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Resumen 
El incremento acelerado de la población mayor es sin lugar a duda uno de los mayores retos de la 

sociedad actual. Durante el año 2015, se estimó que 12% de la población mundial correspondía a 

personas mayores de 60 años, y se espera que esta cifra se duplique para el 2050. Aunque América 

Latina todavía no se considera como una región envejecida, al momento experimenta un proceso de 

envejecimiento acelerado. De aquí la necesidad de replantear los modelos asistenciales actuales y 

diseñar estrategias innovadoras que permitan hacer frente ante tal reto. 

El envejecimiento es un proceso biológico que todo ser vivo atravesará, marcado por un alto riesgo para 

contraer enfermedades, dado el continuo deterioro de las capacidades físicas y mentales que las 

personas experimentan al alcanzar esta fase. Sin embargo, gracias a las mejoras en la atención sanitaria 

y las condiciones de vida, cada vez más personas llegan a la vejez en mejores condiciones de salud.  

No obstante, no sólo es importante llegar a esta etapa en buen estado físico y mental, sino mantener 

ese estado durante el mayor tiempo posible. De aquí la necesidad de diseñar programas orientados a 

promover un envejecimiento saludable, es decir, fomentar y mantener la capacidad funcional de una 

persona mayor a lo largo de su vida, para garantizar su completo bienestar. 

Es así que ese programa tiene como objetivo el mejorar la capacidad funcional de la población mayor de 

la ciudad de Cuenca, a través de un programa de envejecimiento saludable con enfoque 

intergeneracional. 
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Abstract  
The rapid increase in the elderly population is, without doubt, one of the greatest challenges of our 

society. During 2015, around 12% of the world's population were people over 60 years of age, and it is 

expected to double by the year 2050. Although Latin America is still not considered an aged region, it is 

experiencing an accelerated aging process. Therefore, it is important to rethink current models of health 

and social care, and design innovative strategies to face this challenge. 

Aging is a biological process through which all living beings will pass, marked by a high risk of contracting 

diseases, due to the progressive deterioration of the physical and mental capacities that people 

experience when they reach this state. However, due to the improvement in the health care system and 

the living conditions, many people age in better shape. 

However, it is not only important to reach this stage in a good mental and physical state, but to keep it 

at the highest level as much as possible. Therefore, it is vital to design programs aimed at promoting 

healthy aging, which encourage and maintain the functional capacity of a person as high as possible, so 

that they can enjoy well-being throughout their lives. 

Thus, the purpose of this program is to improve the functional capacity of the elderly in Cuenca, through 

a healthy ageing program with an intergenerational approach.  

Key words 

Healthy ageing, functional capacity, intergenerational program, intrinsic capacity, environment.  
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1. Introducción   
Aunque el envejecimiento es un proceso biológico que todo ser vivo atravesará durante la última etapa 

de su existencia, sus implicaciones para la raza humana van más allá del mero cumplimiento de un ciclo 

vital. La Organización Mundial de la Salud considera al envejecimiento como una etapa de alto riesgo 

para contraer enfermedades, dado el continuo deterioro de las capacidades físicas y mentales que la 

población experimenta al alcanzar esta fase (1). 

Así, a medida que la proporción de adultos mayores incrementa a nivel mundial, los países deben 

prepararse para afrontar uno de los mayores retos demográficos nunca antes visto, caracterizado por un 

incremento en la esperanza de vida y una disminución de las tasas de natalidad (2); por primera vez en 

la historia, el número de personas mayores sobrepasa al número de niños menores de cinco años  y se 

espera que para el 2050 sean más numerosos que la población menor de 15 años (3).  

Durante el año 2015, se estimó que el 12% de la población global estaba conformado por personas 

mayores de 60 años, y acorde a las proyecciones, se espera que esta cifra pase a representar el 21,5% de 

la población mundial para el 2050 (Gráficos 1 y 2) (4) (3) . 

Gráfico 1.  Proporción de personas de 60 años o más, por país, en 2015 

 

Fuente: Organización Mundial de la Salud: Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud, 2015 
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Gráfico 2.  Proporción de personas de 60 años o más, por país, proyecciones para 2050 

 

Fuente: Organización Mundial de la Salud: Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud, 2015 

 

Aunque América Latina y el Caribe todavía no se consideran como regiones envejecidas, en la actualidad 

las personas mayores de 60 años constituyen el 11% de su población; y se proyecta que en un lapso de 

35 años constituirán el 25% del total de la población de la región (1).  

A medida que una persona envejece, el daño acumulado a lo largo de su vida se expresa en forma de 

enfermedades sistémicas y crónicas, llegando a constituir la principal causa de morbilidad y mortalidad. 

Se calcula que en la región latinoamericana, el 25% de la población mayor de 60 años convive con 

alguna enfermedad cardiovascular, principalmente la hipertensión arterial, mientras que un 15% padece 

de diabetes (1). 

 Asimismo, un 33% de las personas mayores conviven con dolor crónico y limitaciones para la movilidad 

a consecuencia de enfermedades musculoesqueléticas que pueden llevar a varios grados de 

dependencia, y un 5% presenta algún problema neurodegenerativo o demencia, cifra que incrementa 

conforme avanza la edad (1).  

Cabe destacar que el envejecimiento por sí mismo no explica el incremento de las enfermedades 

crónicas a lo largo de la vida. Los cambios en los patrones de alimentación, el alto nivel de sedentarismo, 



 

 

11 

 

y el uso y consumo de tabaco y alcohol, a los que una persona se encuentra expuesta durante toda su 

vida, estarían vinculados con este fenómeno (1). 

El estudio Global Burden of Disease señala que la exposición a factores de riesgo ambientales, 

ocupacionales, o a estilos de vida poco saludables es la responsable de 43.5% años perdidos a causa de 

las enfermedades crónicas  (5). En Latinoamérica, 23% de la población se considera obesa y se estima un 

incremento en la prevalencia de 9 países hacia 2050 (1). 

Por otro lado, aunque el consumo de tabaco ha venido disminuyendo en la región Latinoamericana, 

todavía se considera un problema de salud pública, con una prevalencia de  22% en los hombres y 10% 

en las mujeres (6). Asimismo, el consumo nocivo de alcohol representa otro gran problema que aqueja a 

la región, con cifras que alcanzan el 30% y se ubican tan sólo por debajo de la región europea (7).  

No se puede dejar de mencionar que la exposición a estos factores de riesgo también se asocia al 

incremento de personas mayores con limitaciones funcionales, sobre todo en aquellas con  

enfermedades crónicas. En países como Chile  se ha encontrado que casi 2 de cada 10 personas mayores 

de 60 años diagnosticadas con al menos una enfermedad crónica presenta además una limitación 

motriz, sensorial o cognitiva. De manera que no es de extrañarse que conforme se envejece, se 

incrementen los niveles de discapacidad y con ello la necesidad de recibir ayuda externa para realizar las 

actividades básicas de la vida diaria (1); todo ello bajo un contexto donde cada vez más el rol de la 

familia en la provisión de los cuidados se encuentra en riesgo.  

Dado que tradicionalmente el rol de los cuidados al interior del hogar ha sido una tarea casi exclusiva de 

la mujer, el incremento de su participación en el mercado laboral durante los últimos años,  complica la 

conciliación del trabajo remunerado con el no remunerado (1). La importancia de este último aspecto 

radica en que sólo 56% de latinoamericanos en edad de jubilación cuentan con algún tipo de pensión, 

mientras que sus niveles de pobreza continúan siendo altos. Por ende, muchos mayores deben recurrir a 

sus familiares para satisfacer su necesidad de cuidado, pues son pocos los países que cuentan con 

políticas de inclusión social específicas para esta población (1). 

A pesar de que durante varios años esta visión fatalista y negativa fue la única que se consideró en torno 

a la etapa de la vejez, hoy en día se busca cambiar esta noción errada del envejecimiento, reconociendo 

a los mayores como una población que todavía puede participar y realizar aportes en la sociedad (4). 

Como ya se mencionó antes, el envejecimiento no es sinónimo de mala salud; muchos de los problemas 

de salud que afectan a los mayores no son sino el resultado de las enfermedades crónicas que 

presentan; por ende, es posible prevenir o retrasar estos deterioros a través de la adopción de hábitos 

saludables y la detección temprana de los mismos (4). De aquí la necesidad de desarrollar programas 

que vayan más allá del tratamiento de las enfermedades, y se enfoquen en estrategias para preservar 

las capacidades física y mental de los mayores, en entornos que favorezcan su participación social. 
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Lograr una mayor participación de los mayores en la sociedad puede ser un aliado a la hora de evitar su 

aislamiento social, y prevenir su deterioro físico y cognitivo. No obstante, se requiere vencer los 

estereotipos y las actitudes discriminatorias hacia la vejez -que están presentes en todas las sociedades-, 

pues estos constituyen las principales barreras para la inacción y la falta de oportunidades para lograr 

un mayor involucramiento de los mayores en su comunidad (4). 

Conforme se envejece, el mantenimiento de las relaciones sociales es otro aspecto fundamental a 

tomarse en cuenta. Estas pueden ir desde aquellas que se mantienen con la familia, los amigos, la pareja 

hasta aquellas que se mantiene con los cuidadores o el personal de salud. La importancia de las redes 

sociales en los mayores se basa en el apoyo que éstos pueden conseguir a través de ellas; por ejemplo 

para realizar actividades de la vida diaria, resolver problemas, tomar decisiones, u obtener información, 

pero sobretodo como un apoyo emocional basado en la comprensión, la solidaridad y el 

reconocimiento. De aquí la necesidad de implantar intervenciones que fortalezcan las relaciones sociales 

de los mayores, brindándoles oportunidades para un mayor compromiso cívico y social que refuerce su 

papel en la familia y su comunidad, evitando su aislamiento y  protegiéndolas del deterioro cognitivo (4).  

 

El envejecimiento y sus determinantes 

!ǳƴǉǳŜ ƴƻ ŜȄƛǎǘŜ ǳƴŀ ŜŘŀŘ ŎǊƻƴƻƭƽƎƛŎŀ ŜǎǇŜŎƝŦƛŎŀ ǎƻōǊŜ ƭŀ Ŏǳŀƭ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀǊ ŀ ǳƴŀ ǇŜǊǎƻƴŀ ŎƻƳƻ άǾƛŜƧŀέΣ 

desde la aparición de la jubilación formal, esta edad pasó a considerarse como el punto de partida de la 

ŘŜƴƻƳƛƴŀŘŀ άtercera edadέ. Y aunque esta asociación ha permitido que muchos países definan políticas 

públicas para un grupo específico de la población, también ha contribuido a definir un límite entre la 

capacidad y la incapacidad (8). 

Y es precisamente esta idea de incapacidad, el término con el que más se asocia hoy en día al 

envejecimiento. Sin embargo, gracias a las mejoras en la atención sanitaria y las condiciones de vida, 

cada vez más personas llegan a la vejez en mejores condiciones de salud, que en el pasado. 

No obstante, no sólo es importante llegar a esta etapa en buen estado físico y mental, sino mantener 

ese estado durante el mayor tiempo posible. De aquí nace la necesidad de analizar cuáles son los 

factores que determinan que una persona envejezca en mejor o peor condición.  

En el año 2002, la Organización Mundial de la Salud  (OMS) identificó que la cultura, el género y factores 

personales, conductuales, económicos, del entorno físico y los relacionados con los sistemas sanitarios y 

sociales  son los factores que determinan si una persona envejece activamente (Gráfico 3) (8) (9).     

La cultura, por ejemplo, al ser un rasgo presente en todas las personas, define varios aspectos de su vida 

como su comportamiento, roles, relaciones, estilos de vida, organización de los cuidados, creencias y 

actitudes,  etc.; y no por ello, es la misma en toda la población, pues factores como la migración, y la 

globalización hacen que en una sociedad puedan convivir varias culturas (8). 
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Gráfico 3.  Determinantes del Envejecimiento Activo, 2015 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: International Longevity Centre, 2015 
Elaborado por: María José Mendieta 

 

Sin duda, un aspecto clave de la influencia de la cultura en el envejecimiento que vale la pena destacar 

es la creencia que se tiene sobre el envejecimiento y los mayores. Muchas veces la cultura transmite una 

visión negativa del envejecimiento con consecuencias que van desde una disminución del autoestima, 

falta de autocuidado y negación, hasta la discriminación por la edad (edadismo) y la exclusión de los 

mayores en las planificaciones de los gobiernos, con lo cual se limita su acceso a una serie de recursos o 

servicios (8).     

El género es otro factor que delimita no sólo el envejecimiento, sino el curso de la vida de una persona 

desde su nacimiento. Las diferencias entre hombres y mujeres todavía son muy grandes y conllevan a 

disparidades que se acumulan a lo largo de la vida y que hace que hoy en día muchas mujeres mayores 

estén en mayores condiciones de pobreza, presenten un peor estado de salud y estén sujetas a mayores 

situaciones de violencia (8). 

En el caso de los hombres, el rol impuesto por la sociedad con respecto a su género hace que se 

expongan a una mayor cantidad de riesgos  y por ende su esperanza de vida es más corta, en 

comparación con la de las mujeres. De igual forma, son más propensos a consumir alcohol, tabaco y 
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drogas ilícitas, a estar expuestos a violencia fuera del hogar y a accidentes de tráfico y a no buscar ayuda 

cuando presentan problemas de salud (8).  

Sobre los determinantes personales, es interesante mencionar que varias investigaciones concluyen que 

sólo un 25% de las muertes y la resistencia o tendencia a ciertas enfermedades se asocian al factor 

genético y hereditario;  asimismo,  aunque es en la etapa de la vejez cuando aparece un mayor deterioro 

cognitivo, son los factores sociales, comportamentales y del entorno los que más influyen para que una 

persona mayor exprese o no una condición innata (8).   

Con respecto a los determinantes del comportamiento, muchas investigaciones han demostrado que las 

la adopción de conductas saludables y de autocuidado contribuyen a una buena salud y resiliencia a lo 

largo de la vida, y que por el contrario, conductas asociadas al consumo de alcohol, tabaco, dietas 

densamente calóricas e inactividad física contribuyen a la aparición de enfermedades crónicas, 

disminución de la capacidad funcional y mayor riesgo de discapacidad  (8). 

El entorno, por su parte, puede significar tanto un factor protector como de riesgo durante el 

envejecimiento. Cuando los entornos en la comunidad y en los hogares están adaptados para 

compensar la disminución de las capacidades de los mayores, se puede promover la práctica de 

actividad física, y motivar a las personas a continuar realizando sus actividades diarias. De esta manera 

no sólo se consigue reducir el riesgo de lesiones, sino que además se fomenta la participación y la 

interacción social  (8). 

 De la misma forma, los determinantes sociales pueden ser un aliado o un enemigo en el proceso del 

envejecimiento, pues se ha visto que aquellas personas con un mayor acceso a la educación formal y 

durante la vejez, así como aquellas que cuentan con mayores redes de apoyo social y familiar, tienden a 

presentar mejores niveles de salud percibida, resiliencia, autoestima, confianza, mayor participación 

social y práctica de actividad física, así como tienen mayores probabilidades de acceder a recursos y 

servicios. Por el contrario, aquellas personas que están excluidas y viven en aislamiento social son más 

propensas a presentar conductas poco saludables, menor función cognitiva, altas tasas de morbilidad y 

mortalidad, y  en general,  baja calidad de vida  (8). 

Otro factor que determina el envejecimiento de una persona, y que parte desde la primera infancia, es 

el factor económico. Los ingresos de una persona permiten acceder a mayores recursos, como: 

educación, vivienda, salud, etc.; de modo que aquellos que no cuentan con ingresos suficientes, un 

trabajo o una pensión sufren  mayor riesgo de adoptar conductas pocos saludables, hacer menos 

actividad física y estar expuestos a mayores niveles de estrés. Por ende, presentarán mayores tasas de 

enfermedades crónicas, discapacidad, problemas mentales y muerte. En este punto son especialmente 

las mujeres quienes están en mayor riesgo, dadas los efectos del género. 

Finalmente, con respecto a los servicios sociales y sanitarios es importante señalar que dado que hoy en 

día muchas personas llegan a la vejez con una serie de enfermedades crónicas y discapacidad, que 

requieren de cuidados continuos, es fundamental el contar con sistemas que  no sólo brinden cuidados 
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de calidad y rentables, sino que además se orienten a promover la salud, prevenir las enfermedades, 

preservando la calidad de vida hasta el final de una persona. El no contar con este tipo de servicios no 

sólo conduce a incrementar el número de personas con enfermedades crónicas, sino que además 

contribuye a un creciente e ineficiente gasto de recursos, sin que con ello se mejore la calidad de vida de 

las personas mayores (8).  

Por tanto, es bajo este marco conceptual desde donde surge la estrategia del ά9ƴǾŜƧŜŎƛƳƛŜƴǘƻ !ctivoέ 

cuyo objetivo se orienta a optimizar las oportunidades para la salud, participación y seguridad, con el fin 

de mejorar la calidad de vida de las personas mientras éstas envejecen (8). 

 

El envejecimiento saludable 

Aunque durante varios años se ha empleado el concepto de Envejecimiento Activo, para la definición de 

estrategias y programas en torno a la población mayor, desde el año 2015, tras la publicación del 

άInforme mundial sobre el envejecimiento y la saludέ, la OMS adoptó un concepto más amplio y con 

perspectiva de ciclo de vida, que es el denominado ά9ƴǾŜƧŜŎƛƳƛŜƴǘƻ {ŀƭǳŘŀōƭŜέ. Este concepto va más 

allá de definir a una persona mayor como sana o enferma, pues aunque en esta etapa es muy probable 

que muchas personas presenten una o varias patologías, si éstas están bien controladas, poco o nada 

influencian en su vida diaria. 

Más bien, este concepto organiza a los determinantes del envejecimiento activo bajo el enfoque de 

capacidad funcional, capacidad intrínseca y entorno, y  propone considerar al envejecimiento saludable 

ŎƻƳƻ άŜƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ŘŜ ŦƻƳŜƴǘŀǊ ȅ ƳŀƴǘŜƴŜǊ ƭŀ ŎŀǇŀŎƛŘŀŘ ŦǳƴŎƛƻƴŀƭ ǉǳŜ ǇŜǊƳƛǘŜ Ŝƭ ōƛŜƴŜǎǘŀǊ Ŝƴ ƭŀ ǾŜƧŜȊέ 

(4) (Gráfico 4). 

Gráfico 4. Envejecimiento saludable acorde a la Organización Mundial de la Salud, 2015. 

 

Fuente: Organización Mundial de la Salud: Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud, 2015 
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Por capacidad funcional se entiende a las condiciones relacionadas con la salud y el entorno que 

permiten  que una persona sea y haga lo que considera importante; la capacidad intrínseca hace 

referencia a la combinación de las capacidades físicas y mentales de una persona, y el entorno se 

comprende como todos los factores del contexto de la vida, desde un nivel individual que incluye las 

relaciones interpersonales, los valores y actitudes, hasta un nivel más colectivo donde se incluye el 

entorno construido, el acceso a servicios y las políticas sociales y sanitarias (4).  

Ahora bien, el envejecimiento saludable no comienza a partir de la edad de jubilación, como hasta el 

momento se ha considerado; más bien, se da a partir del nacimiento,  pues la expresión genética de un 

recién nacido puede verse afectada por las exposiciones a riesgos en el entorno, hábitos nocivos o 

problemas intrauterinos (4).  

A más de ello, características personales como la etnia y el sexo, el género, la ocupación, la educación, o 

la capacidad adquisitiva definen la posición de una persona en la sociedad, y con ello, una mayor o 

menor probabilidad de exponerse a ciertos factores de riesgo, encontrar oportunidades o acceder a 

recursos. Esto se traduce en variaciones en la capacidad intrínseca de los mayores, con el riesgo de que 

aquellos que hayan experimentado un mayor número de inequidades e injusticias a lo largo de su vida 

tengan una capacidad reducida, en comparación con aquellos que no las han experimentado (4). En el 

gráfico 5 se observa las variaciones en la capacidad intrínseca de una persona conforme a su posición 

socioeconómica. 

Gráfico 5. Capacidad intrínseca, por quintil de riqueza y edad. 
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Fuente: Organización Mundial de la Salud: Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud, 2015 

Desde un punto de vista biológico, el envejecimiento en sí es una acumulación progresiva e inevitable de 

daños moleculares y celulares, que conlleva a una disminución de las reservas fisiológicas. Pero no 

necesariamente dos personas de la misma edad presentan un igual nivel de daños; esto se debe sobre 

todo a la exposición a factores del entorno, tanto de riesgo como protectores, a lo largo de la vida (4).  

En el gráfico 6 se muestra cómo evoluciona la capacidad funcional de una persona a lo largo de la vida. 

En él, claramente se ve cómo conforme una persona crece y se desarrolla,  alcanza su nivel más alto de 

capacidad y rendimiento óptimo en la juventud. Sin embargo, dependiendo de los factores de riesgo a 

los cuales se expuso desde el nacimiento, así como su estilo de vida, la capacidad funcional óptima que 

alcance será diferente; situación que se mantendrá hasta el final de la vida (4). 

Además, dado que aquellas personas que han estado sometidas a mayores factores de riesgo a lo largo 

de la vida, tienen mayor probabilidad de presentar problemas de salud como alteraciones en la presión 

arterial, enfermedades, lesiones, etc., su nivel de discapacidad será mayor y por ende presentarán una 

tasa de declive de la capacidad funcional más acelerada  (4). 

Gráfico 6. Enfoque de curso de vida en el envejecimiento 

 

Fuente: Adaptado de Kalache y Kickbusch 1997 (138) y OMS 2002 (1) 
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Es decir, todas estas características de salud, tanto mentales como físicas, constituyen la capacidad 

intrínseca de una persona (4). Pero, para que una persona mayor pueda hacer o no las cosas que 

considera importantes, depende además del entorno que le rodea; es decir, si existen las facilidades 

para que, por ejemplo, una persona con discapacidad física pueda movilizarse de un lugar a otro, ya sea 

mediante el uso de dispositivos de apoyo o utilizando medios de transporte públicos adaptados para sus 

necesidades. Cuando el entorno de una persona no le brinda este tipo de apoyos, se limita entonces su 

capacidad para movilizarse. De aquí que la capacidad funcional no es más que la interacción entre la 

persona y su entorno (4).  

No obstante, ante la adversidad,  cada persona tiene una capacidad de mantener o mejorar su nivel de 

capacidad funcional. A esto se le conoce como resiliencia y depende de características intrínsecas de la 

persona (como rasgos psicológicos o sus reservas fisiológicas) y características del entorno que pueden 

compensar las necesidades (por ejemplo, el contar con una fuerte red de apoyo o un fácil acceso a un 

sistema social y sanitario) (4). 

Sin embargo, es el entorno uno de los principales determinantes de la capacidad funcional, pues 

establece si una persona con cierta capacidad intrínseca, puede o no hacer las cosas que considera 

importantes. Una forma de medir el grado de interacción entre la persona y su entorno es a través del 

ƛƴŘƛŎŀŘƻǊ άŀƧǳǎǘŜ ŜƴǘǊŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴŀ ȅ ǎǳ ŜƴǘƻǊƴƻέΦ Cuando esta medida es buena, significa que una 

persona tiene más oportunidades para mantener su capacidad intrínseca y con ello su capacidad 

funcional (4). 

Pero las características de un mismo entorno pueden afectar de diferentes formas a las personas. Esto 

se debe a que como ya se señaló, la posición socioeconómica de una persona define no sólo una mayor 

o menor exposición a factores de riesgo, sino además su relación con este entorno. Cuando estas 

inequidades se han mantenido a lo largo de la vida, sin duda la capacidad funcional y la resiliencia de 

una persona se verán gravemente afectadas (4). 

De aquí se concluye que cualquier estrategia que se formule para promover un envejecimiento activo 

debe orientarse a promover la capacidad funcional de una persona mayor. Y acorde con la OMS, este 

objetivo se puede conseguir de dos formas: fomentando y manteniendo la capacidad intrínseca o 

permitiendo que las personas mayores con capacidad funcional disminuida consigan hacer lo que 

consideran importante para ellas (4).  

 

El envejecimiento saludable y la salud pública  

El incremento del número de personas mayores a nivel mundial hace que el abordaje del 

envejecimiento sea una cuestión política clave en muchos países. Esto implica la necesidad de diseñar 

estrategias en el marco del Envejecimiento Saludable, permitiendo potenciar la capacidad funcional e 

intrínseca de las personas mayores durante el mayor tiempo posible.  
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Cuando se analizan las trayectorias de la capacidad intrínseca y capacidad funcional de las personas 

mayores a nivel poblacional, se observan que estas se dividen en tres etapas: una de capacidad alta y 

estable, una de capacidad disminuida y una de pérdida considerable (Gráfico 7). Por ende, los abordajes 

desde el ámbito de la salud pública en el envejecimiento saludable deben ser diferentes y orientarse a 

cada uno de estos períodos.  

Así, las estrategias para las personas que se encuentran en el primer período, es decir, con altos niveles 

de capacidad intrínseca ŘŜōŜƴ ŎŜƴǘǊŀǊǎŜ Ŝƴ  άƳŀƴǘŜƴŜǊ Ŝǎŀ ŎŀǇŀŎƛŘŀŘ Ŝƭ ƳŀȅƻǊ ǘƛŜƳǇƻ ǇƻǎƛōƭŜέΤ ǇŀǊŀ 

ello, será necesario identificar y controlar enfermedades o factores de riesgo a tiempo, mediante 

servicios de salud enfocados en la prevención de enfermedades. En cuanto a su entorno, las 

intervenciones deberán dirigirse a fomentar hábitos saludables y la creación de más espacios seguros y 

acondicionados para la práctica de actividad física o políticas más generales que limiten el consumo de 

sustancias nocivas para la salud. Asimismo, para permitir que los mayores puedan hacer lo que 

consideran importante, será necesario eliminar del entorno cualquier barrera que limite su participación 

(4).  

Gráfico 7. Oportunidades para la acción de salud pública en el curso de la vida acorde a la OMS, 2015. 

 

Fuente: Organización Mundial de la Salud: Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud, 2015 

 

Por el contrario, en el segundo período, donde se incluye a personas mayores con un deterioro de sus 

capacidades intrínseca y funcional, será necesario diseñar servicios para detener, frenar o revertir este 

deterioro. Aquí el entorno juega un rol fundamental, pues debe convertirse en un aliado de la persona, 
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permitiéndole superar el deterioro de sus capacidades; por ejemplo, la dotación de asientos públicos o 

una buena iluminación permite que personas con limitaciones físicas o visuales puedan continuar 

realizando sus actividades diarias. Además, un entorno adecuado permitirá promover conductas 

saludables, aunque en este caso el objetivo será reducir la progresión y complicaciones de las 

enfermedades que padecen (4).  

En el caso de las personas mayores que cuentan con una gran pérdida de sus capacidades, la estrategia 

de salud pública deberá orientarse hacia los cuidados a largo plazo. Estos servicios permiten que los 

mayores conserven un grado de capacidad funcional digno, respetando sus derechos y libertades.  Para 

ello se debe potenciar al máximo la capacidad intrínseca de las personas, fomentándoles a que realicen 

las tareas necesarias para su bienestar, ya sea a través de un apoyo familiar que les aliente a mantener 

su autonomía, o con la ayuda en las tareas básicas del hogar, pero siempre de la mano con los servicios 

de salud. Por ello, en estos casos el entorno también juega un rol fundamental; las viviendas y las 

comunidades deben adaptarse a las necesidades de los mayores para facilitarles la realización de las 

actividades que son importantes para ellos (4).  

Sin embargo, dado que la mayor parte de personas mayores transitarán por cualquiera de estas etapas 

en un momento determinado de su vida, las políticas de salud pública para el envejecimiento saludable 

deben constituirse con una visión secuencial, es decir, diseñando estrategias que acompañen a la 

persona en su transición por estas etapas, permitiéndoles mantener la mejor capacidad funcional e 

intrínseca posible en cada una de ellas (4). 

Adicionalmente, la OMS recomienda que antes de implementar cualquier estrategia los países deben 

determinar cuál es su situación actual y acorde con ello definir la estrategia que más se apegue a su 

contexto. No obstante, señalan como las esferas prioritarias para la acción a las siguientes: 

¶ Adaptar los sistemas de salud a las poblaciones mayores mediante: la creación de servicios de 

atención integrada y centrada en los mayores, garantizando su acceso; la orientación de los 

sistemas de salud en torno a la capacidad intrínseca y fortaleciendo las capacidades del personal 

de salud. 

¶ Crear sistemas de cuidados a largo plazo adaptados al contexto de cada país, de calidad y que 

tomen en cuenta los derechos, libertades y la dignidad de las personas mayores, involucrando 

en ellos a la familia, la comunidad, otros prestadores y el sector privado. 

¶ Crear entornos amigables con los mayores con la participación de otros sectores para combatir 

la discriminación, fortalecer la autonomía e incorporar al Envejecimiento Saludable en todas las 

políticas. 

¶ Mejorar la medición, monitoreo y comprensión del envejecimiento en cada país, a través de la 

inclusión de las personas mayores en las estadísticas vitales y las encuestas de población, 

desglosándolas por edad y sexo, la medición de su estado de salud, sus necesidades  y el grado 
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de satisfacción de las mismas, y la investigación sobre los determinantes del envejecimiento 

saludable en cada contexto (4). 

 

2. Situación de la población mayor en Ecuador  
 

Datos demográficos y esperanza de vida  

Ecuador es un país con 16.739.428 habitantes, de los cuales aproximadamente 7 de cada 100 son 

adultos mayores, esto es un total de мΩмулΦфпп personas.  De estas, 54% son mujeres, mientras que 46% 

son hombres (10). 

Si bien es cierto que en la actualidad la población ecuatoriana se considera joven, de acuerdo con las 

proyecciones del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos, a partir del 2030 el país empezará a tener 

una población que envejece; y la esperanza de vida experimentará un incremento, tanto en los dos 

sexos, pasando de  72.2 años en el 2010 a 74,5 años para el 2020 en hombres y de77.8 años en el 2010 a 

80.1 años en el 2020 (Gráfico 8) (10).   

Gráfico 8. Evolución de la esperanza de vida al nacer, por sexo, desde 1990-2020. 

 

Fuente: Estimaciones de proyecciones de población 2010, INEC 
Elaborado por: María José Mendieta 
 
 

66,9 

72,2 

74,5 

71,4 

77,8 

80,1 

60 

65 

70 

75 

80 

85 

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 

A
ñ

o
s
 p

ro
m

e
d

io
 

Año 

hombres 

mujeres 



 

 

22 

 

De igual forma se espera que la esperanza de vida a los 60 años pase de 22.9 años en el 2015, a 24.4 

años en el 2030. Aunque no se tienen datos reales de la esperanza de vida saludable de los ecuatorianos 

a los 60 años, según cifras proyectadas del Banco Interamericano de Desarrollo durante el 2015, esta 

cifra llega a 17.5 años (1). 

En relación a la distribución geográfica, las provincias de Azuay y Manabí concentran a la mayor parte de 

la población de adultos mayores del país, seguidas por las provincias de Guayas y Pichincha. Además, 

acorde a su auto-consideración étnica, a nivel nacional predomina los adultos mayores que se 

consideran mestizos, seguidos por los blancos, indígenas  y los negros y mulatos (11). 

 

Estado  socioeconómico  

Otra característica importante de esta población que vale la pena mencionar es su estado 

socioeconómico; el 57,4% de adultos mayores se encuentra en situación de pobreza y pobreza extrema, 

y esta situación se ahonda más en las áreas rurales donde 8 de cada 10 personas adultas mayores se 

encuentran en esta condición (10). 

Aunque el 33,2% de la población adulta mayor es económicamente activa (10), sólo el 13,6% de la ella 

tienen una ocupación adecuada a su edad y sexo (12). Asimismo, el 56% de la población adulta mayor 

obtiene ingresos económicos por cuenta propia, mientras que el 25% refiere estar asalariado, 7% en 

calidad de patronos, 10% realiza oficios con familiares sin remuneración y 2,1% se dedica al servicio 

doméstico (13). Además vale la pena señalar que 75% de los adultos mayores carecen de una afiliación a 

un seguro de salud, y de ellos aproximadamente un 50% se beneficia de la pensión jubilar no 

contributiva otorgada por el Ministerio de Inclusión Económica y Social (14).  

 

Nivel de educación  

Por otro lado, el nivel educativo en esta población todavía es bajo pues tan sólo el 54,9% de los adultos 

mayores ha completado el ciclo educativo primario y básico, y sólo el 13% de hombres y el 11% de 

mujeres han completado la secundaria. El analfabetismo afecta al 25% de la población adulta mayor, 

con una gran diferencia entre hombres y mujeres (20% vs 29%) (12).  

 

Estado de salud 

En lo que respecta a su estado de salud, entre las 10 principales causas de morbilidad de los mayores se 

encuentran patologías tanto infecciosas, como enfermedades crónicas (Cuadro 1) (15); información que 

se corrobora con la reportada en la encuesta SABE 2010, donde se encontró que las principales 

condiciones crónicas reportadas por los adultos mayores fueron: hipertensión, diabetes, cáncer, 
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enfermedad pulmonar crónica, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, artrosis y 

osteoporosis (13).  

Cuadro 1. Diez primeras causas de morbilidad ambulatoria  para la población de 60 años y más, 2016 

No. Causa Número Porcentaje 

1 Infecciones respiratorias altas 138.728 8,72% 

2 Hipertensión arterial 124.010 7,80% 

3 Infección de vías urinarias 85.139 5,35% 

4 Parasitosis 44.643 2,81% 

5 Lumbago 35.143 2,21% 

6 Diabetes mellitus 31.694 1,99% 

7 Gastritis 29.168 1,83% 

8 Dolor en articulaciones 29.848 1,88% 

9 Gastroenteritis  26.583 1,67% 

10 Otras causas 1.045.243 65,73% 

  Total 1.590.199 100% 

Fuente: Dirección Nacional de Estadística y Análisis de Información de Salud, Ministerio de Salud Pública 
del Ecuador, 2016. 
Elaborado por: María José Mendieta 

 

Por otro lado, al analizar las causas de mortalidad, se observa que durante el año 2016 fallecieron 

aproximadamente 44 mil personas de 60 años y más. De ellas, un 12% se debió a causa de 

enfermedades isquémicas del corazón, mientras que la diabetes mellitus ocupó el segundo lugar con un 

8.7% del total de muertes (Véase cuadro 2) (16).   

 

Cuadro 2. Diez primeras causas de mortalidad para la población de 60 años y más, año 2016 

No. Causa Número Porcentaje 

1 Enfermedades isquémicas del corazón 5.387 12,03% 

2 Diabetes Mellitus 3.900 8,71% 

3 Enfermedades cerebrovasculares 3.435 7,67% 

4 Enfermedades hipertensivas 3.133 7% 

5 Infecciones respiratorias agudas 2.706 6,04% 

6  Enfermedades crónicas de las vías respiratorias inferiores 1.731 3,87% 

7 Cirrosis y ciertas otras enfermedades crónicas del hígado 1.488 3,32% 

8 Cáncer de estómago 1.217 2,72% 

9 Enfermedades del sistema urinario 1.479 3,30% 

10 Otras causas 20.306 45,34% 

  Total 44.782 100% 

Fuente: Anuario de nacimientos y defunciones del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos del Ecuador, 2016. 
Elaborado por: María José Mendieta 
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De ahí que la presencia de enfermedades crónicas constituya hoy en día un problema frecuente en la 

vejez de los ecuatorianos, sin que por ello signifique que se ha superado las graves consecuencias de las 

enfermedades infecciosas; más bien los datos de morbilidad y mortalidad demuestran la doble carga de 

las patologías crónicas e infecciosas que existe en esta población.  

La presencia de las enfermedades crónicas, a su vez, muestra una relación directa con la presencia de 

limitación funcional en los mayores, donde se ha visto que la cifra de personas con problemas para 

realizar una o más actividades básicas de la vida diaria incrementa conforme incrementa el número de 

patologías crónicas que presentan, así 25.9% de personas con hasta dos enfermedades crónicas 

presentan una o más limitaciones funcionales en comparación con 46.3% de personas que tienen más 

de tres enfermedades crónicas  (13). 

Además esta doble carga de enfermedades explicaría el por qué aproximadamente 7 de cada 10 

personas mayores percibe su estado de salud como regular o malo; situación que empeora con la edad y 

que muestra marcadas diferencias acorde al sexo, siendo los hombres quienes valoran de manera más 

positiva su estado de salud (13).  

 

Salud mental  

En relación a la salud mental, 12.5% de la población adulta mayor presenta algún trastorno nervioso y/o 

enfermedad psiquiátrica. Sin embargo, vale la pena destacar las variaciones en la prevalencia de 

depresión según el índice de condiciones sociales, así: aquellos mayores con condiciones sociales muy 

buenas presentan una prevalencia de 11,9%, mientras que entre la población indigente esta cifra 

alcanza al 54% (13).  

 

Estado nutricional  y práctica de actividad física  

Por otro lado, en referencia al estado nutricional de los mayores, es importante mencionar que tan sólo 

38.3% de adultos mayores presentan un peso normal acorde a su índice de masa corporal, mientras que 

más de la mitad de la población presentan sobrepeso u obesidad (39.5% con sobrepeso, 19.5% con 

obesidad). En el otro extremo, tan sólo 2.7% de adultos mayores presenta bajo peso, lo cual muchas 

veces está asociado a la presencia de patologías concomitantes (véase gráfico 9) (13). 

Conviene subrayar que dado la alta tasa de sobrepeso y obesidad, el riesgo cardiovascular en la 

población de mayores también es alta; así, en base al perímetro de cintura se ha determinado que 70% 

de las mujeres de 60 años y más presenta obesidad abdominal, a diferencia de los hombres, en quienes 

esta condición afecta a sólo el 20% (13). 
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Gráfico 9. Clasificación del estado nutricional del adulto mayor según el IMC (índice de masa corporal) 

 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento  SABE I 2009-2010. 
Elaborado por: María José Mendieta 
 

De aquí la importancia de analizar los estilos de vida y la exposición a factores de riesgo en esta 

población. En primer lugar llama la atención el comportamiento de los mayores en torno a la práctica de 

actividad física rigurosa, pues conforme incrementa la edad, ésta disminuye; así, mientras el 43.1% de la 

población mayor con una edad entre 60 a 64 años manifiesta realizar actividad física, esta cifra 

desciende a 19.6% en la población de 75 o más años (Véase gráfico 10) (13).  

Gráfico 10. Porcentaje de adultos mayores que practica actividad física rigurosa  

 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento  SABE I 2009-2010. 
Elaborado por: María José Mendieta 
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Aunque es frecuente que en esta etapa de la vida las capacidades físicas y mentales se vean disminuidas, 

esto no debería convertirse en un limitante para la práctica de actividad física. La Organización Mundial 

de la Salud recomienda mantener a los mayores lo más activos posible, con la finalidad de mantener su 

condición física y así prevenir caídas y la pérdida de movilidad, que pueden conllevar a un deterioro de 

su salud, aislamiento social y depresión (4).  

En lo que respecta al consumo de tabaco, si bien el porcentaje de consumo actual no es tan alto (10.1%), 

aproximadamente 3 de cada 10 mayores fumó durante su vida adulta, lo cual puede llegar a tener un 

impacto en su salud (13).   

Por otro lado, si bien no se tienen datos exactos sobre el consumo de alcohol en la población de 60 años 

y más, se sabe que entre la población de 50 a 59 años, el consumo en los 30 días previos a la obtención 

de la información fue de 29.9%,  y entre estos, el 34% consumió bebidas alcohólicas al menos un día a la 

semana (17).  

Finalmente, es importante revisar la situación de las redes de apoyo de los mayores ecuatorianos. Para 

ello vale la pena mencionar que la unión a través del matrimonio fue una característica importante de 

las parejas ecuatorianas en años anteriores; esto se evidencia al observar que más de la mitad de los 

mayores de 60 años se encuentran casados o viudos, y tan sólo un 32%  de esta población están 

separados o solteros (13). La importancia de este aspecto radica en que la construcción de redes de 

apoyo se basa muchas veces en el entorno familiar y comunitario, donde el adulto mayor puede 

participar como oferente o receptor del apoyo.  

Es así que a nivel nacional, el 86% de mayores brinda algún tipo de apoyo, mientras que un 98% es 

receptor de apoyo, ya sea de una o más personas;  y en más del 90% de los casos, el apoyo dado o 

recibido se realiza al interior del la familia (pareja, hijos, hermanos). Un aspecto a destacar es que si bien 

la ayuda que se recibe y se da es bastante alta, existe un 14% de mayores que no presta ningún tipo de 

apoyo y que podría deberse a que su estado de salud no se lo permite o ser un indicador indirecto de 

soledad o falta de oportunidades para la contribución de los mayores en la sociedad, ya que se ha visto 

que esta cifra es más alta entre los mayores solos  (13).  

Además es interesante mencionar estos datos pues cuando se analiza el tipo de apoyo que los mayores 

brindan, se puede ver que la mayor parte gira en torno a la entrega de dinero, servicios o cosas y no 

tanto al  cuidado de niños o a ser la compañía de alguien más. De igual forma, son muy pocos los 

mayores que manifiestan recibir apoyo emocional en comparación con el apoyo material que 

manifiestan recibir (13). 
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3. MARCO LEGAL  
La Constitución de la República del Ecuador, publicada en el año 2008, reconoce a las personas adultas 

mayores como un grupo de atención prioritaria, especialmente en las áreas de inclusión social y 

económica, y protección contra la violencia; para lo cual establece como un deber del Estado el 

ñdesarrollo de programas y políticas destinadas a fomentar su autonomía personal, disminuir su 

dependencia y conseguir su plena integración socialέΣ ŀǎƝ ŎƻƳƻ ƭŀ ŎǊŜŀŎƛƽƴ ŘŜ ǇǊƻƎǊŀƳŀǎ ǉǳŜ ƛƴŎŜƴǘƛǾŜƴ 

la práctica de de actividades recreativas y espirituales (18). 

De igual forma, esta Constitución define, mediante el artículo 32, que la salud es un derecho garantizado 

por el Estado, y que se άǾƛƴŎǳƭŀ ŀƭ ŜƧŜǊŎƛŎƛƻ ŘŜ ƻǘǊƻǎ ŘŜǊŜŎƘƻǎΧέ, para lo cual ƛƳǇƭŜƳŜƴǘŀǊł άǇƻƭƝǘƛŎŀǎ 

económicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin 

exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y atención integral de salud όΧύέ(18). 

Además, a través del artículo 361 se especifica que la rectoría del sistema de salud lo ejercerá la 

Autoridad Sanitaria Nacional, quien άǎŜǊł ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜ ŘŜ ŦƻǊƳǳƭŀǊ ƭŀ ǇƻƭƝǘƛŎŀ ƴŀŎƛƻƴŀƭ ŘŜ ǎŀƭǳŘ ȅ 

normará, regulará y controlará todas las actividades relacionadas con la salud όΧύέ (18).  

Asimismo, es a partir de esta Constitución donde se establece a la planificación y a las políticas públicas 

como medios para lograr los objetivos del Buen Vivir, y para ello establece la creación del Plan Nacional 

de Desarrollo. En la actualidad dicho Plan incluye la intervenci·n ñMis Mejores Añosέ cuya finalidad de 

contribuir al bienestar de la población mayor, mediante la prestación oportuna de servicios como la 

atención médica, servicios gerontológicos, pensión asistencial, actividades educativas y recreativas y la 

jubilación universalέΣ ōŀƧƻ ǳƴŀ ŀŎŎƛƽƴ coordinada entre: el Ministerio de Inclusión Económica y Social, el 

Ministerio de Salud Pública y el Ministerio del Deporte  (19). 

Por su parte, en la Ley Orgánica de Salud vigente señala como una responsabilidad del Ministerio de 

Salud Pública el diseño e implantación de programas de atención integral para las personas, acorde a la 

etapa de su vida, incorporando el desarrollo de la autoestima, promoviendo el cumplimiento de sus 

derechos y tomando en consideración sus necesidades particulares (20).   

Igualmente, el Modelo de Atención Integral en Salud Familiar, Comunitario e Intercultural  (MAIS-FCI) 

que rige actualmente para todo el Sistema Nacional de Salud, establece un modelo de atención 

centrado en el individuo, la familia y su comunidad, priorizando la atención primaria de salud, como la 

puerta para el desarrollo de acciones de promoción de la salud y prevención de enfermedades, con un 

enfoque de ciclo de vida (21). 

Por otro lado es importante mencionar que la codificación de la Ley del Anciano vigente desde el año 

2006 establece como una responsabilidad del Ministerio de Inclusión Económica y Social la protección 

del anciano, mediante campañas de promoción de la atención adecuada, capacitación permanente  

para los jubilados o en personas en proceso de jubilación, creación de programas de desarrollo de 

actividades ocupacionales, así como el fomento del voluntariado, entre otras (22).  
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Finalmente, Ecuador es signatario de varios tratados y acuerdos internacionales tales como la 

Declaración Universal de los Derechos Humanos (1948), la Convención Americana sobre Derechos 

IǳƳŀƴƻǎ άtŀŎǘƻ ŘŜ {ŀƴ WƻǎŞ ŘŜ /ƻǎǘŀ wƛŎŀέ (1969), el Plan de Acción Internacional sobre el 

Envejecimiento (1982), el Protocolo de San Salvador (1988), la Conferencia Mundial y Plan de Acción 

Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento (2002), y las Conferencias Regionales 

Intergubernamentales sobre Envejecimiento (2003 y 2012). Además, al momento se encuentra en 

proceso su  adherencia a la Convención Interamericana sobre la Protección de los Derechos Humanos de 

las Personas Mayores promovida por la Organización de Estados Americanos (11). 

De aquí la importancia de establecer un programa que permita el trabajo conjunto y coordinado entre 

las instituciones del Estado Ecuatoriano, encargadas de velar por el bienestar de la población, 

especialmente de los adultos mayores. 

  

4. Justificación .  
El incremento acelerado de la población mayor es sin lugar a duda uno de los mayores retos de la 

sociedad actual; sobre todo porque los altos costos de los cuidados sociales y sanitarios necesarios para 

preservar su salud suponen un riesgo para la economía de las naciones (23) (24). Asimismo,  puede 

llegar a convertirse en una carga familiar y social si no se cuenta con una red de apoyo integral que 

facilite la adaptación al proceso del envejecimiento (23).  

Por ende es fundamental el diseño de nuevas estrategias que permitan no sólo ahorrar costos a los 

sistemas social y sanitario, sino además que promuevan la solidaridad intergeneracional, con el objetivo 

de mejorar la calidad de vida de la población mayor (25). Una de estas estrategias es la adopción de 

programas que promuevan la salud  entre los mayores, y les brinden el apoyo necesario para mantener 

su capacidad funcional, no sólo para realizar actividades de la vida cotidiana, sino para preservar su 

interacción y participación en la sociedad (23). 

Bajo este contexto surgen los programas intergeneracionales como una forma de promover la 

participación de personas de distintas generaciones y sin vínculos familiares, en una serie de actividades 

planificadas cuyo fin último es el de generar relaciones de intercambio entre los participantes, en un 

entorno de confianza y respeto mutuo, con beneficios para todas las partes implicadas (incluyendo la 

comunidad) (24) (26).  Varias investigaciones previas dan cuenta de los beneficios de estos programas 

no sólo en cuanto a la disminución de la discriminación por edad y superar estereotipos y actitudes 

hacia el envejecimiento (26), sino a la percepción de los mayores de su aporte hacia las generaciones 

más jóvenes.   

En este sentido, los programas intergeneracionales contribuyen con el proceso de generatividad, es 

decir, la necesidad de los adultos y mayores de desviar su atención de sí mismos y dirigirla hacia los 

otros, para transferir conocimientos y sabiduría y guiar a la siguiente generación (27) (28). Aunque la 
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generatividad a nivel individual puede originarse por diferentes motivaciones, los cambios en la 

estructura y dinámica de la sociedad actual ha conllevado a que cada vez existan menos oportunidades y 

espacios donde los mayores puedan satisfacer esta necesidad de compartir con las generaciones 

jóvenes (28). Pese a ello, varios autores han reportado beneficios adicionales de la participación de 

mayores en programas intergeneracionales. 

Estos beneficios incluyen no sólo un mayor involucramiento de los mayores en la comunidad, sino un 

incremento en la comprensión y confianza entre generaciones, la apertura hacia nuevas ideas y la 

generación de nuevas redes sociales (23). En cuanto a efectos en la salud, algunos estudios han 

reportado una reducción de los niveles de depresión y autopercepción negativa de sí mismos, así como 

una mejor visión del sentido de su existencia; menos caídas y una mejor percepción de salud general 

(23)  (26) (27) (28).  Además, dado el enfoque poblacional de estos programas su implantación tiene la 

ventaja de que puede integrarse en la estructura social y física de una comunidad, con lo que se facilita 

su sostenimiento a largo plazo (27).  

Por todo ello, y tomando en consideración que el proceso de envejecimiento es un fenómeno inevitable 

que requiere de la adopción de estrategias innovadoras, considero de gran utilidad la implantación de 

un programa de envejecimiento saludable que contribuya a mejorar la capacidad funcional de la 

población mayor de la ciudad de Cuenca con un enfoque intergeneracional. 

 

5. Objetivos  

Objetivo General 

Mejorar la capacidad funcional de la población mayor de la ciudad de Cuenca, a través de un programa 

de envejecimiento saludable con enfoque intergeneracional. 

Objetivos Específicos  

¶ Promover un marco de colaboración interinstitucional para impulsar el envejecimiento 

saludable para la población mayor de Cuenca. 

¶ Promover la participación activa de la población mayor y de los estudiantes del primer año de 

bachillerato general unificado en actividades educativas, deportivas, artísticas, sociales y cívicas. 

¶ Fomentar la cultura del voluntariado intergeneracional  en al menos el 50 % la población mayor 

y el 10% de estudiantes del primer año de bachillerato general unificado, en el primer año de 

implantación del programa. 
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¶ Potenciar la capacidad intrínseca de los mayores mediante el acceso a centros de atención 

primaria adaptados a sus necesidades. 

¶ Potenciar la adopción de hábitos de vida saludable como la práctica de actividad física, el 

consumo de una dieta saludable y la disminución del consumo de alcohol y tabaco, en al menos 

el 50 % la población mayor que participa en el programa, desde los centros de atención primaria 

de salud. 

¶ Promover una imagen positiva del envejecimiento en al menos un 20%  de la población más 

joven que participa en el programa e incrementar en un 20% la percepción de generatividad de 

la población mayor en el primer año de implantación del programa. 

 

6. Población de referencia  
Azuay es una de las 24  provincias del Ecuador y se encuentra situada al sur del país. Posee una de las 

mayores esperanzas de vida a nivel nacional con una cifra que alcanza los 77.6 años y se ubica tan sólo 

por debajo de la provincia de Loja, cuya esperanza de vida es de 78 años (10).  

Su capital, Cuenca, es la tercera ciudad más poblada de Ecuador con una población actual de 603.269 

habitantes y se espera que alcance los 636.996 habitantes para el 2020 (29) (Gráfico 11). De estos, 

aproximadamente un 65% vive en el área urbana, y el 35% restante, en el área rural; caracterizándose 

por contar con un mayor número de mujeres que de hombres (52.6% vs 47.4%)  (30). 

Gráfico 11. Mapa de la división política de la provincia del Azuay. 

 
Fuente: Mis imágenes educativas, 2018 



 

 

31 

 

La principal actividad económica de su población es el comercio, seguido de la industria manufacturera y 

los servicios de transporte y almacenamiento (29).  

Según los registros de nacimientos, durante el 2016 se reportaron 9.886 nacimientos en la ciudad de 

Cuenca, con lo cual la tasa de fecundidad se ubica en 2,4, cifra que está por debajo de la tasa nacional 

que es de 2,8 (29).  

Por otro lado, los registros de defunción dan cuenta de que la principal causa de muerte de los 

cuencanos, en el período de 2016, fue la enfermedad cerebrovascular con una frecuencia de 154 casos, 

seguido por las enfermedades hipertensivas y las isquémicas del corazón, que registraron 146 y 137 

casos, respectivamente (29).  

En lo que respecta a su nivel de educación, el promedio de años de escolaridad de las mujeres 

cuencanas alcanza los 9.9 años, mientras que para los hombres llega a los 11.0 años. Aunque el nivel de 

analfabetismo se ha reducido en los últimos años, todavía existe un alto porcentaje de mujeres 

aliteradas que se ubica en 6.7%  mujeres iletradas, en comparación con el de los hombres que es de 

2.7% (30). De igual manera, según datos del 2016, el analfabetismo digital en los cuencanos alcanza el 

10,9%, es decir que 1 de cada 10 personas no ha hecho uso de internet, computadora o teléfono celular 

en ese período (29). 

Con respecto a la composición de su población, los datos censales señalan que en Cuenca existe 9 

adultos mayores por cada 100 habitantes, cifra que se encuentra por encima de la media nacional  que 

es de 7% (10).  

Por todo ello, y cumpliendo con la política nacional, el Ministerio de Inclusión Económica y Social (MIES) 

cuenta en esta ciudad con un centro gerontológico denominado άMIESpacio de Sabiduríaέ, así como 

mantiene 15 convenios con otros centros gerontológicos, quienes brindan atención a aproximadamente 

1.860 adultos mayores bajo las modalidades de servicio diurno, residencial, espacios alternativos y 

atención domiciliaria (31).  

 άMIESEspacio de Sabiduríaέ acoge a aproximadamente 140 adultos mayores, quienes tienen la 

oportunidad de desarrollar actividades de recreación, talleres de  manualidades, pintura, música, arte 

culinario, juegos, ludoterapia, gimnasia, taichí, yoga y canto de manera gratuita (32).  

No obstante, estas actividades están dirigidas sólo para la población de mayores inscritas en este centro, 

bajo la coordinación de un monitor, y por ende, no existe la posibilidad de una interacción con otras 

generaciones. Pese a ello, durante el año 2017 se realizó un programa vacacional de actividades entre 

abuelos y nietos,  con el objetivo de promover la recreación y el goce de una vida saludable, entre los 

ancianos y sus familias (33).  

Adicionalmente, en Cuenca existen otros espacios de encuentro para adultos mayores, que están bajo la 

responsabilidad del Ministerio de Salud Pública (MSP) y del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 
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(IESS). Sin embargo, estos espacios están enfocados más hacia la educación de los mayores en torno a 

enfermedades crónicas, como es el caso de los clubes de adultos mayores del MSP, o están restringidos 

sólo para aquellos que son pensionistas del IESS. 

El Centro de Atención del Adulto Mayor del IESS beneficia a 2.053 personas mayores, quienes asisten a  

talleres de gimnasia, música, pintura, etc. de lunes a viernes. Por su parte, el  MSP cuenta con 22 clubes 

de mayores que atienden aproximadamente a un total de 1.484 mayores. 

En relación a las características de las personas que acuden a este tipo de centros, se puede mencionar 

que acorde a un estudio realizado en el centro άaL9{ǇŀŎƛƻ ŘŜ {ŀōƛŘǳǊƝŀέΣ  7 de cada 10 participantes son 

mujeres y el resto hombres, con edades comprendidas entre los 65 y 90 años. Aproximadamente, un 

poco más la mitad de ellos está casado/a o viudo/a (62.5%), seguido por las personas divorciadas o 

separadas (28.3%) y en un pequeño porcentaje se encuentran los mayores solos (9.2%) (32). 

Asimismo, una investigación realizada en el año 2017 en torno a la polifarmacia en esta población, se 

encontró que las morbilidades más frecuentes en ellos eran: hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

hipotiroidismo, enfermedad musculo esquelética, y dislipidemias, entre otras (32). Mientras que, otra 

investigación determinó que un 78,7% de estos mayores presentaba riesgo nutricional, y la prevalencia 

de sedentarismo era elevada, alcanzando un valor de 76,9%; de igual forma, un 60,2% presentó riesgo 

cardiovascular (34). 

Por tanto, la población de referencia que se tomará en consideración para la implantación de este 

programa es de 5.537 personas. 

Por otro lado, la población joven que será invitada a formar parte de este programa se obtendrá a partir 

de los estudiantes de las instituciones educativas públicas de la ciudad de Cuenca, que cursen el 

bachillerato general unificado. Se ha decidido tomar a esta población dado que como parte de su 

formación, los estudiantes de los tres últimos años de bachillerato deben participar en un proyecto de 

emprendimiento. La finalidad de esta actividad es que al terminar los estudios, los estudiantes se 

conviertan en personas que dinamicen la sociedad en su conjunto, mediante la creación de iniciativas 

empresariales, personales o sociales (35).  

Acorde con los registros del Ministerio de Educación (MINEDUC), la ciudad de Cuenca cuenta con 18 

instituciones educativas que ofertan el bachillerato general unificado, dentro del área urbana de la 

ciudad. Como característica general estas instituciones mantienen en promedio una población 

estudiantil de 1400 estudiantes, cuyas edades se encuentran entre los 12 y 18 años de edad (36) (Anexo 

A). 

Sin embargo, para la implantación del programa se tomará en cuenta sólo a los estudiantes que se 

encuentren cursando el primer año de bachillerato general unificado. Esto con la finalidad de que los 

estudiantes que participen del programa, incluyan estas actividades dentro de su proyecto de 

emprendimiento y se mantenga participando hasta finalizar sus estudios de bachillerato. De esta 
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manera se podría garantizar la sostenibilidad del programa durante los dos años siguientes a  

implantación.   

Finalmente, también se invitará a participar en el programa al Municipio de la ciudad de Cuenca, a 

ǘǊŀǾŞǎ ŘŜ ά!ŎŎƛƽƴ {ƻŎƛŀƭ aǳƴƛŎƛǇŀƭέ. Esta dependencia del municipio tiene como misión mejorar la 

calidad de vida de las personas con atención prioritaria, gestionando intervenciones sociales directas o 

indirectas, en coordinación con otras instituciones. Se considera fundamental su participación en el 

programa no sólo para facilitar el uso de bienes municipales, sino que como se mencionó 

anteriormente, con miras a que este programa tenga el respaldo para su réplica en otros espacios de 

encuentro de personas mayores.  

La coordinación del trabajo articulado entre estas instituciones se dará a cargo de la Dirección de 

Promoción de la Salud e Igualdad de la Zona de Planificación 6 del Ministerio de Salud Pública, que 

acorde con el Estatuto Orgánico de Gestión Organizacional por Procesos ǘƛŜƴŜ ŎƻƳƻ Ƴƛǎƛƽƴ άcoordinar, 

planificar y controlar en όΧύ, regulaciones, estrategias y acciones de promoción de la salud con enfoques 

de acción sobre los determinantes sociales y culturales de la salud, interculturalidad, participación social 

y equidad (37).  

La ejecución a nivel local se realizará a través del personal de salud que labora en 17 centros de salud de 

primer nivel de atención que existen en el distrito 01D01 de la ciudad de Cuenca, entre urbanos y 

rurales, excepto 5 centros de salud rurales que al momento no cuentan con el sistema para solicitar citas 

por vía telefónica  (véase gráfico 12).  

 

Gráfico 12. Mapa de la oferta actual de centros de primer nivel de atención del Ministerio de Salud 

Pública en el distrito 01D01 de la ciudad de Cuenca. 

 
Fuente: GeoSAlud, 2018. 
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A continuación se detalla la lista de los centros de salud del primer nivel de atención que participarán en 

el programa:  

Cuadro 3.  Centros de salud del primer nivel de atención del distrito 01D01 de la ciudad de Cuenca. 

No. Nombre Dirección Teléfono Parroquia Horario de 
atención 

1 Barrial Blanco Cdla. Catolica, tras La Iglesia 2341158 Urbano 8 Horas 

2 Centro De Salud 
N. 1 

Ave. Huayna-Capac 1-270 4109296 Urbano 12 Horas 

3 Centro De Salud 
N. 2 

Heroes de Verdeloma y Nicanor Merchan 2827778 Urbano 8 Horas 

4 Checa Calle Eloy Riera y Guillermo Robles 2897355 Rural 8 Horas 

5 El Cebollar Avenida Abelardo J. Andrade y Miñarica 2857525 Urbano 8 Horas 

6 El Paraiso Jose Bustamente y Juan Benigno Vela 4107814 Urbano 8 Horas 

7 Llacao Barrio La Playa 4098666 Rural 8 Horas 

8 Machangara Sn 2890765 Urbano 8 Horas 

9 Octavio Cordero 
Palacios 

Camino Principal A Santa Rosa 2365251 Rural 8 Horas 

10 Paccha Via A Paccha Junto A La Casa Comunal 4181073 Rural 8 Horas 

11 Ricaurte Barrio Isaac Chico 074209089 Rural 8 Horas 

12 San Joaquin Centro Parroquial San Joaquin 074177255 Rural 8 Horas 

13 Sayausi Camino Viejo Del Tejar (Sector 5 
Esquinas) Santa Maria 

072370505 Rural 8 Horas 

14 Sidcay Via Sidcay - Ricaurte 072365245 Rural 8 Horas 

15 Sinincay Centro Parroquial De Sinincay, Detras De 
La Iglesia 

072877206 Rural 8 Horas 

16 Totoracocha Ave. Yanahurco E Ignacio Cordero 
Esquina 

072862115 Urbano 8 Horas 

17 Uncovia Ciudadela Uncovia, Calle Cimarrones Y 
Via A Patamarca, Sector Las Orquideas 

072900059 Urbano 8 Horas 

Fuente: GeoSAlud, 2018. 
Elaborado por: María José Mendieta 
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7. Planificaci ón y desarrollo del proyecto  
A continuación se detallan las actividades propuestas para el cumplimiento de cada objetivo, así como 

los productos esperados de cada fase: 

Objetivo 1. Promover un marco de colaboración interinstitucional para impulsar el envejecimiento 

saludable para la población mayor de Cuenca. 

Actividades Productos esperados  

1.1. Reunión con las máximas autoridades de 

la Coordinación Zonal 6 de Educación e 

Inclusión Económica y Social, el Instituto 

Ecuatoriano de Seguridad Social, así como 

de la Municipalidad de Cuenca para la 

presentación del proyecto y  la 

importancia de su participación. 

¶ Acta de compromiso firmada 
 

a) Para garantizar la participación de las otras instituciones en este programa, el Coordinador Zonal 
de Salud de la Zona 6 enviará cartas de invitación a los representantes zonales del Ministerio de 
Educación e Inclusión Económica y Social, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y 
Municipalidad de Cuenca. En las cartas se aprovechará para solicitar que se designe un delegado 
técnico de cada institución con el que se pueda mantener reuniones de coordinación, necesarias 
para la implantación del programa (Anexo B). 

b) Durante la reunión el Coordinador Zonal de Salud de la Zona 6  socializará los objetivos y el 
alcance del programa, así como dará a conocer el rol de cada institución en la implantación. Así:  

¶ La Coordinación Zonal de Educación deberá facilitar el acceso del personal de salud a las 
instituciones educativas para promocionar el programa, así como realizará las gestiones 
internas pertinentes para que la participación de los estudiantes en el programa sea 
reconocida como su Proyecto de Emprendimiento.  

¶ La Coordinación Zonal de Inclusión Económica y Social y el Instituto Ecuatoriano de 
Seguridad Social facilitarán el acceso a sus centros gerontológicos para que el personal 
de salud promocione el programa en la población de mayores que acude a ellos.  
Además deberán facilitar el uso de las instalaciones para el desarrollo de las actividades 
acorde a la planificación. 

¶ El Municipio de Cuenca deberá adecuar y facilitar el acceso a espacios aptos para la 
práctica de actividad física, así como la publicación de mensajes positivos sobre el 
envejecimiento en espacios públicos y en las facturas del pago de servicios básicos. 

¶ Además se propondrá acciones a implantarse a futuro como la adecuación del sistema 
de transporte público, la generación de oportunidades de aprendizaje y de mayores 
espacios de encuentro intergeneracional. 

¶ Además se solicitará a los asistentes que firmen un acta de compromiso, donde se 
resumirá los compromisos asumidos y servirá como instrumento para garantizar la 
colaboración de estas instituciones durante toda la duración del programa (Anexo C). 
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1.2. Elaborar un cronograma de actividades 

marco para facilitar la coordinación 

interinstitucional. 

¶ Cronograma de actividades definido 

a) Para asegurar claridad y cumplimiento de las responsabilidades de cada institución, se trabajará 
con los delegados técnicos de cada una de ellas en la elaboración de un cronograma de 
actividades marco donde consten las actividades que cada institución debe realizar, así como los 
plazos de cumplimiento y los recursos con los que aportarán para la ejecución de las mismas.  

 

 

Objetivo 2. Promover la participación activa de al menos 50% de población mayor que acude a los 

centros gerontológicos y clubes de adultos mayores y 10% de los estudiantes del primer año de 

bachillerato general unificado en actividades educativas, deportivas, artísticas, sociales y cívicas 

Actividades: Productos esperados: 

2.1. Fomentar la participación de los mayores 

como voluntarios en el programa 

¶ Reunión con autoridades locales 

¶ Charlas realizadas 

¶ Consentimientos informados firmados 

a) Como una forma de trasladar la coordinación interinstitucional hacia el nivel más local, se 
organizarán reuniones conjuntas entre la máxima autoridad de cada centro gerontológico, 
institución educativa y centro de salud de atención primaria, que se encuentren en la misma 
área de influencia, para darles a conocer el programa y el rol de cada uno de ellos en él. Este 
acercamiento interinstitucional permitirá no solo facilitar la coordinación de las actividades, sino 
que además servirá como un medio para trasladar la importancia de desarrollar acciones 
integradas para alcanzar un envejecimiento saludable para la población de Cuenca. Se realizarán  
un total de 17 reuniones, es decir, una por cada centro de salud de atención primaria, y será la 
Dirección Zonal de Promoción de la Salud e Igualdad la encargada de llevar a cabo dichas 
reuniones.  

b) Para motivar la participación de los mayores en el programa entregará una invitación a cada uno 
de ellos, en los centros gerontológicos a los que asisten. Con esto se les invitará a participar de 
una charla informativa sobre el programa (Anexo D). Esta charla será conducida por el analista 
de la Dirección Zonal de Promoción de la Salud e Igualdad, con el apoyo del personal del distrito; 
se aprovechará para no sólo hablar de los detalles del programa y los beneficios que los mayores 
pueden recibir tras su participación, sino que además se aprovechará para transmitir mensajes 
sobre su valor en la sociedad y las contribuciones que todavía pueden realizar hacia las 
generaciones jóvenes (Anexo G).  

c) Además, durante la charla se les entregará una hoja de consentimiento informado, cuyo 
contenido será explicado a todas las personas presentes, con la finalidad de solventar cualquier  
duda de su participación. Esto tomando en consideración que hay mucha personas mayores que 
no tienen capacidad de leer ni escribir.  Este consentimiento no sólo explica aspectos éticos de 
su participación en el programa, sino que servirá como constancia del compromiso de las 
personas mayores para participar como voluntarios en el programa. La hoja deberá ser firmada 
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y entregada en la oficina de secretaría de cada centro y posteriormente se entregará en la 
Dirección Zonal de Promoción de la Salud e Igualdad (Anexo E ). 

Actividades: Productos esperados: 

2.2. Promover la participación de estudiantes 

de primer año de bachillerato general 

unificado como voluntarios en el 

programa 

¶ Charlas realizadas en cada institución 
educativa 

¶ Consentimientos informados firmados 

a) Para motivar la participación de los estudiantes como voluntarios se realizarán charlas 
informativas dirigidas a los estudiantes de las 18 instituciones educativas consideradas para 
participar en este programa, para lo cual se coordinará con el director de cada institución 
educativa el día y la hora en el que se acudirá. Durante estas charlas se explicará detalles de 
cómo esta actividad puede formar parte de su proyecto de emprendimiento, por lo que se 
contará con la presencia del delegado técnico de la  Coordinación Zonal de Educación. Además 
se aprovechará para sensibilizar a los estudiantes sobre la importancia del voluntariado, 
especialmente con la población mayor (Anexo G). 

b) Adicionalmente se entregará trípticos con la información más relevante del programa y los 
datos de contacto, en caso de tener dudas. El tríptico incluirá un consentimiento informado, que 
deberá ser firmado por el padre de familia o representante y entregado en la oficina de 
secretaría de cada institución educativa, donde serán recolectados para luego ser enviados a la 
Dirección Zonal de Promoción de la Salud e Igualdad. Este documento servirá como constancia 
del interés de participar en el programa (Anexo F). 

Actividades: Productos esperados: 

2.3. Registrar la participación de los 

voluntarios. 

¶ Lista definitiva de voluntarios estudiantes y 
mayores 

¶ Listas de asistencia de cada evento 

a) Tras la recolección de los consentimientos informados de los mayores y los estudiantes 
interesados en participar en el programa, se elaborará una lista definitiva de todos los 
voluntarios del programa.  

b) Para el registro de la participación en cada actividad se pasarán listas de asistencia donde cada 
persona escribirá su nombre y firmará acorde a la fecha en la que haya participado en la 
actividad (Anexo H). La información reportada en estas listas permitirá llevar un control de 
asistencia de los voluntarios inscritos en el programa, conforme la lista definitiva.  

 

 

Objetivo 3. Fomentar la cultura del voluntariado intergeneracional   

Actividades: Productos esperados: 

3.1. Realizar una campaña promocional del 

programa a través de medios de 

¶ Campaña implantada 

¶ Participación en dos o más medios de 
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comunicación locales e instituciones 

participantes. 

comunicación 

¶ Ceremonia de inauguración realizada 

a) Creación de una página oficial del programa en la red social Facebook, que vendrá acompañada 
de una campaña de expectativa en esta red y en la red social Twitter.  

b) Colocación de afiches en los principales edificios de cada institución educativa participante, así 
como en las oficinas abiertas al público del MSP, MIES, MINEDUC y Municipio de Cuenca. Estos 
afiches contendrán una pregunta que lleva a la reflexión y motiva a participar como voluntario. 
Además incluye una invitación para participar en el evento de inauguración del programa, así 
como los datos de contacto en caso de tener dudas (Anexo I). 

c) Promoción del evento en medios de comunicación como radio y televisión local. Para ello se 
enviará cartas a las principales emisoras en AM y FM de la ciudad, para solicitar que se otorgue 
un espacio donde dar a conocer los objetivos del programa, así como los requisitos para 
participar.   

d) En la semana inaugural del programa se invitará a los medios de comunicación locales a un acto 
inaugural para dar a conocer los objetivos y alcances del mismo. Además con la finalidad de 
captar el interés de los medios, se solicitará la participación de las máximas autoridades locales 
del MSP, MIESS, MINEDUC y Municipio de Cuenca, para la firma de un acta simbólica que 
demuestre el interés institucional por velar por la salud de la población cuencana (Anexo C).  A 
este acto también se invitará a los voluntarios mayores y estudiantes que participarán en el 
programa. 

Actividades: Productos esperados: 

3.2. Realizar excursiones por la ciudad entre 

estudiantes y mayores 

¶ Excursiones realizadas 

a) La interacción entre jóvenes y personas mayores requiere de la generación de espacios donde 
las dos partes se puedan sentir cómodas, y beneficiadas, mientras se divierten. Por ende 
realizarán visitas turísticas hacia lugares tradicionales de la ciudad de Cuenca como: Catedral 
Nueva y Calle Santa Ana, Barrio de El Vado,  Barrio de Las Herrerías, Puente Roto, Barrio de 
Todos Santos, Turi,  Museo Pumapungo, El Cajas (Anexo J). 

b) Para ello los mayores y los estudiantes serán transportados por buses privados a los sitios 
asignados a cada día; sin embargo, habrá sitios donde no se necesite transporte y se irá 
caminando. 

c) Se formará grupos entre los mayores y los estudiantes para que juntos visiten los lugares. A los 
mayores se les pedirá que les cuenten a los más jóvenes todo lo que conocen o recuerdan de  
cada lugar visitado y cómo ha cambiado con el paso de los años. Por su parte los jóvenes 
tendrán la responsabilidad de plasmar la visita con una cámara fotográfica, celular o tablet 
(propias o provistas por el programa). 

d) Al finalizar la visita, los estudiantes y los mayores subirán su fotografía en la red social Facebook, 
en la página oficial de este programa. Cada foto deberá ir acompañada de un comentario sobre 
la actividad realizada y el hashtag #viajerosdeltiempo.  

Actividades: Productos esperados: 

3.3. Realizar encuentros de voluntarios ¶ Encuentro realizado 
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jóvenes y mayores. 

a) Como una forma de compartir las experiencias vividas a lo largo del programa, se realizará un 
encuentro de voluntarios jóvenes y mayores donde se expondrán las fotografías tomadas entre 
ellos, y se premiarán a los ganadores de los concursos que se realicen a lo largo del programa, 
así como se dará espacio para presentaciones artísticas. El promover espacios de encuentro 
entre voluntarios permite no sólo aprender de las experiencias de otros, sino que además 
contribuye a ampliar las redes sociales de los mayores y de los jóvenes y a fortalecer la 
motivación  de los voluntarios.  

Actividades: Productos esperados: 

3.4. Realizar charlas de liderazgo y 

voluntariado para jóvenes y mayores. 

¶ Charlas realizadas 

a) Algunos estudios sugieren que las personas dudan de sus capacidades para ser voluntarios, y 
por ende, no participan de este tipo de actividades. Es por ello, que estas charlas buscan que 
tanto los jóvenes y mayores que participan del programa adquieran herramientas para dominar 
sus miedos y reconocer sus capacidades, y con ello puedo convertirse en líderes de sus 
comunidades. Las charlas se realizarán en cada institución educativa y centro gerontológico y 
serán conducidas por el responsable de la Dirección Nacional de Promoción de la Salud e 
Igualdad. 

Actividades: Productos esperados: 

3.5. Organizar un evento de celebración del 

día de la persona mayor 

¶ Evento realizado 

a) La Organización de las Naciones Unidas determinó que cada 1° de octubre se celebra el día de 
las personas mayores, como una forma de combatir los estereotipos negativos en torno al 
envejecimiento. Por ende, se organizarán actividades en las instituciones educativas, así como 
en el centro de salud. 

b) En las instituciones educativas se planificará un evento artístico con la participación de los 
mayores y los estudiantes. Se solicitará que la participación sea de manera voluntaria, para 
desarrollar actuaciones ya sea de canto, interpretación de algún instrumento, baile o 
representación teatral. La organización del evento estará a cargo del centro de salud con las 
autoridades de la institución educativa.  

c) En los centros de salud se montará una exposición con las fotografías que se han obtenido de las 
actividades realizadas entre las personas mayores y los estudiantes. Además se organizarán 
charlas sobre hábitos saludables y envejecimiento, a las que se invitará a la población en general 
que acude al centro de salud.  

Actividades: Productos esperados: 

3.6. Organizar encuentros entre estudiantes y 

mayores para la práctica de actividad 

física y el rescate de juegos tradicionales. 

¶ Encuentros realizado 
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a) Para esta actividad se ha seleccionado una serie de 7 juegos tradicionales, con la finalidad de 
que se practique un juego diferente por semana. Los juegos incluidos son: la rayuela, el pan 
quemado, el baile de las sillas, los ensacados, el aro, el huevo en la cuchara y las congeladas.  Es 
importante mencionar que estos juegos han sido seleccionados porque son de bajo impacto y 
permiten la interacción entre generaciones diferentes (Anexo K). 

b) Los encuentros se realizarán los días viernes a partir de las 15:00, en las instalaciones deportivas 
facilitadas por las instituciones educativas o el Municipio de Cuenca y la organización de los 
mismos estará a cargo de cada centro de salud de atención primaria en colaboración con la 
Dirección Zonal de Promoción de la Salud e Igualdad. 

c) Previo a la práctica de los juegos, se pedirá a los mayores que brinden una explicación de lo qué 
consiste cada juego y la manera correcta de practicarlo. Esto tomando en consideración que 
muchos de estos juegos son desconocidos por los estudiantes. Con ello se rescata el 
conocimiento y experiencia de los mayores y se contribuye a transmitir la práctica de estos 
juegos tradicionales a las siguientes generaciones.  

d) El día de cada encuentro se formarán grupos mixtos de mayores y estudiantes y se elegirá un 
equipo ganador por semana; estos equipos serán premiados durante el encuentro de 
voluntarios.  

e) Se motivará a los estudiantes y mayores a tomarse fotos en cada evento y subirlas a las redes 
sociales oficiales del programa, con el hashtag #campeonatodelaexperiencia. 

 

 

Objetivo 4. Potenciar la capacidad intrínseca de los mayores desde los centros de atención primaria de 

salud. 

Actividades: Productos esperados: 

4.1. Elaborar una guía para la valoración de la 

capacidad intrínseca de las personas 

mayores en los centros de atención 

primaria de salud 

¶ Guía elaborada 

a) La preparación de esta guía estará a cargo de la Dirección Zonal de Promoción de la Salud e 
Igualdad, con la finalidad de que pueda implantarse en los centros de atención primaria de salud 
de la zona 6. La guía se basará en las recomendaciones emitidas por la Organización Mundial de 
la Salud  (38) y se dividirá en tres módulos: 

¶ Identificación de la disminución de la capacidad física, malnutrición, y pérdida de los 
sentidos (visión, audición), así como deterioros de la capacidad mental o síntomas de 
depresión, la presencia de síndromes geriátricos o el riesgo de caídas.  

¶ Identificación de problemas en el entorno de la persona mayor, así como las 
preferencias, valores y prioridades en torno a su salud.  

¶ Elaboración de planes de cuidado personalizados e integrados, que incluyan 
intervenciones para mejorar la nutrición y motivar la práctica de actividad física. 
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Actividades: Productos esperados: 

4.2. Capacitar al personal de salud de los 

centros de atención primaria sobre cómo 

realizar una valoración de la capacidad 

intrínseca de las personas mayores. 

¶ Personal de salud capacitado 

a) Un punto fundamental para el mantenimiento de la capacidad funcional de una persona mayor 
es el mantenimiento de su capacidad intrínseca. No obstante, en la actualidad el personal de 
salud no cuenta con las destrezas suficientes para realizar un abordaje integral de la capacidad 
intrínseca por lo que su capacitación será un aspecto clave del programa. 

b) Para ello el personal de salud de los 17 centros de atención primaria de la ciudad de Cuenca 
serán capacitados a través de 3 sesiones presenciales de 4 horas de duración. En cada sesión se 
abordarán los temas descritos en la guía. La metodología que se empleará para las sesiones se 
basará en: 

¶ Al Inicio una lluvia de ideas para determinar el nivel de conocimientos de los 
participantes. 

¶ Sesiones expositivas donde se introducirán los nuevos conceptos, con oportunidad de 
que los asistentes realicen preguntas. 

¶ Análisis de casos y elaboración de planes de cuidado personalizados e integrados. 
c) La evaluación de la formación se realizará con un examen final y se entregará un certificado de 

aprobación a todos los que obtengan una nota superior al 70%. Aquellos que no consigan la 
nota mínima para aprobar, repetirán la formación.  

Actividades: Productos esperados: 

4.3. Identificar un gestor de casos en cada 

centro de salud de atención primaria y 

capacitarlo. 

¶ Gestor de casos designado y capacitado 

a) Después de que se analiza la capacidad intrínseca y el entorno de una persona mayor, es muy 
probable que se identifiquen problemas que se encuentran fuera de las competencias del sector 
de la salud, por lo que se designará un gestor de casos en cada centro de salud de atención 
primaria.  

b) La función principal de esta persona será la de coordinar las interconsultas con otros 
profesionales de la salud y con otros entornos de asistencia como los servicios sociales, o 
comunitarios. 

c) En los centros de salud que cuenten con un/a trabajador/a social será esta persona quien se 
haga cargo de esta función, y en aquellos que carezcan de este profesional, la función se 
delegará a una enfermera con altas capacidades de gestión, misma que será designada por el 
director del centro de atención primaria.   

d) Las personas identificadas como gestores de casos recibirán una capacitación a cargo de la 
Dirección Zonal de Promoción de la Salud. En esta capacitación se revisarán los módulos 2 y 3 de 
la guía de valoración de la capacidad intrínseca y se empleará la misma metodología que con los 
profesionales de salud. 
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Actividades: Productos esperados: 

4.4. Realizar una evaluación de la capacidad 

intrínseca de cada persona mayor y 

elaborar un plan de cuidados 

personalizado  

¶ Valoraciones de la capacidad intrínseca 
realizadas 

a) La valoración de la capacidad intrínseca de las personas mayores se realizará durante las 
consultas de medicina general de los centros de atención primaria, una vez por año. Para 
acceder a ella, la persona mayor deberá reservar una cita a través de la línea telefónica 101 
opción 1 o podrá acudir a los centros de salud a partir de las 3 pm para que se le asigne un turno 
conforme la disponibilidad de tiempo de los médicos. La duración de la consulta será de 30 
minutos por persona, acorde a los tiempos de consulta establecidos por el MSP. 

b) Para la valoración de la capacidad intrínseca de las personas mayores se recogerá la información 
del paciente, sus antecedentes personales y familiares, hábitos, consumo de medicamentos y se 
realizará varias pruebas para identificar  una disminución de la capacidad física, malnutrición, y 
pérdida de los sentidos (visión, audición), así como deterioros de la capacidad mental o 
síntomas de depresión, la presencia de síndromes geriátricos o el riesgo de caídas (Anexo L).  

c) Además, se complementará con la realización de pruebas de tamizaje de los cánceres más 
comunes que están contempladas en la cartera de servicios de los centros de salud del primer 
nivel de atención y se completará las inmunizaciones acorde al esquema Nacional de 
Inmunización  

d) Tras la valoración de la capacidad intrínseca de cada persona mayor se elaborará un plan 
personalizado de cuidados, mismo que será puesto en conocimiento de la persona mayor en 
una consulta subsiguiente, con la finalidad de resolver inquietudes y será archivado en la 
historia clínica del paciente.  

e) Una copia de este plan será remitido al gestor de casos cuando se necesite la valoración por 
otras especialidades médicas o por otros servicios, con la finalidad de que se coordine las visitas 
y se dé a conocer a la persona mayor.   

Actividades: Productos esperados: 

4.5. Vigilar el cumplimiento del plan de 

cuidados 

¶ Planes de cuidado cumplidos 

a) El gestor de casos será la persona responsable de verificar el cumplimiento de lo pactado en el 
plan de cuidados. Para ello realizará llamadas telefónicas a cada persona mayor, con la finalidad 
de determinar si se cumplieron las visitas, si han existido obstáculos para la atención y si se 
están siguiendo las recomendaciones médicas. 
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Objetivo 5. Potenciar la adopción de hábitos de vida saludable como la práctica de actividad física, el 

consumo de una dieta saludable y la disminución del consumo de alcohol y tabaco, en al menos el 50 

% la población mayor que participa en el programa, desde los centros de atención primaria de salud. 

Actividades: Productos esperados: 

5.1. Realizar sesiones educativas en torno a 

una alimentación saludable en el 

envejecimiento 

¶ Sesiones realizadas 

a) Las sesiones se realizarán en los centros de atención primaria de salud, y serán impartidas por el 
técnico de atención primaria de salud de cada centro.  

b) Las personas mayores serán invitadas a participar en ellas y para garantizar su participación se 
enviarán recordatorios de las mismas a través de las redes sociales y mediante comunicados a 
los centros gerontológicos. La duración de las sesiones será de 2 horas.  

c) Se definirán una serie de temas, los cuales será abordado en un período de cuatro semanas, 
donde se aprovechará para explicar conceptos, hacer una demostración y prácticas grupales. 
Así: 

¶ Semana I y II: nutrientes y alimentación adecuada para la edad y condición de salud. 

¶ Semana III: práctica sobre cómo se compone un plato saludable.  

¶ Semana IV: elaboración de mensajes y posters sobre alimentación saludable para la 
población mayor de Cuenca.  

d) Es importante resaltar que la elaboración de los mensajes y carteles no sólo contribuirán a 
asentar conocimientos, sino que permitirán rescatar las habilidades de las personas mayores 
para la realización de manualidades, quienes en su mayoría las aprendieron durante su etapa 
escolar o en los centros gerontológicos a los que asisten; además será una manera indirecta de 
estimular la psicomotricidad fina (Anexo M). 

e)  Para motivar el aprendizaje de los mayores en temas de tecnología, los mensajes desarrollados 
en estas actividades serán subidos a la página de Facebook del programa. El centro de salud 
facilitará el acceso a un computador e internet, en caso de que los participantes no dispongan 
de un teléfono con acceso a internet. 

Actividades: Productos esperados: 

5.2. Organizar  intervenciones de ejercicio 

físico multicomponente acorde a la 

capacidad física de los mayores 

¶ Sesiones realizadas 

a) Como parte de la evaluación de la capacidad intrínseca de los mayores que se realizará en el 
centro de salud, se realizará una valoración de la marcha, el equilibrio y el riesgo de caídas, y así 
conocer los diferentes grados de limitaciones que presentan a la hora de realizar ejercicio físico. 

b) Con base en esta información se planificarán sesiones de ejercicio físico multicomponente. Por 
ende se organizarán cuatro tipo de sesiones, conforme a la población objetivo, así: 
o Ejercicios para mayores autónomos 
o Ejercicios para mayores con  limitación leve 
o Ejercicios para mayores con limitación moderada 
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o Ejercicios para mayores con limitación grave  
c) Cada sesión se orientará a enseñar a las personas mayores a realizar ejercicios físicos adecuados 

a su capacidad física. Además se les enseñará a planificar la frecuencia por día y semana de la 
práctica de los mismos. El tipo de ejercicios que se incluirán serán: de fuerza y potencia, 
cardiovasculares, para mejorar el equilibrio y para la marcha y flexibilidad.  

d) La coordinación de esta actividad estará a cargo del personal de salud del centro de atención 
primaria, siendo el técnico de atención primaria de salud la persona que dirigirá cada sesión.  

e) Para guiar esta actividad se empleará la άGuía práctica para la prescripción de un programa de 
entrenamiento físico multicomponente para la prevención de la fragilidad y caídas en mayores 
ŘŜ тл ŀƷƻǎέ (39). 

f) Las personas mayores serán invitadas a participar en ellas y para garantizar su participación se 
enviarán recordatorios de las mismas a través de las redes sociales y mediante comunicados a 
los centros gerontológicos. La duración de las sesiones será de 2 horas. 

Actividades: Productos esperados: 

5.3. Organizar  intervenciones grupales para 

disminuir el consumo de alcohol y tabaco 

¶ Sesiones realizadas 

a) Otro aspecto que forma parte de la evaluación de la capacidad intrínseca de los mayores es el 
consumo de tabaco y alcohol. 

b) Por ello, las personas mayores que presenten problemas de consumo nocivo ya sea de tabaco o 
alcohol recibirán sesiones de consejería cortas por parte del médico/a del centro de salud. 

c) Además serán invitadas a participar de grupos de apoyo para la cesación del consumo de estas 
sustancias. 

d) Los grupos serán dirigidos ya sea por el psicólogo o el profesional del centro de atención 
primaria más apto para abordar la temática. 

e) La periodicidad de los grupos se determinará conforme al número de casos detectados en las 
evaluaciones individuales.  

 

 

Objetivo 6. Promover una imagen positiva del envejecimiento en al menos un 20%  de la población 

más joven que participa en el programa e incrementar en un 20% la percepción de generatividad de la 

población mayor en el primer año de implantación del programa. 

Actividades: Productos esperados: 

6.1. Desarrollar una campaña de promoción 

del envejecimiento en positivo usando 

mensajes construidos de manera 

intergeneracional. 

¶ Mensajes construidos por los participantes 

¶ Actualizaciones semanales de las redes 
sociales del programa. 

¶ Entrevista con al menos un medio de 
comunicación 

a) Motivar a los estudiantes y mayores a desarrollar mensajes positivos sobre el envejecimiento y 
subirlos a las redes sociales del programa con el hashtag #envejeciendojuntos. Se premiará el 
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ƳŜƴǎŀƧŜ ǉǳŜ ŎƻƴǎƛƎŀ Ƴłǎ άƳŜ Ǝǳǎǘŀέ durante el encuentro de voluntarios. 
b) Actualizar semanalmente las redes sociales con mensajes, memes y videos, sobre el 

envejecimiento en positivo, con el hashtag #envejeciendojuntos. 
c) Hacer transmisiones en vivo de las actividades que se realizan entre los participantes en las 

redes sociales del programa con el hashtag #envejeciendojuntos. 
d) Solicitar a los medios de comunicación espacios para permitir que los mayores cuenten su 

experiencia tras participar en este programa.   
e) Solicitar al Municipio de Cuenca que publique los mensajes y las fotos ganadoras de los 

concursos en vallas ubicadas en espacios públicos así como en las facturas del pago de servicios 
básicos. 

Actividades: Productos esperados: 

6.2. Evaluar los cambios en la percepción de 

los estudiantes en torno al 

envejecimiento. 

¶ Informe de resultados 

¶ Publicación de resultados en redes sociales 

a) Realizar una encuesta sobre las percepciones que tiene los estudiantes sobre el envejecimiento 
al iniciar el programa (Anexo N). 

b) Repetir la encuesta entre los estudiantes al finalizar el programa.  
c) Analizar los resultados de las encuestas para identificar cambios 
d) Realizar informe de los resultados 
e) Publicar los resultados más relevantes en la página oficial de Facebook del Programa y la cuenta 

en Twitter. 

Actividades: Productos esperados: 

6.3. Evaluar la percepción de generatividad de 

los mayores tras su participación en el 

programa. 

¶ Informe de resultados 

¶ Publicación de resultados en redes sociales 

f) Realizar una encuesta sobre la percepción de generatividad de los mayores al iniciar el programa 
(Anexo O). 

g) Repetir la encuesta al finalizar el programa.  
h) Analizar los resultados de las encuestas para identificar cambios 
i) Realizar informe de los resultados 
a) Publicar los resultados más relevantes en la página oficial de Facebook del Programa y la cuenta 

en Twitter. 

 

8. Cronograma de las actividades propuestas para la 

ejecución del programa  
El desarrollo del programa iniciará a partir del mes de agosto. Durante este mes se aprovechará para 

realizar las acciones administrativas pertinentes para asegurar la participación de las otras instituciones.  



 

 

46 

 

En cuanto a la ejecución de las actividades estas comenzarán a la par del año lectivo escolar en la ciudad 

de Cuenca, es decir, a partir de la segunda semana de septiembre. Ello con la finalidad de poder acceder 

a los estudiantes y promover su participación como voluntarios. Además esto asegurará que aquellos 

estudiantes que se registren como voluntarios, puedan homologar su participación en el programa 

como parte de su Proyecto de Emprendimiento. 

Ya que la población de mayores acude a centros gerontológicos que funcionan durante todo el año, 

acceder a ellos no representa ninguna dificultad y por tanto no influye en la planificación ni desarrollo 

de actividades. 

La evaluación del programa se realizará al finalizar cada ciclo educativo, es decir, cada cinco meses 

(enero y junio). Al finalizar el segundo ciclo, se dará por concluido el primer año del programa. 

Sin embargo, se plantea la realización de un evento formal de clausura para el mes de julio. 
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Cuadro 5. Cronograma para la ejecución del Programa Envejeciendo Juntos


























































