalúe 
esa participación. Estas evaluaciones fundamentarán las 
acciones nacionales y locales para acelerar el impacto.

•	 El envejecimiento saludable en presencia de la enfer-
medad refleja un método para vivir bien y optimizar la 
capacidad funcional, pero también significa garantizar la 

atención coordinada que maneje la enfermedad con un 
método centrado en las metas propias de cada persona. Es 
necesario alentar y evaluar la tendencia emergente hacia 
la transformación de los métodos fundamentados en la 
enfermedad hacia los programas centrados en la persona 
que incluyan a las personas mayores, con varios sectores y 
asociados, incluida la sociedad civil.

•	 La investigación sobre el envejecimiento saludable debe 
centrarse no solo en los temas de salud. Se necesitan 
nuevos conocimientos para vincular los determinantes 
sociales, biológicos, económicos y ambientales del enveje-
cimiento saludable en todo el curso de vida. Esto debería 
reflejar las enseñanzas extraídas de estudios multinacio-
nales y experiencias que captan las diversas necesidades y 
expectativas de las personas mayores.

•	 También se necesitan síntesis de la evidencia que capten 
lo que da resultado cuando se trata de mejorar todos los 
dominios de la capacidad funcional, la capacidad intrínseca 
y los entornos.

•	 Comprender lo que se puede hacer y lo que podemos 
aprender a lo largo del curso de vida contribuirá a me-
jorar las trayectorias del envejecimiento saludable que 
abarcan a todas las edades. En el transcurso de la Década 
del Envejecimiento Saludable, la OMS, junto con varios 
asociados incluidas las propias personas mayores, esperan 
contar con un conjunto de intervenciones y programas 
evaluados que demuestren aún más el impacto, con 
detalles sobre lo que da resultados y por qué.

•	

IMPLICACIONES PARA LAS POLÍTICAS

LAS INTERVENCIONES QUE SE  

CONSIDEREN MÁS ADECUADAS  

O URGENTES DEPENDERÁN  

DEL CONTEXTO 

Lo que hay que hacer, y en qué orden, dependerá mucho del 
contexto y las prioridades nacionales. No obstante, todas 
las actividades deberán llevarse a cabo de manera que las 

personas mayores participen y superen la desigualdad y la 
discriminación por razones de edad.

El acceso desigual a los beneficios de estas intervenciones 
puede deberse a factores individuales como género, origen 
étnico, nivel de educación, estado civil, lugar de residencia o 
condiciones de salud. También puede deberse al entorno que 
incluye determinantes sociales de la salud más amplios. En 
conjunto, estos determinarán quién tiene oportunidades y 
quién podrá optimizar la capacidad funcional.

4
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A medida que se inicia la Década del Envejecimiento Saludable, 
la participación activa de las personas mayores debería ser 
la nueva normalidad. Los casos de todo el mundo muestran 
que las personas mayores están impulsando el cambio y sus 
contribuciones son beneficiosas para su familia, las comunidades 
y la sociedad, así como para su propio bienestar. Ahora 
tenemos una línea de base y debemos actuar rápidamente para 
encaminarnos hacia las mejoras que queremos ver a finales de la 
Década, en el 2030. Como se destaca en la sección final de este 
informe, tenemos la oportunidad de impulsar las asociaciones 
para el cambio y acelerar el impacto antes que culmine el 
próximo período de presentación de informes, en el año 2023.

155



156

5
UNA NUEVA DÉCADA 	

DE ACCIÓN

¿Cuáles son los próximos pasos?
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El envejecimiento saludable consiste es crear oportuni-
dades que permitan a las personas ser y hacer lo que han 
valorado a lo largo de su vida. En este informe se presenta 
una línea de base que prepara el escenario para la Década 
del Envejecimiento Saludable. Los casos presentados a lo 
largo del informe muestran la manera en que las personas 
mayores y los responsables de las políticas, los gobiernos y 
la sociedad civil, las familias y las comunidades, los centros 
de salud y los municipios, los investigadores y empresarios, y 
otros colaboradores y partes interesadas están aprendiendo 
y trabajando juntos en diversos países de todo el mundo.

Pero necesitamos acelerar las actividades para llegar a 
todas las personas mayores y acelerar el impacto enca-
minado a optimizar la capacidad funcional. Es necesario 
adoptar medidas urgentes para garantizar que todas las per-
sonas mayores puedan satisfacer sus necesidades básicas. 
En los documentos de la Década se establecen cuatro esferas 
prioritarias de acción: 1) cambiar nuestra forma de pensar, 
sentir y actuar con respecto a la edad y el envejecimiento; 
2) desarrollar las comunidades de forma que se fomenten 
las capacidades de las personas mayores; 3) prestar una 
atención integrada y servicios de atención primaria de salud 
que respondan a las necesidades de las personas mayores; 
y 4) proporcionar a las personas mayores que lo necesiten 
acceso a la atención a largo plazo.

También se necesita un compromiso sostenido y 
asociaciones para el cambio a fin de lograr las mejoras que 
queremos ver en el 2030. En los documentos de la Década 
se establecen cuatro factores facilitadores: 1) escuchar a las 
diferentes voces y permitir una participación fructífera de 
las personas mayores, sus familiares, las personas que los 
cuidan, la población joven y las comunidades; 2) promover el 
liderazgo y crear capacidad en todos los niveles para adoptar 
medidas adecuadas que estén integradas en los diferentes 
sectores; 3) vincular a diversos interesados directos de todo el 
mundo para que den a conocer sus experiencias y aprendan 
de ellas; y 4) fortalecer los datos, las investigaciones y la 
innovación para acelerar la implementación. La vía de acción 
introducida en este informe describe los pasos para reunir a 
estos facilitadores, acelerar la implementación y optimizar la 
capacidad funcional.

La aceleración del impacto exige aprender de las prácticas 
adoptadas en los países. El envejecimiento saludable es un 
proceso dinámico, que comprende a todas las personas mayo-
res y requiere de un enfoque que abarque a toda la sociedad. 
El discurso a lo largo de la vía de acción aborda cada dominio 
de la capacidad funcional (es decir, satisfacer las necesidades 
básicas, aprender y tomar decisiones, mantener la movilidad, 
forjar y mantener relaciones y contribuir con las familias, las co-
munidades o la sociedad) y aprender de los métodos basados 
en la enfermedad. Los ejemplos ilustran lo que se puede lograr 
con las personas mayores cuando se fomenta el cambio, lo que 
debe evaluarse y cómo los países y otras partes interesadas 
están ampliando las actividades para aumentar el impacto.

“Para fomentar un envejecimiento 
saludable, tenemos que trabajar  

juntos. Esta debe ser nuestra  
nueva normalidad”. 

Director General de la OMS, doctor Tedros Adhanom Ghebreyesus, 28 de julio del 2020
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La aceleración del impacto exige la consonancia de las 
políticas en toda la OMS y la alineación con las de las 
Naciones Unidas conformadas por la visión de un mundo 
en el que todas las personas puedan vivir una vida larga 
y saludable. Esto incluye la coordinación basada en valores 
y objetivos comunes, además de la colaboración que apoye 
a los gobiernos y las partes interesadas en la ejecución de 
la Década de las Naciones Unidas para el Envejecimiento 
Saludable 2021-2030, con medidas que lleguen a todas las 
personas mayores.

La misión de la OMS de promover la salud, mantener al 
mundo seguro y servir a los más vulnerables tiene tres metas 
audaces dentro de su actual Programa General de Trabajo 
para mejorar la salud de miles de millones de personas. 
Este es un hito importante hacia la ejecución de la Agenda 
2030.44,120,145,146

Los índices relativos a las metas de los tres mil millones 
también son muy pertinentes para nuestros esfuerzos 
colectivos encaminados a fomentar un envejecimiento 
saludable y acelerar el impacto cuantificable en la vida de 
las personas mayores. El logro de las metas de los tres mil 
millones acelerará los avances irreversibles y cuantificables, 
al impulsar la transformación prevista durante la Década y 

trabajar en estrecha colaboración con las Naciones Unidas 
a todos los niveles. Se describen las oportunidades para 
fortalecer la visibilidad de las personas mayores en cada mil 
millones.145,146 

MIL MILLONES DE PERSONAS MÁS 

QUE SE BENEFICIAN DE LA COBER-

TURA UNIVERSAL DE SALUD

Por su pertinencia programática para llegar a mil millones 
de personas más que se beneficien de la cobertura uni-
versal de salud, la aceleración del impacto requiere de una 
ampliación de las intervenciones que lleguen a todas las 
personas mayores que se beneficiarían. La cooperación con 
los países para promover la cobertura universal de salud 
para las personas de todas las edades también se destaca 
en el Plan mundial de acción por la vida sana y el bienestar, y 
en la declaración política de la reunión de alto nivel sobre la 
cobertura universal de salud.

Las actividades encabezadas por los sistemas de salud 
y asistencia social se destacan en las descripciones de la 
sección 4. Para apoyar los cambios a nivel del sistema, se 
necesitan herramientas prácticas que tengan en cuenta a las 
personas mayores mucho antes del 2023 para diseñar y hacer 
el seguimiento de la prestación de servicios que aborden 
la capacidad intrínseca y que contribuyan a optimizar la 
capacidad funcional.278 En diciembre del 2020, se publicará 
una herramienta, el compendio de la cobertura universal de 
salud  5.1 . Los mecanismos para financiar estos servicios 
deben fortalecerse sin que aumente la carga para las perso-
nas mayores y sus familias. En consecuencia, los mecanismos 
nacionales sostenibles de financiación pública y, cuando sea 
necesario, la asistencia para el desarrollo que reconozca a 
todos los grupos de edad deberían disponer de una parte 
justa de los recursos  5.2 .279

EL 2023 ES EL PRÓXIMO HITO  
DE LA DÉCADA

La misión de la OMS de 

promover la salud, mantener 

al mundo seguro y servir a los 

más vulnerables tiene tres metas 

audaces dentro de su actual 

Programa General de Trabajo 

para mejorar la salud de miles  

de millones de personas.



COMPENDIO DE LA COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD 
Servicios para beneficiar a más gente, incluidas 
las personas mayores 

El compendio de la cobertura universal de salud 
presenta una lista completa de unas 5000 interven-
ciones de salud en un formato estandarizado.280 Es 
posible que los países que consulten este catálogo 
se sientan motivados a ampliar los beneficios de la 
cobertura universal de salud para avanzar hacia el 
logro de un conjunto integral de servicios para las 
personas mayores. El compendio se basa en las di-
rectrices vigentes de la OMS y presenta intervenciones 
para abordar las afecciones comunes y las necesidades 
en todo el curso de vida. Incluye información sobre los 
grupos beneficiarios, la eficacia y las consecuencias 
para los recursos; además, contiene orientación para 
los países en cuanto a la definición de conjuntos de 
servicios y prestaciones. En cuanto a las necesidades 
de salud y asistencia social de las personas mayores, el 
compendio incluye servicios que reflejan un enfoque 
integrado para promover un envejecimiento saludable.

La estructura del compendio de la cobertura universal 
de salud permite a los usuarios trazar esquemas de las 
intervenciones y sus actividades asociadas de acuerdo 
con el contexto local y mediante diferentes plataformas 
de prestación. Las actividades descritas en el compendio 
están vinculadas a los productos y las competencias del 
personal de salud, así como a los requisitos de asignación 
de recursos en todo el sistema de salud. En el compen-
dio se puede acceder fácilmente a las recomendaciones 

basadas en la evidencia para abordar las necesidades 
específicas de salud de las personas mayores, como las 
intervenciones de atención integrada para las perso-
nas mayores (ICOPE) de la OMS. Con la inclusión de las 
intervenciones del modelo ICOPE, el compendio apoya 
el envejecimiento saludable al abordar las afecciones 
prioritarias asociadas con la disminución en todos los 
dominios de la capacidad intrínseca, como la pérdida de 
la audición y la visión. El compendio también contiene 
entradas específicas para el manejo de las enfermedades 
crónicas y las lesiones, que también son pertinentes para 
las personas mayores.

…… 5.1

Al abarcar las intervenciones 

de ICOPE, el compendio apoya 

el envejecimiento saludable  

con el abordaje de las afeccio-

nes prioritarias asociadas con 

la disminución en todos los  

dominios de la capacidad  

intrínseca, como la pérdida de 

la audición y la visión.
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Carga de enfermedad 

Asistencia para el desarrollo por grupos de  
edad, en relación con la carga de morbilidad
La corriente de los fondos de asistencia para el 
desarrollo asignada a la salud (DAH, por su sigla en 
inglés) dirigida a ciertos grupos de edad o afecciones 
específicas podría ajustarse mejor si se considera la 
carga de enfermedad (morbilidad y mortalidad) en 
los grupos de edad (figura 5.1).281 La asistencia para el 
desarrollo asignada a la salud beneficia a las personas 
mayores.282,283 Sin embargo, está dirigida a grupos de 
menor edad y no a los de mayor edad, en relación con 
su carga de enfermedad. En ausencia de iniciativas 
coordinadas, se ha previsto que esta disparidad aumente 
aún más en el período 2030-2040.284

Este desajuste se inserta en el contexto más amplio 
de la corriente de asistencia internacional para el 
desarrollo destinada a la salud. De un total de US$ 
40.600 millones en asistencia para el desarrollo asignada 
a la salud en el 2017, un 32% se destinó a la salud 
materna, neonatal e infantil; 25% a la infección por el VIH/
SIDA; poco más de 6% a la malaria y 4% a la tuberculosis, 
mientras que casi 6% se asignó a otras enfermedades 
infecciosas y, menos de 2%, a las ENT. Menos de 14% se  
 
 

dedicó al fortalecimiento del sistema de salud o al apoyo 
de todo el sector.

Otras perspectivas acerca de las oportunidades 
de inversión en cada etapa del curso de vida 
podrían determinar qué actividades fomentan las 
trayectorias positivas de desarrollo y envejecimiento 
saludable (por ejemplo, creación de capacidad intrínseca 
en las primeras etapas de la vida, incluidas las reservas, y 
métodos para retrasar los declives y reducir la velocidad 
de los posibles declives).

Todos los países pueden utilizar la información 
sobre la carga de morbilidad en los grupos de 
edad como parte de la descripción del contexto 
nacional y la determinación de lo que se puede 
hacer, lo que comprende la reducción de las 
dificultades financieras. Esto puede examinarse 
con los asociados para el desarrollo y los interesados 
nacionales a fin de garantizar que los datos y la 
información se integren en los procesos nacionales de 
planificación, presupuestación, asignación de recursos y 
establecimiento de hitos.

…… 5.2

FIGURA 5.1  

Asistencia para el desarrollo asignada a la salud y carga de morbilidad  

en el 2017, por grupos de edad.283
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Existe la oportunidad de mejorar la corriente 
de asistencia internacional para el desarrollo 
destinada a la salud y las inversiones en todas 
las etapas del curso de vida, lo que incluye 
también a las personas mayores.



 

La pertinencia de las cuatro esferas de acción  
de la Década con respecto a la COVID-19285

La pandemia ocurrida a comienzos de esta década resalta claramente la importancia del énfasis coordinado y sostenido,  
así como de las inversiones y las actividades para fomentar el envejecimiento saludable. ¿Qué podemos hacer?

… 5.3

MEJOR PROTECCIÓN ANTE  

EMERGENCIAS DE SALUD PARA MIL 

MILLONES DE PERSONAS MÁS

Por su pertinencia programática para lograr que mil millones 
de personas más estén mejor protegidas ante las 
emergencias de salud, la aceleración del impacto debe incluir 
la manera en que prevemos y respondemos a las emergencias 
naturales y las creadas por el hombre y otros factores 
ambientales.

El inicio de la Década del Envejecimiento Saludable ha puesto 
de relieve los puntos fuertes de las personas mayores 
para hacer frente a la pandemia de COVID-19. Esto subraya 
la necesidad de abordar la combinación perjudicial de 
discriminación por razones de edad, edadismo y condiciones 
de salud subyacentes que ha aumentado la susceptibilidad 
de las personas mayores a la enfermedad y a su gravedad, 
para muchas personas mayores, lo que dio lugar a las tasas de 
mortalidad sustancialmente más altas que se registraron en 
este grupo hasta noviembre del 2020. Además, pone de relieve 
la importancia de extraer lecciones tanto de los enfoques 

Cambiar nuestra forma de pensar, sentir 
y actuar con respecto a la edad y el 
envejecimiento

Deben intensificarse los esfuerzos para combatir el 
edadismo en todas las políticas, entornos y prácticas. 
Debe prestarse atención a los estereotipos negativos, 
los prejuicios y la discriminación por razones de edad, 
así como a la violencia contra las personas mayores, 
en particular durante el aislamiento y la circulación 
restringida. La Década brinda la oportunidad de 
incorporar a los medios de comunicación, actualizar 
la información y fomentar la solidaridad entre las 
generaciones, en lugar de incitarlas a oponerse entre 
ellas. “Ninguna persona, ya sea joven o vieja, es 
desechable”.

1    �
Desarrollar las comunidades de forma que 
se fomenten las capacidades de las personas 
mayores

Si se desea dar una respuesta rápida a los cambios 
del entorno causados por la COVID-19, será necesario 
aprovechar la infraestructura existente en las ciudades y 
las comunidades para lo siguiente: 1) determinar quiénes 
están en riesgo; 2) difundir información; 3) satisfacer las 
necesidades básicas de alimentos, dinero y medicamentos; 
4) establecer mecanismos de apoyo social; y 5) mantener la 
atención de salud y los cuidados sociales. Deben elaborarse 
estrategias en estrecha colaboración con los prestadores 
locales de servicios, las empresas, la sociedad civil y las 
redes comunitarias (como las asociaciones de personas 
mayores), a fin de determinar qué medidas son eficaces para 
interrumpir la transmisión local de la COVID 19 y mitigar las 
consecuencias secundarias de la pandemia.

2
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basados en la enfermedad como de aquellos destinados a 
evaluar más exhaustivamente el funcionamiento para apoyar 
la prevención y el manejo. Con el propósito de prepararnos 
para el próximo desafío debemos incorporar lo que hemos 
aprendido de esta pandemia. Las cuatro esferas de acción 
prioritarias de la Década pueden ayudar a formular una 
respuesta acelerada y una recuperación que incluya a las 
personas mayores y a sus familias  5.3 . Un impulso en 
el 2023 podría ponernos en el camino de ver mejoras en el 
2030, mientras que si descuidamos esta esfera podríamos 
contribuir al estancamiento o el deterioro.

Prestar una atención integrada y servicios de 
atención primaria de salud, que respondan a 
las necesidades de las personas mayores 

Deben aumentarse la atención primaria de salud y 
los cuidados sociales integrados que se centren en las 
personas, que no sean discriminatorios y sean accesibles 
para ayudar a las comunidades a crear o mantener las 
capacidades de las personas mayores, tanto durante la 
pandemia como después de esta. La ampliación de la 
atención integrada para las personas mayores exigirá la 
inversión en los sistemas de salud y su transformación. 
Esto necesita la participación de las personas mayores en 
los ensayos clínicos, el desarrollo de nuevas tecnologías 
y aplicaciones prácticas de la telesalud y la telemedicina, 
además, de la colaboración con sectores no vinculados 
a la salud para crear oportunidades de que las personas 
desarrollen y mantengan sus capacidades y habilidades.

3
Proporcionar a las personas mayores 
que lo necesiten acceso a la atención a 
largo plazo  3.2

Para aumentar la disponibilidad de atención a largo 
plazo, las actividades emprendidas durante la Década: 
1) acelerarán la elaboración de directrices, instrumen-
tos y buenas prácticas pertinentes; 2) abogarán por 
más recursos humanos y financiamiento, y por normas 
de adaptación y gobernanza en esos entornos; y 3) 
intensificarán las actividades para disponer de mejores 
datos desglosados sobre los servicios y establecimien-
tos de atención a largo plazo. La Década puede extraer 
lecciones de la pandemia, como la manera de asignar 
prioridad a las personas susceptibles en esos entornos 
cuando se hacen las pruebas, y generar la adopción 
de medidas concretas para lograr que los sistemas de 
atención a largo plazo sean sostenibles y equitativos.

4
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Empoderar a las ciudades y  
comunidades para fomentar la 
salud y el bienestar de las  
personas mayores

A nivel mundial, regional y dentro de los países 
individuales, hay varias redes de ciudades y 
comunidades. Deben buscarse sinergias para acelerar 
el impacto en la vida de las personas mayores en cada 
comunidad y llegar a las personas de todos los países. 
Las redes a nivel mundial son:

•	 Red Mundial de la OMS de Ciudades y  
Comunidades Amigables con las Personas 
Mayores286 Fomenta la plena participación de las  
personas mayores en la vida comunitaria y promueve 
un envejecimiento saludable y activo  2.14.

•	 Red de la OMS de Ciudades Saludables287  
Trabaja para colocar a la salud en un lugar  
destacado en los programas sociales, económicos y 
políticos de las autoridades de las ciudades.

•	 Alianza de Ciudades Saludables288  
Se compromete a salvar vidas mediante la  
prevención de las ENT y las lesiones por medio  
de 14 intervenciones.

…… 5.4

Otras redes mundiales están relacionadas con el 
Objetivo de Desarrollo Sostenible número 11,120 de 
las Naciones Unidas, sobre ciudades y comunidades 
sostenibles (por ejemplo, cuestiones ambientales, 
sociales y económicas). También hay redes de ciudades 
inteligentes que enfatizan el papel de la tecnología y el 
diseño en la mejora de la interacción entre las personas 
y sus entornos como fundamental para optimizar la 
capacidad funcional. Es vital asegurar que estas redes 
incluyan a las personas mayores  2.15. 

La OMS ofrece173 orientación a muchas redes y par-
ticipa en ellas por conducto de diferentes iniciativas, 
como las iniciativas favorables a las personas con 
demencia,289 que permiten a estas y a las personas 
que las cuidan participar plenamente en la sociedad 
y ocupar un lugar en ella, con lo cual se fomenta una 
sociedad que incluye a las personas con demencia.

MIL MILLONES MÁS DE PERSONAS 

QUE DISFRUTAN DE MEJOR SALUD 

Y BIENESTAR

Con el propósito de lograr la pertinencia programática para 
que mil millones de personas más disfruten de mejor 
salud y bienestar, es posible abordar una amplia gama de 
determinantes desde la perspectiva de las personas mayores. 
Estos incluyen aire y agua limpios, carreteras seguras, 
nutrición, eliminación de la violencia doméstica y del abuso 
de los ancianos. Como ilustran los casos presentados en este 
informe, el impacto exige la coordinación multisectorial y la 
adopción de la innovación, a menudo junto con el sector de la 
salud, pero no siempre con este a la cabeza.

Garantizar la participación de los responsables de la toma de 
decisiones, las personas mayores y las partes interesadas en 
cada país es fundamental para acelerar las actividades y el 
impacto para que nadie se quede atrás. Las medidas deben 
fortalecer las conexiones entre las diferentes actividades en 
cada jurisdicción. Una oportunidad es buscar sinergias entre 
diferentes redes de ciudades y comunidades con respecto a 
lo que estos compromisos pueden hacer para fomentar un 
envejecimiento saludable  5.4 . 

Deben buscarse incansablemente otras oportunidades  
para que los compromisos estén en consonancia con los de 
la Década.
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En el mandato de la Década se reconoce que todo lo que se 
mide impulsa la acción.

En el seguimiento de los progresos realizados a lo largo de la 
Década se hará un balance de la visión y las esferas de acción, y 
se seguirán ampliando otros instrumentos de política mundial 
de la OMS y las Naciones Unidas para incluir a las personas 
mayores. La OMS, junto con sus asociados, ofrecerá herra-
mientas innovadoras, como una plataforma en línea290 para 
intercambiar conocimientos y apoyar a las diversas partes inte-
resadas a fin de que interactúen y adopten medidas; además, 
habrá un portal de datos291 que presentará información sobre 
indicadores mundiales centrados en las personas mayores, el 
envejecimiento saludable y los compromisos nacionales.

Se alentará a los Estados Miembros a que produzcan y difun-
dan datos, intercambien informes y organicen actividades 
para debatir los progresos realizados y adaptar los planes. Los 
informes de progreso también se basarán en el mecanismo de 
presentación de informes para el Plan de Acción Internacional 
de Madrid sobre el Envejecimiento,292 el seguimiento nacional 
del envejecimiento saludable y los exámenes nacionales de los 
progresos realizados en la consecución de los ODS, incluida la 
presentación de informes desglosados por edad acerca de los 
indicadores y las metas de los ODS. La OMS, en colaboración 
con el Departamento de Asuntos Sociales y Económicos de 
las Naciones Unidas, el Fondo de Población de las Naciones 
Unidas, otras oficinas, departamentos y organismos especiali-
zados de las Naciones Unidas, así como las partes interesadas 
pertinentes, entre otras las organizaciones internacionales 
y regionales, la sociedad civil, el sector privado, el mundo 
académico y los medios de comunicación, compilará informes 
sobre el progreso en la ejecución de la Década de las Naciones 
Unidas para el Envejecimiento Saludable.

Se ha previsto que el próximo informe (2023) coincida con la 
conclusión del 13er Programa General de Trabajo de la OMS y 
esté en consonancia con el Cuarto Examen Mundial del Plan de 
Acción Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento.293 Más 
adelante, en el 2026, se hará un examen de mitad de período 
y, luego, un nuevo examen en el 2029 antes de que finalice la 
Década. Un informe final estará en consonancia con la Agenda 
2030 de las Naciones Unidas.

El siguiente paso en el seguimiento del progreso aumentará la 
visibilidad de las personas mayores dentro de los ODS y en los 
indicadores y metas de los ODS, al producir un marco y un en-
foque analítico fundamentados en una amplia gama de fuentes 
de información. Este marco, previsto para el 2021, reflejará la 
perspectiva de las personas mayores. El marco se elaborará 
con asociados de las Naciones Unidas, instituciones nacionales, 
como las oficinas nacionales de estadística294 y organizaciones 
de la sociedad civil.

Debemos trabajar juntos para garantizar que se satisfagan 
todas las necesidades básicas y fomentar todas las habilidades 
que contribuyen al bienestar de las personas mayores. De esto 
se trata el envejecimiento saludable y lo que estamos com-
prometidos colectivamente a acelerar durante la Década para 
lograr sociedades inclusivas en las que las personas mayores 
sean impulsoras del cambio.

El número de personas mayores aumentará constantemente a 
lo largo de la Década. En tanto que personas individualmente, 
alentamos y apoyamos a nuestros tíos y tías, padres y abuelos, 
a que disfruten de una vida más larga que sea significativa 
y digna, al tiempo que esperamos lo mismo para nosotros 
y nuestros hermanos y hermanas. Esperamos este mismo 
destino para nuestros hijos, sobrinas y sobrinos y sus hijos: 
vivir en un mundo donde todas las personas sean aceptadas a 
todas las edades y todas puedan ser y hacer lo que valoran a lo 
largo de su vida.

Nos hemos comprometido, en el marco de la Década, a 
trabajar juntos, con las personas mayores a la vanguar-
dia, para transformar a la sociedad a fin de lograr la 
misma libertad para todas las personas.

PRÓXIMOS PASOS

Las estimaciones de las líneas  

de base indican que por lo menos 

142 millones de personas mayores 

actualmente no tienen capacidad 

para satisfacer sus necesidades 

básicas.
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Nuestra visión   

es un mundo en el que   

todas las personas   
puedan vivir   

una vida larga y  
con salud
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La capacidad funcional combina la capacidad intrínseca del 
individuo, el entorno en el que vive una persona y cómo la 
persona interactúa con su entorno. A continuación se descri-
ben de manera más detallada cada uno de los cinco dominios 
de los tres componentes del envejecimiento saludable.

CAPACIDAD FUNCIONAL: CINCO 

DOMINIOS INTERRELACIONADOS

Capacidad para satisfacer las  
necesidades básicas

Tal vez la más fundamental de las capacidades es la capaci-
dad de las personas mayores para manejar y satisfacer sus 
necesidades inmediatas y futuras a fin de garantizar un nivel 
de vida adecuado, tal como se define en el artículo 25 de la 
Declaración Universal de Derechos Humanos de las Naciones 
Unidas.150 Esta capacidad incluye el que las personas mayores 
puedan tener acceso a una alimentación adecuada, vestido, 
una vivienda apropiada y servicios de atención médica y 
cuidado a largo plazo. También abarca el tener apoyo para 
minimizar el impacto de las conmociones económicas que 
pueden generarse con una enfermedad o discapacidad, o 
bien con la pérdida del cónyuge o los medios de vida.

La incapacidad de las personas mayores para satisfacer sus 
necesidades básicas puede ser tanto una causa como un 
efecto de la reducción de la capacidad. Pero sus entornos 
también tienen un papel fundamental. “Las políticas sociales 
insuficientes, los acuerdos económicos injustos (por los 
cuales quienes ya tienen dinero y salud se aún más ricos y 
los pobres, que tienen más probabilidades de enfermarse, se 
vuelven aún más pobres) y las políticas inadecuadas hacen 
que sea mucho más difícil satisfacer las necesidades básicas 
de las personas mayores y, por lo tanto, limitan lo que estas 
personas pueden o podrían hacer”.13,27

Capacidad para aprender, desarrollarse y 
tomar decisiones

La capacidad para aprender, desarrollarse y tomar decisiones 
incluye los esfuerzos por seguir aprendiendo y aplicar el 
conocimiento aprendido, solucionar problemas, seguir fomen-
tando el desarrollo personal y conservar la capacidad de elegir 
entre diversas alternativas. Seguir aprendiendo permite a las 
personas mayores tener los conocimientos y las habilidades 
necesarias para manejar su salud, mantenerse al tanto de 
los avances en los ámbitos de la información y la tecnología, 
participar (sea trabajando o como voluntarios), adaptarse al 
envejecimiento (por ejemplo, al estar jubilado, quedar viudo 
o viuda, o cuidar de otra persona), mantener su identidad y 
mantenerse interesados en la vida. Es importante preservar 
el crecimiento personal (mental, físico, emocional y social) 
para permitir que las personas mayores hagan lo que valoran; 
además, la capacidad de tomar decisiones es clave para que las 
personas mayores mantengan el sentido de control.

La edad se asocia con cambios positivos y negativos en la capa-
cidad (reales o aparentes), lo que influye en estas capacidades. 
Las investigaciones han demostrado que una serie de procesos 
cognitivos se deterioran con la edad, incluida la velocidad de 
procesamiento, la memoria de trabajo, las funciones ejecutivas, 
la atención y la inhibición. En cambio, los procesos cognitivos 
automáticos e intuitivos se mantienen estables o incluso 
mejoran. Del mismo modo, el desarrollo social y emocional 
generalmente aumenta con la edad. Invertir en estas capaci-
dades puede tener efectos positivos en todos los aspectos de 
la vida: salud, recreación, relaciones y vida cívica y laboral. Las 
capacidades para aprender, crecer y tomar decisiones están 
muy vinculadas a la autonomía, la dignidad, la integridad, la 
libertad y la independencia de las personas mayores.

Capacidad para mantener la movilidad

La movilidad es importante para el envejecimiento saludable. 
Se refiere al movimiento en todas sus formas, ya sea impul-
sado por el propio cuerpo (con o sin un dispositivo de apoyo) 
o por un vehículo. La movilidad incluye pararse de una silla o 
pasarse de una cama a una silla, dar paseos a pie, ejercitarse, 
completar tareas cotidianas, conducir y usar el transporte 
público. Es necesaria para tanto para hacer tareas en la casa 
como para acceder a comercios, servicios y distintos sitios 
de la comunidad (como parques), y participar en actividades 
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sociales y culturales. Los cambios en las capacidades físicas 
y mentales, que son comunes en la edad avanzada, pueden 
limitar la movilidad. No obstante, las capacidades pueden 
desarrollarse, y la movilidad tal vez sea una de las capacida-
des que el entorno más puede potenciar.

En la movilidad no solo influyen la capacidad intrínseca de 
la persona mayor y el entorno en que vive, sino también las 
opciones que elige. A su vez, las decisiones respecto de la 
movilidad están determinadas por los entornos construidos, 
las actitudes de la persona mayor y de otros, el hecho de 
tener tanto una motivación como los medios para movili-
zarse (como dispositivos de apoyo o transporte). Abordar 
la movilidad por medio de políticas inclusivas y servicios 
sostenibles puede permitir la movilidad de personas de 
todas las edades. Llegar a donde una persona quiere ir es 
relevante para todos los dominios de la capacidad funcional, 
y pone el acento en las relaciones interpersonales.

Capacidad para entablar y mantener 
relaciones

Por lo general, las personas mayores consideran que 
mantener las relaciones es vital para su bienestar, y a medida 
que envejecen suelen dar mayor prioridad a esta capacidad. 
Las relaciones importantes para las personas mayores son 
varias: las relaciones con los hijos y otros familiares, las 
relaciones íntimas y las relaciones sociales informales con 
amigos, vecinos, colegas y conocidos, así como las relaciones 
más formales con proveedores de servicios comunitarios.

Esta capacidad se encuentra estrechamente vinculada a 
todas las otras capacidades y puede tener efectos sobre 
ellas. Por ejemplo, el número y la calidad de las relaciones 
interpersonales, así como los niveles de confianza dentro de 
ellas y el sentimiento de pertenencia a un grupo de personas 
con intereses comunes, pueden influir en el disfrute de otras 
capacidades, como tener movilidad y contribuir a la comuni-
dad. La capacidad para crear y mantener relaciones y redes 
sociales se encuentra muy vinculada a diversas competen-
cias, como la habilidad de establecer nuevas relaciones y 
comportarse de un modo socialmente aceptable. También 
se relaciona estrechamente con los niveles de capacidad 
intrínseca. Ante el deterioro de la capacidad, es posible que 
a las personas mayores les resulte difícil mantener sus redes 
sociales, y, como consecuencia, estas suelen reducirse. 
 

Capacidad para contribuir 

Esta capacidad abarca un sinnúmero de contribuciones que 
las personas mayores hacen a sus familias y comunidades, 
como ayudar a amigos y vecinos, actuar como mentores de 
pares y personas más jóvenes, y prestar asistencia a familiares 
y a la comunidad en general. La capacidad de contribuir está 
muy relacionada con la participación en actividades sociales y 
culturales.

El voluntariado y el trabajo son dos vías importantes que los 
adultos usan para sentirse plenos en la vejez, y en esta sección 
se utilizan como ejemplos para mostrar de qué se trata la capa-
cidad de contribuir. El término trabajo se usa en el sentido más 
amplio e incluye el trabajo no remunerado en el hogar o en una 
empresa familiar, el trabajo remunerado para otra persona u 
organización en la economía formal o informal y el empleo por 
cuenta propia. El voluntariado es el trabajo no remunerado 
que las personas mayores eligen hacer para personas ajenas a 
su hogar y para la comunidad en general.

Aunque en muchos países las políticas ponen énfasis en am-
pliar las capacidades de las personas mayores para contribuir, 
para ello hace falta mejorar antes otras capacidades. También 
se requieren diversas políticas y prácticas que faciliten la 
capacidad de las personas mayores para trabajar y realizar 
actividades de voluntariado de maneras que promuevan el 
envejecimiento saludable. 
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CAPACIDAD INTRÍNSECA: CINCO 
DOMINIOS INTERRELACIONADOS

Capacidad de locomoción (movimiento físico)

La capacidad física de una persona para mover su cuerpo 
se denomina capacidad locomotora y es fundamental para 
que las personas puedan moverse y movilizarse, mantengan 
la independencia y eviten la dependencia. La capacidad de 
locomoción abarca la función que tienen las articulaciones, 
los huesos, los reflejos y la fuerza muscular. Entre las medidas 
que se usan en el ámbito de la locomoción se encuentran la 
velocidad de la marcha, es decir, el tiempo que alguien tarda 
en caminar una distancia específica; una prueba de equilibrio; 
una prueba que consiste en levantarse de una silla; y otras 
pruebas sobre el desempeño físico. Algunos medicamentos 
que pueden afectar los movimientos o el equilibrio a veces no 
son necesarios o efectivos para una persona determinada. El 
dolor persistente puede limitar el movimiento o incluso impedir 
el ejercicio. Es importante reconocer estos factores al evaluar 
la capacidad de locomoción. La capacidad locomotora puede 
disminuir ocurrir debido a cambios en la masa o la densidad 
ósea, y ese declive puede progresar hasta un punto en el que 
el riesgo de fractura aumenta significativamente. Esto puede 
mejorar con el ejercicio.

Capacidad sensorial (incluye a visión y 
audición)

Es la capacidad del sistema nervioso sensorial para procesar 
información y responder a los estímulos. Consiste en las funcio-
nes de los sentidos, a saber, vista, oído, gusto, olfato y tacto. La 
vista permite a las personas ser móviles, interactuar de forma 
segura con el medioambiente y mantener el contacto social y la 
independencia. Entre las causas comunes de deficiencia visual 
se encuentran miopía e hipermetropía, cataratas, glaucoma y 
degeneración macular. El oído ayuda a las personas a comu-
nicarse, mantener la autonomía y mantener la salud mental 
y las funciones cognitivas. La pérdida de audición dificulta la 
comunicación y puede producir aislamiento social. Los proble-
mas sensoriales generalmente se pueden manejar de manera 
efectiva mediante estrategias sencillas y asequibles.

Vitalidad (energía y equilibrio)

El término “vitalidad” se utiliza para describir el estado 
biofisiológico de una persona y la capacidad de mantener la 
homeostasis frente a las exposiciones habituales de la vida 

cotidiana, así como a desafíos más extremos e inusuales o 
inesperados, como traumatismos, lesiones o infecciones. Por lo 
tanto, la vitalidad podría conceptualizarse como la cantidad de 
capacidad intrínseca que se puede retener y puede considerar-
se subyacente a la capacidad de una persona para hacer frente 
a los desafíos, al vigor y a la resistencia. La nutrición es uno de 
los factores clave para mantener la vitalidad en la vejez. Las de-
ficiencias sensoriales (por ejemplo, una disminución del sentido 
del gusto y el olfato), la mala salud bucodental, el aislamiento, la 
soledad y la depresión, individualmente o en conjunto, pueden 
aumentar el riesgo de desnutrición en las personas mayores.

Capacidad cognitiva

La capacidad cognitiva se refiere a la capacidad de una persona 
para realizar una amplia gama de funciones mentales, inclui-
das, entre otras, funciones como la orientación, la atención 
(mantener la atención y cambiar el foco de atención), la psico-
motricidad, la memoria, el lenguaje, el cálculo y el pensamiento; 
así como funciones cognitivas de nivel superior que implican la 
toma de decisiones, el pensamiento abstracto, la elaboración y 
ejecución de planes, y la decisión sobre qué comportamientos 
son apropiados en qué circunstancias. Entre los numerosos 
factores que influyen en la variación de las funciones cognitivas 
y los patrones heterogéneos que se modifican con la edad se 
encuentran la situación socioeconómica, el estilo de vida, la 
presencia de enfermedades crónicas y el uso de medicamentos.

Capacidad psicológica

La capacidad psicológica está relacionada principalmente con 
las funciones emocionales, es decir, las funciones mentales 
relacionadas con las emociones y los componentes afectivos de 
los procesos mentales. El término “síntomas depresivos” (estado 
de ánimo bajo o por debajo del umbral de la depresión), un 
aspecto importante de la capacidad psicológica se aplica a las 
personas mayores que tienen dos o más síntomas de depresión 
simultáneamente, la mayor parte del tiempo o todo el tiempo, 
durante al menos dos semanas, pero sin reunir los criterios diag-
nósticos de depresión mayor. Hay otros aspectos que requieren 
mediciones complejas, como la ansiedad, las características de 
la personalidad, los mecanismos de afrontamiento y el estar en 
pleno dominio. Los síntomas depresivos son más prevalentes 
en las personas mayores que padecen enfermedades crónicas 
y discapacitantes, que están aisladas socialmente o que se ven 
obligadas a cuidar de personas muy dependientes. 
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ENTORNOS: CINCO DOMINIOS  
INTERRELACIONADOS

Productos y tecnologías

Esto se refiere a los productos o la cadena de productos na-
turales o hechos por el hombre, los equipos y las tecnologías 
que se reúnen, crean, producen o fabrican y están presentes 
en el entorno inmediato de una persona. Entre ellos se 
encuentran los productos y las tecnologías que facilitan la 
movilidad en espacios abiertos y cerrados, el transporte y las 
capacidades sensoriales de una persona. Entre los productos 
de ayuda se encuentran los audífonos, las sillas de ruedas, 
los aparatos para facilitar la comunicación, las gafas, las 
prótesis, los organizadores de pastillas y las ayudas memo-
ria, que tienen como objetivo mitigar la disminución de las 
capacidades y optimizar la capacidad funcional.

El entorno natural o construido

Esto se refiere a elementos animados e inanimados del entor-
no natural o físico, y los componentes de ese entorno que han 
sido modificados por las personas, así como a las característi-
cas de las poblaciones humanas dentro de ese entorno. Entre 
ellos se encuentran factores como el clima, la calidad del aire, 
la luz y el sonido; así como eventos naturales o causados por el 
ser humano que causan trastornos en el entorno físico y la vida 
cotidiana de una persona. A nivel vecinal, los entornos abarcan 
factores del entorno construido y elementos geográficos que 
reflejan grados de inclusión, seguridad y protección.

Apoyo y relaciones

Las personas o los animales pueden proporcionar apoyo físico 
o emocional práctico, cuidados que favorezcan el desarrollo 
personal, aceptación, protección, asistencia y relaciones con 
otras personas, en su hogar, en el lugar de trabajo o en otros 
aspectos de sus actividades cotidianas. El factor ambiental 
que se describe no es la persona o el animal, sino la cantidad 
de apoyo físico y emocional que la persona o el animal 
proporciona. 

Actitudes

Las actitudes son las consecuencias observables de los hábi-
tos, las prácticas, las ideologías, los valores, las normas, las 
creencias religiosas y los hechos y datos en los que creemos. 
Estas actitudes influyen en el comportamiento individual 
y la vida social a todos los niveles, desde las relaciones 
interpersonales y las asociaciones comunitarias hasta las 
estructuras políticas, económicas y jurídicas. Las actitudes 
individuales o sociales pueden motivar prácticas positivas 
y honoríficas o prácticas negativas y discriminatorias. Las 
actitudes son las de las personas externas a la persona cuya 
situación se está describiendo. El edadismo comprende los 
estereotipos, los prejuicios y la discriminación contra otras 
personas o contra uno mismo por razones de edad. Las 
actitudes sobre la edad dirigidas hacia uno mismo también 
dan forma a comportamientos y decisiones por parte de 
personas de todas las edades.

Servicios, sistemas y políticas

Los servicios proporcionan beneficios, programas estruc-
turados y operaciones en diversos sectores de la sociedad, 
diseñados para satisfacer las necesidades de las personas, 
incluidas las personas mayores. Los servicios pueden ser 
públicos, privados o voluntarios, y pueden ser ofrecidos a 
nivel local, comunitario, regional, estatal, provincial, nacional 
o internacional por personas, asociaciones, organizaciones, 
agencias o gobiernos. También están incluidas las personas 
que prestan los servicios.

Los sistemas se refieren a los mecanismos de control admi-
nistrativo y organizacional establecidos por los gobiernos 
a nivel local, regional, nacional e internacional, o por otras 
autoridades reconocidas, que están diseñados con el fin 
de organizar, controlar y dar seguimiento a los servicios. La 
conexión entre los sistemas de salud y la asistencia social es 
relevante para muchas personas mayores.

Las políticas están constituidas por reglas, reglamentos, 
convenciones, estándares y mecanismos financieros esta-
blecidos por los gobiernos a nivel local, regional, nacional 
e internacional, o por otras autoridades reconocidas. Las 
políticas gobiernan y regulan los sistemas; no deben codificar 
la discriminación por razones de edad.

171Anexos



Datos comparables Personas incluidas en la muestra Población total del país

Algunas 
necesidades 
básicas: 3 
elementos

Fuerza de 
prensión 
manual/recu-
erdo diferido 
de palabras

Hombres 
de 60 años 
o más

Mujeres  
de 60 años 
o más

Participantes 
en la muestra 
del estudio

Población Población  
de 60 años  
o más

Austria X X 1 137 1 622 2 759 9 005 000 2 310 000

Alemania X X 1 450 1 513 2 963 83 784 000 23 991 000

Bélgica X X 1 706 2 026 3 732 11 591 000 2 969 000

Brasil X X 2 172 3 260 5 432 212 559 000 29 857 000

Bulgaria X X 611 830 1 441 6 949 000 1 959 000

Canadá X X 8 950 8 899 17 849 37 742 000 9 398 000

Chile X 1 390 2 119 3 509 19 116 000 3 321 000

China X X 4 814 4 923 9 737 1 439 323 000 249 777 000

Chipre X X 401 551 952 1 206 000 238 000

Costa Rica X 1 247 1 414 2 661 5 093 000 767 000

Croacia X X 828 956 1 784 4 105 000 1 161 000

Dinamarca X X 1 119 1 283 2 402 5 791 000 1 513 000

Eslovaquia X X 554 583 1 137 5 460 000 1 273 000

Eslovenia X X 1 335 1 745 3 080 2 078 000 576 000

España X X 1 835 2 199 4 034 46 753 000 12 278 000

Estados Unidos X 4 894 6 934 11 828 331 002 000 75 718 000

Estonia X X 1 550 2 542 4 092 1 326 000 356 000

Finlandia X X 669 749 1 418 5 539 000 1 606 000

Francia X X 1 159 1 564 2 723 65 274 000 17 520 000

Ghana  X 1 012 1 256 2 268 31 070 000 1 642 000

Grecia X X 1 161 1 427 2 588 10 423 000 3 000 000

Hungría X X 552 814 1 366 9 661 000 2 585 000

India  X 7 500 8 340 15 840 1 380 004 000 139 610 000

Inglaterra X 3 234 3 867 7 101 67 887 000 16 569 000

Irlanda X  2 136 2 517 4 653 4 940 000 970 000

Israel X X 820 1 050 1 870 8 658 000 1 425 000

Italia X X 1 716 1 961 3 677 60 463 000 18 043 000

Letonia X X 414 799 1 213 1 888 000 521 000

Lituania X X 474 888 1 362 2 723 000 748 000

Luxemburgo X X 445 482 927 625 000 124 000

Malasia  X 1 027 1 204 2 231 32 367 000 3 549 000

Malta X X 433 521 954 442 000 126 000

México  X 1 222 1 696 2 918 128 934 000 14 491 000

Países Bajos X X 1 418 1 601 3 019 17 136 000 4 558 000

Polonia X X 1 516 1 800 3 316 37 849 000 9 818 000

Portugal X X 197 229 426 10 195 000 2 994 000

ANEXO 2

Países con elementos o puntuaciones disponibles,  

número de hombres y mujeres incluidos en la muestra y  

población del país
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Datos comparables Personas incluidas en la muestra Población total del país

Algunas 
necesidades 
básicas: 3 
elementos

Fuerza de 
prensión 
manual/recu-
erdo diferido 
de palabras

Hombres 
de 60 años 
o más

Mujeres  
de 60 años 
o más

Participantes 
en la muestra 
del estudio

Población Población  
de 60 años  
o más

Rep. Checa X X 1 545 2 246 3 791 10 708 000 2 800 000

Rumania X X 653 802 1 455 19 238 000 4 990 000

Sudáfrica  X 415 912 1 327 59 307 000 5 062 000

Sri Lanka X  394 463 857 21 414 000 3 519 000

Suecia X X 1 381 1 567 2 948 10 098 000 2 620 000

Suiza X X 970 1 108 2 078 8 657 000 2 189 000

37 países con datos sobre 3 
elementos de la capacidad 
funcional

    57 280     69 854        127 134 2 596 701 000 514 187 000 

36 países con datos sobre 2 
elementos de la capacidad 
intrínseca

    55 161     65 948        121 109 3 778 931 000 577 677 000 

Total 42 países con datos sobre 
la capacidad funcional o 
la capacidad intrínseca 
(31 países tienen datos de 
ambas)

    68 456     83 262        151 718 4 228 383 000  678 541 000 

Estimaciones de la población mundial para  
el 20201

7 794 799 000 1 049 748 000 

 
Este cuadro no incluye estimaciones específicas correspondientes a cada país. La intención de establecer esta línea de base 
(2020) era determinar cuáles eran los datos existentes asignados a cada dominio del envejecimiento saludable y qué tanta 
comparación podía hacerse entre el mayor número de países. En esta etapa, la intención no era comparar los niveles de las 
capacidades de los países en ese momento. En el próximo informe de progreso (2023), la OMS prevé presentar estimaciones 
específicas por país.

Las estimaciones presentadas en la sección 2 de este informe representan las mejores estimaciones de la OMS, basadas en 
la evidencia disponible hasta julio del 2020, en lugar de las estimaciones oficiales de los Estados Miembros. Se han calculado 
utilizando categorías, definiciones y métodos estándar para garantizar la comparabilidad entre países y pueden no ser iguales 
que las estimaciones nacionales oficiales calculadas utilizando métodos alternativos que pueden ser igual de rigurosos.
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ANEX0 3

Resumen de los elementos usados para medir cada esfera  

de la capacidad intrínseca y la capacidad funcional propuestos 

por los expertos técnicos de la OMS 
(En negritas: los elementos de las líneas de base)

Capacidad intrínseca Capacidad funcional

N.o Elemento Dominio N.o Elemento Dominio

1 Memoria: recuerdo inmediato de 
10 palabras

Cognitivo 1 Qué tanto problema o dificultad tiene 
la persona para bañarse

Necesidades 
básicas

2 Memoria: recuerdo diferido de 
10 palabras

Cognitivo 2 Qué tanto problema o dificultad 
tiene la persona para vestirse

Necesidades 
básicas

3 Orientación Cognitivo 3 Qué tanto problema o dificultad tiene 
la persona para usar el inodoro

Necesidades 
básicas

4 Memoria: recuerdo diferido de 
10 palabras

Cognitivo 4 Qué tanto problema o dificultad tiene 
la persona para comer

Necesidades 
básicas

5 Orientación Psicológico 5 Qué tanto problema o dificultad tiene 
la persona para acostarse o levantar-
se de la cama

Necesidades 
básicas

6 Frecuencia con la que se 
despierta en la noche y luego 
tiene problemas para conciliar el 
sueño

Psicológico 6 Qué tanto problema o dificultad 
tiene la persona para tomar 
medicamentos

Necesidades 
básicas

7 Frecuencia con que se despierta 
demasiado temprano en la 
mañana y luego no puede volver 
a dormirse

Psicológico 7 Qué tanto problema o dificultad tiene 
la persona para realizar los quehace-
res del hogar

Necesidades 
básicas

8 Frecuencia con la que siente que 
no ha descansado durante el día 
sin importar cuántas horas ha 
dormido

Psicológico 8 Qué tanto problema o dificultad tiene 
la persona para preparar una comida 
caliente

Necesidades 
básicas

9 Todos los 10 ítems del cuestiona-
rio CES-D en variables separadas

Psicológico 9 Qué tanta dificultad o problema 
tiene la persona en la administra-
ción del dinero

Necesidades 
básicas

10 Todos los 12 ítems del cues-
tionario EURO-D en variables 
separadas

Psicológico 10 Qué tanta dificultad o problema tiene 
la persona para comprar los víveres o 
comestibles

Necesidades 
básicas

11 Visión de lejos Sensorial 11 Qué tanta dificultad o problema tiene 
la persona para caminar de un extremo 
a otro en una habitación

Movilidad

12 Visión de cerca Sensorial 12 Qué tanto problema o dificultad tiene 
la persona para caminar una distancia 
corta

Movilidad

13 Audición para los participantes 
que no usan audífonos

Sensorial 13 Hijos: frecuencia de las reuniones 
(concertadas y casuales)

Mantener 
relaciones

14 Audición para los participantes 
que usan audífonos

Sensorial 14 Hijos: frecuencia con que se comuni-
can por teléfono

Mantener 
relaciones
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Capacidad intrínseca Capacidad funcional

N.o Elemento Dominio N.o Elemento Dominio

15 Velocidad de marcha Locomotor 15 Hijos: escribir o enviar un correo 
electrónico

Mantener 
relaciones

16 Fuerza de prensión manual Vitalidad 16 Hijos: comunicación por Skype, 
Facebook u otras redes sociales

Mantener 
relaciones

17 Respiración forzada: capacidad 
vital forzada

Vitalidad 17 Familiares: frecuencia de las reunio-
nes (concertadas y casuales)

Mantener 
relaciones

18 Respiración forzada: volumen 
espiratorio forzado

Vitalidad 18 Familiares: frecuencia con que se 
comunican por teléfono

Mantener 
relaciones

19 Respiración forzada: flujo 
máximo

Vitalidad 19 Familiares: escribir o enviar un correo 
electrónico

Mantener 
relaciones

20 Peso: medido Vitalidad 20 Familiares: comunicación por Skype, 
Facebook u otras redes sociales

Mantener 
relaciones

21 Peso: referido por la persona Vitalidad 21 Amigos: frecuencia de las reuniones 
(concertadas y casuales)

Mantener 
relaciones

22 Estatura: medida Vitalidad 22 Amigos: frecuencia con que se 
comunican por teléfono

Mantener 
relaciones

23 Estatura: referida por la persona Vitalidad 23 Amigos: escribir o enviar un correo 
electrónico

Mantener 
relaciones

24 IMC: medido Vitalidad 24 Amigos: comunicación por Skype, 
Facebook u otras redes sociales

Mantener 
relaciones

25 Peso: referido por la persona Vitalidad 25 Frecuencia con que atiende a adultos 
o niños enfermos o discapacitados

Contribución

26 Situación laboral Contribución

27 Frecuencia con que asiste a reuniones 
de organizaciones no religiosas

Contribución
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Medida Definición Ventajas Desventajas

Peso •	 Medición del peso de la 
persona

•	 Es ubicuo, barato y accesible al público.

•	 Es útil como medida de cambio  
cuando otros factores son constantes 
(por ejemplo, la estatura).

•	 Los cambios de peso pueden predecir la 
mortalidad en las personas mayores me-
jor que las medidas invariables, incluido el 
IMC medido una sola vez en EE.UU.295

•	 Los cambios de peso también se 
asocian con la movilidad (capacidad 
locomotora).296

•	 Cuando se mide solo una vez, no hay 
un contexto sobre la forma del cuerpo, 
donde se almacena el peso,  
o la estatura.

•	 Puede ser menos confiable en las perso-
nas mayores con cambios en la estatura, 
la densidad ósea, etc.

•	 Puede cambiar de un día para otro  
(o en el mismo día).

•	 La precisión de la escala puede reducir la 
validez.

Índice de masa 
corporal (IMC)

•	 Calculado sobre la base 
del peso y la estatura.

•	 Medición del estado de 
nutrición. Por lo general, 
se cree que un IMC más 
alto indica un mayor 
riesgo de ciertas enfer-
medades (por ejemplo, 
enfermedades cardi-
ovasculares) porque 
estas se asocian con una 
mayor adiposidad.297,298

•	 Es la medida estándar que usan muchos 
gobiernos y numerosas organizaciones de 
salud pública (incluida la OMS), particular-
mente para medir las tasas de obesidad 
en la población.298,299

•	 Es una medición común en las personas 
jóvenes y de mediana edad.

•	 El IMC puede no ser preciso en las perso-
nas mayores, debido a varias razones:

	  –  �imprecisión en la estatura, debido 
a la postura y mayores tasas de 
escoliosis;299,300

	  –  �cálculos menos precisos debido a la 
pérdida de masa muscular a mayor 
edad (mayor porcentaje de grasa).

•	 En comparación con otras edades, las 
asociaciones que se establecen con las 
personas mayores son diferentes (por 
ejemplo, un IMC más bajo como factor 
de riesgo de muerte en las personas 
mayores frente un IMC más alto para 
predecir la mortalidad en las personas de 
mediana edad).301,302

•	 El IMC puede verse considerablemente 
afectado por la cantidad de músculo que 
tiene una persona.

Perímetro 
abdominal 
(circunferencia 
de la cintura)

•	 Medida absoluta de  
la cintura

•	 Utilizada junto con  
el IMC303,304

•	 Se interpreta con facilidad en términos de 
un valor sencillo para el umbral.305

•	 El perímetro abdominal predice la 
discapacidad en las personas mayores en 
América Latina y el Caribe.303

•	 Para determinar si una persona es obesa, 
resulta más útil combinar el perímetro 
abdominal con el IMC que usar el IMC o el 
perímetro abdominal solos.303,304

•	 Es fácil hacer la medición en el consultorio 
o en casa.

•	 Cuando se usa solo, el perímetro abdo-
minal no toma en cuenta la composición 
corporal.302

•	 Varía según la edad, el sexo, el origen 
étnico y el entorno, por lo que resulta difícil 
determinar un valor estándar.306

•	 Las diferencias en la distribución del perí-
metro abdominal en grupos poblacionales 
con distintos tamaños corporales pueden 
crear problemas para llegar a puntos de 
corte apropiados que tengan en cuenta de 
manera equitativa el riesgo para la salud 
en todos los grupos poblacionales (por 
ejemplo, en la publicación Practical guide 
to obesity de los Institutos Nacionales de la 
Salud de Estados Unidos se indica que los 
puntos de corte del perímetro abdominal 
son útiles solo hasta un IMC de 35; después 
de ese valor, la mayoría de las personas 
excederán los puntos de corte).307

ANEX0 4

Medidas antropométricas utilizadas para las personas mayores
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Medida Definición Ventajas Desventajas

Índice 
cadera-cintura

•	 Da una medida de la 
adiposidad central 
(en lugar del IMC, 
que no diferencia 
dónde se almacena la 
masa corporal ni da 
proporciones).307

•	 Se mide con facilidad.

•	 Se interpreta con facilidad en términos de 
un valor sencillo para el umbral.305

•	 Se ha encontrado que es un predictor de 
la mortalidad por todas las causas en las 
personas mayores en EE.UU.308

•	 Predice la mortalidad (muertes por 
todas las causas y por enfermedades del 
aparato circulatorio).302

•	 Existe una fuerte asociación con el infarto 
de miocardio.306

•	 Varía según la edad, el sexo, el origen 
étnico y el entorno.306

•	 Un estudio longitudinal en Australia 
sobre el envejecimiento no encontró 
ninguna relación predictiva entre el índice 
cadera-cintura y una limitación de la 
capacidad locomotora en un período de 
dos años.309

Perímetro 
(circunferencia) 
de la pantorrilla

•	 Medida absoluta alrede-
dor de la pantorrilla

•	 Marcador de la masa 
muscular, ya que con la 
edad se pierde la masa 
de músculo esquelético 
de las extremidades 
inferiores.

•	 Se sabe que está 
asociado con el estado 
nutricional de las perso-
nas mayores.310

•	 Se mide con una cinta métrica, por lo que 
es fácil de medir en un entorno clínico.

•	 En un estudio sobre personas mayores 
en la República de Corea, se encontró 
que el perímetro de la pantorrilla era un 
indicador de sarcopenia (baja fuerza o 
función muscular).311

•	 En un estudio en Italia se observó que 
un mayor perímetro de la pantorrilla 
se asocia con una menor fragilidad 
(balance energético negativo, sarcopenia 
y disminución de la fuerza y tolerancia al 
esfuerzo) y mayores medidas de desem-
peño físico y movilidad (locomoción).313 

•	 En un estudio realizado en EE.UU., se 
observó una asociación inversa significati-
va con la discapacidad de personas de 60 
a 84 años.310

•	 Varía según la edad, el sexo, el origen 
étnico y el entorno.311

Otras medidas 
(ejemplos)

•	 La estatura se puede 
estimar utilizando otras 
medidas, como la altura 
a la rodilla (longitud 
desde debajo del talón 
hasta detrás de la rótula, 
con las articulaciones 
del tobillo y la rodilla 
en ángulo recto), la 
longitud del antebrazo 
(longitud del cúbito) o 
la semienvergadura (la 
longitud desde la base 
del dedo anular hasta la 
muesca esternal [la “V” 
en la base del cuello]), 
o la media envergadura 
del brazo (la longitud 
desde la punta del 
dedo hasta la muesca 
esternal).314,315,316

•	 La evidencia muestra que estas medidas 
son repetibles y reproducibles y muestran 
altos coeficientes de correlación con la 
estatura.316

•	 Permite estimar mejor la estatura en 
personas mayores con cifosis o escoliosis 
y en las que están postradas en una cama 
o silla.315,316

•	 Puede dar una imagen más completa de 
una persona mayor al combinarse con el 
IMC y las medidas del peso corporal.315

•	 En la mayoría de los pacientes es relativa-
mente fácil medir la semienvergadura y la 
media envergadura del brazo.316

•	 Puede ser difícil medir la altura de la 
rodilla.316

•	 Las ecuaciones que predicen la estatura 
pueden diferir sustancialmente según 
el origen étnico de la población de 
estudio.315.317

•	 La raza, el origen étnico y otros factores 
específicos del contexto pueden ser 
factores determinantes de las diferen-
cias en la estatura, lo que representa 
un reto para la obtención de datos 
referenciales sobre la estatura de la 
población general y los cambios durante 
el envejecimiento; Es necesario seguir 
trabajando para elaborar normas a nivel 
nacional, regional y mundial.315
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ANEXO 5

Indicadores nacionales de progreso

COMPROMISO NACIONAL GENERAL PARA OPTIMIZAR EL ENVEJECIMIENTO 

SALUDABLE: INDICADORES 1, 2, 3

1.  �Número de países que tienen un coordinador o punto focal sobre envejecimiento y salud en el ministerio de salud  
Es fundamental contar con un coordinador o punto focal que se encargue de coordinar y promocionar de manera eficaz las 
actividades y tareas relacionadas con el envejecimiento a nivel de los países, fomentar la comunicación con la comunidad 
internacional y armonizar las prioridades nacionales e internacionales.

2.  �Número de países con políticas, estrategias y planes nacionales en consonancia con el envejecimiento saludable  
La gobernanza efectiva del envejecimiento saludable requiere la elaboración y ejecución de políticas y planes basados en 
datos científicos que involucren a todos los interesados directos y presten atención de forma explícita a la equidad y a la 
dignidad y los derechos humanos inherentes de las personas mayores.

3.  �Número de países que tienen un foro o comité nacional de múltiples partes interesadas sobre envejecimiento y salud 
 Estos foros pueden documentar las necesidades y las expectativas, y pueden facilitar el intercambio de información, buenas 
prácticas y herramientas entre los distintos sectores y actores. Para que cualquiera de las políticas sobre el envejecimiento 
y muchas de las actividades conexas tengan éxito, es fundamental contar con la participación de la sociedad civil y de los 
diferentes sectores gubernamentales. 

CONTRIBUCIÓN A CADA UNA DE LAS ESFERAS PRIORITARIAS DE ACCIÓN:  

INDICADORES 4, 5, 6, 7, 8

4.  �Número de países con legislación nacional contra la discriminación por motivos de edad y estrategias para 
velar por su cumplimiento

 
 
Combatir el edadismo exige, en el plano institucional, la adopción de leyes que protejan contra la discriminación por 
motivos de edad, la modificación o revocación de leyes, costumbres o prácticas que discriminan directa o indirectamente, 
así como el establecimiento de mecanismos para velar por su cumplimiento.

5.  �Número de países con leyes y reglamentos que apoyan a las personas mayores para que tengan acceso a los  
dispositivos de asistencia incluidos en la lista de productos de asistencia prioritarios de la OMS.318 

 
 
Independientemente de su capacidad, la autonomía de una persona mayor se puede mejorar dándole acceso a los  
dispositivos o productos de asistencia apropiados, especialmente cuando se trata de bastones, andaderas, sillas de  
ruedas, audífonos y anteojos, entre otros.
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6.  �Número de países con un programa nacional de apoyo a las actividades en consonancia con la Red Mundial de la OMS  
de Ciudades y Comunidades Amigables con las Personas Mayores319  
 
Los entornos amigables con las personas mayores ayudan a promover un envejecimiento saludable al maximizar la capa-
cidad intrínseca a lo largo de la vida y potenciar una mayor capacidad funcional, de modo que las personas con distintos 
grados de capacidad puedan ser y hacer lo que ellas consideran importantes.

7.  �Número de países con políticas nacionales vigentes para apoyar las evaluaciones integrales de las necesidades de 
atención social y de salud de las personas mayores   
Esto es clave para poder brindar una atención integrada a las personas mayores,320 ya que proporciona información sobre 
los distintos dominios de la capacidad intrínseca, los entornos en los que viven las personas mayores y la capacidad funcio-
nal, que son necesarios para priorizar y adaptar las intervenciones de manera que coincidan con las necesidades,  
las preferencias y los objetivos de cada persona mayor.

8.  �Número de países con una política, plan, estrategia o marco sobre la atención a largo plazo 
 

 
Estas políticas y sistemas permiten a las personas mayores que están experimentando una pérdida significativa de  
la capacidad, o que corren el riesgo de sufrir una pérdida de este tipo, recibir la atención y el apoyo de otras personas en  
el hogar o, de ser necesario, en una institución, de conformidad con sus derechos básicos, sus libertades fundamentales  
y la dignidad humana. 

AUMENTAR LOS DATOS REPRESENTATIVOS A NIVEL NACIONAL SOBRE  

EL ENVEJECIMIENTO SALUDABLE CENTRADOS EN LAS PERSONAS MAYORES:  

INDICADORES 9, 10

9.  �Número de países con datos transversales, representativos a nivel nacional, anónimos y a nivel individual sobre  
las personas mayores, su estado de salud y sus necesidades, que sean de dominio público  

 
 
Estos datos pueden ser útiles para ayudar a estimar la prevalencia de diferentes características de salud, evaluar la  
capacidad intrínseca y la capacidad funcional de las personas, y determinar las necesidades de atención y la carga de  
enfermedades o problemas de salud específicos. Los datos también pueden ayudar a documentar las desigualdades 
por edad, sexo, lugar de residencia u otras características sociodemográficas. Es necesario incluir a suficientes personas 
mayores de todas las edades para poder entender completamente la diversidad de experiencias.

10.  �Número de países con estudios longitudinales, representativos a nivel nacional (de cohorte o panel) sobre las  
personas mayores, su estado de salud y sus necesidades, que sean de dominio público 

 
 
Al observar al mismo grupo de personas o a una muestra de la misma población a lo largo del tiempo, estos datos se 
pueden utilizar para dar seguimiento a las trayectorias del envejecimiento saludable a lo largo del curso de vida, analizar 
los determinantes y los resultados en las personas mayores, establecer relaciones de causa y efecto, y evaluar el impacto 
de los programas. Al incluir a suficientes personas mayores de todas las edades, con el tiempo será posible entender de 
manera completa las transiciones y la diversidad de experiencias. 
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ANEX0 6
Ejemplos de intervenciones tomados de síntesis de la evidencia 
científica que abordan las principales causas de AVAD en las  
personas mayores  (Alianza Mundial Cochrane Campbell sobre Envejecimiento)

      ingreso alto       ingreso mediano alto       ingreso mediano bajo            Eficacia: G   Beneficio   A   Ninguna diferencia    R   Perjudicial
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ANEXO 7

Ejemplos de intervenciones tomados de la síntesis de la evidencia 

científica que abordan las cuatro esferas prioritarias de acción 

identificadas en la Década del Envejecimiento Saludable, en los  

5 dominios de la capacidad funcional (Cochrane Campbell Global Ageing Partnership)
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Finalidad Medida Política o intervención individual

Prevención:

Prevenir ataques 
cardíacos y accidentes 
cerebrovasculares al 
reducir la exposición
a los factores de riesgo 
conductuales que 
aumentan el riesgo 
cardiovascular

Reducir el consumo de 
tabaco335,336,337,338,339,340

•	 Aumentar los impuestos selectivos al consumo y los precios de los 
productos de tabaco

•	 Utilizar un empaquetado neutro/normalizado o advertencias gráficas 
grandes sobre la salud en todos los paquetes de tabaco

•	 Aprobar y hacer cumplir prohibiciones o restricciones amplias sobre la 
publicidad, la promoción y el patrocinio del tabaco

•	 Eliminar la exposición al humo de tabaco ajeno en todos los lugares 
de trabajo cerrados, los espacios públicos cerrados y el transporte 
público

•	 Realizar campañas a gran escala a través de los medios de comunica-
ción para educar al público acerca de los daños causados por el hábito 
de fumar, el consumo de tabaco y el humo de tabaco ajeno

Promover la actividad 
física335,336,337,338,339,341

•	 Poner en marcha una campaña de educación y concientización 
sobre la actividad física dirigida a toda la comunidad, y en particular 
una campaña en los medios de comunicación que se combine con 
otros programas de educación, motivacionales y medioambientales 
basados en la comunidad destinados a apoyar el cambio de 
comportamiento acerca de los niveles de actividad física.

Promover una 
alimentación 
saludable335,336,337,338,339

•	 Reducir la ingesta de sal reformulando los productos alimenticios 
para que contengan menos sal y fijando niveles objetivo de 
contenido de sal en los alimentos y las comidas

•	 Reducir la ingesta de sal mediante el establecimiento de un 
entorno favorable en las instituciones públicas para permitir que se 
proporcionen opciones con menor contenido de sodio

•	 Reducir la ingesta de sal mediante una campaña en los medios de 
comunicación que inste a un cambio de comportamiento

•	 Reducir la ingesta de sal mediante la instauración de un etiquetado 
en la parte frontal de los envases

Reducir el consumo nocivo 
del alcohol335,336,337,338,339,340

•	 Aumentar los impuestos selectivos al consumo de bebidas 
alcohólicas

•	 Aprobar y hacer cumplir prohibiciones o restricciones amplias sobre 
la exposición a la publicidad de las bebidas alcohólicas

•	 Aprobar y hacer cumplir restricciones a la disponibilidad física de 
bebidas alcohólicas en comercios minoristas

ANEXO 8

Intervenciones que preservan la salud cardiovascular  

en personas mayores de 60 años260
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Finalidad Medida Política o intervención individual

Manejo de pacientes:

Manejo de personas 
con alto riesgo 
cardiovascular para 
reducir la mortalidad y 
la morbilidad

Control de la hipertensión, 
la diabetes y la hipercoles-
terolemia para reducir el 
riesgo cardiovascular335,336, 

337,338,339,342,343,344,345

•	 Tratamiento farmacológico (incluido el control de la glucemia 
en el caso de la diabetes mellitus y el control de la hipertensión 
teniendo en cuenta todos los riesgos) y asesoramiento para todas 
las personas que hayan sufrido un ataque cardíaco o cerebral y 
aquellas con alto riesgo (≥ 20%) de sufrir un episodio cardiovascular 
mortal o no mortal en los próximos 10 años

Manejo de pacientes 
con alto riesgo 
cardiovascular para 
reducir la mortalidad y 
la morbilidad

Tratamiento para 
salvar el músculo 
cardíaco335,336,337,338,339,346  

•	 Aspirina

•	 Terapia trombolítica

•	 Revascularización coronaria

Manejo de pacientes 
con accidente 
cerebrovascular 
agudo para reducir 
la mortalidad y la 
morbilidad

Tratamiento para salvar el 
tejido cerebral335,336,337,338,339

•	 Tratamiento para pacientes con accidente cerebrovascular 
isquémico agudo con terapia trombolítica intravenosa

•	 Ácido acetilsalicílico en dosis bajas para los accidentes 
cerebrovasculares isquémicos

Tratamiento de 
los pacientes 
con fibrilación 
auricular para 
prevenir accidentes 
cerebrovasculares, 
insuficiencias cardíacas, 
infartos de miocardio y 
tromboembolias

Tratamiento de 
la fibrilación 
auricular335,336,337,338,339,347

•	 Anticoagulación para la fibrilación auricular de riesgo intermedio 
y elevado de origen no valvular y para la estenosis mitral con 
fibrilación auricular
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La estrategia mundial sobre el envejecimiento y la salud 
y su primer plan de acción 2016-2020 exigen a la OMS 
que elabore en el 2020 un informe de referencia sobre 
la Década del Envejecimiento Saludable. En mayo del 
2020 se presentó un informe preliminar a la Asamblea 
Mundial de la Salud. El nuevo plan de acción de la 
estrategia, la Década del Envejecimiento Saludable, 
también insta a la OMS y a los asociados de las 
Naciones Unidas a elaborar informes sobre la situación 
respecto de las líneas de base y confirma el mandato de 
la OMS de dar seguimiento a los progresos alcanzados 
durante el período comprendido entre el 2021 y el 2030. 
En este informe se presentan las líneas de base desde 
la perspectiva de la OMS. En este mandato se reconoce 
que lo que se mide impulsa la acción. La acción debe 
basarse en evidencia científica y alinearse con las 

expectativas de las personas mayores y las prioridades 
que se negocian con los interesados directos y los 
recursos de los responsables de la toma de decisiones.

En este informe de referencia se abordan cinco temas. 
Empieza por la presentación del envejecimiento 
saludable, las acciones y los facilitadores de la Década 
del Envejecimiento Saludable, y el camino para acelerar 
el impacto para el 2030. Los capítulos siguientes 
explican cuál es el punto de partida, al comienzo de la 
década en el 2020; las mejoras que se pueden prever 
para el 2030, incluidos los progresos y los escenarios de 
mejora; las acciones concretas para acelerar el impacto 
en la vida de las personas mayores; y los próximos 
pasos, que incluyen las oportunidades para impulsar 
la colaboración y el impacto para el 2023, cuando se 
presentará el próximo informe.  
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