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RESUMEN
Introducción: El envejecimiento de la población es uno de los procesos demográficos más relevantes del siglo XXI 
y plantea a los sistemas de salud el desafío de preservar la capacidad funcional y el bienestar en la vejez, más allá 
de la mera ausencia de enfermedad. Buena parte de la variabilidad en la salud de las personas mayores se explica 
por comportamientos y exposiciones acumuladas a lo largo de la vida, muchos de ellos modificables. El objetivo de 
esta revisión narrativa fue sintetizar la evidencia sobre los determinantes conductuales y sociales del envejeci-
miento saludable y sobre las intervenciones aplicables desde la atención primaria. Materiales y métodos: Revisión 
narrativa de la literatura publicada de manera preferente en la última década, priorizando revisiones sistemáticas, 
ensayos controlados aleatorizados y estudios de cohorte, junto con los documentos de referencia de la Organiza-
ción Mundial de la Salud. Resultados: Los factores con respaldo más consistente son la actividad física regular, en 
una relación dosis-respuesta con la mortalidad; una alimentación de buena calidad, con patrones de tipo medite-
rráneo y evitación de la desnutrición; el mantenimiento de vínculos sociales y la participación comunitaria, cuyo 
déficit se asocia con mayor mortalidad; y la evitación del tabaco y del consumo nocivo de alcohol. Los programas 
estructurados de ejercicio multicomponente, las intervenciones comunitarias multidominio y el cribado de fragi-
lidad han mostrado beneficios sobre la función física, la cognición y el aislamiento social. Conclusión: La atención 
primaria, por su continuidad y cercanía, es el ámbito idóneo para incorporar estos componentes de forma soste-
nida.

Palabras clave:  envejecimiento saludable, estilo de vida, ejercicio, dieta saludable, participación social, atención 
primaria de salud.
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INTRODUCCIÓN

El envejecimiento poblacional es una de las transforma-
ciones demográficas más importantes de nuestro tiempo. 
El aumento de la esperanza de vida y el descenso de la 
fecundidad han modificado la estructura por edades en 
casi  todos los  países,  y  se  prevé que la  proporción de 
personas mayores siga creciendo durante las próximas 
décadas (1,2). Este cambio obliga a reorganizar los servi-
cios sanitarios y sociales en torno a las necesidades de una 
población longeva, en la que las enfermedades crónicas y 
la pérdida de funcionalidad concentran gran parte de la 
carga de enfermedad (1).

La Organización Mundial de la Salud define el envejeci-
miento saludable como el proceso de desarrollo y mante-
nimiento de la capacidad funcional que permite el bien-
estar en la edad avanzada (2,3). Esta definición desplaza 
el foco desde la presencia o ausencia de enfermedad ha-
cia lo que la persona mayor puede hacer y ser: mantener 
la movilidad, las relaciones, la autonomía en las activida-
des cotidianas y la participación en la vida comunitaria 
(3). La edad cronológica, por sí sola, es un mal indicador 
del estado de salud, porque a una misma edad conviven 
trayectorias muy diversas, resultado de la acumulación de 
ventajas y desventajas a lo largo de la vida (3).

Buena parte de esa heterogeneidad es atribuible a facto-
res  potencialmente modificables.  El  estilo  de vida —la 
alimentación, la actividad física, el descanso, el consumo 
de tabaco y de alcohol, y la vida de relación— condiciona 
de forma sustancial el riesgo de desarrollar enfermeda-
des crónicas evitables como la diabetes, la hipertensión 
arterial, la obesidad y la dislipidemia, así como el riesgo 
de fragilidad y dependencia (2,4).  Estos determinantes 
actúan durante toda la vida, pero su abordaje sigue siendo 
pertinente  también en la  vejez,  cuando aún es  posible 
frenar o revertir parte del deterioro funcional (3,5).

Esta  revisión  narrativa  tiene  por  objetivo  sintetizar  la 
evidencia disponible sobre los determinantes conductua-
les y sociales del envejecimiento saludable y sobre las in-
tervenciones que pueden implementarse desde la aten-
ción primaria para promoverlos. Se organiza en torno a 
un marco conceptual de capacidad funcional, los hábitos 
individuales con mayor respaldo, el papel del entorno so-
cial y las estrategias estructuradas de intervención.

ENVEJECIMIENTO SALUDABLE Y 
CAPACIDAD FUNCIONAL

El marco de la capacidad funcional articula dos compo-
nentes: la capacidad intrínseca, entendida como el con-
junto de capacidades físicas y mentales de la persona, y la 

capacidad funcional, que resulta de la interacción entre 
esa  capacidad  intrínseca  y  los  entornos  físico  y  social 
(2,3). El objetivo de la promoción del envejecimiento sa-
ludable es preservar esa capacidad funcional durante el 
mayor tiempo posible, lo que exige tanto intervenir sobre 
la persona como adaptar los entornos (3).

La fragilidad es la expresión clínica más estudiada de la 
pérdida de reserva funcional. Se caracteriza por una vul-
nerabilidad aumentada frente a factores estresantes y por 
un declive progresivo en múltiples sistemas fisiológicos, y 
se  asocia  con  mayor  riesgo  de  caídas,  hospitalización, 
discapacidad y mortalidad (4).  Su prevalencia aumenta 
con la edad, pero el riesgo es sustancialmente mayor en 
presencia de comorbilidad, posición socioeconómica des-
favorable,  dieta  de  baja  calidad  y  sedentarismo,  todos 
ellos susceptibles de modificación mediante intervencio-
nes  específicas  (4).  El  reconocimiento  temprano  de  la 
fragilidad en la consulta permite orientar acciones pre-
ventivas antes de que la dependencia se establezca (4).

HÁBITOS INDIVIDUALES DETERMINANTES

Alimentación y estado nutricional

La calidad de la alimentación es uno de los determinantes 
nutricionales más consistentes del envejecimiento salu-
dable. Los patrones que priorizan frutas, verduras, cerea-
les integrales, legumbres, frutos secos, pescado y lácteos 
bajos en grasa, y que limitan los alimentos ultraprocesa-
dos, se asocian de forma inversa con la mortalidad y con 
el riesgo de fragilidad en personas mayores (6,7). El pa-
trón mediterráneo, en particular, y una razón proteína/
hidratos de carbono favorable se han vinculado con me-
nor mortalidad cardiovascular y mayor esperanza de vida 
libre de discapacidad (7).

En el otro extremo del espectro nutricional, la desnutri-
ción y el riesgo de desnutrición son frecuentes en la vejez 
y contribuyen a la pérdida de masa muscular, a la fragili-
dad y a peores desenlaces clínicos (6). La evidencia de in-
tervención más sólida procede de estrategias que combi-
nan el asesoramiento dietético con el ejercicio, un abor-
daje multidominio más eficaz que cualquiera de los com-
ponentes por separado (6). En la práctica, esto implica 
evaluar  de  manera  sistemática  el  estado  nutricional, 
identificar tanto el exceso como el déficit y acompañar las 
recomendaciones  con  educación  alimentaria  sostenida 
(6).

Actividad física

La actividad física es el factor con mayor respaldo para la 
prevención de enfermedades crónicas y la preservación 
de la funcionalidad en la vejez. Los metaanálisis de estu-
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dios de cohorte con medición objetiva muestran una re-
lación dosis-respuesta no lineal entre la actividad física de 
cualquier intensidad y la mortalidad por todas las causas: 
respecto del cuartil menos activo, el más activo presenta 
una reducción del riesgo cercana al 70 %, mientras que el 
tiempo sedentario  prolongado se  asocia  con un riesgo 
progresivamente mayor (8). El beneficio aparece incluso 
con actividad de intensidad ligera, lo que resulta espe-
cialmente relevante para las personas mayores con limi-
taciones (8).

Las recomendaciones de la Organización Mundial de la 
Salud para los adultos mayores incluyen entre 150 y 300 
minutos semanales de actividad aeróbica de intensidad 
moderada —o entre 75 y 150 minutos de intensidad vi-
gorosa—, actividades de fortalecimiento muscular al me-
nos dos días por semana y, en quienes tienen riesgo de 
caídas,  entrenamiento  multicomponente  que  incorpore 
equilibrio y fuerza al menos tres días por semana (9). El 
mensaje central es que alguna actividad es siempre pre-
ferible a ninguna y que un aumento gradual aporta bene-
ficios adicionales (9). Además de su efecto cardiometa-
bólico y osteomuscular, el ejercicio regular mejora el es-
tado de ánimo, reduce los síntomas de ansiedad y depre-
sión y contribuye a preservar la función cognitiva (9).

Consumo de tabaco y alcohol

El consumo de tabaco y el consumo nocivo de alcohol fi-
guran entre los factores de riesgo comunes a las princi-
pales enfermedades crónicas no transmisibles y a la fra-
gilidad  (4,5).  El  daño vascular  y  respiratorio  del  taba-
quismo se acumula desde etapas tempranas de la vida, de 
modo que la prevención del inicio y el abandono del há-
bito tienen un valor preventivo mayor cuanto antes se 
producen; no obstante, la cesación sigue aportando be-
neficios en la edad avanzada. El consejo breve y el apoyo 
para dejar de fumar y para reducir el consumo de alcohol 
son intervenciones de bajo coste que la atención primaria 
puede ofrecer de manera oportunista en cada contacto 
(5).

ENTORNO SOCIAL Y PARTICIPACIÓN 
COMUNITARIA

El entorno social es un determinante del envejecimiento 
saludable de magnitud comparable a la de los factores 
conductuales clásicos. En una revisión metaanalítica,  el 
aislamiento social se asoció con un incremento del 29 % 
en la probabilidad de mortalidad, la soledad con un 26 % 
y vivir en soledad con un 32 %, sin diferencias apreciables 
entre  las  medidas  objetivas  y  las  subjetivas  del  aisla-
miento (10). La participación social, en cambio, favorece 
el sentido de pertenencia, amplía las redes de apoyo y fa-

cilita el acceso a recursos que sostienen un envejecimien-
to saludable (2,10).

Los  programas  comunitarios  de  envejecimiento  activo 
traducen esta evidencia en práctica. Un estudio transver-
sal multicéntrico realizado en Portugal con 304 personas 
de 55 años o más comparó a participantes y no partici-
pantes en programas de intervención comunitaria y halló 
una calidad de vida significativamente mayor en el domi-
nio físico entre quienes participaban; la actividad física 
fue el componente más frecuentado, y quienes la practi-
caban en ese marco presentaban además mejores pun-
tuaciones en los dominios psicológico, de relaciones so-
ciales y de entorno (11). Una revisión de intervenciones 
sociales dirigidas al  envejecimiento saludable coincidió 
en el potencial de estos programas, pero advirtió sobre la 
heterogeneidad metodológica y la necesidad de mejorar 
su diseño y evaluación (12).

INTERVENCIONES ESTRUCTURADAS Y 
ABORDAJE DESDE LA ATENCIÓN 
PRIMARIA

Varios ensayos han evaluado programas estructurados de 
ejercicio  y  de  intervención  multidominio  en  personas 
mayores. El programa Vivifrail, un entrenamiento multi-
componente  individualizado,  se  evaluó  en  un  ensayo 
controlado aleatorizado multicéntrico en tres hospitales 
de España con 188 pacientes mayores de 75 años con de-
terioro cognitivo leve o demencia leve; el grupo de inter-
vención  mejoró  en  promedio  0,86  puntos  en  la  Short 
Physical Performance Battery al mes y 1,40 puntos a los 
tres meses respecto del grupo de atención habitual, con 
beneficios adicionales en función cognitiva, función mus-
cular y estado de ánimo (13). El ensayo REACT, pragmá-
tico y multicéntrico, mostró que un programa comunita-
rio de actividad física y mantenimiento de la conducta 
durante doce meses atenuó el declive de la función física 
de las extremidades inferiores en adultos mayores con 
riesgo de limitación de la movilidad (14).

Las  intervenciones  que  combinan  ejercicio  con  otros 
componentes amplían el alcance de los beneficios. El pro-
grama  AGA@4life,  una  adaptación  del  Otago  Exercise 
Program, se aplicó a 34 usuarios de un centro de día en 
Portugal y mejoró la fuerza, el equilibrio y la autoeficacia 
frente al  ejercicio en el  grupo de intervención (15).  El 
programa HAPPY, una intervención comunitaria de ejer-
cicio de doble tarea conducida por pares en Singapur, in-
cluyó a cientos de participantes con prefragilidad, fragili-
dad o deterioro cognitivo y mostró mejoras en la cogni-
ción, la función física y el estado de fragilidad, junto con 
una reducción del aislamiento social y de las caídas a los 
tres meses (16). En el plano de la prevención del deterioro 
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cognitivo, el ensayo FINGER asignó a 1260 personas de 60 
a 77 años con riesgo vascular a una intervención de dos 
años que combinaba dieta, ejercicio, entrenamiento cog-
nitivo y control de factores de riesgo vascular, o a consejo 
de salud general; la intervención multidominio se asoció 
con una mejor evolución del rendimiento cognitivo global 
(17).

Estos hallazgos convergen en un abordaje que la atención 
primaria está bien situada para liderar. Su continuidad 
asistencial permite incorporar de forma sostenida el con-
sejo sobre alimentación y actividad física, el cribado de 
fragilidad y de riesgo nutricional, la detección del aisla-
miento  social  y  la  derivación  a  recursos  comunitarios 
(2,4). La promoción del envejecimiento saludable no de-
pende únicamente del equipo de enfermería o de la me-
dicina, sino de un trabajo multiprofesional que articule 
nutrición, rehabilitación, salud mental y trabajo social, y 
que se coordine con las políticas locales de entornos ami-
gables con las personas mayores (2,3).

DISCUSIÓN

La evidencia revisada dibuja un conjunto coherente de 
determinantes del envejecimiento saludable. La actividad 
física regular, una alimentación de buena calidad, el man-
tenimiento de los vínculos sociales y la evitación del ta-
baco y del consumo nocivo de alcohol se asocian de forma 
consistente con menor mortalidad, menor riesgo de fra-
gilidad y mejor capacidad funcional (4,6,8,10). Ninguno 
de  estos  factores  actúa  de  manera  aislada:  comparten 
mecanismos —inflamación de bajo grado, estrés oxidati-
vo, regulación metabólica y vascular— y se potencian en-
tre sí, lo que explica que las intervenciones multidominio 
tiendan a superar a las de un solo componente (6,17).

El marco de la capacidad funcional aporta un criterio de 
priorización útil para la práctica clínica. Más que perse-
guir la ausencia de enfermedad, que en la vejez es más la 
excepción que la regla, el objetivo es preservar lo que la 
persona puede hacer (2,3). Desde esta perspectiva, la fra-
gilidad ocupa un lugar central como estado intermedio, 
potencialmente reversible, sobre el que conviene inter-
venir antes de que se instale la dependencia (4).

Los ensayos de intervención muestran que el beneficio es 
alcanzable  incluso  en  personas  mayores  con  deterioro 
cognitivo o riesgo de limitación de la movilidad. Los pro-
gramas de ejercicio multicomponente mejoran la función 

física y, en algunos estudios, también la cognición y el es-
tado de ánimo (13,15,16). Las intervenciones comunita-
rias añaden un efecto sobre el aislamiento social y la cali-
dad de vida que el  ejercicio  individual  no captura por 
completo (11,16). La magnitud de los efectos es en gene-
ral modesta, y varios estudios presentan limitaciones de 
diseño —muestras pequeñas, ausencia de aleatorización 
o seguimiento corto—, por lo que las estimaciones deben 
interpretarse con prudencia (12,15).

Para los sistemas de salud, el mensaje es que la promoción 
del  envejecimiento  saludable  exige  acciones  que  tras-
ciendan la consulta individual e incluyan el entorno social 
y las políticas públicas (2,3). La distribución desigual de 
los recursos, el acceso limitado a alimentos nutritivos y a 
espacios seguros para la actividad física, y las barreras a 
la participación social configuran gradientes que las in-
tervenciones puramente informativas no corrigen (5,10). 
Programas que faciliten el acceso a actividad física comu-
nitaria, que aseguren disponibilidad de alimentos saluda-
bles y que integren a la familia en el cambio de hábitos son 
complementos necesarios del consejo clínico (11,16).

Esta revisión tiene limitaciones. Es una síntesis narrativa, 
no  sistemática,  por  lo  que  no  incluyó  una  búsqueda 
exhaustiva ni una evaluación formal del riesgo de sesgo 
de los estudios individuales, y la selección de fuentes pudo 
estar influida por la disponibilidad de literatura en acceso 
abierto  y  en  español,  portugués  e  inglés.  La  evidencia 
procede mayoritariamente de países de ingresos altos, y 
su transferibilidad a contextos como el  paraguayo, con 
estructuras  sanitarias  y  redes  de  apoyo diferentes,  re-
quiere cautela. Como fortaleza, la revisión integra el mar-
co conceptual de la Organización Mundial de la Salud con 
evidencia de intervención reciente y prioriza desenlaces 
funcionales relevantes para la práctica de la atención pri-
maria.

En conclusión,  el  envejecimiento  es  inevitable,  pero  la 
trayectoria funcional que lo acompaña es en buena medi-
da modificable. La actividad física regular, una alimenta-
ción adecuada, la vida social activa y la evitación de hábi-
tos nocivos, sostenidas a lo largo de la vida y también en 
la vejez, se asocian con más años vividos con autonomía y 
menor sufrimiento. La atención primaria, por su cercanía 
y continuidad,  es el  ámbito idóneo para incorporar de 
forma sistemática el consejo sobre estos determinantes, 
el cribado de fragilidad y la articulación con los recursos 
comunitarios.
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