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Proemio 
La seguridad social llegó al límite de sus fuerzas

Es la hora de innovar

La seguridad social nació y marcó al siglo XX. Con ella se afianza-
ron los derechos de los trabajadores. Se dignificaron las condiciones 
para el trabajo e incluso para la vida. Se redujeron los accidentes 
laborales. Se protegió la salud del trabajador y se abrió la puerta 

de un retiro digno, a través de una pensión. 
Desde entonces, mucho es lo que le hemos pedido a la seguridad social, 

y mucho es lo que nos ha dado.
Al principio le pedimos que los recursos que recaudaba alcanzaran para 

atender enfermedades frecuentemente infecciosas y para ayudar a los tra-
bajadores a recuperarse de accidentes de trabajo. También le pedimos que 
acumulara aportaciones económicas para convertirlas en una pensión para 
personas que en promedio vivían cinco años después de retirarse.

Al paso del tiempo, y confiados de sus enormes capacidades, comenza-
mos a pedirle un esfuerzo adicional a la seguridad social.

Logramos reducir la frecuencia de los riegos de trabajo e incluso, con los 
avances de la ciencia, no sólo logramos reducir drásticamente las enferme-
dades infecciosas y agudas, sino que también conseguimos que los adultos 
mayores vivieran más años después del retiro. Los cinco años de esperanza 
de vida de un pensionado en los años de 1950 se convirtieron en más de 21 
en la actualidad.

Así, y después de festejar nuestros éxitos, no pudimos evitar pedirle un 
nuevo esfuerzo a la seguridad social. Víctima de sus propios logros, la segu-
ridad social tuvo que encontrar la manera de extender sus capacidades. Los 
pensionados cada vez vivían más años en el retiro y era indispensable lograr 
que los recursos alcanzaran para ello.

La seguridad social respondió. Encargó a sus actuarios hacer nuevas 
proyecciones. Estableció nuevas formas para el ahorro. Diseñó nuevos sis-
temas, extendió la edad de retiro y como siempre, dio la cara al reto, eso sí, 
cada vez con más dificultades, cada vez con menos recursos.
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Parecía suficientemente complicada la situación como para pedir más. 
Pero como las grandes desigualdades no pueden ni deben ignorarse, no tuvi-
mos otro remedio más que presentarnos en la antesala de la seguridad social 
para pedirle que las pensiones y la salud fuesen universales, para todos, em-
pleados, desempleados, formales o informales.

Tremendo reto se le presentó a la seguridad social, pero ésta no capituló; 
analizó la situación, consideró opciones y justo cuando comenzaba a prepa-
rarse para emprender el viaje más largo y complejo de su historia vino una 
tormenta sin precedente.

Las enfermedades crónicas, no contagiosas y paradójicamente evitables, 
crecieron vertiginosamente y llegaron para quedarse y no abandonar al en-
fermo hasta el día de su muerte. Y al mismo tiempo, en grandes regiones 
del mundo, comenzamos a recorrer un camino inexorable hacia el envejeci-
miento de la población.

Los costos de atención a la salud crecieron exponencialmente. La pro-
ductividad se impactó negativamente. El mercado laboral se vio seriamente 
afectado tanto por el presentismo como por el ausentismo provocado por esas 
enfermedades. Ante un mercado laboral deteriorado, también se deteriora-
ron las capacidades de ahorro para el retiro.

Por su parte, la población que comenzó a envejecer lo hizo en medio de 
graves y evitables enfermedades. Las capacidades de ser productivos de los 
adultos mayores se limitaron seriamente.

Y cuando se pensó en extender el retiro hacia edades más avanzadas, 
nos dimos cuenta que eso es muy difícil porque en el hemisferio americano 
ya estamos perdiendo la salud y las posibilidades de trabajar 11 años antes 
de morir.

La seguridad social enfrenta una nueva realidad; no sólo tiene que em-
prender el viaje más largo de su historia, tiene que hacerlo en medio de una 
tormenta de una fuerza sin precedente.

Ante ello, nos preguntamos ¿qué hacer? ¿Será posible iniciar y concluir 
este nuevo viaje?

¿Podríamos lograrlo con el equipo de siempre; con los mismos sistemas 
de navegación, con las mismas naves, a través de las mismas rutas? ¿Pode-
mos pedir más contribuciones o cobrar nuevos impuestos? ¿O nos ha llegado 
el momento de considerar nuevas opciones?

En la CISS pensamos que sí. Que el tiempo de los ajustes ya pasó y que 
llegó el tiempo de los cambios.

Pensamos que la Economía Preventiva puede ser una aportación que 
parte del reconocimiento de una nueva realidad que aún estamos a tiempo 
de cambiar.
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Introducción
Las bases de la Economía Preventiva:  

cambiar de rumbo

Las cosas no están bien. Esta afirmación no es producto de un 
arrebato, ni resultado de la ociosa manía de ver todo en blanco o 
en negro. A pesar de lo mucho que hemos conseguido, las cosas 
no se ven bien para la protección social. Nuestra generación es 

testigo de logros fundamentales. Cada vez hay más avances en el terreno 
del cuidado de la gente, desde su nacimiento hasta su retiro; cada vez es 
más recurrente el consenso de que la seguridad social es un derecho hu­
mano; cada vez son más frecuentes y numerosos los esfuerzos institucio­
nales para enfrentar la desigualdad, la pobreza y la falta de acceso a servi­
cios de salud de calidad.

No hay duda de que la protección social ha llevado una ruta galopante 
hacia su fortalecimiento y hacia la ampliación de su alcance. Sin embargo, 
con las reglas actuales, la promesa del bienestar general es impagable. No 
tenemos recursos para cubrir los riesgos asociados a las enfermedades y el 
envejecimiento que vienen. Queremos universalizar la salud y las pensio­
nes, pero la gente no gana suficiente. Los gobiernos no recaudan más y la 
vejez se ha convertido en un costo monumental. Incluso en el caso de una 
mejora constante de las economías en desarrollo y aun en el caso de  
las economías más fuertes del hemisferio, los retos emergentes de la pro­
tección social son de una dimensión tan grande que sin un cambio estruc­
tural, sin tocar el modelo sin arrancar de “cero”, es muy probable que nues­
tro afán de garantizar el bienestar acabe en una quimera.

El contexto demanda cambios y nuestras respuestas en términos ge­
nerales son un tanto ortodoxas. Una manera interesante de medir las épo­
cas que ha vivido el ser humano puede consistir en la capacidad de reac­
cionar ante las circunstancias y empujar los cambios necesarios. En esta 
materia, la protección social tiene mucho camino por delante.
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¿Por qué no nos alcanzan los recursos para 
garantizar que la población cuente con una
cobertura de seguridad social adecuada?

La compleja perspectiva macroeconómica en el hemisferio americano y el 
mundo en los próximos años, aunada con el rápido cambio demográfico, la 
transformación del mercado laboral, las condiciones en que se encuentran 
los sistemas de pensiones y las tendencias actuales de salud de la población 
hacen impostergable rediseñar el modelo vigente de seguridad social.

Perspectiva macroeconómica
La perspectiva de una mejora en las condiciones macroeconómicas en el 
hemisferio en el próximo lustro podría no ser alentadora para todos debi­
do a la desaceleración económica en el mundo y a que la mayoría de las 
economías en la región están poco diversificadas y producen bienes de 
bajo valor agregado, con “commodities” muy sensibles a las fluctuaciones 
del mercado internacional.

La riqueza medida a través del Producto Interno Bruto (PIB) per cápi­
ta por Paridad de Poder Adquisitivo (PPA) en el hemisferio americano 
presenta contrastes muy fuertes. Mientras que en Canadá y Estados Uni­
dos el PIB per cápita por PPA se encuentra entre US$ 53,960 y US$ 42,590 
dólares, respectivamente, en Haití es de US$ 1,710 dólares.1 La diferencia 
en los ingresos per cápita tiene un impacto directo en el bienestar de las 
personas y sus condiciones de vida, y plantea a los Estados grandes retos 
para garantizar el derecho de las personas a la salud, el empleo, una pen­
sión digna, otros beneficios y la protección social.2

En diversos organismos internacionales ya se ha planteado la necesi­
dad de realizar un cambio estructural en la región que contemple la diver­
sificación de la estructura productiva de los países para reducir la depen­
dencia de las materias primas y fortalecer a los sectores más intensivos en 
conocimiento y tecnología.3

Sin embargo, transitar de una economía de baja productividad a una 
de alta productividad requiere atender las causas que la provocan como 
son: la existencia de una fuerza laboral con baja cualificación; una gran 
proporción de población económicamente activa en el empleo informal y 
bajos niveles de ingreso; la falta de recursos de inversión, una inadecuada 
inversión productiva e infraestructura insuficiente para los requerimien­
tos actuales de la competencia internacional.

Otro obstáculo en la capacidad de un Estado para asegurar el bienes­
tar de su población y romper el círculo vicioso de bajo crecimiento eco­

1	 El PIB per cápita por PPA 
en el Caribe anglófono en 
el mismo periodo fue de 
US$ 17,290 dólares, en 
Centroamérica y la subre­
gión Andina US$ 5,573 
dólares y en Sudamérica 
US$ 12,490 dólares.

2	 La protección social es el 
derecho humano a contar 
con salud, empleo, pensio­
nes y otros beneficios que 
garantizan el bienestar de 
las personas. Para asegurar 
que la población tenga 
oportunidades de desarro­
llo y seguridad en igualdad 
de condiciones, se requiere 
el establecimiento de un 
Sistema de Protección So­
cial dinámico integrado 
por la asistencia social, la 
cobertura social y que faci­
lite el tránsito hacia la se­
guridad social; que garan­
tice la cobertura de 
pensiones; salud; empleo, 
educación y hábitat, en un 
marco integral de políticas 
públicas con finanzas sanas 
y sustentables, y perspecti­
va de género.

3	 “América Latina y el Caribe 
deben cerrar brechas es­
tructurales en materia pro­
ductiva, educativa y de 
ingresos para avanzar hacia 
un desarrollo inclusivo y 
sostenible, pues la des­
igualdad conspira contra la 
estabilidad de las democra­
cias” declaración de la CE­
PAL en los foros realizados 
en el marco de la VII Cum­
bre de las Américas.
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nómico es la desigual distribución del ingreso. En el hemisferio america­
no, la concentración del ingreso, medida con el coeficiente de Gini, es alta 
(0.496), mucho mayor que el  promedio de los países de la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (0.313), y muy por arriba 
del de países como Noruega, Suecia o los Países Bajos (0.230), que mues­
tran un alto nivel de bienestar.4   5 Los altos niveles de concentración del 
ingreso en las Américas, particularmente en los países de ingresos medios 
y bajos plantean retos muy importantes a la seguridad social y requieren 
con mayor urgencia políticas públicas de protección social.

Desarrollo Humano
Dada la importancia del bienestar de las sociedades y Estados modernos, 
se han diseñado nuevos métodos e indicadores, como el Índice de Desa­
rrollo Humano Ajustado por la Desigualdad (IDH-D), que mide el grado 
de desarrollo de la sociedad a partir de tres indicadores: la esperanza de 
vida, la salud y nivel de educación.

Aun y cuando el ingreso es el mayor determinante de la desigual­
dad, se ha comprobado que en los países con menores ingresos, el acceso 
a la salud y a la educación tienen un mayor impacto en la disminución de 
la desigualdad que en los países con mayores ingresos. Sin embargo, no 
solamente se requiere que la población tenga acceso a la salud y la educa­
ción, sino que éstas se proporcionen con otros parámetros como la pre­
vención y la calidad.

La dinámica demográfica
En los últimos 40 años, dos acontecimientos modificaron la dinámica de­
mográfica del hemisferio americano. Por un lado, la duplicación de la po­
blación -que pasó de 565.3 millones de personas en 1975 a 918.7 millones 
en 2012- ha rebasado la capacidad de las instituciones y de los gobiernos 
para satisfacer las necesidades. Esto ha afectado desfavorablemente el 
bienestar de la gente, principalmente en el campo de la seguridad social.

Uno de los fenómenos asociados al avance de la transición demográfica es el 
rápido incremento de la población en edades avanzadas. La disminución de 
la mortalidad y la fecundidad tiende a transformar la pirámide de la pobla­
ción, estrechando su base y ampliando su cúspide. En el pasado, en la actua­
lidad o en el futuro, bien sea rápida o lentamente, todas las naciones del 
mundo han enfrentado, enfrentan o enfrentarán de manera ineludible el en­
vejecimiento demográfico. (CONAPO, 1999). 

4	 Se considera que la con­
centración del ingreso, me­
dida con el coeficiente de 
Gini es deseable o acepta­
ble si se encuentra por de­
bajo de 0.350; si se ubica 
entre 0.351 a 0.400 se esti­
ma que hay un nivel de 
concentración del ingreso 
alto; y si es mayor a 0.401 
la concentración del ingre­
so es muy alta.

5	 ¿Qué se entiende por bien­
estar? “…el Bienestar es el 
resultado de un conjunto 
de situaciones objetivas o 
condiciones materiales 
(tener acceso a la educa­
ción, salud, vivienda, de­
terminados ingresos) y de 
apreciaciones subjetivas o 
percepciones (actitudes, 
decepciones y satisfaccio­
nes) que, sobre aquellas, 
realizan los individuos”. 
(Pena, 1977) en (Zarzosa, 
1996: 20).
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En el hemisferio americano, la mediana de edad pasó de 27.7 a 29 
años entre 1990 y 2012. En tanto que la esperanza de vida de los mayores 
de 60 años aumentó de 19.3 a 21.6 años en el mismo periodo. Este cambio 
plantea la necesidad de realizar modificaciones en la salud, la educación, 
el empleo y el hábitat a pasos acelerados, así como una adecuación de las 
instituciones para que se adapten a este nuevo entorno.

El crecimiento de la esperanza de vida, que pasó de 45 a 75 años en el 
mismo periodo tiene serias implicaciones para los sistemas de pensiones y 
de salud. Las pensiones deben alcanzar para más tiempo, en tanto que in­
crementará la demanda de atención médica y los costos ante la epidemia 
de enfermedades crónicas y no contagiosas evitables. Actualmente la po­
blación mayor de 60 años vivirá de 20 a 25 años más. Este grupo, despla­
zado del mercado laboral formal, tiene una expectativa de vida casi igual a 
la del número de años laborados, y una alta probabilidad de pasar los últi­
mos diez años en condiciones no saludables e improductivas, sin poder 
ser autosuficientes, y en muchos casos, en la pobreza. Esta realidad está 
poniendo sobre la mesa los criterios y supuestos con los que están diseña­
dos los sistemas de seguridad social.

Evolución del mercado laboral
En materia de empleo, las reformas se han dirigido hacia la flexibilización 
de la contratación y el despido, haciendo más volátil el empleo y su perma­
nencia en él. Estas nuevas condiciones del mercado laboral fomentarán la 
inversión productiva, aunque muy probablemente aumentarán el reto de 
los sistemas de seguridad social para garantizar el derecho a una pensión 
decente.

Otros cambios en el mercado laboral son impulsados por la introduc­
ción de la tecnología en los procesos productivos, la integración global de 
la producción y de la economía, la eliminación de la distancia como res­
tricción para la producción, la desaparición de la permanencia y la carrera 
en la empresa, el incremento de la competencia por una mayor producti­
vidad a nivel internacional, la contratación informal de personal en em­
presas que están en la formalidad, la subcontratación, el trabajo indepen­
diente y, la desaparición de las fronteras entre el trabajo asalariado y no 
asalariado (Ramírez, 2014), entre otros. Estas transformaciones describen 
una nueva realidad, la cual nos obliga a revisar con profundidad las bases 
institucionales, normativas y los alcances que deben tener los Sistemas de 
Seguridad Social.

La revolución de las tecnologías se expresa en la velocidad del proce­
samiento, la ubicuidad de la información digitalizada y las capacidades de 
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las computadoras para realizar tareas repetitivas y de grandes magnitudes 
cada vez más complejas, con menores costos y mayor eficiencia. Un ejem­
plo de este cambio es el Big Data y los Datos Abiertos.

La Universidad de Oxford estimó que en los próximos 20 años 47% de 
los puestos de trabajo actuales podrán estar automatizados. Si este análisis 
es correcto los efectos sociales serán enormes. Los puestos de trabajo en 
mayor riesgo son los relacionados con la logística, el transporte de mer­
cancías, las categorías profesionales en las que el trabajo es habitualmente 
repetitivo y altamente estructurado, que incluye la contabilidad, el trabajo 
legal, la escritura técnica y otras ocupaciones de cuello blanco.

Perder el trabajo por la computarización, en los próximos 20 años, 
tiene una probabilidad  de 99% en personas que están en telemarketing, 
94% para los contadores y auditores, y 92% de los vendedores al menudeo, 
entre otros.

El cambio será abrupto. Golpeará primero al mundo más desarrolla­
do, pero también a los países más pobres, y aquellas naciones no prepara­
das para ese nuevo entorno, enfrentarán serias dificultades para amorti­
guar el aumento de la desigualdad.

La situación de las pensiones
Los cambios demográficos, la transición epidemiológica, las transforma­
ciones del mercado laboral y presupuestos fiscales cada vez más limitados, 
entre otros factores, están llevando a los sistemas de pensiones a desafíos 
estructurales que complican su viabilidad y el cumplimiento de sus objeti­
vos a mediano plazo, al aumentar la incertidumbre sobre los beneficios 
que podrán recibir sus receptores (OCDE/CISS/CIEDES, 2012). Algunas 
de las propuestas para salir del dilema: prolongar la vida laboral, concen­
trar los esfuerzos de los fondos de pensiones públicos en los más vulnera­
bles y alentar a la gente a ahorrar para su retiro para compensar la reduc­
ción de las pensiones públicas. Se trata de soluciones para dar continuidad 
al esquema de seguridad social actual, mas no para resolver a largo plazo, 
sistémicamente la complejidad que representa dar protección social a toda 
la población.

Los sistemas de pensión están basados principalmente en dos modali­
dades: el sistema de beneficio definido, en el cual las cotizaciones retenidas 
sobre salarios se utilizan de inmediato para pagar las pensiones de los ju­
bilados y, el sistema de contribución definida, en el que las cotizaciones a 
una cuenta individual deben ser invertidas y no pagadas de inmediato.

El sistema de beneficio definido funciona bien cuando el crecimiento 
demográfico y las tasas de crecimiento económico y de la producción son 
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altos. De tal manera, en forma solidaria la generación que trabaja subsidia 
a la que se jubila, pero al disminuir la masa salarial y la capacidad de la 
población en edad laboral de aportar el monto requerido para financiar a 
la población en situación de retiro, el sistema entra en crisis.

El mecanismo de contribución definida y capitalización individual 
tampoco resuelve el problema central, que es asegurar una pensión digna. 
Principalmente por dos motivos: primero, porque suele dar montos insu­
ficientes. Segundo, el mecanismo de capitalización individual requiere es­
tar ligado a mercados financieros que den rendimientos de capital altos, 
pero que han demostrado ser altamente volátiles.

Independientemente del sistema de pensiones que se elija, una gran 
proporción de la población queda fuera por estar desocupada o en la in­
formalidad. La contribución activa al esquema de pensiones de la pobla­
ción de entre 15 y 64 años es de 41.8%.

La informalidad, medida con los nuevos parámetros establecidos por 
la Organización Internacional del Trabajo (OIT), incluye además de los 
trabajadores del sector agrícola de subsistencia a los asalariados que tienen 
empleos informales en empresas formales, la ocupación en las empresas 
informales, y los trabajadores domésticos asalariados empleados por ho­
gares, que en su conjunto pueden llegar a representar más de 60% de la 
Población Económicamente Activa (PEA) que, por definición, no cuenta 
con los beneficios que da la Seguridad Social.

Los efectos de la salud
A partir de mediados del siglo pasado, la combinación de descubrimientos 
en materia de salud, el aminoramiento de los conflictos sociales, guerras 
y revoluciones, así como la instrumentación de políticas de seguridad y 
bienestar sociales y de la producción incrementaron la esperanza de vida 
y modificaron los estilos de vida de la población.

Los avances de la medicina, como la vacunación, los antibióticos, las 
mejoras sanitarias y de higiene han contribuido al cambio demográfico 
con un menor crecimiento poblacional, un aumento en la esperanza de 
vida, y una transición epidemiológica de enfermedades transmisibles ha­
cia las no transmisibles.

En el hemisferio, la esperanza de vida aumentó 30 años desde la se­
gunda mitad del siglo XX. Sin embargo, ser más longevo, no significa una 
mejor calidad de vida. Por ejemplo, en el caso de México, al menos 7% de 
la población mayor de 60 años llega a esa edad con cinco o más enferme­
dades simultáneas. A los 65 años estas personas entran muy enfermas a la 
tercera edad con mayor daño funcional que el que provoca una enferme­
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dad crónica aislada, y esta población, aunque quiera, no podrá ser produc­
tiva, convirtiéndose en uno de los principales retos para el sistema de sa­
lud, por sus altos costos, y para las pensiones, por el incremento en los 
años de vida no saludables y sin posibilidad de ser económicamente pro­
ductivos.

Con nuevos sistemas de producción llegaron nuevos estilos de vida, 
disminuyó el tiempo libre y cambió la forma de alimentación de la pobla­
ción. La industria de la alimentación tuvo un rápido desarrollo, el consu­
mo de productos ultraprocesados de alto contenido de azúcar, grasas no 
saludables y sal es cada vez mayor.

Los productos ultraprocesados utilizan la grasa para dar sabor a sus 
productos y la sal como conservador. A partir de investigaciones de las 
causas que han incrementado las enfermedades cardiovasculares en los 
últimos decenios del siglo pasado, las grasas fueron sustituidas por dife­
rentes tipos de azúcares. Eso, conjuntamente con otros hábitos y estilos de 
vida no saludables, ha disparado un grupo de factores de riesgo del deno­
minado síndrome metabólico (hipertensión arterial, glucosa alta en la 
sangre, dislipidemia y obesidad). Estos factos incrementan la probabilidad 
de padecer enfermedades cardiovasculares, algunos tipos de cáncer y dia­
betes tipo II.

Las enfermedades no transmisibles son las de más alto costo para la 
sociedad y las personas. Representan actualmente 36% de las 30 principa­
les causas de muerte prematura. La pérdida de años de vida saludable 
causada por el incremento de las enfermedades no transmisibles en la re­
gión pasó de 9.9 años en 1990 a 10.7 años en 2012.

En el caso de la diabetes, el incremento de su prevalencia la ha llevado 
a ser considerada como una epidemia por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS). En los próximos 20 años costará US$ 1.5 billones de dólares, 
de los cuales US$ 848 mil millones corresponden al costo anual de la aten­
ción de la diabetes, US$ 668 mil millones a pérdida de productividad por 
incapacidad y, US$ 40 mil millones a muerte prematura relacionada con la 
diabetes.

Por otra parte, los trastornos mentales como la depresión y la ansie­
dad y el alto consumo de alcohol y medicamentos están aumentando rá­
pidamente. Sin embargo los sistemas de salud no les dan la importancia 
requerida y en muchos casos no son consideradas enfermedades del  
trabajo.

La salud ha jugado, juega y jugará un papel cada vez más importante 
en la protección social.
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La educación
La educación es el pilar más importante para lograr el desarrollo y una 
mejor calidad de vida. Una buena educación da acceso a la población a 
empleos mejor remunerados, hace a la sociedad más consciente de los cos­
tos derivados de una mala prevención y es el mecanismo de formación 
más importante para disminuir los costos sociales.

En el hemisferio hay un nicho de oportunidad en esta materia. De 
acuerdo con el Observatorio Interamericano de Protección Social, 54% de 
la población de 25 años o más cuenta con un máximo de 9 años de escola­
ridad.

El Programa de Evaluación Internacional de Alumno (PISA), aplica­
do en 61 países, de los cuales 10 son de las Américas,6  sirve para identifi­
car qué tan preparada está la población de 15 años, que está a punto de 
iniciar la educación postsecundaria o a integrarse a la vida laboral. El exa­
men mide ciertas capacidades, habilidades y aptitudes que, en su conjunto, 
permiten a la persona resolver problemas y situaciones de la vida.

Los resultados del examen PISA tienen mucho que ver con las condi­
ciones económicas de los países, sus trayectorias de desarrollo de las últi­
mas décadas y las carencias que algunos de ellos tienen, debidas a la po­
breza, a la precariedad de algunos servicios públicos, a sus condiciones de 
salud y en algunos casos podrían asociarse con procesos culturales e his­
tóricos, e incluso a las secuelas culturales de antiguos procesos de coloni­
zación.

El papel del Hábitat
Las ciudades han contribuido enormemente al mejoramiento de la calidad 
de vida de una gran parte de la población que ha accedido a servicios bá­
sicos de salud, educación, y vivienda. Sin embargo, enfrentan retos como 
la pobreza, la desigualdad, una demanda creciente de servicios e impulsar 
políticas que limiten las causas y efectos del cambio climático.

La mitad de la población urbana de la región CISS se concentra en 
grandes ciudades. La forma del crecimiento urbano determina las tenden­
cias sociales, políticas, culturales y medioambientales, por lo que una ur­
banización sostenible es uno de los desafíos más acuciantes a los que ha de 
hacer frente la comunidad mundial en el siglo XXI.

Los riesgos en el futuro son significativos, pero pueden controlarse o 
reducirse si los tomadores de decisiones involucran en sus políticas relati­
vas al hábitat aspectos como salud, empleo y educación, con los cuales 
garantizará el bienestar social de manera sostenible y sustentable.

6	 Argentina, Brasil, Canadá, 
Colombia, Costa Rica, 
Chile, Estados Unidos, 
México, Perú, Uruguay.
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¿Por qué no cambiamos?

Todas las sociedades enfrentan resistencia a los cambios porque están 
acompañados de un alto nivel de incertidumbre y angustia. Para las perso­
nas, la resistencia al cambio está dada por las características humanas bá­
sicas, por hábito o miedo a salirse de un estado de confort, o a disminuir 
los ingresos presentes, por una sensación de pérdida de seguridad y temor 
a lo desconocido y fundamentalmente porque el procesamiento selectivo 
de información nos induce a aferrarnos a costumbres y hábitos que con 
frecuencia resultan estériles o contraproducentes.

Economía Preventiva:  
Políticas públicas para el cambio

Es tiempo de creer en el largo plazo. Para la seguridad social la resisten­
cia al cambio se basa en la identificación de límites o restricciones que se 
dan por hecho y requieren de un gran esfuerzo para modificarlas, como 
las estructuras presupuestales y fiscales, el comportamiento de los políti­
cos en la democracia y la toma de decisiones basadas en resultados de 
corto plazo.

En prácticamente todos los Estados, los presupuestos se aprueban 
cada año y vienen acompañados de compromisos que en muchos casos 
atienden a intereses creados, pero que social, económica y financieramen­
te tienen altos costos. Por otra parte, las estructuras fiscales dejan poco 
margen para pensar en mecanismos recaudatorios y distributivos diferen­
tes e innovadores, que permiten incentivar dinámicas redundantes con la 
salud y la productividad.

Los políticos y los partidos en las democracias modernas no tienen 
incentivos para plantear propuestas de mediano y largo plazos, ya que de­
ben ganar las elecciones en un mercado muy competido. El advenimiento 
constante de la siguiente elección contribuye a la construcción de agendas 
de gobierno con soluciones de corto plazo que posteriormente no tienen 
viabilidad.

En los países de ingresos medios y bajos, muchos gobiernos enfrentan 
presiones coyunturales que les obligan a concentrarse en medidas de corto 
plazo, y aun cuando quisieran emprender tareas de mayor alcance, es fre­
cuente que los problemas estructurales o una normatividad obsoleta les 
impidan plantear soluciones que requieren de tiempos de maduración 
mayores a los de su administración.
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Más allá de la esfera de decisiones de la gestión pública, el “cortopla­
cismo” no es una patología exclusiva de quien gobierna. Se trata de un 
flagelo que también contamina a la sociedad. Los ciudadanos “de a pie” 
nos hemos acostumbrado a premiar con nuestro voto a los políticos que se 
presentan con soluciones rápidas. Impacientes, incrédulos y desconfia­
dos preferimos exigirle al gobernante que en un abrir y cerrar de ojos en­
tregue obras y resultados que al tiempo se convierten en ilusiones de papel.

El largo plazo es un lenguaje que el nuevo ciudadano debe comenzar 
a adoptar. Si la gente no lo hace, los políticos no lo harán, o lo harán en 
medio de una tormenta de críticas y presiones.

Es tiempo de actuar basados en evidencia. El método de ensayo y el 
error es indispensable en los laboratorios y en el despliegue de las ciencias 
básicas, pero cuando se trata de política social el error cuesta mucho.

En el siglo XX se desplegaron muchas políticas públicas basadas en la 
intuición del gobernante, pero los costos de la instrumentación de políti­
cas sin viabilidad han promovido un tránsito hacia la práctica de aplicar 
métodos confiables para evaluar el impacto de las decisiones políticas. 
Hoy la gran mayoría de las acciones y programas de gobierno son evalua­
dos.

Es tiempo de optimizar recursos. El siglo XXI ha permitido confir­
mar la premisa de que los recursos económicos son finitos. En el ámbito 
teórico, los estudiosos de la economía han luchado por estirar la manta 
con la que se abriga a la protección social, pero los resultados son cada vez 
más limitados. La manta se resiste a crecer y cuando es usada para arropar 
una nueva necesidad, alguna de las partes anteriormente cubiertas queda 
sin protección.

Las nuevas ideas, políticas, obras, compras, requeridas por los Estados 
ya no cuentan con nuevos recursos para cubrirlas. Los montos de los pre­
supuestos no crecen al ritmo de las necesidades y menos al del crecimien­
to de las ambiciones solidarias. ¡Pensiones dignas para todos! ¡Salud de 
calidad para todos! Son clamores justos, urgentes, legítimos, pero sin un 
sustento financiero suficiente.

Ante esta realidad no basta con ahorrar, ni con hacer un uso “eficien­
te” de los recursos. Es necesario prevenir los gastos evitables. La mayoría 
de las enfermedades actuales son una carga financiera monumental para 
gobiernos y personas y son evitables. El problema es que aún vivimos bajo 
la lógica de la medicina curativa y, en el mejor de los casos, de la detección 
a tiempo de la enfermedad. Detectar oportunamente reduce costos, pero 
no atiende las causas que detonan la enfermedad y son prevenibles. El arte 
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de evitar costos y sufrimientos resulta por demás complejo sin cambios 
estructurales, y sin un ejercicio transversal de política pública.

Es tiempo de la política transversal. En el gobierno las áreas de tra­
bajo, competencias y acciones de los ministerios están divididas. Actua­
mos en silos; cada uno es responsable de su propia parcela, sin considerar 
el conocimiento, la experiencia y la perspectiva de quien tiene la respuesta 
a preguntas que nos resultan incontestables. Por ejemplo, pensamos que 
los médicos son responsables de ampliar la esperanza de vida. Les encar­
gamos no sólo los quirófanos y hospitales, sino que los hacemos responsa­
bles exclusivos de la tarea de prevenir enfermedades. Y es aquí cuando 
comenzamos a probar la ineficacia del modelo: ¿Qué sabe un médico del 
mercado de los alimentos, de los incentivos fiscales al consumo elevado 
del azúcar, o de la regulación respecto de los establecimientos que comer­
cializan comida “chatarra” en las escuelas? ¿Qué sabe un médico del dise­
ño de contenidos de la educación preescolar, que hoy carecen de instruc­
ción que permita a los niños y niñas cuidarse de hábitos y alimentos que al 
paso del tiempo afectarán sus vidas, su salud y su capacidad de ser produc­
tivos? ¿O qué sabe el actuario, el experto en pensiones, de las característi­
cas biológicas del envejecimiento, o de las opciones cognitivas o físicas 
mediante las cuales el adulto mayor puede producir?

Esas preguntas demandan el ejercicio transversal de la política pública 
y podrían ampliarse a cualquier disciplina, a cualquier rama de gobierno. 
Las respuestas tradicionales podrían traer consecuencias graves, no por 
estar equivocadas sino por ser incompletas. Las señales del nuevo entorno 
son claras: si en verdad queremos enfrentar con mayor esperanza de éxito 
los retos del siglo XXI, el ejercicio transversal de la política es una condi­
ción.

En una serie de conferencias en Harvard en 1925, el filósofo y mate­
mático Alfred North Whitehead planteó: “Los peligros crecientes del pro­
fesionalismo “el de la especialización” son importantes, sobre todo en 
nuestras sociedades democráticas. El poder del liderazgo de la razón se 
debilita. Los intelectos que nos lideran carecen de equilibrio. Observan 
una serie de circunstancias determinadas u otras; pero no ambas a la vez”. 
El liderazgo no es una especialidad; es síntesis y coordinación.

Es tiempo para la Economía Preventiva

La propuesta es modificar la forma de hacer las cosas hacia el modelo de la 
Economía Preventiva. La Economía Preventiva es un marco conceptual y 
una visión sistémica para diseñar, implementar y evaluar políticas públicas, 
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especialmente en el ámbito de la protección social, a partir de un enfoque 
transversal que utiliza simultáneamente diversas áreas y disciplinas del co­
nocimiento tecnológico y científico (natural y social). Permite prevenir y 
anticipar el advenimiento de los mayores riesgos que enfrentan las socie­
dades modernas, así como proponer soluciones óptimas, dinámicas, flexi­
bles y de corto, mediano largo plazos (intertemporales) en caso que dichos 
riesgos se materialicen. La optimización en la asignación de los recursos 
públicos y el análisis de costo-efectividad forman parte de los axiomas fun­
damentales de la Economía Preventiva, en el entendido que la prevención 
es un elemento central para la minimización de los costos económicos, 
políticos y sociales.

La Economía Preventiva tiene sus antecedentes en la esfera de la salud 
pública; que ante la preocupación que generó el vertiginoso incremento de 
los costos asociados a la atención de las enfermedades crónico degenerati­
vas (costos que eventualmente no habría forma de pagar), concibió a la 
prevención como la mejor respuesta ante el desafío médico-financiero.

Actualmente, la Economía Preventiva no está limitada al ámbito de la 
salud, pues su campo de acción trasciende la esfera de la protección social. 
Es decir, su marco conceptual transversal y sistémico es aplicable indistin­
tamente al análisis de temas económicos, demográficos, ecológicos y polí­
ticos, por mencionar algunos.

La Economía Preventiva puede ayudar. Puede liberar de problemas y 
costos tan grandes como evitables. No se trata de una panacea ni de una 
novedad, se trata de usar el conocimiento y la experiencia para evadir 
una ruta hacia escenarios apocalípticos. No se trata tampoco de actuar a 
tiempo, no se trata de cambiar las ruedas de nuestro vehículo por otras 
más resistentes ante el camino sinuoso que se mira al frente. No, no se 
trata de eso. Se trata de cambiar el rumbo.

En los siguientes capítulos analizaremos el estado de los principales 
componentes de la protección social, en particular, la salud, el mercado 
laboral, las pensiones, la educación y el hábitat para identificar los avances 
y los retos desde un enfoque de la Economía Preventiva. Por último, abor­
daremos algunas recomendaciones de políticas públicas para atender las 
problemáticas con una perspectiva transversal, de largo plazo, centrada en 
la optimización y basada en la evidencia.
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Marco metodológico 
Políticas sociales preactivas:  

las bases de la construcción del paradigma preventivo1 

Nuevos desafíos socio-demográficos  
para la seguridad social

Con excepción de algunas partes del mundo en vías de desarro­
llo en África y Asia, actualmente las poblaciones están enveje­
ciendo a nivel mundial (Vanhuysse y Goerres, 2012). Como 
resultado, los sistemas de seguridad social se están enfrentan­

do cada vez más a un nuevo conjunto de desafíos socio-demográficos y 
otros relacionados con los riesgos sociales resultantes de la longevidad 
(como el Alzheimer y la demencia) así como también de las dietas moder­
nas y los estilos de vida sedentarios (como la diabetes y la obesidad) (por 
ejemplo, Lustig, 2012; Lustig et al., 2012). Estos desafíos son enormes en el 
ámbito socio-demográfico y ominosos fiscal y políticamente. Sin embar­
go, es precisamente por ello que debemos reflexionar sobre nuevas bases 
para las futuras políticas de seguridad social. Después de todo, los siste­
mas de seguridad social son el mayor amortiguador a nivel macro que las 
sociedades de la OCDE han construido a través del tiempo para tales cam­
bios sociales a gran escala (Gough y Therborn, 2010). Como Francis Cast­
les (2010: 97) ha señalado, muchas de las políticas sociales fueron creadas 
precisamente “porque podemos predecir que las circunstancias en las que 
tendremos que usarlas pueden volver a ocurrir, a pesar de que no sabemos 
cuándo, es probable que suceda.” Tal vez el desafío social más grande es el 
envejecimiento de la población como consecuencia de la reducción de la 
fertilidad y el aumento de la longevidad. Las múltiples consecuencias que 
tiene para la política social es probable que sean un factor de presión im­
portante para los sistemas de seguridad social, incluso en las Américas 
(Miller et al., 2011; Vanhuysse y Goerres, 2012). Estudios de  Cuentas de 
Transferencia Nacionales que analizan tanto la asignación del ingreso pri­
mario y su distribución secundaria en forma de impuestos y beneficios, 

1	 Colaboración especial de 
Pieter Vanhuysse, PhD 
(LSE).
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como en la redistribución terciaria de los ingresos provenientes de im­
puestos en y entre los hogares, muestran que la transferencia pública fluye 
hacia arriba, de las personas en edad de trabajar a los ancianos, en todos 
los países europeos y en países latinoamericanos como Chile, Uruguay y, 
especialmente, Brasil (Lee y Mason, 2011a; 2011b). Por ejemplo, en el de­
mográficamente joven Brasil y el algo mayor Uruguay, el desequilibrio ac­
tual en las transferencias públicas de joven a adulto mayor asciende res­
pectivamente a 1.2 y 0.5 veces el ingreso laboral anual promedio de 
trabajadores de entre 30 y 49 años de edad. Se trata de un desequilibrio 
importante, comparable a un país demográficamente mayor como Japón 
(1.1 veces).2

Es clara la necesidad de reformar los desequilibrios insostenibles en 
los flujos de transferencias inter-edad de las políticas públicas en estas so­
ciedades, que todavía están relativamente tempranas en el proceso de ma­
yor envejecimiento de la población. Cuando se controla la estructura de­
mográfica, las transferencias públicas fluyen hacia abajo, incluso en la 
Europa más envejecida, pero todavía fluyen hacia arriba en los países de 
América Latina demográficamente más jóvenes como Chile, Uruguay  
y Brasil.3 La urgencia de las reformas políticas dirigidas a abordar de forma 
preventiva la financiación insostenible en las sociedades más jóvenes se 
evidencia aún más por la siguiente observación. Si los patrones de transfe­
rencias públicas se mantuvieran como en la actualidad, entonces, para 
2050 todos los países de América Latina (a diferencia, por ejemplo, de los 
países del sur y sudeste de Asia) tendrán patrones de reasignación in­
ter-edades fluyendo fuertemente hacia arriba. De hecho, en las proyeccio­
nes demográficas actuales, en ausencia de una reforma, Brasil en 2050 se­
ría el estado de bienestar más pro-ancianos de la muestra, con un 
desequilibrio joven-adulto mayor de alrededor de 6.4 veces el ingreso pro­
medio anual de trabajadores entre 30 y 49 años – adelante de países lati­
noamericanos como Chile (2.9 veces), Costa Rica (2.3) y Uruguay (1.5), y 
de los países demográficamente mucho más envejecidos como Japón, Ale­
mania, Finlandia y Suecia (Lee y Mason 2011b: 98).

Sin embargo, la demografía, mientras exista una fuerte limitación en 
los recursos, no es un destino cuando se trata de la política social. Un buen 
diseño de la política es el factor mediador clave entre las limitaciones so­
cio-demográficas y los resultados de las políticas. Por ejemplo, tal vez de 
manera contra intuitiva, el grado en que los distintos sistemas de seguri­
dad social alrededor el mundo están sesgados en patrones de gasto social 
hacia los crecientes grupos de edad avanzada no esté fuertemente deter­
minado por la estructura demográfica (Vanhuysse, 2012; 2013). Más bien, 

2	 Por otro lado, en México el 
desequilibrio fluye hacia 
abajo desde grupos mayo­
res hacía más jóvenes, 
comprendiendo alrededor 
de 0.9 veces más que el 
ingreso laboral anual pro­
medio para individuos de 
edad activa entre 30 y 49 
años. Ver Lee y Mason 
(2011b: 94).

3	 Ver Lee y Mason (2011b: 
94).  Se controló por la 
estructura demográfica 
aquí mediante la asigna­
ción de la misma (prome­
dio de 23 países) distribu­
ción de edad de población 
entre todos los países. De 
hecho, una vez que se 
identifica la estructura de 
los patrones de transferen­
cia (políticas) mediante un 
control por estructura de­
mográfica (población), 
Brasil resulta ser el país 
con el sesgo más pro adul­
tos mayores dentro de la 
muestra de 203 países, con 
un desequilibro jóvenes a 
adultos mayores de aproxi­
madamente 2.9 veces el 
ingreso laboral anual pro­
medio para individuos de 
edad activa entre 30 y 49 
años; es decir, más que 
países demográficamente 
mayores como Uruguay 
(0.6 veces) y Costa Rica 
(0.6 veces).  Lee y Mason, 
2011b: 96.
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que esté mediado por la forma en que las políticas sociales y las institucio­
nes sociales permiten que la población se active en términos de participa­
ción en el mercado laboral y valor agregado de capital humano.4 En otras 
palabras, las políticas bien diseñadas pueden marcar una diferencia signi­
ficativa en el impulso de las bases productivas y fiscales, incluso de las so­
ciedades de envejecimiento más rápido. Claramente, una sociedad que 
envejece no tiene por qué ser culpada moralmente por tener una fertilidad 
más baja; menos aún por gozar de una esperanza de vida más larga. Vivir 
vidas más largas (de calidad) es en realidad un criterio de avance social. Y 
niveles de fertilidad moderadamente bajos pueden incluso ser deseables - 
no menos importante desde un punto de vista medioambiental. Pero fun­
damentalmente, la forma en que las políticas sociales reaccionan al enve­
jecimiento de la población es importante para la sostenibilidad de los 
sistemas de seguridad social a largo plazo (Vanhuysse, 2014; 2015b).

El papel de la política preventiva:  
fundamentos conceptuales y teóricos
Las políticas preventivas a lo largo de todas las etapas de la educación, las 
políticas activas del mercado laboral para las personas en edad de trabajar 
y para los trabajadores de edad avanzada son elementos clave para una 
solución de largo plazo a los desafíos sociodemográficos discutidos ante­
riormente. Tales políticas, por supuesto, abarcan una amplia serie de ám­
bitos, incluyendo también políticas de salud, como las medidas anti-taba­
co y anti-alcohol, las políticas de castigos e incentivos para desalenta dietas 
poco saludables y nuevos medicamentos para la diabetes como resultado 
de investigaciones genéticas, entre otras. Por ejemplo, en una aplicación 
clave en el ámbito de la política de salud, desde 2005 el Estado uruguayo 
ha implementado sucesivamente una serie de medidas contra el tabaco 
que han colocado al país a la vanguardia de la política de control del taba­
co en todo el mundo (Harris, 2015). Estas medidas incluyen el aumento de 
impuestos a los cigarrillos, incentivos a los proveedores de salud para tra­
tar la dependencia a la nicotina, y la regulación del empaque y comerciali­
zación de cigarrillos (Harris et al., 2015). Estas medidas han demostrado 
ser muy efectivas para reducir significativamente el consumo de tabaco 
entre la población uruguaya – especialmente entre los adolescentes. Harris 
et al. (2015) analizaron un registro a nivel nacional de todos los embarazos 
en Uruguay durante 2007 a 2013 para valorar el impacto de tres de estas 
medidas de control del tabaco (intervenciones a nivel de proveedor dirigi­
das al tratamiento de la dependencia a la nicotina, los aumentos a nivel 
nacional en los impuestos a los cigarrillos, y la regulación a nivel nacional 
no basada en el precio, de las cajetillas de cigarrillos y su comercialización), 

La demografía no es 
destino: el diseño de 
políticas es el factor 
intermedio entre las 
limitaciones y los 
resultados. 

4	 Ver Tepe and Vanhuysse 
(2010), Vanhuysse (2012, 
2013).  Como Vanhuysse 
(2013) demuestra, de las 
cuatro sociedades demo­
gráficamente mayores, Ita­
lia y Japón no demuestren 
un sesgo pro adulto mayor 
en sus patrones de gasto 
social (más de seis meses 
más para cada adulto ma­
yor en comparación con 
cada ciudadano no mayor), 
mientras Alemania sola­
mente demuestra un sesgo 
ligeramente pro adulto 
mayor y Suecia demuestra 
casi cero sesgo.
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y encontraron que las tasas de abandono del hábito de fumar durante el 
embarazo aumentó de 15.4% en 2007 a 42.7% en 2013.5

Otra política preventiva clave en el ámbito de la salud y del estilo de 
vida considera medidas para mitigar el consumo de azúcares y de produc­
tos de jarabe de maíz con alto contenido de fructosa en la dieta, especial­
mente entre los más jóvenes (Lustig, 2015). La introducción de jarabe de 
maíz de alta fructosa en Estados Unidos en 1965, especialmente desde la 
década de 1970, provocó un deterioro importante en la calidad de la dieta, 
en especial entre los jóvenes estadounidenses nacidos a partir de 1970 
(Lustig et al., 2012). Esto ha generado y generará problemas de salud que 
resultan costosos socialmente. En términos económicos, la sociedad esta­
dounidense ha perdido el triple de recursos de lo que la industria alimen­
taria ha sido capaz de obtener como ganancia a partir de la introducción 
del jarabe de maíz de alta fructosa. Lo anterior, debido a problemas socia­
les posteriores (Lustig, 2015; 2012). Las observaciones anteriores apuntan 
a despejar recetas y modelos de políticas preventivas en el ámbito de la 
mitigación del consumo tabaco y el azúcar.

El auge de las economías del conocimiento altamente competitivas 
mundialmente ha incrementado la necesidad de impulsar políticas socia­
les para reforzar el capital humano y, a través de estas, las bases fiscales de 
los sistemas de seguridad social. Las primeras contribuciones de Becker 
(1964), Psacharopoulos (1994) y otros han mostrado que las políticas diri­
gidas a impulsar el capital humano pueden contribuir significativamente 
al bienestar económico de un país, así como a las bases fiscales de su bien­
estar social (véase también Barro, 2002; Hanushek y Kimko, 2000; Hanus­
hek y Woessman, 2011). Lo hacen en al menos dos maneras. Aumentan la 
capacidad (futura) de los trabajadores de inventar, adoptar, o difundir 
nuevas ideas y tecnologías, y aumentan la producción de cada trabajador 
por unidad de tiempo. Sin embargo, desde la década de 1990, el auge de la 
economía del conocimiento ha incrementado radicalmente el billete  
de entrada (principal, aunque no únicamente, en términos de requisito de 
habilidades) y los pagos posteriores a lo largo del ciclo de vida (principal, 
aunque no únicamente, en términos de ingresos salariales) del capital hu­
mano adquirido entre el nacimiento y el ingreso al mercado laboral, tales 
como el conocimiento comercializable, rasgos no cognitivos y habilidades 
(Autor, 2014; Goldin y Katz, 2008; Vanhuysse, 2008; 2015a).

Esto quiere decir que los conocimientos, las habilidades cognitivas y 
no cognitivas, y la condición física y cognitiva adquiridos antes de la in­
greso al mercado laboral son cada vez más necesarios para encontrar bue­
nos empleos y a la vez mejor recompensados ​​una vez que se encontraron 
dichos puestos de trabajo. En términos de los requisitos, las personas con 

5	 Harris et al. (2015) también 
encontraron que políticas 
nacionales no vinculados a 
precios tuvieron el impacto 
estimado más significado al 
terminar.  La reacción del 
sector tabaquero al precio 
atenuó los efectos de los 
aumentos fiscales. 
Intervenciones al nivel de 
proveedores tengo un efec­
to significado pero fueron 
adoptados por pocos cen­
tros de salud.  Dejando de 
fumar durante un embara­
zo aumentó el peso de los 
recién nacidos por aproxi­
madamente 188 gramos.  
Medidas contra el tabaquis­
mo tuvieron cero efecto 
sobre el peso de los recién 
nacidos de mujeres no fu­
madores.
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bajos niveles de alfabetismo registran niveles mucho más bajos de partici­
pación en el mercado laboral y riesgo de desempleo más alto en la mayoría 
de las economías de la OCDE. En términos de la remuneración, por ejem­
plo, en Estados Unidos la brecha de ingresos entre las personas con un 
grado avanzado y los que poseen sólo un grado de secundaria ha aumen­
tado de alrededor de 1.8 /1 en 1979 a alrededor de 2.6/1 en 1999 (Powell y 
Snellman, 2004: 213). Y este aumento de los retornos de la educación está 
en marcha todavía. La prima salarial universidad/preparatoria en Estados 
Unidos se ha duplicado esencialmente entre 1979 y 2012, al pasar de US$ 
30,000 a US$58,000 (en dólares de 2012) (Autor, 2014). El sesgado cambio 
técnico de habilidades implica que es probable que el tipo correcto de ha­
bilidades continuará siendo el que obtenga los mejores salarios también en 
las próximas décadas. Esto ha elevado aún más la importancia de la inver­
sión preventiva en capital humano (Romer, 2002; Goldin y Katz, 2008). 

En los últimos años, se ha producido una mayor conciencia entre los 
académicos y los políticos de la gran importancia de la prevención de la 
salud del capital humano y de las políticas de mejora de la educación para 
el bienestar económico de las personas y las naciones. En este contexto, los 
fundamentos teóricos y empíricos del paradigma preventivo han sido es­
tablecidos en la economía de una manera notable en el trabajo del Premio 
Nobel de Economía de 2000 James Heckman, Janet Currie, William Bar­
nett y otros,6 y, en la política social, por Goesta Esping-Andersen, Anton 
Hemerijck, Frank Vandenbroucke y otros.7 Como Vandenbroucke et al. 
(2011) resume, el enfoque central es “el intento de conciliar los objetivos 
sociales y económicos. En términos políticos, la atención se enfoca en po­
líticas públicas que ‘preparan’ a personas, familias y sociedades para adap­
tarse a diversas transformaciones, como cambios en los patrones de carre­
ra y de condiciones de trabajo, la aparición de nuevos riesgos sociales, el 
envejecimiento de la población y el cambio climático, en lugar de simple­
mente generar respuestas que ‘reparen’ los daños causados ​​por las fallas 
del mercado, la desgracia social, la mala salud o insuficiencias de la políti­
ca imperante. Al abordar los problemas desde la infancia, el paradigma de 
la inversión social tiene la misión de reducir el sufrimiento humano, la 
inestabilidad económica y la degradación del medio ambiente, al tiempo 
que mejora la capacidad de resiliencia social”. Esping-Andersen (2002a: 6) 
de manera similar sostiene que “el principal reto al que nos enfrentamos es 
evitar que males sociales se conviertan en permanentes, que los ciudadanos 
queden atrapados en la exclusión o que tengan acceso únicamente a oportu-
nidades inferiores de tal manera que la totalidad de sus oportunidades de 
vida se vean afectadas”(cursivas en el original).

Las economías del 
conocimiento 
globalizadas han 
aumentado el billete de 
entrada inicial y los 
pagos subsiguientes del 
capital humano 
adquirido antes de la 
ingreso al mercado 
laboral. 

6	 Ver, por ejemplo, Heckman 
(2000; 2007; 2013), Heck­
man et al. (2010), Barnett 
(1998; 2002), Barnett y 
Masse (2007), Campbell et 
al. (2014), Carneiro y Hec­
kman (2003), Cunha y 
Heckman (2007), Currie 
(2011), Garces y Currie 
(2002), Heckman y Maste­
rov (2007), Knudsen et al. 
(2007), Doyle et al. (2011), 
Heckman y Kautz (2012).

7	 Ver, por ejemplo, Es­
ping-Andersen (2002a; 
2002b; 2008; 2009; 2015), 
Bonke y Esping-Andersen 
(2011), Gingrich y Ansell 
(2015), Nelson y Stephens 
(2012), Nikolai (2012), 
Vandenbroucke et al. 
(2011), Vanhuysse (2008; 
2015a).
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La clave del paradigma preventivo es el objetivo de prevenir y antici­
par diversos riesgos sociales (a menudo a través de la prestación de servi­
cios en especie), en lugar de tratar con ellos a posteriori (a menudo a tra­
vés de las transferencias de efectivo). Las circunstancias materiales 
desiguales y las oportunidades de vida comienzan al nacer - de hecho, in­
cluso antes de nacer - con consecuencias inevitables en la seguridad social 
más adelante (Currie, 2011). En otras palabras, se necesita implementar 
nuevas políticas que preparen en lugar de la reparar: la prevención es un 
elemento clave para minimizar los costos económicos, políticos y sociales. 
En términos de pobreza, esto significa, por ejemplo, un enfoque de políti­
ca social para abarcar las causas cognitivas y del desarrollo de la pobreza, 
en lugar de remediar los efectos negativos de la pobreza a través de trans­
ferencias de asistencia social, beneficios de desempleo, vouchers de ali­
mentos, programas de capacitación y programas sociales similares clási­
cos (Esping-Andersen, 2002a). Esto es aún más importante, ya que es poco 
probable que cualquier política correctiva sea efectiva en primera instan­
cia a menos que los beneficiarios posean las habilidades necesarias y la 
motivación (Esping-Andersen, 2002b).

Esto nos lleva a un segundo elemento clave en el paradigma de la po­
lítica preventiva: la adopción de un marco en el ciclo de la vida para el 
análisis de los problemas sociales y las políticas sociales. Esto es funda­
mental debido a que los diferentes problemas sociales relevantes a la segu­
ridad social en cierta etapa de la vida están a menudo directamente rela­
cionados con eventos o condiciones tempranas en el ciclo de vida. Las 
oportunidades de vida abiertas a los niños pequeños determinarán las ha­
bilidades que adquieran (o no) antes de entrar en el mercado laboral. Estas 
habilidades, a su vez determinarán las posibilidades de empleo y de ingre­
sos. Estas oportunidades laborales del mercado, a su vez determinarán la 
presencia o ausencia de pobreza en la vejez, y así sucesivamente. En un 
estudio clave sobre el entorno familiar de la vida temprana, por ejemplo, 
Crosnoe y Elder (2004) utilizan un conjunto de datos longitudinales de 
niños talentosos durante una década, que se inició en 1922 para estudiar 
si las experiencias de la familia a temprana edad se relacionan con los pa­
trones de ajuste y funcionamiento en la vida posterior y cómo se produce 
esto. Luego de identificar cuatro perfiles holísticos diferentes del curso de 
vida del envejecimiento (menos ajustada, con orientación profesional pero 
socialmente desligada, centrado en la familia y equilibrado), encuentran 
una clara conexión de estos perfiles de envejecimiento con experiencias 
mucho más tempranas en el curso de sus vidas. Identifican estadística­
mente tres experiencias familiares específicas en la infancia y la adolescen­
cia que pueden predecir la pertenencia a los perfiles holísticos de enveje­
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cimiento en los últimos años: el nivel socioeconómico de la familia, 
divorcio temprano de los padres, y de apego parental del individuo. Los 
autores argumentan que estas asociaciones distales desde la etapa tempra­
na de la vida hasta las etapas posteriores reflejan tanto las ‘vías de media­
ción’ (es decir, las experiencias adultas y las circunstancias actuales, tales 
como conservar el matrimonio, el alcoholismo y los logros educativos 
pueden explicar la influencia que se observa de las experiencias tempranas) 
y vías complementarias (la importancia de las experiencias tempranas de la 
vida en los perfiles de envejecimiento es directa, es decir, no se filtra a lo 
largo de la adultez y experiencias actuales).

El desafío en términos de diseño de políticas es determinar y poner en 
práctica aquellas políticas preventivas concretas que, según indica la in­
vestigación basada en la evidencia serán a la vez eficientes en costo y efica­
ces. Una parte integral de este nuevo enfoque es ver diversas políticas so­
ciales cada vez más en términos de inversión social, en lugar de gasto o 
consumo social. Es importante destacar la noción dinámica en el centro 
de la aplicación de las ideas del paradigma preventivo a estos dominios, es 
la noción de mejorar e invertir en el tipo de capital humano, ampliamente 
concebido y aplicado especialmente a las competencias en salud y educa­
ción. La Figura 1 gráfica Heckman (2000), capta cómo el ciclo de vida 
vuelve a las intervenciones de capital humano.
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en capital humano durante el ciclo de vida

 Fuente: Pieter Vanhuysse 2015.
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Una abundante investigación en economía ha establecido que los re­
tornos a la inversión de la política social en la infancia tardía o en los jóve­
nes adolescentes, mucho menos en los adultos en etapas más tardías de sus 
vidas, son más bajos que aquellos asociados con las intervenciones de la 
primera infancia, a pesar de que la inversión en estas etapas más tardías 
del curso de la vida puede justificarse en numerosas otras razones, como 
la equidad, la pobreza o la prevención de exclusión social.8 Esto explica 
por qué las políticas preventivas dirigidas a los primeros años de la infan­
cia pueden ser especialmente eficaces. Los niños más pequeños tienen ho­
rizontes de tiempo más largos para recuperar los beneficios de los aumen­
tos del capital humano. Por otra parte, la formación de competencias se 
caracteriza por las complementariedades dinámicas y es un proceso alta­
mente acumulado: ‘el aprendizaje temprano hace que el aprendizaje poste­
rior sea más fácil y más eficaz’ (Carneiro y Heckman, 2003: 90). Este me­
canismo dinámico es a lo que Cunha y Heckman (2009) se refieren como 
la auto-productividad. Las habilidades cognitivas y los rasgos no cogniti­
vos adquiridos antes de la inversión en un capital humano dado aumentan 
la productividad de esa inversión.

Las brechas de capacidad entre individuos y entre grupos socioeconó­
micos se inician a edades tempranas, tanto para las habilidades cognitivas, 
como para los resultados en la escuela y el coeficiente intelectual, e, igual­
mente importante, para rasgos socio-emocionales no cognitivos como la 
perseverancia, la motivación y el autocontrol - rasgos a los que a veces se 
hace referencia de forma conjunta como “coraje”. Incluso después de hacer 
control con base en los resultados de las pruebas, tales rasgos no cogniti­
vos y conductuales son predictores significativos de los resultados en los 
años posteriores, tales como terminar la universidad y la remuneración 
(Heckman y Rubinstein, 2001, Heckman y Kautz, 2012). Es importante 
destacar que estas lagunas están fuertemente correlacionadas con factores 
de antecedentes familiares, como la educación de los padres y la habilidad 
materna. Cuando el control se basa en estas variables familiares, las bre­
chas de capacidad casi se eliminan (Ramey y Ramey, 2000; Heckman, 
2007). Las familias con alto índice de utilización de Servicios Educativos 
Suplementarios (SES) en Estados Unidos, por ejemplo, pasan cerca de sie­
te veces más con sus hijos que las familias con bajo uso de los SES  (Kaus­
chal et al. 2011). Sin embargo, criar a un niño que se desenvuelva bien, por 
encima y más allá de los beneficios privados que transmite a los padres, es 
también un bien público con externalidades positivas, ya que transmite 
beneficios sociales sustanciales a la inversión.9 Estos son, en consecuencia, 
fuertes razones de eficiencia económica para la intervención del Estado a 
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8	 Ver Heckman (2000; 2007), 
Heckman et al. (2010), 
Carneiro y Heckman 
(2003), Cunha y Heckman 
(2007), Heckman y Maste­
rov (2007).

9	 Ver Wolf et al. (2011), Fol­
bre (1994; 2008), Vanhuys­
se (2014). Por ejemplo, 
Wolf et al. (2011) estiman 
que en la externalidad fis­
cal de un recién nacido 
promedio (al pagar las 
pensiones, salud y cuidado 
de largo plazo) de un indi­
viduo con educación supe­
rior a enseñanza secunda­
ria es de $400,000 en 
dólares de 2012.
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través de intervenciones preventivas para enriquecer ambientes de apren­
dizaje especialmente de los niños muy pequeños y jóvenes proveniente de 
entornos desfavorecidos (Carneiro y Heckman, 2003; Heckman, 2007). 
Como Heckman (2013) señala, el mensaje clave para los políticos es que 
cuanto antes es la intervención, mejores serán los resultados (ver Figura 
1). En consecuencia, se trata de un marco para la discusión de la Econo­
mía Preventiva para el capital humano en lo relativo a dos etapas clave del 
ciclo de vida: la vida temprana incluyendo el desarrollo temprano, la in­
fancia, la juventud y más allá y la etapa tardía de trabajo, incluidos los 
adultos de más edad que trabajan y, personas de edad avanzada de etapa 
temprana.

El paradigma preventivo en la vida temprana: 
desarrollo temprano, niñez, juventud y más allá

Intervenciones políticas 
en la etapa temprana de desarrollo
Existen tres factores en la primera infancia que son fundamentales para 
determinar las oportunidades de la vida: la salud, la escasez de ingresos y 
los mecanismos de desarrollo esenciales, como lectura, estímulos sociales 
y orientación (Esping-Andersen, 2002b: 49, Waldfogel, 2006). Uno de los 
mecanismos clave que explica el alto impacto de las políticas preventivas 
en las etapas tempranas de la vida se muestra en la Figura 1, es que estas 
políticas intervienen en aquellas etapas cuando se forma la gran parte de 
nuestro progreso y preparación neuronal y cognitiva, esto a menudo es 
irreversible. Neurológicamente, los años de infancia temprana son el pe­
ríodo crítico durante el cual se establece la estructura del cerebro lo que 
determinará los resultados cognitivos, sociales, emocionales y de salud del 
ciclo de la vida (Nelson y Sheridan, 2011; Knudsen et al., 2007). Las polí­
ticas cuyo objetivo son la etapa temprana de la vida pueden ser particular­
mente efectivas, debido a que intervienen en una edad durante la cual se 
forma la mayor parte del progreso neural y cognitivo y esencial. La insufi­
ciencia de capital humano tiende a presentarse principalmente por un en­
torno de aprendizaje inadecuado en la familia. Cuando se controla con 
base en la educación parental y la habilidad maternal, las diferencias de 
habilidades tempranas prácticamente se eliminan (Heckman, 2000, 2007, 
Carneiro y Heckman, 2000, 2007, Carneiro y Heckman, 2003).

Las bases científicas de nuestro conocimiento en los efectos a largo y 
corto plazo de las políticas preventivas de inversión en la vida temprana 
son sólidas. Gran parte de esta evidencia proviene de varios programas 



40

piloto para niñez temprana que fueron implementados en los años 1960s 
y los 1970s en Estados Unidos, con participantes a los que se les hizo un 
seguimiento a lo largo de sus ciclos de vida. Los más importantes entre 
estos son el Programa Preescolar Perry (Ypsilante, Michigan), el Programa 
Preescolar Syracuse, el Programa Abecedarian (Carolina) y el programa de 
mayor magnitud Head Start. Estos programas piloto brindan simultánea­
mente la mejor práctica de la intervención temprana intensiva de alta ca­
lidad en niños y la mejor evidencia económica para los costos y beneficios 
entre los programas de intervención temprana en niños. La ventaja cientí­
fica clave de esta evidencia es que ellos se basaron en la participación alea­
toria. Dentro de la población objetivo identificada total (normalmente, 
niños de una cierta cohorte de edad en vecindarios con bajo índice de 
utilización de SES, previamente identificados), la participación en el pro­
grama de intervención temprana en la niñez (el grupo experimental) y la 
no participación en el programa (el grupo de control) se determinaba al 
azar. Esto permitía una medición más certera de los efectos de las políti­
cas, ya que se controlaban factores socioeconómicos y medioambientales 
importantes (como la calidad del vecindario y el nivel socioeconómico de 
los padres) que afectan los resultados de relevancia y además de evitar la 
auto selección y otras fuentes de participación predispuestas (Barnett, 
2002; Heckman, 2000, 2004). Una segunda gran ventaja de esta base evi­
dencial es que estos programas aleatorios empezaron en los años 1960s y 
1970s, permitiendo así un análisis longitudinal apropiado al seguir a los 
miembros de los grupos experimental y de control (quienes habían empe­
zado desde niños, a muy temprana edad) a lo largo del curso de sus vidas, 
a medida que iban alcanzando la edad escolar, la edad de secundaria y 
consecutivamente el mercado laboral.

Después que los participantes habían entrado en el mercado laboral, 
los estudios de seguimiento mostraron el grado en que las políticas de in­
tervención temprana pueden tener efectos positivos duraderos. En un me­
ta-estudio de un total de 84 programas experimentales o cuasi-experi­
mentales para la infancia temprana centrados en niños desfavorecidos de 
familias de bajos ingresos, Duncan y Magnuson (2013) encontraron que la 
magnitud promedio de efecto de estos programas en las puntuaciones 
cognitivas y de rendimiento para niños pequeños era de .35 desviación 
estándar. Este efecto es considerable: es igual a casi la mitad de las diferen­
cias raciales en las brechas de logros de niños de kinder. Además, el efecto, 
con la única excepción de las puntuaciones de coeficiente intelectual, es de 
sorprendente largo plazo. En un meta-análisis de 36 estudios que estaban 
explícitamente enfocados en los efectos independientes a largo plazo a 

Las intervenciones en la 
niñez temprana son la 

política preventiva por 
excelencia: previenen 

diversos problemas 
sociales posteriores en 

la vida, los cuales 
serían mucho más caros 

de tratar después. 



41

pequeña escala y programas de intervención en la primera infancia a gran 
escala para niños desfavorecidos de 4 años de edad o menos, Barnett 
(1995) llegó a la conclusión de que estos programas producen beneficios 
considerables, o de larga duración, o ambos. Los efectos a largo plazo se 
midieron en términos de variables cognitivas como el coeficiente intelec­
tual y el rendimiento escolar y variables no cognitivas como el ajuste social 
en términos de comportamiento en el aula, agresión, crimen, delincuencia 
y, con los efectos más abrumadores, la repetición de curso del estudiante y 
la colocación en la educación especial. Esto indica por qué la intervención 
temprana bien diseñada es por excelencia la política social preventiva: im­
pide una amplia gama de problemas sociales a lo largo del ciclo de vida 
posterior, cuyo tratamiento tardío con toda probabilidad, ha sido muchas 
veces más caro.

Efectos de larga duración durante la niñez,  
juventud y la adultez temprana
Debido a que el comienzo temprano en la vida del individuo es fundamen­
tal para la efectividad de una inversión preventiva de capital humano, se 
necesita continuidad durante la niñez y la juventud temprana (Farkas. 
2011), hacia la adolescencia temprana (Bailey y Dynarski, 2011). En un 
ejemplo de buenas prácticas de análisis de políticas del ciclo delicado de la 
vida, Waldfogel (2006) presenta una extensa encuesta científica y social 
empírica sobre qué políticas públicas necesitan los niños, distinguiendo 
específicamente cuatro etapas diferentes para recomendaciones de políti­
cas: infancia, pre escolar, edad escolar, y adolescencia. Ya a partir de la 
edad de ingreso a la escuela primaria, los niños de origen desfavorecido 
tienden a estar menos atentos a las tareas de la escuela y son más propen­
sos a involucrarse en patrones de malas conductas (Rowan, 2011). Muchas 
de las adquisiciones no cognitivas y (especialmente) cognitivas consegui­
das en los primero años de vida se conservarán en la edad escolar, juven­
tud y más allá si el ambiente así lo propicia. Impartir programas adiciona­
les durante la niñez en la edad pre escolar puede lograr una diferencia 
extra al punto de que el tratamiento sea lo suficientemente amplio, con la 
única condición de que tales niños hayan recibido un tratamiento de in­
tervención previo, durante la niñez temprana (Barnett, 1995: 42).

Debido a que la magnitud de los efectos de las intervenciones políticas 
puede ser baja durante las edades de escuela primaria y secundaria (Figu­
ra 1), los mecanismos causales y los efectos del ciclo de la vida se mantie­
nen similares en esencia. Por consiguiente, las calificaciones de los exáme­
nes, el comportamiento, las actitudes y el currículo escolar de los 
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estudiantes de secundaria y preparatoria son indicadores predictivos clave 
de la educación futura y los resultados del mercado laboral, como tam­
bién de las detenciones en la adultez (Farkas, 2011). En particular, entre 
los jóvenes de octavo y decimosegundo grado los efectos negativos más 
fuertes en los resultados de los años posteriores, tales como la graduación 
de la secundaria, la obtención del título de estudios superiores y la remu­
neración en el mercado laboral a la edad de 26, son debido a persistentes 
bajas calificaciones en matemática (habilidades cognitivas) y a concurren­
tes problemas de conductas de aprendizaje (una característica no cogniti­
va) (Farkas, 2011).

Desde una perspectiva de la intervención política preventiva, una re­
ciente percepción adicional clave separa a las etapas de madurez del ciclo 
vital de las etapas más tempranas considerando el impacto diferencial de 
las intervenciones políticas. Sabemos que las habilidades cognitivas pare­
cen ser plásticas (esto quiere decir que son maleables) y que responden al 
enriquecimiento del medio ambiente principalmente durante la infancia 
temprana (Nelson y Sheridan, 2011, Duncan y Magnuson, 2011, 2013). 
En consecuencia, las habilidades cognitivas tienden ya a ser relativamente 
concretas, por lo tanto son menos receptivas a la intervención política du­
rante la edad de la escuela primaria. Por el contrario, las habilidades no 
cognitivas parecen ser maleables y receptivas a una intervención política 
bien diseñada por más tiempo, al menos hacia el fin de la adolescencia 
(Heckman, 2013, Dweck, 2012). Existe evidencia consistente, aunque no 
es aleatoria ni a largo plazo, de que las intervenciones con el objetivo de 
enseñar a adolescentes y a adultos que sus capacidades de aprendizaje son 
maleables pueden tener mejores efectos a un mucho menor costo que las 
intervenciones en la niñez temprana (Dweck 2013).

Teniendo como foco el Proyecto Abecedarian, el cual imparte clases 
en jornada completa, todo el año desde la infancia hasta la educación pre­
escolar, Campbell et al. (2002) y Bracey y Stellar (2003) indican que a los 
21 años de edad, los participantes tenían que completar más años de es­
cuela que de controles (12.2 frente a 11.6), muchos más de ellos seguían en 
el colegio un 42 frente a un 20 por ciento y dos veces y media más que 
muchos de ellos se había inscrito en colegios de cuatro años (36 frente a un 
14 por ciento). Mientras que hasta el momento hay suficiente evidencia 
acumulada en el impacto de los programas de intervención de alta calidad 
en la niñez temprana sobre la reducción de delitos, incrementos de sala­
rios y promoción de la educación, un reciente e innovador estudio ha em­
pezado a proveer evidencia en los resultados de la salud de los adultos 
también. Campbell et al. (2014), usando información biomédica nueva, 
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hallaron que los niños en situación de desventaja que fueron asignados 
aleatoriamente a participar en el programa Abecedarian tienen significati­
vamente menos preponderancia a factores de riesgos a enfermedades car­
diovasculares y metabólicas a los 30 años, con los resultados más firme en 
el caso de los hombres. Uno de cuatro hombres en el grupo de control está 
afectado del síndrome metabólico, mientras que ninguno en el grupo de 
tratamiento está afectado. Los hombres que han asistido al preescolar, tu­
vieron en promedio una presión de sangre de 126 sobre 79 comparado con 
un más problemático 143 sobre 92 que tenían los miembros del grupo de 
control. Aquellos hombres que asistieron al preescolar tenían menos de un 
tercio de probabilidades de ser obesos. Ya que a ellos les estaba yendo me­
jor en sus vidas, aquellos graduados de la educación preescolar tendían 
mucho más a tener seguro médico. Esta evidencia muestra el potencial de 
las intervenciones en la vida temprana en la prevención de enfermedades 
y en promover la salud.

Teniendo como foco el programa preescolar Perry, el cual trataba a los 
niños en situación de desventaja de Michigan entre las edades de 4 a 5, 
Heckman (2000: 29) de manera similar indica que, comparados con con­
troles aleatoriamente asignados, los participantes en el programa sistemá­
ticamente registraron, según las estadísticas, diferencias con respecto a 
una extensa gama de variables, incluyendo educación (mejores logros a las 
edades de 9 y 15, menores índices de clasificación como retrasado mental 
e índices de graduación de la secundaria más altas), la ocupación laboral a 
la edad de 19 y las ganancias promedio mensuales, delitos (casos de arres­
tos a la edad de 19 y múltiples casos de arrestos a los 28 años de edad) y la 
dependencia de bienestar a la edad de 19 y 28. De forma similar, a la edad 
de 27, considerablemente más participantes de Perry que miembros del 
grupo de control habían conseguido títulos de secundaria o el equivalente 
de eso (71 frente 54 por ciento) y miembros del tratamiento ECEC tam­
bién tuvieron más probabilidades de ganar más, obtener casa propia y te­
ner matrimonios más duraderos y estables. Miembros del grupo de con­
trol fueron arrestados el doble de a menudo que los participantes de Perry; 
y cinco veces el número de muchos miembros del grupo de control (35 
por ciento) fueron arrestados cinco o más veces (Heckman, 2000).

Barnett (1995: 45), reportando un análisis costo/beneficio conserva­
dor de las devoluciones a la inversión en el programa preescolar Perry, 
estima los beneficios calculados (en términos de cuidado infantil, K-12 y 
educación adulta, universidad, empleo, delitos y bienestar) a $8,814 dóla­
res por los participantes del programa y a $61,972 dólares por el público 
general y el total de los beneficios (los cuales además incluyen beneficios 
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pronosticados en términos de ganancias, delitos y bienestar) respectiva­
mente a $19,569 dólares y $88,433 dólares. Dejando de lado los beneficios 
sociales, el costo real del programa Perry era de unos $12,356 (1990) dóla­
res por niño. Esto llevó a Barnett a estimar el valor neto actual del progra­
ma a $76,077 para el público general. Heckman (2000: 26) informa que a 
la edad de 27, cada dólar gastado en el programa Perry ha devuelto 5.70 
dólares y devuelto 8.70 dólares por todo el resto de la vida del participante 
(ver también Carneiro y Heckman, 2003; Heckman y Masterov, 2007).

Mientras la inversión preventiva en una vida temprana beneficia a los 
niños jóvenes tanto como a la sociedad en el largo plazo, es una buena 
política para familias en sociedades activas con dos ingresos. Las madres, 
en particular, pueden esperar mayores beneficios. Barnett y Masse (2007) 
estiman una tasa de costo/beneficio de 7/1 para el programa Perry y de 4/1 
para el programa Abecedarian. Los niños que formaron parte en el pro­
grama Abecedarian ganaban un estimado de $143,000 más en su vida que 
quienes no. Además, las madres de los niños que participaron ganaban un 
estimado de $133,000 más, como resultado del hecho de que las madres 
con disponibilidad de cuidado infantil estable tendían a establecer relacio­
nes mejores, más duraderas y más productivas con sus empleadores. Ade­
más las madres jóvenes, cuyos niños preescolares habían participado en el 
programa Abecedarian, tenían más posibilidades de ser contratadas y de 
tener trabajos cualificados o sub cualificados. Para cuando sus niños al­
canzaban los 54 meses de edad era probable que estas madres se gradua­
ran de la secundaria, y recibir educación superior, ser más independientes 
y bajar la tendencia a tener más hijos posteriormente (Masse y Bernett, 
2006). Por último, los hijos de los niños que participaron podrían ganar 
un estimado de $48,000 más, como resultado de los altos ingresos de los 
padres. (Barnett y Masse, 2007). El suministro de una guardería de alta 
calidad y políticas de la vida laboral/familiar pueden tener múltiples efec­
tos benéficos en familias y en adultos (Esping Andersen, 2009; Morgan, 
2012). Como Esping Andersen (2002a: 9) propone: “si la sociedad no es 
capaz de armonizar la maternidad con el empleo, debemos de privarnos 
del baluarte más efectivo en contra de la pobreza infantil – que es el em­
pleo de esa madre”. 
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Los cimientos de la nueva Economía de la Vejez:  
El paradigma preventivo en la edad adulta,  
el envejecimiento activo de los trabajadores 
ancianos y para los ancianos jóvenes

Enfoques conceptuales:  
envejecimiento productivo, saludable y activo
Al otro extremo del ciclo de la vida, dos grupos de edad enormemente 
afectados por la salud, el mercado laboral y las consecuencias de mortali­
dad de la población que envejece y el progreso tecnológico, son los traba­
jadores ancianos y los ancianos jóvenes. Como resultado de mejores esti­
los de vida, las tecnologías de la salud y las condiciones de la vida 
temprana, en muchas economías ricas o crecientes, los ciudadanos crono­
lógicamente ancianos (por ejemplo de 65 años o más) tienen probabilida­
des de crecer cognitivamente y físicamente en mejor forma y probable­
mente más jóvenes (i.e. con una constante expectativa de vida en alza) en 
las siguientes décadas (Skirbekk, 2008, 2012, Sanderson y Scherbov, 2010, 
Goerres y Vanhuysse, 2012). Estas tendencias difícilmente pueden tradu­
cirse en aumentos proporcionales en la productividad y (mayor duración) 
de participación en el mercado laboral por parte de los trabajadores ancia­
nos. Un enfoque preventivo clave es, por lo tanto, fomentar las competen­
cias y aptitudes de los ciudadanos ancianos y los jóvenes ancianos lo más 
posible mediante políticas de envejecimiento activo, principalmente bus­
cando reducir el retiro prematuro, alargar la vida laboral, reactivar e inte­
grar de mejor manera a individuos que ya están retirados y que tengan aún 
la voluntad de trabajar. Esta sección mide avances sociales y científicos 
recientes en la literatura académica, principalmente en los campos de la 
economía, sociología, psicología social y políticas públicas, las cuales teó­
ricamente conforman el diseño de tales políticas de envejecimiento activo. 
Una perspectiva del ciclo de vida es la directriz que enfatiza la importan­
cia de fomentar preventivamente el capital humano a lo largo del ciclo de 
la vida.

La bibliografía de políticas presenta puntos de vista multidimensiona­
les del envejecimiento activo que enfatizan la importancia de fomentar 
preventivamente el bienestar físico, mental y social de los individuos a 
medida que envejecen (Walker, 2013; también WHO, 2002; Hutchinson et 
al., 2006; Van Dijk y Turner, 2010). Buys y Miller (2012: 104) distinguen 
entre los conceptos relacionados de un envejecimiento activo, saludable, 
productivo y exitoso. El envejecimiento activo es definido por WHO 
(2002) como ‘el proceso de optimizar las oportunidades para el bienestar 
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físico, social y mental a través del ciclo de vida, para ampliar la expectativa 
de vida saludable, la productividad y calidad de vida en la edad anciana’. 
Un envejecimiento saludable, por otro lado, se puede definir como la ‘ha­
bilidad de seguir funcionando mental, física, social y económicamente a 
medida que el cuerpo desacelera sus procesos’. El envejecimiento produc­
tivo a su vez se define como ‘cualquier actividad hecha por un individuo 
anciano que produce bienes o servicios, o desarrolla la capacidad de pro­
ducirlos, ya sea que estén siendo remunerados o no’. Finalmente, un enve­
jecimiento exitoso se define como una ‘baja probabilidad de enfermeda­
des y de discapacidades relacionadas a estas; un funcionamiento cognitivo 
y físico alto y un compromiso activo con la vida’. Estos conceptos tienen en 
común el énfasis en fomentar el bienestar físico, emocional, social y eco­
nómico antes de que se deteriore. El enfoque a un envejecimiento exitoso 
(Rowe y Kagan, 1995) enfatiza ‘adaptivo y agéntico, en el que los indivi­
duos son capaces de tomar decisiones con el fin de conseguir resultados 
óptimos’ (Hendricks y Hatch, 2006: 308). El estudio MacArthur de diez 
años señalaba que envejecer no está predeterminado ni es inflexible y que 
los individuos son capaces de ejercitar las preferencias personales para 
modificar su medioambiente y estilos de vida (Rowe y Kahn, 1998).

En otras palabras, el envejecimiento exitoso es el resultado de decisio­
nes de estilos de vida de los individuos asistidos por las políticas preventi­
vas que los ayudó a evadir factores de riesgos predecibles. El enfoque del 
envejecimiento exitoso dice que tales políticas enfocadas a un estilo de 
vida preventivo pueden hacer una gran diferencia, ya que las decisiones 
del estilo de vida son más importantes en determinar la experiencia de la 
vejez que los factores hereditarios o incluso ciertas enfermedades. (Buys y 
Miller, 2012: 104). Dos decisiones de estilo de vida pueden ser destacados 
como especialmente cruciales en este enfoque: lo que la gente come (die­
tas) y cómo vive, es decir, ejercicio (activo), interacción social, estimula­
ción (activa) y una perspectiva mental constructiva (o positiva). Por ejem­
plo, mantener una perspectiva optimista le puede añadir hasta diez años a 
una vida (Danner et al., 2001, Hendricks y Hatch, 2006). En un estudio 
clásico de las monjas de Estados Unidos que encaja con el enfoque del 
envejecimiento exitoso, Danner et al. (2001) investigaron autobiografías 
escritas a mano de 180 monjas católicas, escritas mucho tiempo atrás, 
cuando estas monjas tenían en promedio 22 años. Danner et al. (2001) 
calificaron estos ensayos por contenido emocional y los relacionaron a so­
brevivir durante las edades de 75 y 95. Ellos encontraron una asociación 
inversa estadísticamente significativa y fuerte entre el contenido emocional 
positivo en estos escritos y los riesgos de mortalidad en la vida anciana. 
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Conforme el cuartil de la evaluación de la emoción positiva en la vida an­
ciana aumentó, había un descenso gradual en el riesgo de mortalidad, 
dando como resultados en un 250 por ciento de diferencia entre los cuar­
tiles más bajos y más altos. Confirmando de nuevo la importancia de 
adoptar perspectiva del ciclo de la vida en el paradigma de la política pre­
ventiva. Danner et al. (2001) concluyen que el contenido emocional posi­
tivo en las autobiografías en las vidas tempranas estaban fuertemente aso­
ciadas a la longevidad tanto igual como seis décadas después.

El enfoque del envejecimiento productivo, a su vez, destaca el hecho 
que la idea común de que la productividad se detiene una vez que la per­
sona se vuelve vieja, es errada. El envejecimiento productivo se ha converti­
do en un foco en la agenda de políticos y científicos sociales en el mundo 
que envejece (e.g. Erlinghagen y Hank, 2006). Comparaciones nacionales 
de las actividades productivas en la edad adulta media y posterior sugieren 
una diversidad considerable entre países en consideración con el compro­
miso en el empleo pagado y varios dominios de trabajo no pagado (e.g 
Hank, 2011) El enfoque del envejecimiento productivo propone un enfo­
que inicial en las contribuciones económicas de las gente más anciana en 
términos del empleo pagado y el voluntariado (Eurofound, 2007; Skir­
bekk, 2008; Santo Paul, 2009; Dorn y Souza Poza, 2010) Este enfoque pro­
ductivo también puede explicar por qué los instrumentos de políticas con­
cretas hasta ahora se desarrollaron para traducir el envejecimiento activo 
a las políticas públicas, que han sido abrumadoras en los dominios políti­
cos del mercado laboral (Walker 2010). Las políticas de activación han 
adquirido un estado central dentro de la mezcla de políticas del mercado 
laboral de los estados miembros de la OCDE en el año reciente (Bonoli 
2012, Tepe y Vanhuysse, 2013). Por ejemplo, uno de los cinco objetivos 
principales de Europa 2020, la estrategia de 10 años propuesta por la Co­
misión Europea en el año 2010 para un crecimiento inteligente, sustenta­
ble e inclusivo y así fomentar el crecimiento. El empleo estaba elevando la 
tasa de empleo de la edad laboral de la población hacia al menos un 75 %. 
De forma similar, entre los siete ‘iniciativas emblema’ de la Estrategia Eu­
ropa 2020, la agenda para nuevas aptitudes y trabajos propone moderniza 
los mercados laborales al facilitar la movilidad laboral y el desarrollo de 
aptitudes a lo largo del ciclo de la vida con la idea de incrementar la parti­
cipación laboral.

Cuando se le da una mirada a las tendencias del pasadas de hace cinco 
décadas, generalmente la dirección ha ido en ascensión firmemente para 
la mayor parte de los países de la OCDE en relación a las expectativas de 
vida a los 65 años de vida, aunque fuertemente hacia abajo en relación a la 
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participación de la fuerza laboral en trabajadores de más viejos entre las 
edades de 55 a 60, hasta 64 (OECD, 2006; Wise, 2010). La mayoría de las 
nuevas contrataciones entre los trabajadores ancianos tienden ser entre 
trabajadores que cambian de trabajos, en vez de ser trabajadores previa­
mente desempleados o inactivos (OECD, 2006). En especial, la inactivi­
dad, tiende a ser una calle de un solo sentido para la mayoría de los traba­
jadores ancianos. Una vez que los trabajadores dejan el mercado laboral, 
por consiguiente, raramente vuelven a este. Combinado con una esperan­
za de vida que crece constantemente tanto en el nacimiento como a la 
edad de retiro, estos son claramente desarrollos insostenibles que necesi­
tan ser abordados por la extensión de las vidas de los trabadores, incluyen­
do la activación de trabajadores ancianos. Como muchos expertos han 
notado, el trabajar más debe ser visto la consecuencia lógica de vivir más 
(Wise, 2010; Hering, 2012).

Interesantemente, adoptar una perspectiva del curso de la vida en el 
envejecimiento activo, llevaría a uno a esperar que las políticas de merca­
do laboral activas tengan un efecto positivo (a menudo involuntario) en 
realzar las funciones activas no solo para los ciudadanos ancianos, pero 
también de las personas en edad para trabajar. En el despertar de los mer­
cados laborales libres, una creciente competición internacional y carreras 
laborales marcadas en ascenso, los ciudadanos en edad de trabajar en eco­
nomías avanzadas, incluso gente entendida de los mercados laborales tra­
dicionales con trabajos altamente protegidos demandan más gasto de la 
activación de políticas en vez de protección del empleo estándar, ya que 
ellos ven tales políticas de activación como una inversión en sus futuras 
oportunidades de empleabilidad.10 Pero más allá de la seguridad económi­
ca, hay algunas indicaciones que el invertir en políticas de mercado laboral 
activas, además de capacitar a los trabajadores y re activar a los trabajado­
res desempleados (los objetivos principales previstos), pueden tener efec­
tos secundarios positivos en los niveles de participación social de los tra­
bajadores en edad para trabajar. En un estudio transnacional del impacto 
en gastos del mercado laboral activo en las redes sociales de los ciudada­
nos y su percepción de la exclusión social de 17 países europeos, Anderson 
(2009) muestra que el gasto en activación tiende a fomentar significativa­
mente la conectividad de los ciudadanos y que significativamente reduce 
el sentido de la exclusión social. En países que gastan más en las políticas 
de activación, los ciudadanos muestran interacciones sociales más fre­
cuentes tanto con miembros de la familia, con amigos y con compañeros 
de trabajo. Además, los ciudadanos en países que altos gastos en activa­
ción, tienden a ser significativamente más activos en organizaciones vo­

10	 Ver Anderson y Pontusson 
(2007), Tepe y Vanhuysse 
(2013).  De hecho, desde el 
inicio del crisis de 2008 los 
ciudadanos perciben las 
políticas del mercado labo­
ral como más importantes 
porque entregan un senti­
do de seguridad laboral 
durante la crisis actual; es 
decir, en vez de verlos 
como políticas que prote­
gen trabajos, por ejemplo 
como legislación de pro­
tección del empleo. (Chung 
y van Oorschot 2011).
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visto como una 
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luntarias y reportan más a menudo que participan en actividades sociales. 
Anderson (2009) argumenta que este elevado nivel de participación e in­
clusión social han sido fomentadas ambas por la inversión total en activar 
las políticas de mercado laboral activas y la orientación de estos progra­
mas sociales para mejorar las aptitudes de la gente (aunque vea Breidahl y 
Clement 2010). Además, estos efectos beneficiosos en la participación e 
inclusión social, tienden a ser más pronunciadas entre los individuos que 
ocupan una posición en el mercado laboral más precaria. – por ejemplo, 
extranjeros en el mercado laboral. En otras palabras, las políticas de acti­
vación tienen el potencial de afectar a la empleabilidad y a la vida social de 
los ciudadanos a los que tales políticas van más dirigidas.11

La Organización Mundial de la Salud, en su papel de marco del enve­
jecimiento activo (2002), propone un acercamiento multidimensional 
comprensivo para el envejecimiento activo que sintetiza y subsume los 
acercamientos previos (ver también Buys y Miller 2012, Walker 2010). 
Está basado en tres acercamientos básicos para activar preventivamente a 
trabajadores y a ciudadanos ancianos: la salud, definida como la incluyen­
te de ‘todos los aspectos del bienestar físico, mental y social, expresado en 
la definición por parte de WHO de salud’, la participación (definida como 
proveer ‘educación y oportunidades de aprendizajes, reconocer y permi­
tir la participación en el trabajo formal e informal, favorecer la participa­
ción completa en la vida comunitaria’), y seguridad (definida como asegu­
rar ‘la protección, el resguardo y la dignidad de a gente anciana al abordar 
los derechos sociales, financieros y seguridad física y las necesidades de la 
gente a medida que envejecen’). El acercamiento de WHO coloca al enve­
jecimiento activo como el marco conceptual preeminente para investigar 
y mejorar preventivamente varios aspectos de las actividades de los adul­
tos mayores en cuanto a la calidad de vida y su bienestar general a medida 
que envejecen. Aunque más importante, este acercamiento al igual que los 
otros revisados más arriba, es principalmente conceptual, no empírico. 
Como muchos análisis de los acercamientos del envejecimiento activo in­
dican, éste comprensivo análisis de WHO, sin embargo aporta poca orien­
tación e incluso menos consenso con respecto a los indicadores cuantifi­
cables específicos para ser usados en medir en envejecimiento activo (e.g. 
Buys y Miller 2012, Hutchinson et al. 2006; Walker 2010) Tome en cuenta 
que, además, que el acercamiento WHO considera principalmente (cro­
nológicamente) a la gente anciana. Es decir, incluso a pesar de que es pala­
brería al concepto, este no provee una perspectiva del curso de la vida.

Y tal perspectiva es fundamental. Tal como se nota en las secciones 
1 y 2, los resultados de las políticas y los medioambientes familiares y 

 11	 Por otra parte, Anderson 
(2009) señala que los que 
participan en el mercado 
laboral, así como los que 
no participan, se benefi­
cian, ya que no tienen 
lazos sociales exclusivos.  
Cuando los externos inte­
ractúan socialmente, los 
participantes son a menu­
do partes en la interac­
ción. Por otra parte, en un 
estudio sobre Dinamarca, 
Breidahl y Clemente 
(2010) no encuentran un 
efecto de participación en 
este tipo de programas de 
activación en relación a 
tres indicadores diferentes 
de la marginación social 
relativa a las redes sociales 
de los individuos, su estig­
matización y su autoes­
tima.
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educacionales durante las etapas tempranas de la vida, tienen un impacto 
significante muy profundo en la vida de los individuos en la adultez ma­
yor. Como Esping-Andersen (2009: 163) resume la perspectiva del curso 
de la vida en políticas de seguridad social como: ‘una buena política de 
retiro debe empezar con los bebés. La distribución del bienestar entre los 
jubilados del mañana dependerá por sobre todo en la inequidades en la 
vida de los niños de hoy.’ Por lo tanto, dado el fuerte impacto de los aspec­
tos de la vida temprana, tales como los resultados de los comportamientos 
educacionales y de comportamiento, cognitivos y no cognitivos, y de los 
medioambientes de la vida, hay un asunto importante por adoptar la pers­
pectiva del curso de la vida en las políticas preventivas focalizada en los 
trabajadores y ciudadanos ancianos. Según Walker (2010: 596), el enveje­
cimiento activo debería ser ‘una estrategia integral que maximice la parti­
cipación y el bienestar a medida que la gente envejece. Debería operar si­
multáneamente en etapas individuales (estilo de vida), organizativo 
(administración) y social (política) y en todas las etapas del curso de la 
vida’. De la forma en que Settersten (2006: 4) lo describe, entender el curso 
de la vida se trata de describir las experiencias individuales y colectivas y 
estados ‘por largos periodos de tiempo y explicar las causas y consecuen­
cias de a corto y largo alcance de estos patrones.’ Esto significa que aplica­
das al trabajo y al retiro, que debemos prestar especial atención a los cam­
bios en las límites entre las tres cajas: la educación, el trabajo y la recreación 
(el retiro temprano aunque también el no retiro, la educación más prolon­
gada, la longevidad incrementada, la duración de la vida debido a al rápi­
do cambio tecnológico).12 Aunque Settersten señala que la estructura de 
las tres cajas se mantiene en gran parte intacta en la mente de los que dise­
ñan las políticas, hay un creciente número de científicos que se están vol­
viendo más conscientes sobre los cambios de los límites.

El galardonado con el premio Nobel de Economía de 1993, Robert 
Fogel (1999; 2003) ha mostrado la relación empírica entre la nutrición en 
la vida temprana con los resultados de salud de la adultez. De forma simi­
lar, con respecto a los resultados de la educación, Banks y Mazzona (2012) 
evalúan los efectos causales de una reforma política del mundo real – el 
aumento histórico en la edad mínima para dejar la escuela en Inglaterra va 
desde los 14 a los 15 – en habilidades cognitivas a edades más viejas, des­
pués de los 50 años. Ellos encuentran un efecto extenso e importante en la 
política de reforma en la memoria y funcionamiento ejecutivo a edades 
más avanzadas, como se ha medido en pruebas cognitivas. Este resultado 
es particularmente destacable, ya que la reforma tenía un efecto poderoso 
e inmediato en casi la mitad de la población de jóvenes de 14 años. Otros 

La política de retiro 
debe empezar con los 
bebés: el bienestar de  

los pensionados  
del mañana dependen 

de las oportunidades de 
vida que tengan los 

niños de hoy. 

12	 Settersten (2006) indica 
que tal perspectiva del 
curso de vida debe incluir 
(a) el envejecimiento a lo 
largo de múltiples dimen­
siones (física, cognitiva, 
psicológica, ...) y las esfe­
ras sociales (familia, tra­
bajo, educación, ocio);  
(b) el envejecimiento en 
múltiples direcciones: 
descenso y crecimiento; 
(c) los procesos y meca­
nismos de cómo las expe­
riencias de vejez son mol­
deadas por períodos 
anteriores cercanos y leja­
nos en el tiempo;  
(d) cómo las experiencias 
relacionadas con el enve­
jecimiento son moldeadas 
por las características es­
pecíficas del entorno so­
cial: ajustes proximales de 
la vida cotidiana (familia, 
redes sociales, trabajo, ...) 
y los ajustes distales (el 
Estado, las políticas, los 
parámetros macro-demo­
gráficos y macroeconómi­
cos, ...).
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estudios recalcan de forma similar la asociación positiva entre la educa­
ción y las habilidades cognitivas en la tercera edad. Por lo tanto Glymour 
et al. (2006) encontraron evidencia de una relación causal entre la educa­
ción y la memoria. Al explorar la variedad geográfica en las reformas de 
enseñanza obligatoria en Estados Unidos, encontraron un efecto positivo 
en la adición de un año de educación en los resultados de exámenes de 
memoria en edades más avanzadas.

El argumento, ilustrado en la Figura 1, de que la intervención del go­
bierno en la adquisición de aptitudes, aprendizaje y capacitación es más 
efectiva y rentable en etapas más tempranas que en más maduras, ha sido 
reforzado al otro extremo la ciclo de la carrera. Kristensen (2012) usó una 
serie de datos longitudinal entre empleado y empleador único, en todo el 
grupo de edad entre 1936 y 1944 en Dinamarca, condicionado en perma­
necer activo en el mercado laboral en el 2001, en ese año los grupos de 
edad seleccionados fueron entre 57 y 65. La serie de datos facilita la infor­
mación de exhaustivos documentos de capacitación copatrocinados del 
gobierno que abarcan tres décadas y fue utilizado con el objetivo de estu­
diar el efecto en la participación de estos trabajadores ancianos en el 
aprendizaje formal de toda la vida en la decisión del retiro temprano. La 
serie de datos incluye ambos cursos básicos dirigidos a individuos con 
niveles de educación formal bajo a medio y se concentra en la alfabetiza­
ción básica aptitudes numéricas, al igual que clases de lenguaje, cursos 
vocacionales y técnicos dirigidos a todos los grupos de trabajadores y con 
la corta duración de algunos días o menos de dos semanas; y cursos post 
secundarios que incluyen entrenamiento genera y más específicos de la 
educación superior hasta el nivel de universidad. Contrariamente a lo es­
perado, de que más capacitaciones permanentes llevan a vidas laborales 
más largas, Kristensen encuentra que la participación en el aprendizaje 
permanente formal solo tiene un impacto insignificante en alargar la vida 
laboral al retrasar el retiro. En promedio, un año de entrenamiento solo 
añade un mes de duración de carrera. Esto indica que la capacitación per­
manente por sí sola no sea suficiente para prolongar substancialmente las 
carreras y para activar a la población anciana trabajadora, aunque no ne­
cesariamente esto signifique que los programas de capacitación copatroci­
nados del gobierno no pueda mejorar la productividad de los trabajadores 
adultos mayores.
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La prevención del bienestar  
y la cognición declives después de la jubilación
Las literaturas en psicología y economía indican un fuerte conjunto de 
justificaciones políticas para activar de manera preventiva a los trabajado­
res de edad avanzada, tanto mediante la disminución de la jubilación anti­
cipada y prolongar la vida laboral, como para la reactivación de personas 
ya jubiladas que todavía están dispuestos y son capaces de trabajar. La ju­
bilación anticipada no está asociada solo con ingresos más bajos y por lo 
tanto menos recursos para invertir en la salud, sino que, fundamentalmen­
te desde el punto de vista de la seguridad social, también con una menor 
actividad cognitiva y física (Rohwedder y Willis 2010) y con los cambios 
en los estilos de vida cotidiana que pueden llevar a un comportamiento 
poco saludable (Kuhn et al. 2010). A nivel individual, la esperanza de vida 
sana está aumentando más rápido que la esperanza de vida en la mayoría 
de las economías avanzadas. Esto implica que el período promedio en que 
un anciano necesitará cuidados a largo plazo en su vida se está en realidad 
reduciendo.13

Los efectos de la jubilación en la salud y la mortalidad se entienden 
cada vez más en los últimos años. Por ejemplo, Behncke (2012) investiga 
los efectos de la jubilación en varios resultados de salud con datos de las 
tres primeras oleadas del Estudio Longitudinal Inglés de Envejecimiento. 
La jubilación aumenta significativamente el riesgo de ser diagnosticado 
con una enfermedad crónica. En particular, se aumenta el riesgo de una en­
fermedad cardiovascular grave y de cáncer. Esto también se ve reflejado en 
un aumento de los factores de riesgo de salud (por ejemplo, índice de masa 
corporal, colesterol, presión arterial) y el aumento de la dificultad para 
realizar actividades físicas. Por otra parte, la jubilación incrementa la au­
tomedicación y empeora la percepción propia de la salud.

En el mismo sentido, Kuhn et al. (2010) saca provecho de un cambio 
importante en el sistema de seguro de desempleo en Austria, lo que per­
mitió a los trabajadores de edad de ciertas regiones elegibles tener derecho 
a jubilarse hasta 3,5 años antes que los trabajadores de las regiones no 
elegibles. Metodológicamente, esto les permite resolver el problema de se­
lección de salud adversa (es decir, los trabajadores no saludables se retiran 
debido a que son poco saludables) así como también exponer un argu­
mento causal sobre el efecto de la jubilación en la mortalidad. Ellos en­
cuentran que una reducción de la edad de jubilación provoca un aumento 
significativo en el riesgo de muerte prematura (definido como la muerte 
antes de los 67 años) para los hombres, aunque no para las mujeres. El 
efecto para los hombres es no sólo estadísticamente significativo, sino que 

13	 Christensen et al. (2008) 
utilizan una encuesta lon­
gitudinal de toda la co­
horte de 1905 danesa des­
de 1998 a 2005 para 
evaluar la pérdida de la 
independencia física y 
cognitiva en el rango de 
edad de 92 a 100 años. Se 
estudiaron los resultados 
funcionales múltiples, 
inclusive la independencia 
(que se define como la 
capacidad para realizar las 
actividades básicas de la 
vida diaria sin ayuda) y 
que tiene una puntuación 
en el Examen Mini del 
Estado Mental de 23 o 
superior. En el agregado, 
la cohorte de 1905 sólo 
tuvo un ligero descenso 
en la proporción de indi­
viduos independientes en 
las cuatro evaluaciones 
que ocurrieron entre los 
92 y 100 años de edad: 
39%, 36%, 32% y 33%, 
con una diferencia entre 
la primera y la última eva­
luación de 6%. Para los 
participantes que sobrevi­
vieron hasta el año 2005 
(que significa que cum­
plieron 100 años).  Sin 
embargo, la prevalencia 
de la independencia se 
redujo en más de un fac­
tor de 2, desde 70% en 
1998 al 33% en 2005. Se 
obtuvieron resultados 
similares para los otros 
resultados funcionales. 
Christensen et al. (2008) 
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también es cuantitativamente importante. Kuhn et al. (2010) estiman que 
un año adicional de jubilación anticipada provoca un aumento en el riesgo 
de muerte prematura de 2,4 puntos porcentuales; esto equivale a un au­
mento relativo de alrededor de 13,4%; o 1,8 meses en términos de años de 
vida perdidos. Kuhn et al. (2010) hacen una segunda contribución al pro­
porcionar sólidos indicios de que las razones de que estos niveles más altos 
de muerte prematura entre los hombres jubilados están vinculados a los 
cambios en los comportamientos relacionados con la salud de los hombres 
asociados principalmente con fumar, beber, una dieta poco saludable y 
menos ejercicio físico. Al analizar las estadísticas de causas de muerte, se 
encuentran con que el exceso de mortalidad se concentra en tres causas 
específicas de muerte (enfermedades isquémicas del corazón, en su mayo­
ría ataques al corazón, enfermedades relacionadas con el consumo excesi­
vo de alcohol, y lesiones en vehículos) que dan cuenta de forma conjunta 
de no menos de 78% del efecto causal de jubilación (mientras que repre­
senta solo 24% de todas las muertes de la muestra). De hecho, Kuhn et al 
(2010) estiman que 32.4% del efecto causal de jubilación se puede atribuir 
directamente al consumo de tabaco y el consumo excesivo de alcohol 
únicamente.

Más allá de la cantidad extra de tiempo libre y los niveles de estrés más 
bajos pero más altos riesgos para la salud y mortalidad asociados a menu­
do con estar jubilado, existen múltiples influencias de la salida del mer­
cado laboral en los niveles de bienestar subjetivo. Por un lado, una razón 
clave para el aumento de la pérdida voluntaria de empleo entre los traba­
jadores de más edad puede ser el sentido mayor de bienestar subjetivo (o 
calidad de vida) asociado con tener la opción de decidir la propia situa­
ción laboral. Mientras que las personas que están empleadas generalmente 
registran niveles bienestar subjetivo más alto que los que ya no están acti­
vos, entre este último grupo a las personas que tenían algún grado de 
agencia y control sobre su salida del mercado de trabajo registran claramen­
te mayores niveles de bienestar.14 Por el contrario, haber estado obligado a 
abandonar el mercado laboral y haber integrado la jubilación anticipada 
tiende a conducir a niveles más bajos de bienestar subjetivo. Al analizar 
1167 cuestionarios de los hombres británicos empleados, desempleados y 
jubilados y mujeres entre 50 y 74 años de edad, y distinguir entre aquellos 
que voluntariamente carecen de empleo (como los que se había retirado 
voluntariamente antes de tiempo) y aquellos a los que les fue impuesto 
quedar sin empleo (por ejemplo, los obligados a jubilarse anticipadamen­
te), Warr et al. (2004) encontraron que la capacidad de escoger el rol actual 
se asoció significativamente con un mayor bienestar subjetivo. Adicional­

argumentan que la discre­
pancia entre la trayectoria 
de la población y la tra­
yectoria individual es cau­
sada por el aumento de la 
mortalidad entre las per­
sonas dependientes. Para 
el individuo, larga vida 
trae un mayor riesgo de 
pérdida de la independen­
cia. Para la sociedad, no se 
esperan reducciones de la 
mortalidad para dar lugar 
a niveles excepcionales de 
la discapacidad en las co­
hortes de los muy ancia­
nos. Pero en el nivel ma­
cro, debido a la forma del 
desarrollo de la pirámide 
de población como conse­
cuencia del envejecimien­
to de la población en ge­
neral, la proporción de la 
población de ancianos 
con necesidad de recibir 
cuidado a largo plazo está 
aumentando mientras que 
los tamaños de familia 
promedios más bajos re­
ducen la proporción de 
personas de edad avanza­
da que cuentan con cuida­
do familiar.

14	 Por ejemplo, la investiga­
ción de la relación entre la 
elección de participar o 

La salud y calidad de 
vida subjetiva empeora, 
y la depresión aumenta, 
por los que dejan el 
mercado laboral 
anticipadamente. 
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mente, en un estudio de más de 15000 personas en once países, Waginger 
(2009) encontró que la salud y calidad de vida subjetiva son generalmente 
menores, y los síntomas de depresión mayores, en individuos que se jubi­
laron anticipadamente, aun después de controlar por individuos que lo 
hicieron por problemas de salud. Waginger también indica que el retiro 
involuntario forzado se asocia con menores niveles de bienestar que las 
personas que optan por jubilarse anticipadamente de forma voluntaria.

Además, otra lógica fuerte para activar trabajadores mayores es el he­
cho de que la jubilación anticipada también parece resultar en una forma 
de deterioro cognitivo llamado “la jubilación mental”. Rohwedder y Willis 
(2010) indican que a través de todos países la jubilación se asocia con una 
disminución cognitiva marcada, como el probable resultado de que los 
jubilados en general suelen vivir vidas menos exigentes en términos con­
flictivos durante la jubilación en comparación a su vida laboral. Sugirien­
do un argumento causativo desde el retiro hacia un descenso cognitivo al 
nivel macro, Rohwedder and Willis (2010) demuestran que los países con 
un esquema de retiro más permisivo no solamente tienen menos adultos 
mayores. También experimentan resultados más bajos en pruebas de reco­
nocer palabras dentro de este grupo etario. Sin embargo, hay algunas indi­
caciones de que este efecto cognitivo no es uniforme para individuos jubi­
lados. Al estudiar el vínculo entre el retiro y el desarrollo cognitivo, De 
Grip et al. (2012) encontraron que los jubilados enfrentan mayores reduc­
ciones en términos de su velocidad de procesar información que las per­
sonas que siguen ocupadas. Pero, es interesante notar que la flexibilidad 
cognitiva de los jubilados disminuye menos, y este efecto se mantiene fijo 
por seis años después del retiro. Estos dos efectos opuestos del retiro sobre 
el desarrollo cognitivo son comparables a individuos con una diferencia 
de edad de entre 5 a 6 años. De Grip et al. (2012) sugieren que estos dos 
efectos compuestos no pueden ser explicados ni por un efecto de alivio 
(después de haber trabajado en cargos que no requieren habilidades cog­
nitivas), ni por cambios en estilo de vida. Y al controlar basados en cam­
bios en presión sanguínea (que tienen una correlación negativa con la fle­
xibilidad cognitiva), los autores aún encuentran reducciones menores en 
la flexibilidad cognitiva de los jubilados. De Grip et al indican que debido 
a que la reducción en la velocidad de procesar información después del 
retiro es especialmente marcada en las personas menos educadas, la reacti­
vación de estas personas después del retiro podría bajar los costos sociales 
de una sociedad en envejecimiento. Esta relación claramente ofrece otra 
razón para mantener a estos trabajadores mayores dentro del mercado 
laboral y en condiciones laborales estimulantes, sino también para promo­

no participar en la fuerza 
laboral y el bienestar físico 
y psicológico entre los 
1339 participantes mayo­
res de 55 años en la en­
cuesta estadounidense 
sobre vidas cambiantes 
llamada Americans’  
Changing Lives Survey 
(que utilizó sobremues­
treo en el grupo de 60 +), 
Herzog et al. (1991) en­
contraron que no era la 
cantidad de trabajo que 
afectó al bienestar de los 
jubilados, sino la elección 
del papel actual (es decir, 
ser empleado o jubilado). 
Aquellas personas cuyo 
estado laboral actual (es 
decir, de ser jubilado) era 
el resultado de una elec­
ción personal mostraron 
mayores niveles de bienes­
tar que aquellos cuyo esta­
do actual fue impuesto. La 
capacidad de retirarse 
voluntariamente se asoció 
con una mayor satis­
facción con la vida y me­
nos deterioro cognitivo 
que los que fueron forza­
dos a dejar la fuerza labo­
ral involuntariamente. 
Aunque los últimos ha­
llazgos fueron estadística­
mente significativas para 
los únicos mayores de 65 
años, los resultados mos­
traron la consistencia en 
la medida en que la sensa­
ción de control sobre su 
elección estaba relaciona­
da a una mayor salud y 
bienestar.
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ver o varios tipos de retiro, como participación social hasta trabajo volun­
tario. También ofrece una razón más radical con la promoción de una 
segunda forma de experimentar el envejecimiento activo: la no jubilación.

Una dimensión reciente del envejecimiento muy activo merece una 
mención especial: el fenómeno del no retiro entre trabajadores mayores. 
La no jubilación es un fenómeno poco estudiado que involucra a los tra­
bajadores jubilados que se reinsertan en el mercado laboral después de 
haberse jubilado. Esta no jubilación es un concepto distinto del a retiro 
parcial (que se refiere a los trabajadores activos que se retiran del mercado 
laboral en forma parcial). En un estudio de los trabajadores mayores en 
Estados Unidos, Hardy (2006) observa que solamente la mitad de todos 
los trabajadores mayores viven una jubilación muy categórica donde no 
trabajan en el empleo de tiempo completo. La otra mitad entra a la jubila­
ción de forma paulatina (menos horas trabajadas), mediante trabajos 
puente (trabajos menor remunerados, distintos de su carrera anterior) o la 
no jubilación. Hardy encuentra que este segundo fenómeno, la no jubila­
ción, es más común entre los jubilados que se jubilan entre los 50 y 55 años 
de edad, y suele ocurrir principalmente dentro de los primeros dos años de 
retiro. En promedio, los no jubilados norteamericanos permanecen en la 
no jubilación por cuatro años y prefieren trabajos puente que pagan menos 
y requieren menos horas de trabajo que su empleo anterior, más a menudo 
en el trabajo independiente. En un estudio inédito basado en datos euro­
peos, Pettersson (2011) estudia la no jubilación (la cual tiene una defini­
ción muy similar en términos de reinserción a la fuerza laboral) en Suecia 
entre individuos de 56 años y mayores que son jubilados entre 1994 y 
2007. Encuentra que la no jubilación es significativa pero menos que la 
escala vista en Estados Unidos (el único otro país donde fue estudiada 
la no jubilación): hasta 14% de los suecos recién jubilados vuelven a traba­
jar al menos una vez durante su jubilación. Y estos no jubilados, la mayo­
ría que son hombres, suelen trabajar por casi tres años en promedio. 
Pettersson (2011) y encuentran que la probabilidad de no jubilarse tiene 
una correlación negativa con los estados de ser mujer; ser mayor entre la 
población jubilada; recibir beneficios sociales; haber nacido fuera de Sue­
cia; no contar con mucha educación; tener más ingresos previsionales; y 
tener un cónyuge que sea jubilado. La no jubilación parece ser una deci­
sión de estilo de vida y no una decisión impulsada por necesidad econó­
mica. Una vez jubilados, reinserción al mercado laboral suele ocurrir 
como el resultado de una decisión voluntaria y no necesidad económica.

Utilizarlo o perderlo: a 
través de todos los 
países, la jubilación se 
asocia con una 
disminución cognitiva 
marcada. 
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Conclusiones e implicaciones  
para la política pública

La revisión de la literatura sobre economía, política social, sociología y 
política pública ha identificado elementos fundamentales para el diseño 
de políticas y la fijación de ciclo de vida para el paradigma preventivo en 
políticas sociales. Este paradigma está dirigido a reorientar las políticas so­
ciales hacia la preparación de las personas para adaptarse a las condicio­
nes laborales y riesgos sociales cambiantes en vez de responder mediante 
medidas para remediar problemas sociales causados por las fallas del mer­
cado, mala fortuna social, salud deteriorada o falencias de las políticas pre­
valentes. Al abarcar, incluso prevenir, un espectro amplio de problemas 
sociales y en su infancia, este paradigma puede ser fundamental para fo­
mentar los fundamentos fiscales y la resistencia de los sistemas de seguri­
dad social para envejecidos. También indica una necesidad de adoptar una 
perspectiva de ciclo de vida en donde los gastos actuales provenientes de 
políticas sociales preventivas pueden redundar en ahorros significativos 
más adelante en el ciclo de vida de los afectados. Un mensaje general de 
políticas fundamental es que los programas educativos y de cuidado infan­
til en la vida temprana de los niños tienen un potencial enorme para im­
pulsar la efectividad de políticas sociales al anticipar y prevenir un espectro 
amplio de problemas sociales en formas que ahorran recursos públicos a 
largo plazo mientras aumentan la igualdad de oportunidad para todos. 
La mejor evidencia disponible de programas piloto en Estados Unidos sobre 
el impacto y costos socioeconómicos, así como los beneficios de progra­
mas preescolares que contiene aspectos de educación, cuidado y mejoras 
para el ambiente familiar demuestran que las ganancias en términos de 
capital humano de las distintas habilidades cognitivas y no cognitivas 
pueden tener beneficios durante toda la vida; y no únicamente para el 
individuo (rendimiento privado), sino para toda la sociedad (rendimien­
to social). 

Análisis longitudinales también han seguido a los miembros de grupos 
de control y experimentales (inicialmente a muy temprana edad) a través 
de su vida y a medida que entraron a la enseñanza primaria, a la enseñan­
za secundaria y, más tarde, a medida que entraron al mercado laboral. Este 
cuerpo de datos es evidencia convincente para una fórmula de políticas 
potente. Estos tipos de iniciativas pueden potenciar de forma muy signifi­
cativa la igualdad de oportunidad al ofrecer acceso universal, especial­
mente para ciudadanos que han nacido dentro de una clase socioeconó­
mica o en un entorno familiar vulnerable (Vanhuysse 2014; 2015b). Pero 
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es importante destacar el hecho de que aun cuando se analiza desde un 
punto de vista netamente económico, estos programas constituyen un uso 
eficiente de recursos fiscales (la limitación fiscal) y tienen el potencial de 
agregar recursos fiscales a los sistemas de pensiones, salud pública, cuida­
do de largo plazo y otros programas de índole de seguro social que forman 
parte de la nueva realidad en estados de bienestar en envejecimiento en 
décadas futuras (la limitación demográfica). En fin, políticas de interven­
ción temprana preventivas son capaces de rendir resultados importantes y 
duraderos durante el ciclo de vida de cada participante. Al analizar el es­
pectro amplio de beneficios que entrega a los participantes así como a 
cada miembro de la sociedad, es fácil entender que valen cada aporte mo­
netario que reciben del Estado.

Las intervenciones educativas a temprana edad de calidad subsidiadas 
son una máxima expresión de la política preventiva social. La mayoría de 
la rentabilidad de las inversiones en la parte temprana de la vida de los 
individuos aparece en forma de niveles reducidos de una amplia variedad 
de males sociales que serían mucho más caros de tratarse más tarde en el 
ciclo de vida de las personas involucradas. Comparados con controles 
aleatoriamente asignados, dos participantes en varios programas piloto de 
educación preescolar en Estados Unidos tuvieron mejores resultados en 
un espectro amplio de variables que miden preparación escolar, logros 
educacionales y tasas de egreso de la preparatoria. Además, más tarde en el 
ciclo de vida, se evidencian mediante las tasas de empleo, dependencia de 
programas de bienestar, ingresos mensuales, propiedad de viviendas, ni­
veles de delito y reclusión. ¿Pero cómo se mide la calidad de estas inter­
venciones? Al menos seis indicaciones explícitas provienen del cuerpo 
de evidencia sobre programas de intervención preescolar (Barnett 2002): 
(1) hay que mantener el número de alumnos y la razón alumno-profesor 
bajos; (2) hay que contar con profesores bien remunerados y eminente­
mente calificados con al menos un grado académico y con alguna especia­
lización en la enseñanza preescolar; (3) el currículo debe ser intelectual­
mente estimulante y suficientemente amplio para abarcar las necesidades 
del desarrollo de los alumnos en cada dominio; (4) los programas deben 
contar con la participación activa de apoderados y encajar con sus necesi­
dades, así como las necesidades de cuidado infantil; (5) los programas de­
ben iniciar no más allá de los tres años de edad; (6) hay que dirigir los 
cursos mayoritariamente hacia los niños vulnerables. En este tipo inter­
venciones de política preventiva de calidad suelen ser más efectivas las 
intervenciones que ocurren más tarde en la vida de los jóvenes, tales como 
reducir el número de alumnos en el aula, la capacitación vocacional y los 
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programas de enseñanza básica para adultos (Carneiro y Heckman 2003; 
Heckman 2000; 2013).

Mientras los programas de intervención preescolar pueden parecer cos­
tosos en términos absolutos, son bastantes eficientes en términos de costos 
una vez que incorporamos el espectro amplio de futuros beneficios que se 
entregan al individuo que participa así como al resto de la sociedad.

Otra lección de políticas clave es el hecho de que las oportunidades en 
la vida de un individuo no dependen exclusivamente de su habilidad cog­
nitiva sino en una medida pareja de rasgos de comportamiento y psicológi­
cos, tales como el aprendizaje socioemocional, perseverancia, motivación 
y confianza en términos de aprendizaje y de ejecutar tareas (Rowan 2011; 
Heckman and Kautz 2012). De hecho, las habilidades cognitivas y no cog­
nitivas son igualmente capaces de predecir los resultados socioeconómi­
cos posteriores relacionados al seguro social, como el embarazo juvenil, 
reclusión, terminar la preparatoria y la universidad, fumar tabaco e ingre­
sos vitalicios (Heckman 2013: 13).

Todo indica la necesidad de incorporar habilidades blandas de forma 
más explícita dentro de las iniciativas preventivas durante las etapas esco­
lares. También tienen relevancia en términos del diseño de políticas y la 
manera en que estas se pueden ajustar para optimizar su efectividad du­
rante las distintas etapas escolares (niñez y adolescencia). Entre alumnos 
de octavo y duodécimo grado, el efecto negativo más potente en términos 
de resultados en la adultez, tales como egresar de preparatoria, egresar de 
la universidad e ingresos laborales a los 26 años, son especialmente vincu­
lados al rendimiento consistentemente bajo en matemática y a persistentes 
problemas de aprendizaje (Farkas 2011).

Desde un punto de vista de políticas de intervención, sin embargo, un 
punto muy importante de tomar en cuenta que las habilidades cognitivas 
suelen cristalizarse (y por lo tanto ser menos propensas a responder a in­
tervenciones) relativamente a temprana edad. En contraste, las habilida­
des no cognitivas son más maleables y responden a iniciativas de políticas 
bien diseñadas durante períodos más alargados – incluso hasta al menos 
la adolescencia tardía (Heckman y Kautz 2012; Dweck 2012, 2013). Como 
indica Heckman (2013: 38, 126), mientras las habilidades cognitivas em­
piezan a solidificarse aproximadamente a los once años, como consecuen­
cia del desarrollo paulatino del cortex prefrontal (que regula la habilidad 
de juzgar y tomar decisiones), los rasgos psicológicos quedan maleables 
durante un período mucho más largo, incluso hasta los 20 años. En otras 
palabras, a medida que los niños crecen, las políticas preventivas deben 
mirarse desde un enfoque sobre la cognición, la solución de problemas y 
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preparando a los niños para la escuela durante su niñez temprana, hacia 
un enfoque más definido sobre determinación, perseverancia, creencia en 
sí mismo y auto eficacia durante sus últimos años de educación primaria, 
enseñanza secundaria y los años de adolescencia.

Al otro lado del espectro del ciclo de vida, un enfoque preventivo es 
potenciar las habilidades y niveles de preparación física y mental de los 
trabajadores adultos mayores y los ancianos activos en lo posible median­
te políticas de envejecimiento activo específicamente dirigidas a reducir 
la jubilación anticipada, extender la vida laboral y prevenir en lo posible la 
disminución cognitiva y su bienestar. En una escala sorprendentemente 
significativa, el hecho de ser (o permanecer) activo es importante en este 
respecto. Evidencia concreta sobre cómo traducir estos asuntos importan­
tes objetivos de política pública es el Índice de Envejecimiento Activo/
Active Aging Index del European Centre Vienna (2013). Este indicador 
contiene cuatro dominios y 22 dimensiones a través de 27 países. Incluye 
cuatro dimensiones fundamentales: (1) empleo de trabajadores mayores 
(55-59, 60-64, 65-69 y 70-74); (2) participación en el dominio sociedad a 
través de cuatro dimensiones (actividades voluntarias, cuidar niños y nie­
tos, cuidar adultos y participación política); (3) una vida independiente, 
sana y segura al través de seis dominios (actividad física, acceso a salud y 
cuidado dentales, vida independiente, seguridad financiera, seguridad fí­
sica y aprendizaje durante toda la vida); (4) la capacidad y un ambiente 
que conduzca al envejecimiento activo (expectativa de vida a los 55 años, 
proporción de expectativa de vida sana a los 55 años, bienestar mental, uso 
de TIC, conectividad social y lucros educativos). Estos cuatro dominios y 
22 dimensiones ofrecen la misma cantidad que objetivos claros y medibles 
para las políticas públicas preventivas enfocadas en activa y prepara la co­
horte mayor de la fuerza laboral, así como los adultos mayores activos en 
la jubilación. 

En resumen, es necesario seguir desarrollando el naciente paradigma 
de políticas sociales preventivas tal como está concebido por la CISS. La 
idea fundamental de un nuevo paradigma como debiera ser se desplaza 
desde la formulación de políticas sociales proactivas de corto a largo pla­
zo, en lugar de ser reactivas a los problemas y necesidades sociales, así 
como incluir múltiples dimensiones de desigualdad e inequidad más allá 
de los ingresos, incluyendo pero no limitándose a salud, pobreza e informa­
ción. Tales políticas tienen gran potencial en términos de ahorros fiscales 
y salud poblacional. Futuros caminos de investigación podrían incluir es­
fuerzos para: (1) ampliar la lista de políticas sociales preventivas basadas 
en conocimiento con trayectorias comprobadas; (2) ampliar los dominios 
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del paradigma de economía preventiva para comprender todos las dimen­
siones de la seguridad social; (3) delinear de forma más explícita los fun­
damentos político económicos y mecanismos micro comportamentales 
que serán más propensos de conducirse hacia una implementación exitosa 
de políticas sociales preventivas; y (4) desarrollar indicaciones para las po­
líticas sociales preventivas hechas a la medida de los parámetros presu­
puestarios, demográficos y socioeconómicos de los varios estados miem­
bros que comprenden la CISS. 
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La salud, nuevos retos 
y nuevos padecimientos

La enfermedad hace buena y 
agradable la salud, el hambre a 
la saciedad, el trabajo al reposo.

Heráclito

En materia de salud, enfrentamos retos trascendentes. El enveje­
cimiento de la población, causado por menores tasas de fecundi­
dad y una mayor esperanza de vida de la población mayor de 60 
años, se suma a un entorno epidemiológico complejo, en el que 

las enfermedades no transmisibles aumentan de manera preocupante. 
Este entorno plantea desafíos para brindar servicios de salud asequibles y 
de calidad para todos.

Además, el consenso internacional ha propuesto dos metas desafian­
tes. Por una parte, está el compromiso de los países de dar acceso a la salud 
a todas las personas, así como facilitarles servicios adecuados y oportunos, 
además de medicamentos asequibles y de calidad, sin importar si tienen 
empleo o no (OPS/OMS d). Por otra parte, en los nuevos Objetivos de 
Desarrollo Sostenible, aprobados en septiembre de 2015, los Estados se 
han comprometido a avanzar para garantizar una vida saludable y promo­
ver el bienestar para todos antes de 2030 (Naciones Unidas, 2015b).

Estas metas representan enormes esfuerzos para responder a la diná­
mica poblacional. En el hemisferio hay cerca de mil millones de habitan­
tes, quienes tienen una esperanza de vida de 74.6 años en América Latina 
y el Caribe, y de 79.3 en EUA y Canadá, cuando en 1950 la esperanza de 
vida promedio era de 45 años (CISS). 

Este logro de las políticas públicas del siglo XX implica nuevas de­
mandas de salud, algunas determinadas por la edad avanzada y otras por 
estilos de vida poco saludables. El perfil epidemiológico ha transitado de 
las enfermedades transmisibles a padecimientos más caros y largos. A este 
contexto se suman las condiciones económicas adversas generadas por las 
crisis, que limitan los presupuestos públicos para la atención a la salud.
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Cuadro 1. Envejecimiento en países seleccionados  
de América Latina y el Caribe

Fuente: Centro Latinoamericano y Caribeño de Demografía (CELADE).

1	 La Atención Integrada de 
Enfermedades Prevalentes 
(AIEPI) de la OPS/OMS 
promueve acciones para 
combatir la neumonía, 
diarrea, malaria, tubercu­
losis, dengue, meningitis, 
maltrato, trastorno nutri­
cional y enfermedades pre­
venibles por vacunas, así 
como sus complicaciones.

Las políticas públicas del siglo XX fueron efectivas. En la región ame­
ricana podemos dar cuenta de la disminución de la mortalidad infantil en 
los primeros cinco años de vida, así como del control, eliminación y erra­
dicación de muchas enfermedades transmisibles.  

Estos dos indicadores reflejan la efectividad del gasto en salud y las 
políticas públicas. La mayor parte de la mortalidad infantil es prevenible. 
Según la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), 
América Latina y el Caribe redujeron en dos tercios las muertes de meno­
res de 5 años -de 54 a 18 por cada 1,000 nacidos vivos- entre 1990 y 2013, 
como se estableció en los Objetivos del Milenio. 

Un conjunto de acciones de salubridad, protocolos de atención opor­
tuna, promoción de la lactancia materna (al ser el mejor alimento para los 
recién nacidos, que además inmuniza) y la vacunación1 han tenido efectos 
visibles positivos. La región logró eliminar el sarampión casi por completo 
a principios de la década de 2000, lo que se sumó a la eliminación de la 
poliomielitis y la rubeola, así como al control la difteria, la haemophilus 
influenzae tipo b y la hepatitis b, entre otras enfermedades prevenibles por 
vacunas (OPS, 2013). 

Según el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), la 
cobertura de inmunización en América Latina y el Caribe ha rebasado la 
de muchos países de ingresos altos. Las tasas elevadas de cobertura corres­
ponden a programas de vacunación de rutina, a la introducción de nuevas 
vacunas y a un marco jurídico adecuado que normaliza la inmunización 
infantil y protege los recursos para este fin como un bien público.
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En el éxito de estos programas las alianzas público privadas han sido 
clave, así como los compromisos nacionales amplios, la cooperación inter­
nacional y entre los países, además de su disposición para participar en 
planes estratégicos e iniciativas regionales de inmunización.  

Si bien los avances son claros y significativos, es fundamental mante­
ner los logros en enfermedades no transmisibles y dar continuidad a los 
esfuerzos. Asimismo, habrá que dirigir esfuerzos a enfermedades desaten­
didas y a aquéllas transmitidas por vectores, el VIH/SIDA, la tuberculosis, 
la hepatitis y las enfermedades de transmisión sexual, así como a las epi­
demias.  

Nuevo perfil epidemiológico: el flagelo las 
enfermedades no transmisibles

Los avances en la disminución de enfermedades transmisibles han traído 
una mayor esperanza de vida. Ello, aunado a los estilos de vida sedentarios 
y de alto consumo de productos ultraprocesados han cambiado el perfil 
epidemiológico. Las enfermedades asociadas con mayor longevidad, como 
los padecimientos crónicos y degenerativos, hoy se están presentando en 
poblaciones más jóvenes, y no sólo de países de ingresos altos sino, de 
manera preocupante, en países de ingresos medios y bajos. 

En América del Norte, la mortalidad por enfermedades no transmisi­
bles es de 85%, en tanto que por enfermedades transmisibles es de 6% y los 
traumatismos representan 9%. En América Latina y el Caribe, las muertes 
por enfermedades no transmisibles son 75%, las transmisibles 15% y los 
traumatismos 10%, (CISS). De acuerdo con la Organización Panamerica­
na de la Salud (OPS/OMS), más de la tercera parte de las muertes por en­
fermedades no transmisibles (37%) son defunciones prematuras de perso­
nas de menos de 70 años de edad. 
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Gráfica 2. Defunciones en la región CISS 
por enfermedades no transmisibles

Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS.
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Según cálculos de ese organismo, en la región el número de personas 
con alguna enfermedad no transmisible asciende a más de 200 millones. 
Muchas de ellas presentan varios padecimientos, lo que complica aún más 
el tratamiento y la atención eficaces. Las enfermedades no transmisibles 
causan hoy tres de cada cuatro defunciones en el continente americano. 
Las enfermedades cardiovasculares provocan al año 1.9 millones de muer­
tes; el cáncer, 1.1 millones; la diabetes, 260,000; y las enfermedades respi­
ratorias crónicas, 240,000 (OPS/OMS, 2011). 

De acuerdo con el Observatorio Interamericano de Protección Social 
de la CISS, las causas más frecuentes de muerte en América del Norte son 
las enfermedades isquémicas del corazón, el infarto cerebral, el cáncer de 
pulmón, la enfermedad de Alzheimer, la enfermedad pulmonar obstructi­
va crónica y la diabetes. En América Latina y el Caribe, también observa­
mos las enfermedades isquémicas, el infarto cerebral y la diabetes entre las 
primeras causas de muerte.  
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Cuadro 2. Primeras 10 causas de defunción  
en América del Norte y América Latina y el Caribe

América del Norte

Causas Defunciones Porcentaje relativo
1.  Enfermedades isquémicas del corazón 619,299 35.9%
2.  Infarto cerebral 191,463 11.1%
3.  Cáncer de pulmón 182,692 10.6%
4.  Alzheimer 175,300 10.2%
5.  Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 167,552 9.7%
6.  Diabetes 94,934 5.5%
7.  Infecciones respiratorias bajas 93,871 5.4%
8.  Cáncer de colon 72,887 4.2%
9.  Enfermedades cardiovasculares 61,313 3.6%
10. Otras enfermedades 65,936 3.8%
Total 10 principales causas de muerte 1,725,247 100%

América Latina y el Caribe

Causa Defunciones Porcentaje relativo
1.	 Enfermedades isquémicas del corazón 466,663 24.1%
2.	 Infarto cerebral 322,737 16.6%
3.	 Infecciones respiratorias bajas 193,177 10.0%
4.	 Fuerzas de la naturaleza 183,317 9.5%
5.	 Diabetes 166,421 8.6%
6.	 Violencia intrafamiliar 149,502 7.7%
7.	 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 130,308 6.7%
8.	 Insuficiencia renal crónica 113,381 5.8%
9.	 Accidentes automotores 109,561 5.7%
10.	Cirrosis 103,487 5.3%
Total 10 principales causas de muerte 1,938,554 100.0

Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS.

Las enfermedades no transmisibles son la causa de la mayor parte de 
los costos evitables de la atención en salud. Constituyen un complejo pro­
blema de salud pública y un reto para el desarrollo económico. Para di­
mensionar los impactos y la enorme cantidad de recursos económicos que 
podríamos evitar, un estudio conjunto de la Universidad de Harvard y el 
Foro Económico Mundial estimó que, si no se toma ninguna medida, las 
enfermedades no transmisibles costarían a los países de ingresos bajos y 
medios US$ 500,000 millones anuales, lo que equivale a un 4% de su PIB 
en ese momento (Bloom, 2011). 
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Se calcula que en América Latina y el Caribe, tan solo la diabetes re­
presenta un costo estimado de US$ 65,000 millones de dólares al año. En 
promedio, la atención de un paciente con diabetes en la región de la CISS 
va de poco menos de US$ 300 al año a más de US$ 2,800. 

En Estados Unidos, un estudio reportó que las personas con diabetes 
perdieron más de 8 días por año de trabajo, lo que sumó 14 millones de 
días de incapacidad, en comparación con 1.7 días entre quienes no tenían 
diabetes (US Department of Health and Human Services, 2003). 

Si consideramos que 1.5 millones de personas mueren al año antes de 
los 70 años de edad, la carga de muertes prematuras por enfermedades no 
transmisibles complica el desarrollo. Los años vividos con discapacidad y 
la disminución de la actividad que suelen preceder a la muerte por estas 
enfermedades suponen una mayor carga social y económica para las fami­
lias, las comunidades y los países.

En la región de la CISS, se pierden 10.7 años de vida saludable por 
muerte prematura y discapacidad. Entre 1990 y 2010 los años de vida per­
didos por muerte prematura han aumentado 37%.

Gráfica 3. Años de vida perdidos por muerte prematura, 
derivado de enfermedades no transmisibles

Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS.

Además, la población en situación de pobreza se ve afectada aún más 
por las enfermedades no transmisibles. Según estimaciones de la OPS/OMS, 
30% de las muertes prematuras por enfermedades cerebrovasculares en la 
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región se concentran en el 20% más pobre de la población, mientras que 
sólo 13% de esas muertes prematuras se producen en el 20% más rico 
(OPS/OMS, 2012ª). 

La desigualdad económica refleja también el estado de salud y el acce­
so a servicios. Los diferentes niveles de exposición a riesgos para la salud 
están asociados con la pobreza, la degradación del medio ambiente, las 
condiciones de trabajo peligrosas y otros factores de riesgo vinculados con 
el comportamiento. 

Gráfica 4. Tiempo promedio de ejercicio  
por semana de trabajadores de tiempo completo,  

por ingreso en Estados Unidos

 
Fuente: American Time Use Survey, The Economist (2015).

Las causas principales de las enfermedades no transmisibles son un 
conjunto de factores de riesgo ligados al estilo de vida como el tabaquis­
mo, una dieta poco saludable, la inactividad física, y el consumo nocivo de 
alcohol, entre otros. Los factores de riesgo tienen que ver con la globaliza­
ción, la urbanización, la situación económica y demográfica, el sector pri­
vado, la cultura y el ambiente. Otros factores son los determinantes socia­
les de la salud, como la desigualdad, la pobreza, la educación, el empleo y 
las condiciones de trabajo, el grupo étnico, el género y el estilo de vida 
(OPS/OMS, 2012ª). Todos estos, aunados al envejecimiento poblacional, 
contribuyen a la incidencia y la prevalencia de las enfermedades no trans­
misibles. 

Para ilustrar, en la gráfica siguiente podemos observar que la diabetes 
se está concentrando en países de ingresos medios y bajos en los que hay 
mayores tasas de crecimiento de esta enfermedad.
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Gráfica 5. Relación entre diabetes e ingreso per cápita  
en la región CISS

 
Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS.

En la región observamos que las enfermedades cardiacas son la pri­
mera causa de muerte y estos padecimientos representan 24% en América 
Latina y el Caribe, y 36% en América del Norte. Según datos de la OPS/
OMS, las mujeres tienen tasas más elevadas de complicaciones por infarto 
de miocardio que los hombres, al igual que un número mayor de muertes, 
debido a que acuden a los servicios de emergencias demasiado tarde. En 
algunos países, la población afrodescendiente sufre cardiopatías con ma­
yor frecuencia y, a menudo, no recibe tratamiento oportuno, por lo que 
registra tasas de defunciones por infarto de miocardio más altas que las 
observadas en la mayor parte de los otros grupos raciales o étnicos.

No obstante, existe una tendencia de disminución de las enfermeda­
des cardiacas en tanto que la diabetes tiene un pronunciado aumento. De 
mantenerse las tendencias actuales en la región americana, para el año 
2050 la diabetes superará a las enfermedades cardiacas.
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Gráfica 6. Años de vida saludable perdidos por enfermedades isquémicas del corazón y diabetes 
1990-2050, en la región CISS, América Latina y el Caribe

 
Nota: Para las enfermedades isquémicas del corazón se utilizó promedio histórico de disminución de la enfermedad -8.078. 
Para diabetes se utilizó el crecimiento promedio 11.3.  

Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS con datos de Global Burden of Disease.

Gráfica 7. Años de vida saludable perdidos por enfermedades isquémicas del corazón y diabetes 
1990-2050, en la región CISS, América del Norte 

 

 
Nota: Para las enfermedades isquémicas del corazón se utilizó promedio histórico de disminución de la enfermedad -8.078. 
Para diabetes se utilizó el crecimiento promedio 11.3.  

Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS con datos de Global Burden of Disease.
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La diabetes se ha convertido en una de las principales causas de muer­
te y discapacidad. Alrededor de 62.8 millones de personas en las Américas 
la padecen. En las condiciones actuales, este número podría aumentar a 
91.1 millones para 2030 (OPS Chile, 2012).  

En América Latina, y especialmente en el Caribe, la incidencia de esta 
enfermedad ha alcanzado los niveles más altos del mundo. Mientras que 
en América Latina hay más de 25 millones de diabéticos, y para 2030 po­
drían ser 40 millones, en América del Norte y los países anglófonos del 
Caribe este número podría elevarse de 38 a 51 millones en ese mismo 
lapso. 

La enfermedad renal crónica, causada principalmente por complica­
ciones de la diabetes, es otro problema que ha aumentado en la región. 
Además, en muchos países de Centroamérica se reconoce la necesidad 
urgente de entender mejor la magnitud, las causas y las estrategias para 
prevenir y controlar un tipo grave de enfermedad renal crónica —que no 
está asociado a la diabetes— que afecta más a hombres jóvenes que traba­
jan en las comunidades rurales. Esta enfermedad está teniendo un impac­
to enorme en la situación social y económica de las familias y en los servi­
cios de salud. 

Factores de riesgo de las enfermedades no 
transmisibles

Las enfermedades cardiacas, la diabetes, el cáncer, las enfermedades pul­
monares, y los trastornos mentales son padecimientos incurables. Por ello 
es fundamental identificar y atender aquellas condiciones que evitan el 
desarrollo de estas enfermedades, cuyas consecuencias graves en años de 
vida saludable perdidos, falta de productividad y muerte son graves.

Las enfermedades no transmisibles están entre las primeras causas de 
muerte en la región. Están ligadas de manera directa con los riesgos por 
factores alimentarios y fisiológicos, así como con el consumo de tabaco y 
alcohol.

En la prevalencia e incidencia de estas enfermedades son críticos una 
menor actividad física, una mayor oferta y consumo de alimentos ultra­
procesados con gran cantidad de grasas saturadas, ácidos grasos trans, 
azúcares y sal, así como el mayor tamaño de las porciones. 
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Cuadro 3. Los principales factores de riesgo 
para la salud de la Economía Preventiva*

1. Riesgos por factores alimenticios

2. Riesgos por factores fisiológicos

3. Consumo de tabaco

4. Contaminación del aire

5. Consumo de alcohol y drogas

6. Inactividad física

7. Lesiones

8. Riesgos laborales

9. Desnutrición

10. Riesgos por agua y saneamiento

11. Otros riesgos del medio 
      ambiente

12. Abuso sexual y violencia

•	 Alto consumo de sodio;
•	 Alto consumo de bebidas azucaradas 

y productos con azúcar añadida;
•	 Alto consumo de carne roja;
•	 Alto consumo de grasas trans;
•	 Bajo consumo de frutas, vegetales, 

granos, nueces y semillas;
•	 Bajo consumo de granos integrales
•	 Bajo consumo de fibra
•	 Bajo consumo de calcio y leche
•	 Bajo cosumo de omega 3
•	 Bajo consumo de ácidos grasos polin­

saturados (PUFA)

1.

2.	   Presión arterial alta
3.	 Sobrepeso y obesidad
4.	 Alta glucosa en la sangre
5.	 Colesterol alto
6.	 Baja densidad mineral ósea
	
7.	 Fumar

8.	 Partículas ambientales suspendidas 
PM10 y PM 2.5 mc

9.	 Contaminación del aire en el hogar
10.	 Ozono

11.	 Consumo de alcohol 
12.	 Consumo de drogas 
	
13.	 Inactividad física
	
14.	 Accidentes automovilísticos
15.	 Violencia interpersonal
	
16.	 Riesgos laborales

17.	 Niños con bajo peso al nacer
18.	 Deficiencia de hierro
19.	 Lactancia materna subóptima
20.	 Deficiencia de vitamina A
21.	 Deficiencia de zinc

22.	 Agua no potable
23.	 Saneamiento

24.	 Plomo
25.	 Radón
	
26.	 Abuso sexual de niños
27.	 Violencia intrafamiliar

* Los factores de riesgo considerados por la Economía Preventiva, con base en la cla­
sificación de la Carga Global de la Enfermedad, se agrupan en 12 componentes y 27 indi­
cadores.
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La obesidad es un marcador que identifica poblaciones en riesgo, pues 
suele ser precursora de enfermedades no transmisibles como las cardio­
vasculares y la diabetes, entre otras. En la región, los niveles de obesidad 
son cada vez mayores, en particular en los niños y jóvenes: uno de cada 
cinco adolescentes es obeso.  

De acuerdo con cifras del Observatorio Interamericano de Protección 
Social de la CISS, 18.5% de los hombres y 31% de las mujeres de la región 
tienen sobrepeso y obesidad. Esto representa prácticamente la mitad de la 
población, lo cual supera las estimaciones conforme a las tendencias de 
2005.
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Gráfica 8. Sobrepeso y obesidad en la región CISS

Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS.

En los niños en edad escolar (de 5 a 12 años de edad), las tasas de obe­
sidad y sobrepeso han aumentado rápidamente en las últimas tres décadas 
y, por ejemplo, han llegado a 30% en Colombia, Ecuador y Perú, y han 
superado 40% en Estados Unidos y México. El problema es más marcado 
en las mujeres en casi todos los países.

La obesidad obedece en gran parte a dos tendencias que van de la 
mano: un cambio en los hábitos alimentarios de la población (aumento del 
consumo de alimentos ultraprocesados, con un denso contenido energético, 

Hombres  
18.49 promedio

Mujeres  
31.07 promedio
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ricos en grasas saturadas, azúcares añadidas y sal) y la reducción de la ac­
tividad física (entre 30 y 60% de la población en las Américas no alcanza 
el nivel mínimo recomendado de actividad física como, por ejemplo, ca­
minar 30 minutos al día).

Según datos de la OPS/OMS, en Brasil y México se prevé un aumento 
de la obesidad en adultos de 13 a 17% entre 2010 y 2030, asociado con un 
incremento del costo de la atención en salud de entre US$ 400 y 600 millo­
nes de dólares al año. Si en este período se redujera el índice de masa cor­
poral entre 1 y 5% en promedio, se podría lograr un ahorro de US$ 100 a 
200 millones al año.

Sin embargo, no todas las personas con obesidad están enfermas. 
Como lo señala el Dr. Robert Lustig, investigador de la Universidad de 
California, San Francisco, las personas no mueren de obesidad.  Señala 
que 80% de las personas obesas en Estados Unidos están enfermas, como 
lo están también 40% de las personas con peso normal. De manera que la 
obesidad es un marcador que forma parte un conjunto de factores de ries­
go, conocidos como síndrome metabólico, los cuales al combinarse son 
causa de enfermedades cardiacas, diabetes, cáncer, demencia y otros pade­
cimientos.  Se trata de hipertensión, dislipidemia y alteraciones en los ni­
veles de glucosa e hígado graso, el cual está presente en 8 de cada 10 per­
sonas con obesidad. Cabe señalar que el síndrome metabólico es prevenible 
y reversible con un régimen alimenticio adecuado y ejercicio.

Gráfica 9. Población obesa y de peso normal  
que padece síndrome metabólico en Estados Unidos

 
Fuente: Dr. Robert Lustig, Universidad de California, San Francisco (2015).
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En la incidencia del síndrome metabólico y de las enfermedades no 
transmisibles consecuentes son clave el consumo de sal, grasas no saluda­
bles y, de manera muy importante, el azúcar. Estos están presentes de ma­
nera abundante en los productos ultraprocesados, cuya formulación es 
industrial y están listos para beber y comer (OPS/OMS, 2015).2 La mayo­
ría de ellos contienen pocos o ningún alimento entero. Su calidad nutri­
cional es muy mala por su bajo contenido de proteínas y fibra y su alto 
contenido de azúcar, sal, grasas, aditivos y colorantes. Por el diseño quími­
co de estos productos, que suelen ser exageradamente sabrosos, los meca­
nismos del cerebro que controlan la saciedad se distorsionan, lo que lleva 
a un consumo excesivo (OPS/OMS, 2015).

Se anuncian de manera agresiva, con estrategias de mercadotecnia si­
milares a las de los cigarrillos y las bebidas alcohólicas. Los mercados de 
ingresos medios y bajos actualmente son los más atractivos para su venta. 
De 2000 a 2013, las ventas per cápita de estos productos aumentaron 26.7% 
en 13 países latinoamericanos. En cambio, las ventas de los mismos pro­
ductos disminuyeron 9.8% en América del Norte. Las ventas totales de 
bebidas gaseosas se duplicaron en América Latina entre 2000 y 2013.  Se­
gún un reciente informe de la OPS/OMS, hay una asociación estrecha en­
tre la obesidad y la venta de productos ultraprocesados.  

La OMS y el Fondo Mundial para la Investigación del Cáncer (WCRF) 
han concluido que las bebidas azucaradas, los snacks con alta densidad 
energética y las ‘comidas rápidas’ son causantes de obesidad, diabetes, en­
fermedades cardiovasculares y algunos cánceres.

Cuadro 4. Límite máximo diario de sal para disminuir el riesgo  
de enfermedades cardiacas, diabetes y cáncer

	
Límite máximo diario de sal

Organización Mundial de la Salud
Máximo 	 5 g al día

Asociación Americana del Corazón
Máximo 	 1.5 g al día

2	 Incluyen una amplia gama 
de productos densos en 
energía, cereales de desa­
yuno endulzados, galletas 
y pasteles, bebidas azuca­
radas, “comida rápida”, 
productos animales re­
constituidos y platos listos 
para calentar.
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Cuadro 5. Límite máximo diario de azúcar añadida  
para disminuir el riesgo de enfermedades cardiacas, diabetes y cáncer

Límite máximo diario de azúcar

Organización Mundial de la Salud
Máximo entre 5% y 10% de las calorías que consume al día

Adultos 	 25 - 50 g o 6 - 12 cucharaditas
Niños 	 19 - 38 g o 5 -  9 cucharaditas

Asociación Americana del Corazón
Adultos 	 24 - 36 g o 6 -  9 cucharaditas
Niños 	 12 - 16 g o 3 -  4 cucharaditas

Cuadro 6. Referencias de azúcar y sal  
en productos seleccionados

Arizona te 
lata, 680 ml

Azúcar  
78 g o 19.5 cucharaditas

Sal  
0 g

Cereal hojuelas con azúcar, 
Zucaritas 
1 ½  tazas, 120 g

Azúcar 	  
48 g o 12 cucharaditas

Sal  	  
45 mg

Néctar clarificado de  
manzana Del Valle 
botella, 413 ml

Azúcar 	  
45 g u 11 cucharaditas

Sal  	  
96 mg

Coca- cola  
lata, 335 ml

Azúcar  
37 g o 9 cucharaditas

Sal	  
78 mg

Gatorade  
botella, 600 ml

Azúcar 	  
36 g o 9 cucharaditas

Sal	  
280 mg

Yogurt bebible de fresa 
Danone  
botella, 250 ml

Azúcar 	  
32 g u 8 cucharaditas

Sal	  
98 mg

Leche Hershey´s chocolate  
envase, 236 ml

Azúcar 	  
30 g o 7.5 cucharaditas

Sal	  
0

Chocolate Snickers
barra, 52.7 g

Azúcar 	  
28 g o 7 cucharaditas

Sal	  
125 mg

Vitamin Water 
botella, 500 ml

Azúcar 	  
27.5 g o 7 cucharaditas

Sal	  
0

Frutsi bebida para niños 
botella, 250 ml

Azúcar 	  
22 g o 5.5 cucharaditas

Sal	  
40 mg

Galletas Oreo  
6 piezas, 52 g

Azúcar 	  
21 g o 5 cucharaditas

Sal	  
280 mg

Cereal All Bran 
1 ½ tazas, 120 g

Azúcar 	  
21 g o 5 cucharaditas

Sal	  
240 mg

Hamburguesa con bollo, 
mayonesa, mostaza, cátsup, 
pepinillo y queso tipo  
americano

Azúcar 	  
15 g o 4 cucharaditas

Sal	  
960 mg

Barra de trigo Branfrut 
48 g

Azúcar 	  
13.5 g o 3.7 cucharaditas

Sal	  
160 mg

Avena instantánea nueces, 
pasas, dátiles Quaker  
1 sobre, 37 g

Azúcar 	  
12.5 g o 3 cucharaditas

Sal	  
190 mg

Ensalada César con aderezo 
bajo en calorías, crutones y 
queso parmesano

Azúcar	   
9 g o 2 cucharaditas

Sal	  
304 mg

Fuente: Elaboración propia, con datos de las etiquetas de los productos y de FatSecret.
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Políticas públicas en marcha

El perfil epidemiológico y demográfico en la región CISS requiere nuevas 
estrategias, programas y recursos para mantener los importantes logros 
alcanzados durante el siglo XX, pero también para combatir enfermeda­
des largas y costosas, que complican dar acceso a servicios de salud ade­
cuados, oportunos y de calidad, a todas las personas.

Proveer salud a todos no solamente va aparejado de dotar de medica­
mentos de calidad, seguros, eficaces y asequibles sino que requiere evitar 
la mayor cantidad de padecimientos, incluidas las enfermedades no trans­
misibles, cuyos altos costos sociales y económicos podrían poner en riesgo 
el avance de la sociedad en su conjunto. Para ello es indispensable la defi­
nición e implementación de políticas y acciones con un enfoque transver­
sal que tome en cuenta los factores de riesgos. La salud, como base del 
bienestar y potenciador del desarrollo, debe ser compromiso de toda la 
sociedad.

Es fundamental instrumentar acciones para mejorar la calidad de la 
atención médica, ya que protocolos adecuados en el primer nivel no sólo 
reducen la mortalidad sino que también eficientan los costos. En ese sen­
tido, existen esfuerzos para la detección temprana de las enfermedades no 
transmisibles en toda la región, lo que incide de manera importante en sus 
costos. Adicionalmente, el combate de la diabetes, enfermedades cardio­
vasculares, pulmonares y el cáncer puede implicar sinergias al abordar en­
fermedades relacionadas, como los trastornos mentales y las enfermeda­
des renales, bucodentales y oculares.

La disminución de estos padecimientos requiere énfasis en la preven­
ción, y recuperar la perspectiva que inspiró el desarrollo de las vacunas. 
Asimismo, son fundamentales las acciones transversales y coordinadas del 
sector de la salud, así las de otros sectores del gobierno, la sociedad civil y 
el sector privado.

Entre las acciones concretas, se encuentran por ejemplo, las interven­
ciones de atención primaria de salud como la orientación para abandonar 
el tabaquismo, la detección y las intervenciones breves del consumo noci­
vo de alcohol y el cuidado de los pies para las personas diabéticas, al igual 
que medidas de política como la incorporación del etiquetado de los ali­
mentos, la restricción a la publicidad de alimentos y bebidas dirigida a los 
niños; la promoción de la actividad física en la comunidad, en el lugar de 
trabajo y en las escuelas; el mejoramiento de las condiciones de trabajo; y 
la asistencia domiciliaria para las personas que tienen alguna enfermedad 
no transmisible. 
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Cuadro 7. Enfermedades no transmisibles  
y sus principales factores de riesgo

 
Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS.

Varios países de la región, como Brasil, Chile, Costa Rica, Ecuador, 
México y Perú, han elaborado o están en proceso de elaborar políticas o 
leyes para proteger a los niños de la comercialización y publicidad de los 
alimentos, y mejorar la alimentación en el ámbito escolar. México es pre-
cursor de la implementación de un impuesto nacional a las bebidas azuca-
radas y a los productos chatarra.

La OPS/OMS promueve la Estrategia para la prevención y el control de 
las enfermedades no transmisibles 2012-2025 acordada en 2012 que plantea 
reducir la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles en al 
menos 25% para 2025, entre otras acciones, y tiene propuestas muy con-
cretas para el organismo, los gobiernos y la sociedad. El Plan de Acción de 
esta estrategia, acordado en octubre de 2013, incluye actividades y metas 
concretas que involucran gobiernos y a la sociedad en su conjunto.  

Algunas de las acciones son relativas a impulsar la actividad física. 
Iniciativas como el Consorcio “Cuídate de la Sal” (SmartSalt Consortium), 
que despliegan esfuerzos público privados con un objetivo concreto, pue-
den ser muy provechosos. Es claro que hacen falta acciones coordinadas y 
transversales para el consumo del azúcar, respecto a las cuales se propo-
nen recomendaciones en un capítulo por separado más adelante. Una 
buena alimentación es clave para evitar enfermedades y el ejercicio es in-
dispensable para sobreponerse a los accidentes, especialmente en la vejez. 
Transitar por la vida reduciendo al máximo los costos en salud es un obje-
tivo de la Economía Preventiva en favor de la Economía de la Vejez.
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El empleo, pilar del desarrollo

Temía no ver en mí otra cosa 
que no fueran sino palabras, 
un hombre que nunca pondría 
voluntariamente sus manos en 
una tarea concreta.

Platón

El empleo es uno de los pilares del desarrollo, a la par de la educa-
ción, la salud, las pensiones y el hábitat. Una población con em-
pleos bien remunerados goza de los beneficios del ingreso, que a 
su vez, le permiten un mejor nivel de vida, acceso a los servicios 

de salud y ahorro para la vejez. 
Las tasas de desempleo observadas en la región son relativamente ba-

jas, derivado del crecimiento económico de América Latina y el Caribe 
entre 2000 y 2013. Esto ha permitido reducir la pobreza y la desigualdad 
en esa región. El crecimiento de la población ocupada ha estado motivado 
fundamentalmente por la alta demanda de las materias primas y el bono 
demográfico, y no o por un incremento de la productividad, que es el mo-
tor del crecimiento económico sostenible (BID, 2015).

El empleo formó parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio 
2000-2015, en la meta de reducir la proporción de personas con ingresos 
inferiores a US$1.25 dólares al día, así como alcanzar el empleo pleno, 
productivo y decente para todos, incluidos las mujeres y los jóvenes. Si 
bien para 2010 los países de América Latina y el Caribe redujeron en más 
de la mitad el porcentaje de personas con ingresos inferiores a un dólar 
(CEPAL, 2015b), no se logró el empleo pleno y un trabajo decente para 
todos (Naciones Unidas, 2014).

Los nuevos Objetivos de Desarrollo Sustentable, acordados en sep-
tiembre de 2015, incluyen el objetivo 8 “promover el crecimiento económi
co sostenido, inclusivo y sostenible, el empleo pleno y productivo y el tra-
bajo decente para todos”. Propone la adopción de políticas que aumenten 
la “capacidad productiva, la productividad y el empleo productivo, la 
inclusión financiera, el desarrollo sostenible de la agricultura, el pastoreo 
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y la pesca, el desarrollo industrial sostenible, el acceso universal a servicios 
energéticos asequibles, fiables, sostenibles y modernos, los sistemas de 
transporte sostenibles y las infraestructuras de calidad y resilientes” (Na-
ciones Unidas, 2015).

El empleo, el desempleo  
y la dinámica demográfica 

El crecimiento de la población presiona al mercado laboral. Con base en la 
dinámica demográfica, muchos de los países de la región aún se benefician 
del bono demográfico. Esto requiere economías productivas y una diná-
mica generación de empleo para absorber a la población que cada año se 
incorpora. Sin embargo, el mercado laboral no ha tenido esa capacidad 
(CISS).

De acuerdo con datos del Observatorio Interamericano de Protección 
Social de la CISS, en la región, la población total creció 14% entre 1990 y 
2012, mientras que la PEA creció 21.4%, y la tasa de desempleo fue 7.5% 
en promedio. 

Existen múltiples factores que impiden que todas las personas en edad 
laboral tengan acceso a empleos dignos y bien remunerados. Algunos de 
ellos responden a situaciones coyunturales, como las crisis económicas, 
pero otros pueden ser detectados con anticipación para ser abordados y 
atendidos desde un enfoque preventivo, transversal y multidisciplinario, 
como los relacionados con la educación y la salud, por ejemplo. 

Se requieren economías productivas y crecientes que incorporen cada 
año a la población juvenil en edad de trabajar; retengan a los adultos ma-
yores cuya vida laboral se amplía y generen nuevos puestos de trabajo bien 
remunerados y de calidad también para quienes son expulsados del mer-
cado laboral por cambios tecnológicos. Además, el mercado laboral se en-
frenta a problemas como la recesión económica que complica la genera-
ción de los empleos que se necesitan. Las crisis económicas recientes han 
tenido un efecto directo en la capacidad para generar y conservar los em-
pleos, tanto para los jóvenes como para los adultos (OIT, 2013). 

La OIT ha señalado que el panorama laboral de América Latina y el 
Caribe en 2014 estuvo marcado por la desaceleración del crecimiento eco-
nómico y la creación de menos empleos. La tasa de ocupación urbana bajó 
en los últimos dos años y para ese año fue de 56.2% y se espera que la tasa 
de desocupación urbana aumente de 6.1% en 2014 a 6.3% en 2015 (OIT, 
2014ª). De acuerdo con cifras de la misma organización, se calcula que en 
2013 el número de personas desempleadas en el mundo se situó en 202 
millones, un aumento de 5 millones más respecto de 2012. Si esta tenden-
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cia continúa, se calcula que para 2018 las personas sin empleo podrían 
llegar a más de 215 millones de personas (OIT, 2014b).

Según la OIT y la CEPAL, se espera que la caída de la participación 
laboral observada en 2014 no se mantenga con la misma magnitud en 
2015, lo que sumado a la disminución de la tasa de ocupación provocaría 
un aumento en el desempleo abierto, que se ubicaría en los mismos niveles 
de 2013 (OIT/CEPAL, 2015).

Gráfica 10. Desempleados en la región CISS,
miles de personas

 
Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social con datos del Banco Mundial.

Gráfica 11. Desempleados como porcentaje de la Población  
Económicamente Activa, en miles de personas, en la región CISS

 
Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social con datos del Banco Mundial.

Fuente:	
  Observatorio	
  Interamericano	
  de	
  Protección	
  Social	
  
con	
  datos	
  del	
  Banco	
  Mundial	
  

País
Desempleados	
  

2000	
  
Desempleados	
  

2012
América	
  del	
  Norte 7,561.1 14,398.1
América	
  del	
  Sur 14,560.9 11,747.4
Centroamérica	
  y	
  México 2,054.4 3,840.0
Caribe	
   1,111.0 1,247.0

Miles	
  de	
  personas	
  

0.0 2,000.0 4,000.0 6,000.0 8,000.0 10,000.0 12,000.0 14,000.0 16,000.0

América	
  del	
  Norte

América	
  del	
  Sur

Centroamérica	
  y	
  México

Caribe

Desempleados	
  
(Miles	
  de	
  personas)

Desempleados	
  2012 Desempleados	
  2000

0.0 2.0 4.0 6.0 8.0 10.0 12.0

América del Norte

Centroamérica y México

América del Sur

Caribe

Desempleados como porcentaje de la PEA

Desempleados 2012 Desempleados2000



82

Empleo juvenil

Uno de los sectores más vulnerables al desempleo es el de los jóvenes. Se-
gún la OIT, en 2013-2014, 74.5 millones de hombres y mujeres menores de 
24 años estaban desempleados, lo que representó una tasa mundial de des-
empleo juvenil superior a 13%, más del doble de la tasa de desempleo ge-
neral (OIT, 2014b). 

Los jóvenes en edad laboral enfrentan retos diferentes que los adultos. 
Generalmente se insertan al mercado laboral en empleos de mala calidad 
y mal remunerados. No obstante, su participación es de gran relevancia, 
porque son base importante de la seguridad social. De acuerdo con la OIT, 
“los jóvenes son generalmente los primeros en perder sus puestos de tra-
bajo en tiempos de crisis económica y los últimos en obtener un empleo 
cuando la economía se recupera... situación que empeora dado el número 
de jóvenes involucrados en empleos de mala calidad y mal remunerados, 
con acuerdos laborales discontinuos e inseguros, incluyendo la economía 
informal” (OIT, 2010).

Según cifras de Naciones Unidas, como resultado de las crisis de 2008-
2009, la probabilidad de que los jóvenes estuvieran desempleados era tres 
veces mayor que la de los adultos (Naciones Unidas, 2012). En 2010, la 
tasa de desempleo en adultos era de 4.5%, mientras que la de los jóvenes 
era de 12.6% (OIT, 2012), y muchos de los jóvenes que estaban laborando, 
particularmente en países con bajos y medianos ingresos, lo hacían en 
condiciones de subempleo (Banco Mundial, 2012).

Una causa del desempleo juvenil es que la oferta educativa general-
mente no está dirigida a las necesidades del mercado laboral. Esto quiere 
decir que las empresas no están obteniendo personal capacitado, especia-
lizado y actualizado para cubrir sus necesidades. No existe una planeación 
entre los gobiernos, las instituciones educativas y las empresas dirigida a 
que esas generaciones encuentren un lugar en el mundo laboral, acorde  
a sus conocimientos.

La disparidad entre oferta y demanda de empleo genera que una gran 
cantidad de jóvenes resulten sobrecalificados y se vean obligados a aceptar 
trabajos con ingresos por debajo de sus capacidades (OIT, 2011), es decir, 
en condiciones de subempleo. Si bien el subempleo afecta preponderante-
mente a los jóvenes, también los adultos se enfrentan a la disyuntiva de 
conservar su empleo con un menor ingreso, tomar uno en áreas ajenas a 
su formación o salir del mercado laboral.

La falta de empleos suficientes puede promover que los jóvenes se con-
viertan en eternos estudiantes, lo cual representa un costo para la sociedad, 
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porque no generan ingresos, no pagan impuestos a la renta, ni aportan al 
sistema de seguridad social. Asimismo, la insuficiencia de empleos puede 
generar que una gran cantidad de jóvenes que no trabajan ni estudian, lo 
que disminuye aún más sus posibilidades de incorporarse al mercado la-
boral. La OIT calcula que cerca de una cuarta parte de los jóvenes de entre 
15 y 29 años de edad se encuentra en esta situación (OIT, 2014b).

Empleo y adultos mayores

La dinámica demográfica observada debido al descenso generalizado de 
las tasas de fecundidad y una mejora de la salud ha alargado la esperanza 
de vida. Las tendencias varían según el país y la región; sin embargo, el 
ritmo de envejecimiento de la mayoría de las poblaciones de la región es 
de moderado a muy alto.

En países donde los adultos mayores no tienen acceso a la protección 
social, no gozan de pensiones ni de servicios de salud y se ven obligados a 
continuar trabajando tanto como les sea posible. En los países donde hay 
mayor acceso a pensiones y jubilaciones la necesidad de continuar labo-
rando es más reducida (OIT, 2009). 

De acuerdo con la OIT, la dependencia económica de los adultos ma-
yores está estrechamente relacionada con el nivel de escolaridad: a mayor 
escolaridad, menor dependencia. Desafortunadamente, existe una baja es
colaridad lo que se refleja en una alta dependencia. En en la mayoría de los 
países de la región, la tasa de analfabetismo en la vejez supera 15%, llegan-
do, en algunos casos, a valores cercanos a 50% (OIT, 2009). 

Según ese organismo, cerca de dos tercios de los adultos mayores con 
dependencia perciben ingresos inferiores a un salario mínimo. La propor-
ción de la población de 60 años y más, aumentará de 8% en 2000 a 14.1% 
en 2025 y a 22.6% en 2050, siendo este porcentaje más alto en las mujeres 
que en los hombres (OIT, 2009).

Es necesario dotar a las personas mayores de las competencias necesa-
rias para insertarse o mantenerse en el mercado laboral. Lograr que los 
adultos mayores se puedan adaptar a las nuevas circunstancias del merca-
do debería ser uno de los objetivos de la Economía de la Vejez, y que re-
quiere la visión de la Economía Preventiva en sus principios de transver-
salidad y largo plazo. 
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Gráfica 12. Envejecimiento en América Latina y el Caribe

 
Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS.

Informalidad laboral

El trabajo informal es un flagelo en gran parte de los países de nuestra re-
gión y del mundo. Según la OIT, algunos países han logrado mantener las 
tasas de informalidad por debajo de 50%, en tanto otros registran tasas de 
70% o superiores (OIT, 2014b). Según datos del BID, en América Latina y 
el Caribe la informalidad es de entre 60 y 70% (Bosch, 2014). Por su parte, 
la OIT indica que en la región hay 130 millones de trabajadores en la in-
formalidad, particularmente en los sectores más vulnerables de la socie-
dad: jóvenes, mujeres, migrantes y pobres (OIT, 2013).

Cuadro 8. Desempleo e informalidad en América Latina y el Caribe

 
Fuente: Bosch, 2013 y Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS.
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De acuerdo con la OIT, el trabajo informal incluye a los asalariados 
con un empleo cuya relación de trabajo, de derecho o de hecho, no está 
sujeta a la legislación laboral nacional, el impuesto sobre la renta, la segu-
ridad social o a determinadas prestaciones relacionadas con el empleo. 
Significa, entre otras cuestiones, que no se otorguen garantías de seguri-
dad y salud en el trabajo, y más aún, que se pierdan los beneficios de la 
seguridad social, como una pensión, servicios de salud o derechos de in-
capacidad, por mencionar algunos.

La informalidad tiene un efecto negativo en la sostenibilidad de la 
seguridad social, particularmente, las pensiones en los sistemas de repar-
to.  La formalidad, en cambio, favorece a individuos, gobierno y sociedad. 
No obstante, es difícil migrar hacia la formalidad de una manera automá-
tica y rápida. Mientras eso sucede, es necesario tomar medidas de protec-
ción social dirigidas a las personas que laboran en el ámbito informal y 
garantizarles una pensión mínima y servicios de salud básicos. 

Recientemente, el BID publicó un estudio sobre la informalidad labo-
ral en América Latina y el Caribe en el que señala que algunas de sus cau-
sas son la falta de información sobre vacantes, los altos costos laborales 
(salariales y no salariales) en relación con la productividad del trabajo (es-
tos representan en promedio 39% de lo que va a producir el trabajador, 
llegando en algunos casos a 70% e incluso a 100%), la baja productividad 
en el trabajo, la escasa valoración de los beneficios de la seguridad social y 
la débil fiscalización. Otro factor que incide en la informalidad es la inca-
pacidad de permanecer desempleado el tiempo suficiente para encontrar 
un empleo formal, por no contar con seguros de desempleo (BID, 2015).

Los servicios públicos de empleo, por medio de políticas de interme-
diación laboral, cuentan con herramientas para ayudar a resolver con algu
nos de estos problemas y facilitar el acceso a empleos formales. Mediante 
la provisión de información sobre vacantes y la capacitación para el tra
bajo, incluido el primer el empleo de jóvenes y la reinserción laboral de 
adultos se facilita que las personas en edad de trabajar se inserten en la 
formalidad.  Sin embargo, el organismo observa que el uso de estos servi-
cios en la región es incipiente y que faltan servicios de orientación voca-
cional a los jóvenes para que tomen mejores decisiones a la hora de elegir 
una ocupación.

Para que estas políticas tengan un funcionamiento óptimo es funda-
mental mantener una coordinación con otras políticas (fiscal, presupues-
tal, educativa, industrial, etc.) e involucrar en su diseño y ejecución a todas 
las partes interesadas, incluidos los empleadores y los trabajadores.
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Seguridad y salud en el trabajo  
y las nuevas problemáticas del siglo XXI

Durante el siglo XX se desarrollaron numerosas normas y estrategias de 
previsión social para identificar los riesgos de trabajo y las enfermedades 
ocupacionales con el fin de prevenir y procurar la salud y la seguridad de 
los trabajadores en el desempeño de su labor. La legislación garantiza al 
trabajador el derecho a recibir compensaciones y licencias pagadas por 
enfermedades y accidentes de trabajo, pero también a gozar de un ambien-
te laboral libre de riesgos a la salud y a su integridad.

A pesar de los grandes avances, de acuerdo con la OIT, cada año mue-
ren alrededor de dos millones de personas por enfermedades y accidentes 
del trabajo. Se estima que 160 millones de personas padecen enfermeda-
des relacionadas con el trabajo y cada año hay cerca de 270 millones de 
accidentes laborales.  La OIT ha considerado que, en términos económi-
cos, 4% del PIB anual mundial se pierde como consecuencia de accidentes 
y enfermedades de trabajo, los cuales pueden ocasionar costosas jubilacio-
nes anticipadas, pérdida de personal calificado, ausentismo y costos en 
productividad.1

La concepción tradicional de seguridad y salud en el trabajo, entendi-
da como aquélla que procura evitar las enfermedades y accidentes ligados 
únicamente a la actividad laboral debe ampliarse. Promover un medio 
ambiente laboral seguro y sano no es sólo utilizar el equipo de protección 
personal necesario para el trabajo, ni emplear aditamentos y tomar medi-
das para evitar lesiones o caídas. Las enfermedades no transmisibles, como 
la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el cáncer y las enfermeda-
des respiratorias, generan un mayor número de días de incapacidad labo-
ral y pérdidas en productividad, incluso mayores que las causadas por en-
fermedades y accidentes de trabajo.  

Según la OMS, las pérdidas en productividad en América Latina re-
presentan cinco veces el costo directo de la atención de estas enfermeda-
des (OMS b). Para poner en contexto lo que representa en pérdidas de 
productividad, en Estados Unidos los hombres con enfermedades cróni-
cas trabajaron 6.1% menos horas y las mujeres 3.9% horas menos que las 
personas sanas (Bloom, 2011). 

En cuanto a diabetes, en 2000, en Estados Unidos se identificó que 
personas que padecían diabetes habían perdido más de 8 días de trabajo 
por año, lo que sumó 14 millones de días de incapacidad. En contraste, 
quienes tenían otros padecimientos perdieron sólo 1.7 días de trabajo (US 
Department of Health and Human Services, 2003). Otro estudio estimó 

 1	 La OIT ha realizado múl-
tiples estudios en torno a 
los Convenios que abor-
dan este tema, por ejem-
plo: http://www.ilo.org/
global/standards/ 
subjects-covered-by- 
international-labour- 
standards/occupatio-
nal-safety-and-health/
lang--es/index.htm
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algunos costos indirectos de la diabetes en el mismo país para 2012 y se-
ñaló que la pérdida en productividad llegaría a US$ 69 mil millones de 
dólares, ya que por ausentismo el costo estimado fue de US$ 5 mil millo-
nes de dólares; en materia de productividad en el trabajo, la pérdida aso-
ciada a la diabetes computó US$ 20.8 mil millones de dólares; en cuanto a 
la imposibilidad de trabajar como resultado de una discapacidad relacio-
nada con la enfermedad el costo fue de US$ 21.6 millones de dólares; y la 
pérdida de capacidad productiva debido a mortalidad temprana se estimó 
en US$ 18.5 millones de dólares (American Diabetes Association, 2013).

Para las enfermedades cardiovasculares el panorama es similar.  Un 
estudio estimó en 2010 el costo mundial de las enfermedades cardiovascu-
lares en US$ 863 mil millones de dólares, de los cuales 45% representaron 
pérdidas en productividad debido a incapacidad, muerte prematura o 
tiempo perdido del trabajo relacionado con la enfermedad. Las pérdidas 
en productividad son alarmantes si trasladamos el cálculo a los costos de 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, que fue de US$ 2.1 billones 
de dólares en ese año en el mundo (Bloom, 2011). 

Otro acercamiento a la enfermedad en el trabajo considera, además 
del ausentismo causado por accidentes y enfermedades, los costos deriva-
dos del “presentismo”. El presentismo es la asistencia al trabajo estando 
enfermo o la permanencia en el centro de trabajo más horas de las reco-
mendadas para la salud física y mental de los trabajadores (Simpson, 
1998).2 El concepto implica pérdidas monetarias por la caída de la produc-
tividad, incluso superiores a las del ausentismo, porque afectan además el 
clima laboral y la calidad de vida de la persona (Salazar, 2011). 

Sin duda, los efectos del presentismo están íntimamente ligados a la 
salud física y mental de los trabajadores y por lo tanto, a la productividad. 
Los accidentes laborales se intensifican cuando un empleado tiene proble-
mas de salud o ha trabajado más horas de las debidas, puesto que el nivel 
de concentración, claridad y atención no son óptimos. 

Un estudio de 2012 del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en  
el Trabajo de Estados Unidos mostró que el riesgo de sufrir accidentes de 
trabajo crece cerca de 30% cuando se está enfermo (Asfaw, 2012).  Las 
compañeras inseparables del presentismo son las enfermedades crónico 
degenerativas, que suelen no ser detectadas ni atendidas por el trabajador, 
pero causan que el desempeño disminuya paulatinamente. Respecto a la 
productividad, estudios en Estados Unidos calculan que la pérdida en cos-
tos monetarios por empleado es de aproximadamente US$ 255 dólares en 
promedio al año (Goetzel, 2004). 

2	 Simpson define al presen-
tismo como la tendencia 
a permanecer en el traba-
jo más allá del tiempo 
necesario para el desem-
peño eficaz en el trabajo.
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El reto de las pensiones, una vejez digna

Una bella ancianidad 
es, ordinariamente, la 
recompensa de una bella vida.

Pitágoras de Samos

Las pensiones, consolidadas en el siglo XX, tienen el objetivo de 
promover el bienestar de las personas en los años de la vejez. 
Cualquiera que sea el esquema de pensiones, contribución defi-
nida o beneficio definido, éstas implican ahorro durante los años 

de juventud y madurez, a partir de un empleo formal.  La premisa es tener 
un ingreso constante y suficiente a lo largo de la vida laboral que permita 
ahorrar la cantidad necesaria para vivir los años del retiro con el mismo 
nivel de bienestar que cuando trabajaba.  

Para lograr este propósito, la seguridad social diseñó esquemas admi-
nistrados por el Estado y por particulares, financiados por una bolsa co-
lectiva de solidaridad intergeneracional o por los ahorros individuales. Se 
hicieron los cálculos actuariales necesarios para saber cuánto debería 
aportar un trabajador y en qué tiempo para lograr el nivel de vida deseado 
durante los años del retiro.  

No obstante, en el siglo XXI no todos en la región podrán vivir de una 
pensión al término de su vida laboral. Muchos trabajadores no cotizan a la 
seguridad social o no lo hacen el tiempo necesario. Para otros, la pensión 
resultará insuficiente para vivir dignamente los hasta 22 años de retiro, 
que se estima se tendrá en la región.  Durante ese tiempo, además, tres de 
cada cuatro personas padecerán una enfermedad no transmisible de alto 
costo que complicará que puedan mantenerse activas.

Estos problemas de baja cobertura y sostenibilidad de las pensiones 
obedecen a dos situaciones fundamentales. Por una parte, el continente 
envejece. Hay un número mayor de personas que superan los 65 años que 
de jóvenes, y el hecho de vivir 74 años en promedio en la región implica 
que las pensiones deben ser suficientes para mantener el nivel de vida du-
rante un periodo de 15 a 22 años, ya sean financiadas mediante cuentas 
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individuales o por una bolsa colectiva.  Adicionalmente, hay menos perso-
nas que trabajan por cada adulto mayor jubilado, lo cual complica los sis-
temas basados en la solidaridad intergeneracional. 

Por otra parte, la elevada informalidad laboral provoca que en Améri-
ca Latina y el Caribe menos de la mitad de los trabajadores contribuya a 
un esquema de pensiones y cuatro de cada 10 adultos reciba una pensión 
(Bosch, 2014).  La entrada y salida constante de los trabajadores de la for-
malidad a la informalidad, al desempleo y al subempleo impide que coti-
cen suficiente tiempo para recibir una pensión adecuada en el momento 
de la jubilación. 

A esto hay que agregar que en el siglo XXI la humanidad se ha pro-
puesto que la seguridad social sea un derecho humano. Por ello, los Esta-
dos están obligados a garantizar un ingreso a los adultos mayores, con in-
dependencia de si llegaron a la vejez con algún ahorro o con las manos 
vacías.  Además, los gobiernos deben cuidar que el financiamiento de di-
chos ingresos sea sostenible, sin poner en peligro las finanzas nacionales.

El panorama económico que enfrentarán muchos trabajadores de la re-
gión implicará procurar alguna ocupación remunerada en mercados labo-
rales cada vez más cerrados y recurrir al soporte familiar. A esto habrá que 
agregar una condición de salud precaria, derivada en un alto porcentaje de 
una dieta y de hábitos de vida poco sanos, que dificultará una vejez activa.

Las pensiones son un reflejo de la economía y la demografía, y por 
ello, son dinámicas. Si queremos mantener este legado en el siglo XXI, es 
necesario entender los alcances de los problemas a los que nos enfrenta-
mos, dimensionar los pasos que hemos dado y ajustar lo que corresponda, 
a fin de lograr que las personas vivan una vejez larga, saludable y con sufi-
cientes recursos para estar tranquilos. 

Envejecimiento, baja cobertura,  
insuficiencia de las pensiones,  
informalidad laboral

El envejecimiento es una ruta inexorable de la comunidad global. A lo 
largo de los últimos 65 años, el mundo ha experimentado cambios vertigi-
nosos. La población mundial actual es de 7,200 millones de personas y la 
esperanza de vida va de los 60 a los 86 años, dependiendo del país, y si son 
mujeres u hombres.  El envejecimiento de la población tiene repercusiones 
en la vida diaria, el crecimiento económico, el ahorro, las inversiones, el 
consumo, los mercados laborales, las pensiones, los impuestos, así como la 
asistencia y la solidaridad de una generación a otra.
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Los organismos internacionales y los expertos coinciden en señalar 
que el envejecimiento actual de la población no tiene precedente en la 
historia de la humanidad.  El aumento de las personas de 60 años y más 
está acompañado por la disminución del porcentaje de niños y adolescen-
tes, debido a una menor tasa de fecundidad.  Para 2050, el número de 
personas de más de 60 años en el mundo superará la cantidad de jóvenes, 
como ya sucede desde 1998 en Europa, Japón, Estados Unidos y Canadá.  

La proporción de personas de edad avanzada en 1950 era 8% de la 
población mundial, en 2000 10% y en 2050 se proyecta que llegará a 21%, 
es decir, una de cada 4 personas tendrá más de 60 años (la relación en el 
mundo, será de 1 a 5) (OMS, 2015).

Esperanza de vida
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Gráfica 13. Crecimiento de la esperanza de vida 1950–2012

 
Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS.

La región envejece rápidamente. El país con la población más enve
jecida es Canadá. Sin embargo, según proyecciones basadas en datos de 
Naciones Unidas, en menos de una década, países como Cuba y Barbados, 
por ejemplo, superarán a Canadá (OMS, 2015). 

Países como México están también en una situación de acelerado en-
vejecimiento, pues mientras en 2010 las personas con 65 años y más repre-
sentaban 6% de la población, para 2016 este segmento significará 15%.  
Pasar de 6 a 15% le tomó a Estados Unidos 69 años (lo cual sucedió en 
2013), a Francia 115 años y a Brasil 20 años.

El envejecimiento de la población coincide con una menor tasa de fe-
cundidad que, a su vez, implica menos personas que trabajan por cada per-
sona mayor de 60 años. En las naciones de la región CISS hay en promedio 
2.3 personas activas por cada persona mayor de 60 años (CISS).  Sin embar-
go, la ruta del envejecimiento tiene diferente grado de avance en los países. 
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En América Latina y el Caribe en 2010 había 9.6 personas en edad de 
trabajar por cada persona mayor, y para 2050 habrá solo 3.2 personas. En 
Uruguay y Argentina pasará respectivamente de 4.8 y 6.3 personas en edad 
de trabajar por cada adulto mayor en 2000, a 4.0 y 5.1 en 2050. En países 
como Brasil, Costa Rica, Ecuador, México, Panamá y República Domini-
cana, en 2000 había alrededor de 11 personas en edad de trabajar por cada 
adulto mayor, pero en 2050 habrá seis jóvenes por cada mayor de 60 años 
(Bosch, 2014).

En 1950 la edad de retiro era alrededor de 60 años para los hombres y 
55 para las mujeres. Salta a la vista que los cálculos actuariales y los costos 
para dar pensiones y servicios de salud a una persona que se jubila y vive 
otros cinco o seis años no son los mismos que al suponer que va a vivir otros 
15, 20 o 30 años más.  Se estima que en Estados Unidos, por ejemplo, de-
bido al envejecimiento poblacional y el incremento en la tasa de depen-
dencia, para 2023 no habrá recursos para las pensiones.  

Sin embargo, vivir más años, no necesariamente implica vivir con más 
salud ni en mejores condiciones.  Se observa que las personas de sectores 
de mayores ingresos en la sociedad con mayor probabilidad tendrán vidas 
más largas y saludables. En cambio, las personas en condiciones más des-
favorables quizá tendrán peor salud y menos recursos.

Los gobiernos deberán promover políticas que permitan a las perso-
nas mayores seguir activos, saludables y satisfaciendo sus necesidades, en 
un mundo en el que la mayoría de la población vive en ciudades, donde la 
desigualdad es un flagelo, y en la vejez, estas dos condiciones pueden rom-
per las redes familiares que en otros tiempos apoyaron a las personas ma-
yores en la adversidad.

Las desigualdades a lo largo de la vida en educación, ingresos y acceso 
a la tecnología son más evidentes en la vejez.  Los avances en las comuni-
caciones podrían facilitar que personas de edad avanzada ocupen puestos 
de trabajo en nuevos sectores de la economía, pero estos cambios implica-
rán oportunidades sólo para quienes tienen conocimientos, habilidades y 
flexibilidad financiera (OMS, 2015).

Adicionalmente, hay que considerar que las mujeres en muchos casos 
son cuidadoras de niños y de personas mayores. Esta actividad les limita 
su participación en el mercado laboral, lo cual les restringe el acceso a una 
pensión y a servicios de salud. Si bien se observa un cambio en la región y 
un mayor número de mujeres cuenta con un empleo, en el futuro esta si-
tuación limitará la capacidad de las mujeres y las familias para cuidar a las 
personas mayores que lo necesitan y requerirá políticas públicas de apoyo 
(OMS, 2015).
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Además del envejecimiento y las dificultades que esto implica para las 
pensiones, en América Latina y el Caribe, en promedio, sólo 45% de los 
trabajadores contribuye a una pensión (BID/ BM/OCDE, 2015) y poco 
más de la mitad de los adultos mayores cuenta con un fondo para el retiro, 
debido a que no contribuyó a su esquema de pensiones mientras trabajó. 
Esta baja cobertura de los esquemas de pensiones de beneficio definido y 
de contribución definida obedece a la elevada informalidad.  Hay consen-
so en la comunidad internacional en cuanto a que la baja cobertura es el 
reto más importante en la región (BID/BM/OCDE, 2015).

El problema de cobertura ha persistido a pesar de las reformas pensio-
nales de las décadas de 1980 y 1990 que contribuyeron a la sostenibilidad 
de los esquemas. Los trabajadores pasan entre la formalidad y la informa-
lidad, el desempleo y el subempleo, y los empleos asalariados e indepen-
dientes.  Los trabajadores no contribuyen regularmente a sus pensiones y 
cuando lo hacen, el nivel de ahorro es bajo, dados los salarios. Por ello, al 
llegar a la edad del retiro no reúnen los requisitos de cotización o sus pen-
siones son insuficientes. Muchas de las pensiones no superan los US$10 
por día (Bosch, 2014).

Asimismo, dado el diferencial salarial entre hombres y mujeres, las 
mujeres suelen recibir menos y peores pensiones debido a que cotizan me-
nos por estar más expuestas al sector informal (Del Valle, 2014) y a que su 
esperanza de vida es mayor. Conforme a datos del Observatorio Interame-
ricano de Protección Social observamos que la participación laboral de las 
mujeres es entre 20 y 40 puntos porcentuales inferior a la de los hombres, 
y su contribución activa al esquema de pensiones es 10 puntos porcentua-
les menor que la de los hombres; en promedio los hombres reciben pen-
siones 7% más altas en relación a las mujeres. 

Cuadro 9. Contribuciones al esquema de pensiones,  
tasa de reemplazo para 1 y 5 salarios en la región CISS

 
Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS.

La tasa de reemplazo neta más 
alta en promedio en el 
continente para 1 salario: 59%

La tasa de reemplazo neta en 
promedio en la región CISS  
para 5 salarios: 41%
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Esquemas diversos para hacer frente a las pensiones

En pos de una solución a la problemática de las pensiones, surgieron las 
reformas a los sistemas de pensiones de la región americana en las déca-
das de 1980 y 1990, particularmente con el objetivo de la sostenibilidad 
de los esquemas y las finanzas nacionales.  Muchos cambiaron de esque-
mas de beneficio definido a contribución definida y a combinaciones en-
tre ambos. 

Cuadro 10. Sistemas de pensiones en América

Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS.

En la actualidad, en la región coexisten el sistema financiado median-
te el régimen de reparto, con beneficios definidos y administrados 
mayoritariamente por el Estado, y el régimen de capitalización, con con-
tribuciones definidas y administración privada, pero regulación estatal. 
En el régimen de cuentas individuales, la contratación y la elección re-
caen en el individuo y la acumulación del capital en la cuenta es la fuente 
de ingresos para el retiro. 

Ambos esquemas, de contribución definida y de beneficio definido, 
tienen ventajas y desventajas. En los dos, mediante cálculos actuariales 
precisos podemos obtener los parámetros óptimos en cuanto a la edad de 
retiro, el tiempo de cotización, la tasa de contribución y la tasa de reem-
plazo para que las pensiones sean adecuadas y suficientes. Sin embargo, 
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cuando enfrentamos esos cálculos a la realidad resultan un tanto difíciles 
de cumplir. 

Una política adicional ha sido retrasar la edad de retiro, en función de 
la esperanza de vida. Solo por mencionar dos ejemplos, en Estados Uni-
dos la edad de retiro pasará de 66 a 67 años al 2027, y en Guatemala subió 
de 60 a 62 años para quienes ingresen al sistema después de 2011. 

El problema de las pensiones se debería resolver de manera integral, 
más allá de los cálculos actuariales. Se necesitaría tomar en cuenta factores 
como la informalidad laboral y la mala salud que, si bien están fuera del 
mundo de las pensiones, son impedimentos para, por ejemplo, contar con 
contribuciones constantes a lo largo de la vida y aumentar la edad de reti-
ro. Es necesario replantearse también si el objetivo del sistema de pensio-
nes es solucionar la pobreza o crear mecanismos redistributivos. 

En cualquier caso, el ahorro para el retiro es clave. Podrá ahorrar más 
quien tiene ingresos suficientes y evita gastos prevenibles, como es el caso 
de la salud. Existen diversas experiencias en la región que proponen incen-
tivos para el ahorro y programas educativos al respecto. Sin embargo, los 
esfuerzos aún son limitados, como se observa en el nivel de las pensiones.

La baja cobertura de las pensiones que se mantiene en la región ha 
llevado a buscar esquemas alternos que proporcionen ingresos a las perso-
nas mayores y alivien sus cargas económicas.  Se establecieron pensiones 
sociales con diversos requisitos de edad y de ingreso a lo largo de América 
Latina y el Caribe. Los montos de las pensiones oscilan entre 5% del ingre-
so per cápita a más de 40%.  Se observa que estos esquemas se amplían y 
en algunos países, particularmente del Caribe, son un pilar clave del siste-
ma pensional.  Si bien las pensiones sociales son un elemento que contri-
buye a otorgar un ingreso a quienes no participaron de los esquemas de 
ahorro vinculados al empleo, no resuelven el problema y tendrán presio-
nes fiscales importantes vis-à-vis el envejecimiento de la población (BID/
BM/ OCDE, 2015).

Otra opción importante para proporcionar ingresos a las personas ma
yores es la vivienda. Contar con casa propia en el retiro reduce cargas eco-
nómicas que afectan a las pensiones. En países como Canadá, Estados 
Unidos y Brasil existe el esquema de hipoteca inversa, que permite al adul-
to mayor convertir su activo inmobiliario en un flujo mensual de ingresos, 
sin tener que vender la propiedad o perder la titularidad del bien. Esta 
opción puede aportar ingresos a las personas mayores, pero requiere de 
una regulación gubernamental para mitigar riesgos como la correspon-
dencia entre el valor de la propiedad y el monto recibido, y para fiscalizar 
el mercado (Costanzi, 2015). 

¿Una tasa de 
contribución  
de 40-50%, de manera 
constante a lo largo de 
una vida laboral de 
50-55 años? 
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Hay coincidencia en que se requiere avanzar con reformas integrales 
que permitan que las pensiones sean sostenibles y se pueda garantizar un 
ingreso a los adultos mayores.  Para aligerar las cargas económicas en la 
vejez, es igualmente importante contar con la provisión de servicios públi-
cos o privados accesibles para los cuidados del adulto mayor. 

Es necesario identificar fuentes de financiamiento para las pensiones, 
buscar incentivos a la formalidad y mejorar la fiscalización de la informa-
lidad. Sin embargo, hay un consenso en el sentido de que es necesario 
adecuar las políticas de pensiones y de empleo al nuevo contexto y buscar 
combinaciones entre distintos tipos y esquemas de financiamiento para 
las pensiones.

Gráfica 14. Esperanza de vida ajustada  
por las enfermedades no transmisibles

 
Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS.

76.9 79.3

74.6

72.0

74.7
76.2

73.873.1

75.5

70.8

68.2

70.9
72.4

70.0

62
64
66
68
70
72
74
76
78
80
82

Región	
  CISS América	
  del
Norte

América	
  Latina
y	
  el	
  Caribe

El	
  Caribe Centroamérica Región	
  Andina América	
  del	
  Sur

Esperanza	
   de	
  vida	
  afectada	
  por	
  enferemdades	
  no	
  transmisibles

Esperanza	
  de	
  vida	
  al	
  nacer	
  2012
Esperanza	
  de	
  vida	
  ajustada	
  por	
  el	
  impacto	
  de	
  enfermedades	
  no	
  transmisibles

Esperanza	
  de	
  vida:	
  2040	
  

76.9 79.3
74.6 72.0 74.7 76.2 73.873.1 75.5

70.8 68.2 70.9 72.4 70.0

60
65
70
75
80
85

Esperanza	
   de	
  vida	
  afectada	
  por	
  
enferemdades	
  no	
  transmisibles

Esperanza	
  de	
  vida	
  al	
  nacer	
  2012

Esperanza	
  de	
  vida	
  ajustada	
  por	
  el	
  impacto	
  de	
  enfermedades	
  no
transmisibles

Región/subregión	
  
Esperanza	
  de	
  
vida	
  al	
  nacer	
  

2012

Esperanza	
  de	
  vida	
  
ajustada	
  por	
  el	
  impacto	
  
de	
  enfermedades	
  no	
  

transmisibles
Región	
  CISS 76.9 73.1
América	
  del	
  Norte 79.3 75.5
América	
  Latina	
  y	
  el	
  Caribe 74.6 70.8
El	
  Caribe 72.0 68.2
América	
  Central 74.7 70.9
América	
  Andina 76.2 72.4
América	
  del	
  Sur 73.8 70.0

Región CISS	 América	 América Latina	 El Caribe	 Centroamérica	 Región Andina	 América del Sur
	 del Norte	 y el Caribe

Esperanza de vida al nacer 2012

Esperanza de vida ajustada por el impacto de enfermedades no transmisibles



97

Un enfoque desde la Economía Preventiva  
para las pensiones del siglo XXI

Las pensiones son un reflejo de la economía, y como tal, es pertinente ha-
cer los ajustes necesarios, para lo que es fundamental una discusión abier-
ta y transversal en cuanto al financiamiento de los sistemas de ahorro y su 
sostenibilidad en función de los presupuestos públicos, así como lograr 
que los montos acumulados para las pensiones sean suficientes para un 
retiro digno. 

Todos los sistemas de pensiones demandan algún grado de inversión 
pública. Sin duda, será necesario considerar una mayor edad de retiro, 
dado que cada vez tenemos más años de vida.  Sin embargo, es fundamen-
tal que las personas tengan salud para alargar los años de vida laboral, lo 
cual, hoy resulta complejo ante el panorama de prevalencia de las enfer-
medades no transmisibles, derivadas en gran medida de nuestros hábitos 
alimenticios y de la actividad física.

Necesitamos políticas públicas que promuevan mercados laborales 
más activos, acceso a créditos, más recursos fiscales, mejores rendimientos 
de las inversiones y cultura de ahorro.  No podemos aspirar a un siglo XXI 
en el que los deciles de mayores ingresos sean los que lleguen con salud y 
energía a la vejez, porque tuvieron cultura del ahorro y educación que les 
dio acceso a buenos empleos, y los demás lleguen enfermos y pobres.
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Educación para un mundo 
en transformación constante

Frente al discurso del otro, 
que siempre canta la canción 
de lo mismo en las aulas 
nuevas y las viejas academias, 
introducir en la enseñanza lo 
inenseñable es una labor de 
resistencia y de zapa, una tarea 
eminentemente subversiva.

Fernando Savater

Hay un consenso general respecto al papel que juega la educa­
ción en el mundo actual: por un lado, dota a los países de 
capital humano para producir bienes y servicios, cuyo inter­
cambio, interno o con el exterior, genera crecimiento eco­

nómico. Por otro lado, la educación contribuye a mejorar la calidad de 
vida de las personas, pues al contar con las aptitudes y competencias 
apropiadas pueden acceder a empleos bien remunerados. Asimismo, una 
sociedad instruida e informada es consciente de las ventajas de una vida 
saludable y de los costos que implica una mala prevención; resulta más 
creativa y tolerante; y reconoce la importancia de respetar el medio am­
biente.

En los años recientes hemos sido testigos de cambios constantes que 
han modificado los ámbitos en los que interactuamos. En el ámbito social 
hemos presenciado el crecimiento y ampliación de las clases medias gra­
cias a un ciclo económico positivo, así como el surgimiento de movimien­
tos sociales cuyo estrato común fue la demanda de una gestión pública 
eficaz, eficiente y transparente. En muchos de estos casos el cambio tecno­
lógico, caracterizado por un mayor desarrollo de dispositivos móviles y de 
las redes sociales, tuvo un papel significativo al servir como el medio para 
llevar este mensaje.
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Una sociedad más educada es más participativa en la toma de decisio­
nes y en procesos deliberativos que le afectarán directamente, como pueden 
ser la discusión de leyes para el acceso a alimentos de buena calidad, de 
espacios públicos limpios y seguros o en la aplicación de impuestos a pro­
ductos o alimentos que tienen efectos sobre la salud.

La educación es una herramienta importante para impulsar el consu­
mo consciente y la prevención. Si la gente entiende los efectos de la nutri­
ción en la salud será más fácil lograr que estas políticas públicas sean efi­
caces. Una población saludable genera beneficios económicos para todos, 
pues reduce el gasto para enfermedades crónicas no transmisibles y enfer­
medades relacionadas con el envejecimiento.

La prevención involucra a muchos sectores: al de normatividad sani­
taria para crear reglas de etiquetado y estándares de calidad en los alimen­
tos; a la seguridad pública, para crear espacios que inviten a la población a 
ser menos sedentarios; al fiscal, para incentivar a la empresa privada a in­
volucrarse y hacerse corresponsables de la prevención; y al educativo, para 
que involucre a padres de familia, proveedores de servicios de alimentos, 
estudiantes de todos los niveles escolares, educadores, y productores de 
alimentos.

La intervención temprana en la niñez es la quintaescencia de una po­
lítica pública desde la Economía Preventiva.

Un mundo caracterizado por cambios sociales, demográficos, cultu­
rales y tecnológicos nos coloca ante una disyuntiva: ¿qué educación se re­
quiere para enfrentar los desafíos del siglo XXI? ¿Con qué instrumentos 
contamos para asumir estos retos de una manera óptima?

La complejidad de la realidad actual, afectada por un ciclo económico 
menos favorable, nos obliga a diseñar estrategias y acciones transversales 
que anticipen los riesgos que enfrentarán las sociedades modernas. La 
educación es uno de los ejes de la Economía Preventiva que a lo largo de 
todas sus etapas, desde la educación prescolar hasta el aprendizaje a lo 
largo de la vida, contribuirá a crear personas más aptas para un mundo en 
transformación constante.

Situación de la educación 
en la región CISS

En la primera década del siglo XXI la demanda de commodities permitió 
que varios países americanos disfrutaran de altas tasas de crecimiento 
económico y que pudieran orientar parte de los recursos fiscales a la 
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protección social, lo cual generó una reducción en los niveles de pobreza 
(CEPAL, 2015c). Los principales indicadores educativos de la región me­
joraron, como se expone a continuación: 

De acuerdo con la Organización de las Naciones Unidas para la Edu­
cación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), en materia de educación de la 
primera infancia (preescolar), la matriculación se amplió significativa­
mente en América Latina y el Caribe, creciendo de 54% a 74% entre 1999 
y 2012. El incremento de la matrícula de preescolar para Canadá fue de 
64% a 72% y para Estados Unidos de 59% a 74% para los mismos años 
(UNESCO, 2015ª).1

En el caso de la escolarización en la enseñanza primaria, ésta au­
mentó de 93% a 94% entre 1999 y 2012, por lo que, si bien se avanzó 
hacia la universalización, también se puede percibir cierto grado de es­
tancamiento. Actualmente el número de niños sin escolarizar en Améri­
ca Latina y el Caribe es de 3,800,000. Un caso especial es Estados Uni­
dos, en donde el número de niños que se educaron en casa se duplicó en 
estos años. En este país la tasa de escolarización bajó de 97% a 93% para 
los años en cuestión. Por su parte, Canadá alcanzó la cobertura universal 
desde 1999.

Los niños en situación de pobreza siguen enfrentando problemas para 
concluir la educación primaria. En estos años, la mayoría de los gobiernos 
han impulsado programas de transferencias económicas condicionadas2 
para que las familias en pobreza y pobreza extrema envíen a sus hijos a la 
escuela. De acuerdo con la CEPAL, 18 países de la región tenían estos pro­
gramas en 2011, con lo que se beneficiaba a más de 25 millones de familias 
(alrededor de 113 millones de personas o 19% de la población) con un 
costo de 0.4% del PIB regional (CEPAL, 2011).3

Otras iniciativas que varios países han impulsado son los programas 
de alimentación escolar y de entrega de raciones alimenticias para comer 
en casa, los cuales han contribuido a evitar la desnutrición o padecer re­
traso del crecimiento. El Programa Mundial de Alimentos (PMA), agencia 
especializada de Naciones Unidas, calcula que padecer retraso del creci­
miento a los seis años de edad equivale a perder cuatro años de escolari­
dad (Ban Ki-moon, 2012). Si bien no hay información concluyente sobre 
los efectos de estos programas, los datos indican que la escolarización y la 
asistencia aumentaron y se redujeron la repetición y la deserción escolar.

1	 La División de Estadística 
de Naciones Unidas clasi­
fica a Canadá y Estados 
Unidos en la región Amé­
rica del Norte y Europa 
Occidental. La UNESCO 
subraya la importancia de 
la educación de primera 
infancia por los efectos 
cognitivos que tiene en 
las personas para el resto 
de su vida. Este organis­
mo internacional alerta 
también sobre la posibili­
dad de que este nivel es­
colar reproduzca una si­
tuación de desigualdad 
entre áreas urbanas y ru­
rales, así como la preva­
lencia de educación pri­
vada sobre la pública.

2	 Hay un amplio debate 
respecto a si las transfe­
rencias deben condicio­
narse a ciertos comporta­
mientos, regularmente a 
la asistencia a la escuela y 
revisiones de salud, o en­
tregarse sin condiciones. 
El argumento en favor de 
la condicionalidad es que 
las familias sean cons­
cientes del valor de las 
transferencias: la educa­
ción es importante y 
cuesta dinero. También es 
más fácil que los progra­
mas encuentren apoyo 
político cuando están 
condicionados. UNESCO 
(2015).

3	 Los países son: Argentina, 
Bolivia, Brasil, Chile,  



102

Los avances en enseñanza secundaria también han sido significativos 
en el periodo 1999- 2012. La tasa bruta4 de escolarización aumentó en el 
primer ciclo de la enseñanza secundaria de 95% a 98% y en el segundo 
ciclo de la enseñanza secundaria5 de 63% a 76% para estos años.

Respecto al analfabetismo de personas entre 15 y 24 años, éste descen­
dió de 6.9% en 1990 a 1.7% en 2015 en el conjunto de la región, aunque 
sigue preocupando el analfabetismo funcional.

Después de revisar estos indicadores uno pensaría que la situación en 
materia educativa en la región es promisoria. La realidad es otra, y tiene 
que ver con la calidad de la educación y con las limitaciones que tienen las 
instituciones educativas de la región para inculcar en los jóvenes las com­
petencias apropiadas para la vida activa, las cuales les permitirá acceder a 
un empleo digno y bien remunerado.

Como se ha señalado antes hay dificultades para para encontrar traba­
jadores con las competencias necesarias. De acuerdo con la CEPAL, 36% 
de las empresas de América Latina enfrentan estos problemas. Esta pro­
porción es de 21% a nivel mundial y 13% en el promedio en los países de 
la OCDE, por lo que la región tiene un reto enorme en la formación de tra­
bajadores calificados (CEPAL, 2015c). Esto se agrava con las elevadas tasas 
de informalidad que tiene la región.

Como lo ha señalado el Observatorio Interamericano de Protección 
Social de la CISS, solo 54% de la población de 25 años o más cuenta con 
un máximo de 9 años de escolaridad (CISS, 2015), por lo que cubrir estas 
plazas se convierte en un reto importante.

Esta situación tiene que ver con la incompatibilidad entre las compe­
tencias que los sistemas educativos generan en las personas y las requeri­
das por un mundo laboral sujeto a rápidos cambios. La currícula técnica y 
profesional tiende a ser muy específica, y hace que las competencias se 
vuelven obsoletas muy rápido. Los sistemas tampoco facilitan la portabili­
dad de las competencias o la certificación de capacidades de trabajadores 
que pasan de empleos informales a formales. Asimismo, la rigidez que 
caracteriza a la enseñanza actual inhibe el pensamiento creativo o diver­
gente y el talento individual de las personas. 

La calidad de la educación queda patente en los resultados de desem­
peño de los jóvenes de 15 años de América Latina y el Caribe, comparados 
con sus contrapartes de la OCDE: en la prueba PISA6 de 2012 la brecha fue 
de 2.4 años menos de educación secundaria para los los alumnos de esta 
región (CEPAL, 2015c). 

Colombia, Costa Rica, 
Ecuador, El Salvador, 
Guatemala, Honduras, 
Jamaica, México, Nicara­
gua, Panamá, Paraguay, 
Perú, Trinidad y Tobago y 
Uruguay.

4	 La tasa bruta de escolari­
zación es una forma de 
medir la escolarización 
con independencia de la 
edad.

5	 El segundo ciclo de ense­
ñanza secundaria inicia  
a los 15-16 años de edad 
de los jóvenes. Su objetivo 
es consolidar la educa­
ción secundaria como 
preparación a la educa­
ción terciaria o propor­
cionar destrezas pertinen­
tes para un empleo.

6	 El programa de evalua­
ción internacional de 
alumno (PISA, por sus 
siglas en inglés) cubre las 
áreas de lectura, matemá­
ticas y competencia cien­
tífica. Se aplica cada tres 
años, que es el tiempo 
que se considera para 
detectar cambios en la 
política de educación de 
un país. En habilidad  
lectora PISA tiene 5 ni­
veles. En el 5 (625 puntos 



103

Cuadro 11. Resultados examen PISA, 2012

	

 

Fuente: Elaboración propia, con datos de la OCDE.

En el examen de habilidad lectora de ese año los alumnos de Estados 
Unidos y Canadá quedaron en el nivel 3 de los 5 existentes, los de Chile, 
Costa Rica, México, Uruguay y Brasil se ubicaron en el nivel 2, y los de 
Colombia, Argentina y Perú en el 1.

Igualmente preocupante es constatar que una baja calidad de la edu­
cación pública tenderá a mantener los altos niveles de desigualdad en la 
región. La CEPAL lo plantea muy gráficamente: dos jóvenes con las mis­
mas capacidades, pero con un acceso a sistemas educativos acordes con el 
ingreso de sus padres, se encontrarán en unos años en lugares muy distin­
tos de la curva de Gini. Los alumnos de familias de mayor nivel socioeco­
nómico tienen acceso a instalaciones educativas con mejores bibliotecas, 
laboratorios y recursos informáticos, incluso a instalaciones deportivas en 
las cuales pueda desarrollar una vida saludable.

Un contexto en el cual la desigualdad es muy extendida, con un grupo 
muy amplio de individuos con bajos niveles educativos, con ingresos bajos 
en una economía informal, sin acceso a salud o a pensiones, en espacios 
urbanos o rurales deteriorados, tiene efectos negativos en la cohesión so­
cial y el mercado interno. Si ocupamos términos de física, podríamos lla­
marlo análisis o situación gravitacional de la desigualdad. De acuerdo con 
este modelo, se requeriría impulsar políticas públicas que permitan rom­
per con la atracción que ejerce una desigualdad que pareciera ser irrever­
sible. Las políticas educativas tendrían entonces el papel de instrumentos 
con la velocidad de escape suficiente para romper con la pobreza.

o más) los estudiantes 
recurren a conocimiento 
especializado, hacen eva­
luaciones críticas y 
establecen hipótesis. En el 
4 (624 a 533 puntos) los 
alumnos interpretan sig­
nificados a partir de suti­
lezas del lenguaje o eva­
lúan críticamente un 
texto. En el nivel 3 (552-
481 puntos) vinculan dis­
tintas partes de un texto y 
lo relacionan con conoci­
mientos cotidianos. En el 
2 (480-408 puntos) los 
alumnos responden reac­
tivos básicos, como ubi­
car información directa, 
realizar inferencias senci­
llas, y utilizar algunos 
conocimientos externos 
para entender un texto. 
En el nivel 1 (407-335 
puntos) están los alum­
nos que sólo pueden ubi­
car un fragmento de in­
formación, identificar el 
tema principal de un tex­
to y establecer una cone­
xión sencilla con el cono­
cimiento cotidiano.

Lugar Puntos Lugar Puntos Lugar Puntos
China 1 613 1 580 1 570
Finlandia 12 519 5 545 6 524
Canadá 13 518 10 525 11 516
Estados Unidos 36 481 28 497 24 498
Chile 51 423 46 445 47 441
México 53 413 55 415 52 424
Uruguay 55 409 54 416 54 411
Costa Rica 56 407 51 429 47 441
Brasil 58 391 59 405 55 410
Argentina 59 388 58 406 60 396
Colombia 62 376 60 399 57 403
Perú 65 368 65 373 65 n.d.

Habilidad LectoraMatemática CienciasPaís 
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Gráfica 15. Acceso a internet ajustado por la prueba PISA,  
PIB per cápita e indicadores de salud en países seleccionados  

de la región CISS

Fuente: Elaboración propia con datos del Observatorio Interamericano  
de Protección Social de la CISS, y los resultados de la prueba PISA.

Ante la situación de la región, gobiernos, sociedad civil, organismos 
internacionales y grupos interesados deben plantearse estrategias claras 
para enfrentar los retos y dificultades, así como revisar los instrumentos y 
políticas públicas más apropiadas para asumir estos desafíos de una mane-
ra óptima.

Educación del siglo XXI

Los elevados niveles de desigualdad en la región, y la constatación de que 
el modelo educativo tiene limitantes para crear un piso con igualdad de 
oportunidades, llevan a un replanteamiento sobre medios y fines de la 
educación. Esta nueva visión del papel de la educación considera que ésta 
debe ir más allá de la alfabetización y la adquisición de competencias arit-
méticas básicas y centrarse en nuevos enfoques del aprendizaje que propi-
cien una mayor justicia, equidad social y solidaridad. Es necesario desa-
rrollar “competencias blandas” que permitan la adaptabilidad de los 
individuos al mercado de trabajo (capital humano), pero también generar 
“competencias para la vida activa”, las cuales no se circunscriben a la pro-
ducción de bienes y servicios, sino que incluye la adquisición de compe-
tencias en materia de cultura, respeto y tolerancia, contribuyendo así a 
establecer los fundamentos del desarrollo sostenible (UNESCO, 2015b).
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¿Cuáles son los instrumentos que pueden contribuir a alcanzar estos 
objetivos? A partir de la revisión de algunas experiencias internacionales 
podemos citar tres: uso de las nuevas tecnologías, innovación y creatividad.

Nuevas tecnologías

Una de las características del mundo actual es la aparición y rápida expan­
sión de las tecnologías de la información y comunicación, un incremento 
significativo de la conectividad a internet y un mayor acceso a dispositivos 
móviles.

Internet ha transformado el modo en que la gente accede a la informa­
ción y al conocimiento, y ha modificado de manera muy importante los 
patrones de interactuación mediante el desarrollo de las redes sociales. 
Actualmente, se estima que 43% de la población mundial usa internet 
(ITU y UNESCO, 2015). En el caso de la región CISS, los porcentajes de la 
población que tiene acceso a internet va del 71.15% de América del Norte 
al 43.60% en América del Sur. 

Gráfica 16. Porcentaje de la población  
con acceso a internet por región

Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS.

La conectividad digital aporta muchos beneficios en materia de edu­
cación, empleo, salud, comunicación, comercio, ocio, bienestar y produc­
tividad (The Boston Consulting Group, 2012).7 La tecnología contribuye 

 7	 De acuerdo con el Mc­
Kinsey Global Institute, 
internet representa 3.4% 
del Producto Interno 
Bruto total de 13 países 
(Alemania, Brasil, Cana­
dá, China, Corea del Sur, 
Estados Unidos, Francia, 
India, Italia, Japón, Reino 
Unido, Rusia y Suecia). 
Más de la mitad de este 
proviene del consumo 
privado (ventas en línea y 
anuncios) y 30% de inver­
siones empresariales en 
servidores, software y 
equipo de comunicacio­
nes. La economía de in­
ternet es más grande que 
sectores industriales 
mundiales como la ener­
gía y la agricultura. En el 
caso de los países ameri­
canos del G20, internet 
representaba los siguien­
tes porcentajes del PIB: 
Estados Unidos, 4.7%; 
Canadá, 3.0%; México, 
2.5%; Brasil, 2.2% y Ar­
gentina, 2.0%.
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a desarrollar nuevos procesos de pensamiento y creatividad, así como ha­
bilidades y competencias requeridas en el mercado laboral actual. La 
adaptación e integración de la tecnología a los mecanismos de enseñanza 
y aprendizaje es un tema que varios de los países han comenzado a tener 
en cuenta.

Un ejemplo de esto se aprecia en el cuadro y gráfico siguientes, en los 
cuales se infiere que hay una correlación entre países con porcentajes al­
tos de población que tiene acceso a internet y los mejores resultados en los 
exámenes PISA en habilidad lectora: en Canadá y Estados Unidos cerca de 
85% de la población es usuaria de internet y sus estudiantes obtienen los 
puntajes altos en estas pruebas.

Cuadro 12. Porcentaje de la población usuaria de internet  
y resultados del examen PISA

 
Fuente: Elaboración propia con datos de OCDE e ITU.

Países de América 
que participan en 
el examen PISA

% de  población 
usuaria de internet

Calidad de la educación  
Puntos examen PISA lectura

Canadá 85.80 518

Estados Unidos 84.20 481

Chile 66.50 423

México 43.46 413

Uruguay 58.10 409

Costa Rica 45.96 407

Brasil 51.60 391

Argentina 59.90 388

Colombia 51.70 376

Perú 39.20 368
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Gráfica 17. La importancia de internet para un mejor desempeño  
educativo en países que participan en el examen PISA

Fuente: Elaboración propia con datos de OCDE e ITU.

Es importante tener en consideración que en la región hay una brecha 
digital significativa entre países y entre zonas urbanas y zonas rurales, y 
que si no se atiende oportunamente puede dificultar el acceso el desarrollo 
económico y profundizar la desigualdad (UNESCO, 2015b). La disminu­
ción en el crecimiento de internet y la propuesta de romper con la neutra­
lidad de la red (establecer costos diferenciados para su acceso) podrían 
abonar esta tendencia.

El papel de internet ha sido reconocido en el ámbito americano en la 
Declaración Conjunta sobre Libertad de Expresión e Internet de 2011.8 
Naciones Unidas promueve aprovechar el potencial de las nuevas tecnolo­
gías para impulsar estrategias para alcanzar los objetivos de desarrollo sos­
tenibles en sectores como enseñanza, atención sanitaria y gestión del me­
dio ambiente.

Los jóvenes son la generación más informada que ha existido nunca e 
internet ha tenido una gran influencia en esto. No obstante, también han 
surgido voces que alertan sobre un ascenso de la intolerancia aprovechan­
do la anonimidad que ofrece internet. La educación debe asumir un papel 
activo para forjar sociedades más tolerantes, inclusivas y respetuosas con 
la diversidad cultural.

 8	 Principio 6.A: Los Esta­
dos tienen la obligación 
de promover el acceso 
universal a Internet para 
garantizar el disfrute efec­
tivo del derecho a la liber­
tad de expresión. El acce­
so a Internet también es 
necesario para asegurar el 
respeto de otros derechos, 
como el derecho a la edu­
cación, la atención de la 
salud y el trabajo, el dere­
cho de reunión y asocia­
ción, y el derecho a elec­
ciones libres.
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Innovación y creatividad

La innovación involucra la creación y difusión de nuevos productos, pro­
cesos y métodos en los sistemas productivos de los países. Contribuye a 
crear nuevos negocios y empleos y mejorar la productividad, y es por tan­
to un impulsor importante del crecimiento económico y el desarrollo. Asi­
mismo, la innovación puede ayudar a atender desafíos sociales y mundia­
les, lo que puede incluir cambios demográficos, la escasez de recursos y el 
cambio climático. Los países innovadores son más productivos y resisten­
tes a problemas externos e internos, y más adaptables al cambio.

Los gobiernos tienen un papel importante en la promoción de un am­
biente favorable para la innovación, en la inversión en las bases para la 
innovación, y en la superación de obstáculos en el desarrollo innovador 
(OECD, 2015).

Algunos indicadores para conocer el grado de innovación de una eco­
nomía son los de desempeño tecnológico (número de patentes); insumos 
tecnológicos (número de ingenieros para investigación y desarrollo, I+D); 
y los que expresan el peso en el valor agregado de sectores que destacan en 
la generación y difusión de innovaciones (como los intensivos en ingenie­
ría) (CEPAL, 2015c).

Aunque los países de América Latina y el Caribe han aumentado su 
inversión en I+D, ésta sigue lejos de los países de la OCDE. El gasto pro­
medio total de América Latina en I+D es en torno al 0.4% del PIB y ha 
quedado a cargo principalmente de los gobiernos. El sector privado parti­
cipa aproximadamente con una cuarta parte de ese total, debido a condi­
ciones que limitan la rentabilidad de estas inversiones (OCDE/CEPAL/
CAF, 2014). Respecto a las patentes, la proporción es muy baja: entre 1990 
y 1993 los países latinoamericanos registraron ante la Oficina de Paten­
tes y Marcas de los Estados Unidos 0.3 patentes por millón de habitantes 
por año, y esta cifra creció a 0.9 en el periodo 2010-2013 (el incremento en 
los países de la OCDE fue de 50 a 132 respectivamente) (CEPAL, 2015c).

Es necesario para la región buscar superar las condiciones que limitan 
el desarrollo de sus capacidades innovadoras. El impulso de una educa­
ción de calidad, de competencias blandas para la adaptabilidad a las de­
mandas de las empresas, de la creatividad de las personas y un clima insti­
tucional más propicio tienen un papel fundamental. 

La economía y las formas de producción tradicionales, caracterizadas 
por una prevalencia de los sectores primario y secundario, han experimen­
tado trasformaciones importantes en sus estructuras, dando un lugar im­
portante al sector servicios. El rápido crecimiento de las nuevas tecnologías 
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y de internet ha impulsado este sector, y la creatividad ha jugado un papel 
central en este proceso. Un reto es la formación de competencias para nue­
vas formas de trabajo, como son el teletrabajo, el freelance o el trabajo en 
sectores vinculados con sectores nuevos de la tecnología, en los cuales la 
educación y la seguridad social deberán idear mecanismos para garantizar 
la inclusión de estas personas.

La creatividad es la habilidad para crear nuevas formas significativas. 
Es la capacidad de generar nuevas ideas o conceptos, o de asociar ideas y 
conceptos existentes para ofrecer soluciones novedosas (Florida, 2012). A 
lo largo de la historia la creatividad ha sido esencial en la forma de vivir y 
de trabajar, pero ha sido su coincidencia con las nuevas tecnologías y co­
nectividad la que le ha dado una mayor presencia como un instrumento 
que ha impulsado el crecimiento económico de localidades y países. Es 
importante resaltar que la creatividad no se circunscribe al ámbito tecno­
lógico o de negocios, sino que es un concepto amplio que involucra una 
forma de vida, hábitos saludables y el respeto a la persona, al medio am­
biente y a la sociedad. La creatividad es un talento ilimitado.

La creatividad requiere de espacios que impulsen el pensamiento crí­
tico para la solución de los problemas, la diversidad cultural, y la toleran­
cia a la diferencia, que puede ser religiosa, de género, sexual o de raza. En el 
hemisferio americano hay diversos ejemplos en los cuales la creatividad ha 
contribuido el desarrollo económico con altos grados de sustentabilidad.





111

El hábitat como marco de una vida saludable

Actualmente nuestro mundo 
enfrenta una crisis: una crisis que, 
si sus consecuencias son tan graves 
como parecen, no se resolverán en 
un siglo.  
Si las fuerzas destructivas  
en la civilización se imponen, 
nuestra nueva cultura urbana se 
afectará terriblemente. Nuestras 
ciudades, condenadas y desiertas, 
serán cementerios para los muertos 
[…] Pero podemos evitar  
este destino: quizá solo al enfrentar 
este desesperado desafío puedan 
agruparse  
las fuerzas creativas. 

Lewis Mumford, 
The Culture of Cities (1938)

En 1900, una de cada diez personas vivía en zonas urbanas.1 En 
100 años el perfil de las sociedades sufrió una transformación 
radical al transitar del ámbito rural al urbano, y este proceso 
tiende a consolidarse en el mediano plazo: de acuerdo con pro­

yecciones de Naciones Unidas, en 2050 tres cuartas partes de la población 
mundial vivirá en áreas urbanas. El papel de estas últimas en el mundo 
actual resulta evidente: ocupan 2% de la tierra, pero generan 70% de la 
economía, consumen 60% de la energía y producen 70% de los gases de 
efecto invernadero y 70% de los desechos (Habitat III, 2015). Las ciudades 
han aportado al desarrollo económico, social y cultural de los países, mejo­
rando en muchos casos la calidad de vida de las personas que han accedido 
a servicios básicos de salud, educación, transporte y empleo. No obstante, 
enfrentan retos muy grandes, como el ascenso de la pobreza, la informa­
lidad y la desigualdad; atender una demanda creciente de servicios y al 

 1	 No hay una norma con­
sistente y universalmente 
aceptada para definir zo­
nas urbanas, por lo que 
depende de la definición 
que hace cada país. Mu­
chos países usan una cla­
sificación basada en el 
tamaño o características 
de los asentamientos; 
otros consideran la pre­
sencia de cierta infraes­
tructura y de servicios, y 
otros toman en cuenta 
aspectos administrativos.
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mismo tiempo mantener finanzas sanas; y diseñar e implementar políticas 
que garanticen la sustentabilidad ambiental.

Para abordar eficientemente estos desafíos las zonas urbanas requie­
ren de una planeación adecuada. En América Latina y el Caribe una carac­
terística importante ha sido la falta de información sobre los efectos que la 
planeación urbana tiene sobre la salud, el bienestar y las oportunidades de 
las personas. Lo cierto es que una planificación ausente o inadecuada limi­
tará el potencial económico de las ciudades y tendrá efectos en la vida de 
los habitantes (ONU-Habitat, 2014). 

La Economía Preventiva tiene un papel clave en la planeación al contar 
con una visión integral y estar basada en principios de evidencia, optimi­
zación de recursos, transversalidad de políticas y largo plazo. La propuesta 
desde la Economía Preventiva es generar políticas públicas coordinadas 
con todos los actores involucrados, públicos y privados, dirigidas a crear y 
fortalecer la infraestructura y capacidad para abordar el crecimiento urba­
no y sus consecuencias en el bienestar social. Los riesgos en el futuro son 
significativos, pero pueden controlarse o reducirse si los tomadores de de­
cisiones involucran en sus políticas relativas al hábitat aspectos como sa­
lud, empleo, necesidades de los adultos mayores y educación, con los cua­
les garantizará el bienestar social de manera sostenible y sustentable.

Situación actual de las zonas urbanas 
en la región CISS

En la región CISS 80% de la población vive en zonas urbanas. Hay grandes 
diferencias entre países: en 2013, tres países tuvieron tasas de urbaniza­
ción por arriba de 90%: Uruguay (93%), Argentina (93%) y Chile (89%). 
La población urbana estaba en torno a 80% en cuatro países: Brasil (85%), 
Estados Unidos (83%), Canadá (81%) y México (78%). En el otro extremo, 
países como Santa Lucía y Trinidad y Tobago tuvieron tasas de urbaniza­
ción de 17% y 14%, respectivamente (Banco Mundial, 2014).

La mitad de la población urbana de la región CISS se concentra en 
grandes ciudades (más de 500,000 habitantes). El crecimiento de éstas ha 
sido constante: para el caso de América Latina y el Caribe, en 1960 había 
20 grandes ciudades; en 2010 eran 123, y en 2020 serán 140 (CEPAL/CAF/
ILAS, 2014). En América del Norte, el número de ciudades con más de 
medio millón de habitantes es de 97 (Canadá 9 y Estados Unidos 70).2 
Cabe destacar que la otra mitad vive en ciudades medianas y pequeñas 
(más de 20,000 habitantes), lo que muestra cierto equilibrio territorial con 
respecto a las grandes ciudades: el número de ciudades intermedias en 

2	 OECD Stat. Metropolitan 
areas.
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América Latina y el Caribe era de 320 en 1950 y medio siglo después se 
acercaba a 2,000 (ONU-Habitat, 2012).

El crecimiento de las grandes ciudades de la región CISS se debió al 
aumento de la población, provocado por altas tasas de fecundidad y el in­
cremento en la esperanza de vida, así como a la migración de las áreas 
rurales a las urbanas. No obstante, desde 2000 se percibe un menor creci­
miento de la población urbana por razones inversas: una caída en las tasas 
de fecundidad y la migración desde ciudades grandes a las intermedias. 
De mantenerse esta tendencia en el mediano plazo significaría entonces 
que las zonas urbanas podrían tener una menor urgencia para ofrecer ser­
vicios básicos. Esto, unido al inicio de la caída del bono demográfico en 
muchos de los países de la zona CISS, puede ser aprovechado para dirigir 
esfuerzos para mejorar la calidad de vida de la población mediante inver­
siones en infraestructura urbana, espacios y servicios, y para dar mayor 
impulso a un tema que ha empezado a incluirse en las agendas: la susten­
tabilidad (ONU-Habitat, 2012).

Servicios y sus efectos en las zonas urbanas

El crecimiento urbano determina la calidad de vida de los habitantes, su 
inclusión social y las oportunidades económicas. El crecimiento de las ciu­
dades en países de ingresos medios y bajos ha sido más rápido que la ca­
pacidad de los gobiernos para proporcionar servicios básicos. Para efectos 
del análisis del presente capítulo nos centraremos en tres servicios básicos 
que tienen una incidencia directa en la salud y bienestar de la población: 
vivienda, agua potable y saneamiento.

Vivienda. A pesar de los avances en la materialización del derecho a 
una vivienda digna, los gobiernos siguen enfrentando problemas que im­
piden garantizar un hábitat adecuado para todos.3 Según cifras de 2000, la 
región disponía de 200 a 300 viviendas por cada mil habitantes. Si bien no 
se cuenta con cifras actualizadas, el déficit de vivienda estaría en torno al 
50%-30%, por lo que la escasez de vivienda será uno de los problemas más 
importantes a resolver. La evaluación de la situación de la vivienda no se 
puede separar de la disponibilidad y calidad de los espacios públicos. És­
tos son lugares de convivencia e interacción y desempeñan funciones so­
ciales, ambientales y de recreación (ONU-Habitat, 2012). En el caso de 
los espacios públicos e instalaciones sociales, éstos son escasos y de muy 
baja calidad en los barrios marginales, por lo que sigue reproduciendo 
una situación de inequidad y desigualdad, afectando el bienestar de las 
personas.

3	 Entre los Objetivos del 
Milenio el 7D busca me­
jorar “considerablemente, 
en 2020, la vida de al me­
nos 100 millones de habi­
tantes de barrios margi­
nales”.
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Agua. Los países de América Latina y el Caribe alcanzaron los Obje­
tivos del Milenio en materia de abastecimiento de agua. Actualmente, 92% 
de la población urbana dispone de agua por tubería; la cifra se incrementa 
a 97.5% si se incluyen otras fuentes mejoradas de agua. Sin embargo, esas 
tasas de cobertura no tienen en cuenta las condiciones de provisión del 
servicio, precio o calidad. En general, los pobres siguen pagando más por 
un servicio de agua de menor calidad, que a menudo reciben de forma 
intermitente (ONU-Habitat, 2012).

Saneamiento. El saneamiento es un pilar fundamental de las políticas 
de salud pública y de la mejora de la calidad de vida. La ausencia de insta­
laciones básicas de saneamiento crea condiciones para la propagación de 
enfermedades diarreicas e infecciosas, y a la muerte. El avance en la cober­
tura del servicio de saneamiento ha sido menos relevante en las zonas ur­
banas de América Latina y el Caribe: sólo 84% de la población tiene acceso 
a saneamiento adecuado. La situación suele ser mejor en las grandes ciu­
dades, pero en general, menos de 20% de las aguas residuales es tratada 
antes de su vertido, por lo que es un peligro sanitario y ambiental.

Como queda patente, la cobertura de servicios básicos de vivienda, 
agua y saneamiento se ha ampliado de manera sustancial en la región, 
mejorando la calidad de vida y salud de las poblaciones. No obstante, es 
importante tener en cuenta que existen grandes diferencias entre los paí­
ses en lo que se refiere a la cobertura de servicios.

Las diferencias pueden apreciarse si se consideran factores como la 
incidencia de enfermedades relacionadas con la falta de agua potable y de 
saneamiento o la pérdida de años de vida saludable al carecerse de estos 
servicios. La gráfica siguiente muestra que los países de América del Sur 
enfrentan las mayores pérdidas en años de vida saludable por la falta de 
estos dos servicios, y que, si bien América del Norte tiene una menor inci­
dencia por la falta de saneamiento, el total de años de vida saludable per­
didos por falta de agua potable es mayor que en los países de América 
Central.
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Gráfica 18. Años de vida saludable perdidos  
por falta de agua potable y saneamiento

	

Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS.
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Zonas urbanas y riesgos futuros

Hay una relación entre el crecimiento urbano desorganizado y la explo­
sión de pandemias, debido en gran parte a la falta de capacidad para pro­
porcionar servicios básicos de salud a una población altamente concentra­
da que crece desordenada y rápidamente. Los asentamientos informales 
que carecen de agua potable, drenaje, energía eléctrica y servicios de salud 
básicos favorecen particularmente la propagación de las enfermedades in­
fecciosas. Por ello, el desarrollo urbano se convierte en un factor relevante 
de riesgo para la salud.

En 2014, el ébola se dispersó en ciudades de rápida urbanización en 
África debido a fenómenos migratorios. Se pueden citar ejemplos que 
muestran que las enfermedades contagiosas se propagan más rápido en 
zonas urbanas de alta densidad. En Congo, 83% de las personas contagia­
das de un brote de tuberculosis en 2012 vivían en ciudades de alto creci­
miento urbano. De la misma manera, en 2009 fue preciso tomar medidas 
radicales en la Ciudad de México por el H1N1.
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Los brotes infecciosos no son problema exclusivo del sector salud. Es 
una realidad que obliga a aplicar políticas públicas de manera coordinada 
entre las distintas autoridades gubernamentales como son las de desarro­
llo urbano, empleo, finanzas, educación, salud, migración y seguridad, en­
tre otras. Se requiere de una gestión intergubernamental hacia un fin co­
mún: el bienestar social.

Si bien es cierto que ésta es una labor gubernamental, también hay que 
involucrar a la empresa privada y a la sociedad civil, tanto en la planeación 
de estrategias preventivas, como al momento de responder a un evento de 
tal magnitud, particularmente en lo que se refiere al acceso de medica­
mentos y servicios de salud de forma oportuna. Esto redundará en benefi­
cios económicos para todos, y por consiguiente, en bienestar.

Sustentabilidad de las zonas urbanas

El crecimiento de la población urbana y la ampliación de los estilos de vida 
y modelos de consumo y producción de la clase media han tenido un efec­
to negativo en el medio ambiente. La calidad del aire en las grandes zonas 
urbanas es motivo de preocupación. Muchas de éstas sufren por la presen­
cia excesiva en su atmósfera de minúsculas partículas, con impactos noci­
vos sobre la salud, que pueden reflejarse en enfermedades cardiovascula­
res y respiratorias y con una mayor morbilidad y mortalidad.

Se estima que la participación de América Latina y el Caribe a las emi­
siones mundiales de gases de efecto invernadero es del 12%, una cifra mo­
derada comparada con otras áreas geográficas (ONU-Habitat, 2012). Las 
zonas urbanas de la región concentraron tradicionalmente una gran can­
tidad de las industrias, y actualmente una urbanización inadecuada y po­
líticas que privilegian el uso del automóvil en lugar de otras opciones de 
transporte han derivado en afectaciones a la calidad de vida. El gráfico si­
guiente muestra que la región más afectada por la contaminación por par­
tículas minúsculas es América del Norte, región con un alto nivel de in­
dustrialización. Asimismo, muestra que los países de América del Sur 
enfrentan un reto importante en el control de la contaminación del aire 
del hogar, provocado principalmente por el uso de carbón o leña.
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El índice de crecimiento urbano es el que determina las tendencias 
sociales, políticas, culturales y medioambientales del mundo, por lo que 
una urbanización sostenible es uno de los desafíos más acuciantes a los 
que ha de hacer frente la comunidad mundial en el siglo XXI.
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Gráfica 19. Años de vida saludable perdidos  
por contaminación del aire

Fuente: Observatorio Interamericano de Protección Social de la CISS.
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Recomendaciones de políticas públicas  
en protección social desde la Economía Preventiva

Como lo hemos planteado a lo largo de este informe, el panora­
ma de la protección social es complejo y presenta múltiples re­
tos, pues la promesa del bienestar general es incumplible si no 
cambiamos el rumbo y continuamos aplicando las mismas po­

líticas, modelos y actitudes. No hay recursos suficientes para cubrir los 
riesgos asociados a las enfermedades no transmisibles y el inminente en­
vejecimiento de la población. 

Todos, como comunidad internacional, anhelamos universalizar la 
salud y las pensiones, pero no hay suficientes ingresos, la capacidad de 
recaudación de los gobiernos no ha aumentado y la vejez se está convir­
tiendo en un costo muy alto. Incluso las economías más fuertes del hemis­
ferio tienen que enfrentarse a los retos emergentes de la protección social, 
por lo que la necesidad de hacer cambios estructurales y modernizar el 
modelo se convierte en un problema de todos. Para una vejez activa y pro­
ductiva, que contribuya a la sociedad, se requiere impulsar políticas de 
intervención temprana desde la niñez y acompañarlas a lo largo del ciclo 
de vida las personas, potenciando los aspectos de la Economía de la Vejez. 
El paradigma preventivo debe acompañar el ciclo de vida de las personas 
con un enfoque sistémico.

Las políticas públicas deben preparar a las personas, las familias y las 
sociedades para adaptarse a diversas transformaciones, como cambios en 
los patrones de carrera y las condiciones de trabajo, la aparición de nuevos 
riesgos sociales, el envejecimiento de la población y el cambio climático.

El combate a la desigualdad y la falta de oportunidades de vida co­
mienza al nacer - de hecho, incluso antes de nacer– para evitar consecuen­
cias inevitables de seguridad social más adelante. La política de pensiones 
debe comenzar con los bebés: el bienestar de los pensionistas del mañana 
depende de las oportunidades de vida de los niños de hoy.

La Economía Preventiva permite anticipar los riesgos de las socieda­
des modernas para proponer soluciones óptimas, transversales, basadas 
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en evidencia y a largo plazo en el que las políticas públicas se consideran 
una inversión social. 

En este sentido, la optimización en la asignación de los recursos públi­
cos y el análisis de costo-efectividad forman parte fundamental de la Eco­
nomía Preventiva, en el entendido que la prevención es un elemento esen­
cial para la minimización de los costos económicos, políticos y sociales.

El enfoque transversal de la Economía Preventiva permite sacar pro­
vecho de las distintas áreas de especialidad, al utilizar de manera simultá­
nea las diversas áreas y disciplinas del conocimiento tecnológico y cientí­
fico en pro de un mismo fin, la protección social. 

La evidencia nos permite observar la eficacia de las políticas públicas 
que se han implementado a lo largo de los últimos años, mediante la apli­
cación de métodos confiables para la evaluación de su impacto, y así 
aprender de las buenas prácticas, disminuyendo los costos que implica 
una mala implementación.

El establecer políticas públicas a largo plazo ayuda a diseñar estructu­
ras presupuestales y fiscales acordes con los resultados que van más allá de 
un periodo reducido que puede verse afectado por la coyuntura política 
del país y de la región, sin dar el tiempo necesario para ver resultados y 
cosechar beneficios. El largo plazo permite crear incentivos dirigidos la 
salud y la productividad, que solo pueden medirse una o más generacio­
nes después, aunque como sociedad exijamos resultados inmediatos.

Aunque la Economía Preventiva surgió a partir de una preocupación 
en torno al incremento de los costos de atención de las enfermedades cró­
nico degenerativas, hoy en día ha trascendido a la esfera de la protección 
social de manera integral, en donde la prevención ha resultado ser la me­
jor respuesta ante la falta de capacidad para enfrentar los costos actuales y 
peor aún, los costos futuros. Su concepto transversal y sistémico nos per­
mite ver el escenario completo desde distintos ángulos, con perspectivas 
económicas, demográficas, políticas, medioambientales, por mencionar 
algunas.

Esto no es una novedad. La prevención como modo de vida siempre 
ha sido útil para evitar costos y problemas mayores. Hoy se presenta como 
un modo de intercambiar conocimientos y experiencias ante las realida­
des de la región.

A partir del diagnóstico y de los estudios de distintos organismos inter­
nacionales y expertos, a continuación enumeraremos algunas recomenda­
ciones para contribuir a solucionar los problemas en materia de salud, em­
pleo, pensiones, educación, y hábitat en la región, desde la perspectiva 
transversal de la Economía Preventiva. Quedan aspectos que requieren 
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acciones y recomendaciones, pero la selección representa los hitos esen­
ciales desde la mirada de la Economía Preventiva.

Salud

La nueva propuesta de la Economía Preventiva considera como base el 
ciclo de vida desde el nacimiento hasta la vejez. En este contexto la salud 
juega un papel fundamental para que las personas tengan una vida plena y 
saludable con una vejez activa. Un enfoque de salud basado en la preven­
ción es clave frente a las nuevas realidades epidemiológicas y el ascenso de 
enfermedades no transmisibles que en su mayoría son evitables. 

•	 Priorizar la salud de las personas a lo largo de su ciclo de vida en 
el diseño de políticas públicas, particularmente para dar acceso a 
servicios de salud de calidad y en la prevención de enfermedades.

•	 En la prevención de enfermedades no transmisibles utilizar políti­
cas de incentivos y castigos para desalentar el consumo de alimen­
tos altos en azúcar, sodio y grasa, mediante acciones como las esta­
blecidas para el control de la disponibilidad y publicidad de tabaco 
y alcohol, así como un aumento en su precio mediante impuestos.

•	 Explorar programas fiscales dirigidos a que la recaudación de los 
impuestos especiales por este tipo de alimentos se destine direc­
tamente a dar incentivos a quienes tomen acciones de prevención 
de las enfermedades no transmisibles, y faciliten que las opciones 
saludables sean accesibles para todos.

•	 Diseñar programas de prevención como etiquetados nutricionales 
claros de los alimentos procesados, la regulación de la publicidad 
dirigida a los niños, y la promoción de actividad física.

•	 Considerar las recomendaciones internacionales y las buenas 
prácticas en materia de nutrición.

•	 Crear programas que proporcionen en las escuelas alimentos saluda­
bles a los niños, particularmente en las comunidades de bajos ingresos. 

•	 Incorporar la formación de hábitos alimenticios saludables como 
parte de los programas escolares, enseñándoles la importancia de 
respetarse a sí mismos y al medio ambiente.

•	 Involucrar a las autoridades en materia de salud, educación, agri­
cultura, desarrollo social y otros sectores relevantes en el diseño 
e implementación de políticas que den prioridad al paradigma 
preventivo que acompaña el ciclo de vida de las personas con un 
enfoque sistémico.
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Empleo

Las economías de la región requieren políticas públicas que impulsen em­
pleos mejor remunerados en sectores de mayor productividad, con el pro­
pósito de mejorar la calidad de vida de las personas en edad laboral,  
incluidos los adultos mayores. Para acceder a estos empleos las personas 
deben contar con buena salud y tener las competencias que necesitan las 
empresas. El centro de trabajo puede contribuir en la generación de hábi­
tos saludables.

•	 Para impulsar el empleo formal promover la inserción y la estabi­
lidad laboral mediante la capacitación.

•	 Desarrollar políticas dirigidas a facilitar a los jóvenes su ingreso 
al primer empleo y a los adultos mayores su reinserción laboral 
mediante incentivos fiscales para los empleadores.

•	 Facilitar el acceso al crédito para abatir la informalidad. 
•	 Fomentar programas que faciliten la comunicación permanente 

entre los actores del mercado laboral y los proveedores de educa­
ción media y superior para garantizar que se cubran las necesida­
des laborales de la industria y el empleo de los jóvenes.

•	 Aprovechar las tecnologías de la información para ampliar el acce­
so y facilitar la comunicación entre quienes ofertan y demandan el 
empleo o los servicios.

•	 Crear programas de vinculación entre oferta y demanda de em­
pleo que incluya primer empleo de jóvenes y reinserción laboral 
de adultos mayores, así como programas de formación de compe­
tencias a lo largo de la vida. 

•	 Diseñar estrategias y acciones dirigidas a prevenir las enfermeda­
des no transmisibles, mediante la participación activa de trabaja­
dores, empleadores, gobiernos, instituciones y organizaciones de 
la sociedad, para impulsar la productividad y evitar el ausentismo 
y el presentismo. 

•	 Propiciar entornos laborales sanos y facilitar acceso a alimentos 
saludables y agua en lugar de comida chatarra y bebidas azuca­
radas.

•	 Aprender las lecciones en los avances en materia de seguridad y 
salud en el trabajo, abarcando aspectos que, si bien no se origi­
nan en el lugar de trabajo sí lo afectan, como las enfermedades no 
transmisibles.

•	 Facilitar el acceso de las personas mayores al mundo laboral.
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Pensiones

El envejecimiento exitoso es resultado de estilos de vida propiciados por 
políticas preventivas que evitaron factores de riesgo previsibles. Los esque­
mas de pensiones deben garantizar un ingreso digno para todos los adultos 
mayores. Con independencia de la edad de retiro legal, una vejez activa y 
productiva contribuirá a la sostenibilidad de los sistemas de pensiones. 

•	 Plantear fórmulas que permitan modernizar y hacer más eficientes 
los esquemas de pensiones actuales, como crear incentivos para 
que los trabajadores y empleadores se formalicen; aumentar la 
productividad y la inversión en capacitación. 

•	 La educación financiera desde temprana edad es clave para tener 
esquemas de pensiones eficientes.

•	 Sostener el sistema de pensiones sociales a partir de finanzas pú­
blicas sanas. 

•	 Promover revisiones actuariales periódicas, que ajusten los siste­
mas a las nuevas realidades.

•	 Diseñar sistemas de pensiones claros y transparentes, que resistan 
la coyuntura política. 

•	 Explorar distintos esquemas de pensiones y sus posibles combinacio­
nes, así como diversas fuentes de financiamiento y de administra­
ción. Se podrían considerar las experiencias de las hipotecas inversas.

•	 Considerar que los planes de pensiones deben acompañar a los 
trabajadores a lo largo de su retiro. La solución puede ser no dar 
las pensiones como una renta vitalicia. Evaluar la pertinencia del 
retiro programado, para evitar los quebrantos financieros perso­
nales en la vejez.

Educación

La seguridad social nos induce a pensar en la necesidad de nuevos mode­
los educativos: podrían incluirse los conceptos esenciales de la protección 
social en la currícula académica e incluso, un aterrizaje más sencillo en 
esta materia sería definir cuáles deben ser los pilares de la nueva educa­
ción desde la plataforma transversal y multidisciplinaria de la Economía 
Preventiva:

1.	 Debe incorporarse un mecanismo de intervención hacia los ni­
ños y niñas antes de que cumplan los tres años de edad. Dicha 
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intervención debe incluir áreas que resultan fundamentales para 
transitar en la nueva composición económica, demográfica y epi­
demiológica de la sociedad del siglo XXI.

2.	 Introducir temas de respeto al medio ambiente que fomentan una 
visión sustentable que promueven la preservación de los recursos 
que no son renovables.

3.	 Introducir el tema del respeto a los demás, ya que la nueva com­
posición de los mercados laborales está privilegiando a aquellos 
grupos sociales que son conscientes y respetuosos de la diversidad 
de género, raza, origen, creencia, preferencia sexual, entre otras.

4.	 Introducir el respeto a uno mismo a través de decisiones adecua­
das en materia de hábitos y alimentación que permiten moldear el 
perfil de una nueva generación que sea más saludable y productiva.

•	 Promover la participación de actores gubernamentales, acadé­
micos y empresariales, para el diseño de programas de estudio, 
tanto técnicos como profesionales, de aprendizaje a lo largo de 
la vida.

•	 Ofrecer alternativas de aprendizaje o certificación de compe­
tencias a trabajadores que no han podido recibir una escolariza­
ción formal, pero que cuentan con experiencia y conocimiento 
empíricos.

•	 Incluir en los programas educativos, desde una edad tempra­
na, lo relacionado con la salud y hábitos de alimentación. Todo 
enfocado a tener una población que crezca y llegue a una vejez 
sana, activa y autosuficiente.

•	 Crear políticas públicas dirigidas a que los centros escolares 
sean lugares sanos, libres de alimentos altos en azúcar, grasa y 
sodio, que tengan acceso a bebederos de agua potable y a am­
bientes seguros para tener actividades físicas.

Hábitat

La planeación urbana requiere de políticas públicas que cubran las necesi­
dades de una población en rápido crecimiento, así como para hacer frente 
a riesgos futuros vinculados con el cambio climático.

•	 Priorizar el establecimiento, recuperación o mejoramiento de los 
espacios públicos, áreas verdes e infraestructuras urbanas para que 
contribuyan a mejorar la calidad de vida de las personas.
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•	 Diseñar e implementar políticas para la creación de infraestructura 
adecuada para las bicicletas y de aceras suficientemente amplias y 
adaptadas a todo tipo de paseantes que faciliten la actividad física.

•	 Promover sistemas de transporte más eficientes.
•	 Dar un mayor impulso a las políticas de saneamiento para ampliar 

la cobertura, limitando la incidencia de enfermedades transmisi­
bles por vectores.

•	 Explorar la introducción de tarifas diferenciadas por el consumo 
de agua, dependiendo del nivel de ingreso de las personas, así 
como medidas de premios y castigos por su uso responsable.

•	 Apoyar con asesoría técnica a las ciudades para el ordenamiento 
de los asentamientos desordenado/precarios.

•	 Fortalecer la coordinación entre entidades gubernamentales y con 
los sectores privados y de la sociedad civil para alcanzar el desa­
rrollo sustentable.

•	 Fomentar patrones de alimentación saludable mediante la elabora­
ción de comidas con productos naturales locales para evitar el con­
sumo de alimentos ultraprocesados que incrementan la incidencia 
de enfermedades no transmisibles vinculadas con el aumento de 
peso y la obesidad. Vincular los programas de alimentación esco­
lar al sector agrícola local puede generar beneficios económicos 
directos y favorecer a toda la comunidad.
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Anexo
Economía Preventiva: Factores de Riesgo, 

Observatorio Interamericano de Protección Social

El Observatorio Interamericano de Protección Social (OIPS) en su 
segunda versión se enfoca a los factores de riesgo de la Economía 
Preventiva.

La Economía Preventiva tiene como objetivo el bienestar de la perso-
na. Por ese motivo se focaliza en factores que por principio son evitables. 

El Observatorio Interamericano de Protección Social presenta evi-
dencia científica sobre determinantes demográficos, económicos, de desa-
rrollo humano y salud, que tienen impacto sobre los factores de riesgo de 
la salud de la región y las subregiones CISS.

Los factores de riesgo considerados son: 

1.	 Riesgos por factores dietarios
2.	 Riesgos por factores fisiológicos (síndrome metabólico)
3.	 Consumo de tabaco
4.	 Consumo de alcohol y drogas
5.	 Contaminación del aire
6.	 Falta de agua potable y saneamiento
7.	 Inactividad física 
8.	 Lesiones

Se incluyen datos sobre las principales causas, los años de vida saluda-
ble perdidos, la evolución e impacto de los principales riesgos prevenibles, 
así como los factores de riesgo que determinan los años de vida saludable 
perdidos y las causas de muerte, por grupo de edad.

La información que se presenta en las fichas sobre Economía Preven-
tiva-Factores de Riesgo proviene de la base de datos del Banco Mundial, el 
Índice de Desarrollo Humano, la Carga General de la Enfermedad y las 
Estadísticas Sanitarias Mundiales de la Organización Mundial de la Salud.
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En este anexo podrá consultar la información agregada por región y 
subregiones CISS siguientes.

1.	 Región CISS.
2.	 Subregión América del Norte.
3.	 Subregión América Latina y el Caribe.
4.	 Subregión el Caribe.
5.	 Subregión Centroamérica.
6.	 Subregión Andina.
7.	 Subregión América del Sur.

Las fichas por país se encuentran publicadas en la página de internet: 
www.ciss.net.
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OIPS, CISS
ECONOMÍA PREVENTIVA-FACTORES DE RIESGO 

REGIÓN CISS1

Indicadores demográficos, 2013
Población total 	 965,154 mil habitantes 
Esperanza de vida al nacer (EVN)	 76.9 años
Esperanza de vida sana al nacer (EVSN) 2	 66.7 años (10.2 años menos que la EVN)
Mediana de edad 	 65.2 años
Esperanza de vida mayores 60 años 	 22 años
Población mayor de 60 años	 14.1% (136,276 mil habitantes)

Indicadores macroeconómicos, 2013
PIB per cápita	 32,823.1 dólares 
Gasto per cápita en salud por PPA	 4,826.2 dólares
Gasto total en salud % del PIB 	 10.7%

Gasto Público en salud	   6.1%
Gasto de bolsillo en salud	   2.1%
Otros 	    2.5%

Indicadores de Desarrollo Humano, 2013
Índice de Desarrollo Humano	 0,830 
IDH ajustado por desigualdad	 0,663
Coeficiente de Gini 2012	 46.6 (Óptimo, menor a 39.0)

Causas, 2012
Enfermedades transmisibles	 15.9%
Enfermedades no transmisibles	 72.7%
Traumatismos	 11.4%

Principales Causas, 2010
Causas Defunciones Porcentaje

1.	 Enfermedad isquémica del corazón 1,085,962 30.9%

2.	 Infarto cerebral 514,200 14.6%

3.	 Infecciones respiratorias bajas 297,860 8.5%

4.	 Diabetes 287,048 8.2%

5.	 Fuerza de la naturaleza 261,355 7.4%

6.	 Violencia intrafamiliar 183,317 5.2%

7.	 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 182,692 5.2%

8.	 Insuficiencia Renal Crónica 175,300 5.0%

9.	 Accidentes automotores 173,709 4.9%

10.	 Otras enfermedades 352,856 10.0%

Total 10 principales Causas 3,514,299 100.0%

1	 La región CISS incluye información disponible de América del Norte, América Latina y el Caribe.
2	 EVSN representa el número promedio de años que una persona de la población tiene como ex-

pectativa de vivir con “total salud”, contabilizando los años vividos con total salud menos los 
años con enfermedad y/o lesiones.
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Impacto de factores de riesgo 
Concepto 1990 2010 Crecimiento Porcentaje 

2010

Años de vida saludable perdidos (AVISA) 157,568,780 175,444,295 11.3% 100.0%

Años vividos con discapacidad (AVD) 23,184,998 37,695,919 62.6% 21.5%

Años de vida perdidos por muerte prematura 
(AVPP)

134,383,782 137,748,376 2.5% 78.5%

Defunciones 5,501,733 6,814,642 23.9%

Impacto de los principales riesgos prevenibles
Años de vida saludable perdidos por factor de 
riesgo (porcentaje) 2010

Crecimiento de defunciones 2010 vs 1990 por factores de 
riesgo

1.	Riesgos fisiológicos 35% 1.	Lesiones 64%

2.	Riesgos dietarios 16% •	 Accidentes automotores 88%
3.	Lesiones   8% •	 Violencia interpersonal 43%
4.	 Inactividad física 
5.	Consumo de tabaco

  6%
  6%

2.	Riesgos fisiológicos
•	 Sobrepeso y obesidad

22%
61%

6.	Riesgos laborales   3% •	 Altos niveles de glucosa en la sangre 29%
7.	Otros riesgos 26% •	 Baja densidad mineral ósea   9%

Total 100% 3.	Riesgos dietarios   7%

Años de vida saludable perdidos, 2013

M
enores de 5 años

Factores de riesgo Causas

1.	Bajo peso para la edad
2.	Consumo de alcohol y drogas
3.	Bajo índice de filtración glomerular
4.	Abuso sexual
5.	Contaminación del aire
6.	Alto nivel de glucosa en la sangre
7.	Falta de agua y saneamiento
8.	Consumo de tabaco

1.	Trastorno neonatal
2.	Enfermedades no trasmisibles
3.	Lesiones accidentales
4.	Enfermedad diarreica
5.	Accidentes en trasportes
6.	Diabetes
7.	Neoplasma 
8.	Guerras y desastres 
9.	Deficiencias nutricionales

5 a 14 años

Factores de riesgo Causas

1.	Consumo de alcohol y drogas
2.	Altos niveles de glucosa en la sangre
3.	Bajo índice de filtración glomerular
4.	Abuso sexual y violencia
5.	Contaminación del aire
6.	Falta de agua potable y saneamiento
7.	Alta presión arterial
8.	Bajo peso para la edad

1.	Accidentes en los trasportes
2.	Neoplasma
3.	Lesiones accidentales
4.	Autolesiones y violencia interpersonal
5.	Enfermedades no trasmisibles
6.	Diabetes
7.	Enfermedad diarreica
8.	Guerras y desastres
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15 a 49 años

Factores de riesgo Causas

1.	Consumo de drogas y alcohol
2.	Riesgos dietarios
3.	Sobrepeso y obesidad
4.	Consumo de tabaco
5.	Alta presión arterial
6.	Altos niveles de colesterol
7.	Alto nivel de glucosa en la sangre
8.	Abuso sexual

1.	Neoplasma 
2.	Autolesiones y violencia interpersonal
3.	Enfermedades cardiovasculares
4.	Accidentes en los trasportes
5.	Trastorno mental y uso de sustancias
6.	Diabetes
7.	Lesiones accidentales
8.	Guerra y desastres

50 a 69 años

Factores de riesgo Causas

1.	Consumo de tabaco
2.	Riesgos dietarios
3.	Sobrepeso y obesidad
4.	Alta presión arterial
5.	Consumo de alcohol y drogas
6.	Alto nivel de glucosa en la sangre
7.	Alto nivel de colesterol

1.	Neoplasma
2.	Enfermedades cardiovasculares
3.	Diabetes
4.	Enfermedades crónico respiratorias
5.	Cirrosis
6.	Trastorno neurológico
7.	Autolesiones y violencia interpersonal
8.	Enfermedad diarreica
9.	Guerras y desastres

70 años o m
ás 

Factores de riesgo Causas

1.	Riesgos dietarios
2.	Alta presión arterial
3.	Consumo de tabaco
4.	  Sobrepeso y obesidad
5.	Alto nivel de glucosa en la sangre
6.	Alto nivel de colesterol
7.	Bajo índice de filtración glomerular

1.	Enfermedades cardiovasculares
2.	Neoplasma
3.	Trastorno neurológico
4.	Enfermedades crónico respiratorias
5.	Diabetes
6.	Enfermedad diarreica
7.	Lesiones accidentales
8.	Enfermedades digestivas
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OIPS, CISS
ECONOMÍA PREVENTIVA-FACTORES DE RIESGO 

SUBREGIÓN AMÉRICA DEL NORTE3

Indicadores demográficos, 2013
Población total 		  355,233 mil habitantes 
Esperanza de vida al nacer (EVN)		  79.3 años
Esperanza de vida sana al nacer (EVSN) 4	 69.3 años (10 años menos que la EVN)
Mediana de edad 		  37.3 años
Esperanza de vida mayores 60 años 	  	 24.8 años
Población mayor de 60 años		  20% (71,398 mil habitantes)

Indicadores macroeconómicos, 2013
PIB per cápita por PPA  			   51,995 dólares 
Gasto per cápita en salud por PPA		    8,712 dólares
Gasto total en salud % del PIB 		  13.9%

Gasto Público en salud		    7.8%
Gasto de bolsillo en salud		    1.8%
Otros 	  			    4.3%

Indicadores de Desarrollo Humano, 2013
Índice de Desarrollo Humano	 0,913 
IDH ajustado por desigualdad	 0,755

Coeficiente de Gini 2012	 40.0 (Óptimo, menor a 39.0)5

Causas, 2012
Enfermedades transmisibles	   6.3%
Enfermedades no transmisibles	 85.1%

Traumatismos	   8.6%

Principales Causas, 2010
Causas Defunciones Porcentaje 

1.	Enfermedades isquémicas del corazón 619,299 35.9%

2.	 Infarto cerebral 191,463 11.1%

3.	Cáncer de pulmón 182,692 10.6%

4.	Alzhéimer 175,300 10.2%

5.	Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 167,552 9.7%

6.	Diabetes 94,934 5.5%

7.	 Infecciones respiratorias bajas 93,871 5.4%

8.	Cáncer de colon 72,887 4.2%

9.	Enfermedades cardiovasculares 61,313 3.6%

10.	Otras enfermedades 65,936 3.8%

Total 10 principales Causas 1,725,247 100.0%
3	 La subregión América del Norte incluye información disponible de Canadá y Estados Unidos de 

América.
4	 EVSN representa el número promedio de años que una persona de la población tiene como ex-

pectativa de vivir con “total salud”, contabilizando los años vividos con total salud menos los 
años con enfermedad y/o lesiones.

5	 Promedio simple para el cálculo subregional.
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Impacto de factores de riesgo 
Concepto 1990 2010 Crecimiento Porcentaje 

2010

Años de vida saludable perdidos (AVISA) 63,198,530 68,108,003 7.8% 100.0%

Años vividos con discapacidad (AVD) 9,995,813 15,732,484 57.4% 23.1%

Años de vida perdidos por muerte prematura 
(AVPP)

53,202,717 52,375,519 -1.6% 76.9%

Defunciones 3,016,640 3,180,196 5.4%

Impacto de los principales riesgos prevenibles
Años de vida saludable perdidos por factor de 
riesgo (porcentaje) 2010

Crecimiento de defunciones 2010 vs 1990 por factores de 
riesgo

1.	Riesgos fisiológicos   37% 1.	Agua y saneamiento 703%

2.	Riesgos dietarios   18% •	 Falta de agua potable 699%

3.	Inactividad física     7% •	 Falta de saneamiento 457%

4.	Consumo de tabaco     3%

5.	Lesiones     2% 2.	Consumo de alcohol y drogas   32%

6.	Riesgos laborales     2% •	 Consumo de alcohol   17%

7.	Otros riesgos
 

Total

  31%

100%

•	 Consumo de drogas 167%

Años de vida saludable perdidos 2013

M
enores de 5 años

Factores de riesgo Causas

1.	Bajo peso para la edad
2.	Consumo de alcohol y drogas
3.	Bajo índice de filtración glomerular
4.	Abuso sexual
5.	Contaminación del aire
6.	Alto nivel de glucosa en la sangre
7.	Falta de agua y saneamiento

1.	Trastorno neonatal
2.	Enfermedades no trasmisibles
3.	Lesiones accidentales
4.	Enfermedad diarreica
5.	Accidentes en los trasportes
6.	Diabetes
7.	Neoplasma 

5 a 14 años
Factores de riesgo Causas

1.	Consumo de alcohol y drogas
2.	Altos niveles de glucosa en la sangre
3.	Bajo índice de filtración glomerular
4.	Abuso sexual y violencia
5.	Contaminación del aire
6.	Falta de agua potable y saneamiento
7.	Alta presión arterial

1.	Accidentes en los trasportes
2.	Neoplasma
3.	Lesiones accidentales
4.	Auto lesiones y violencia interpersonal
5.	Enfermedades no trasmisibles
6.	Diabetes
7.	Enfermedad diarreica
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15 a 49 años

Factores de riesgo Causas

1.	Consumo de drogas y alcohol
2.	Riesgos dietarios
3.	Sobrepeso y obesidad
4.	Consumo de tabaco
5.	Alta presión arterial
6.	Alto nivel de colesterol
7.	Alto nivel de glucosa en la sangre

1.	Neoplasma 
2.	Autolesiones y violencia interpersonal
3.	Enfermedades cardiovasculares
4.	Accidentes en los trasportes
5.	Trastorno mental y uso de sustancias
6.	Diabetes
7.	Lesiones accidentales

50 a 69 años

Factores de riesgo Causas

1.	Consumo de tabaco
2.	Riesgos dietarios
3.	Sobrepeso y obesidad
4.	Alta presión arterial
5.	Consumo de alcohol y drogas
6.	Alto nivel de glucosa en la sangre
7.	Alto nivel de colesterol

1.	Neoplasma
2.	Enfermedades cardiovasculares
3.	Diabetes
4.	Enfermedades crónico respiratorias
5.	Cirrosis
6.	Trastorno neurológico
7.	Autolesiones y violencia interpersonal

70 o m
ás años

Factores de riesgo Causas

1.	Riesgos dietarios
2.	Alta presión arterial
3.	Consumo de tabaco
4.	 Sobrepeso y obesidad
5.	Alto nivel de glucosa en la sangre
6.	Alto nivel de colesterol
7.	Bajo índice de filtración glomerular

1.	Enfermedades cardiovasculares
2.	Neoplasma
3.	Trastorno neurológico
4.	Enfermedades crónico respiratorias
5.	Diabetes
6.	Enfermedad diarreica
7.	Lesiones accidentales
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OIPS, CISS
ECONOMÍA PREVENTIVA-FACTORES DE RIESGO 

SUBREGIÓN AMÉRICA LATINA Y El CARIBE6

Indicadores demográficos, 2013
Población total 	 609,921 mil habitantes 
Esperanza de vida al nacer (EVN)	 74.6 años
Esperanza de vida sana al nacer (EVSN)7	 64.2 años (10.4 años menos que la EVSN)
Mediana de edad 	 27.9 años
Esperanza de vida mayores 60 años 	 21.3 años
Población mayor de 60 años	 10.6% (64,878 mil habitantes)

Indicadores macroeconómicos, 2013
PIB per cápita	 13,651.3 dólares 
Gasto per cápita en salud por PPA	 940.5 dólares
Gasto total en Salud % del PIB 	 7.4%

Gasto Público en salud	 4.4%
Gasto de bolsillo en salud	 2.4%
Otros 	  0.6%

Indicadores de Desarrollo Humano, 2013
Índice de Desarrollo Humano	 0,747 
IDH ajustado por desigualdad	 0,571
Coeficiente de Gini 2012	 53.3 (Óptimo, menor a 39.0)

Causas, 2012
Enfermedades transmisibles	 14.7%
Enfermedades no transmisibles	 73.9%
Traumatismos	 11.4%

Principales Causas, 2010
Causa Defunciones Porcentaje

1.	 Enfermedades isquémicas del corazón 466,663 24.1%

2.	 Infarto cerebral 322,737 16.6%

3.	 Infecciones respiratorias bajas 193,177 10.0%

4.	 Diabetes 166,421 8.6%

5.	 Fuerzas de la naturaleza 183,317 9.5%

6.	 Violencia intrafamiliar 149,502 7.7%

7.	 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 130,308 6.7%

8.	 Insuficiencia Renal Crónica 113,381 5.8%

9.	 Accidentes automotores 109,561 5.7%

10.	Cirrosis 103,487 5.3%

Total 10 principales Causas 1,938,554 100.0%

	  

	

6	 La subregión América Latina y el Caribe incluye información disponible de los países de la 
clasificación del Banco Mundial para dicha subregión. 

7	 EVSN representa el número promedio de años que una persona de la población tiene como ex-
pectativa de vivir con “total salud”, contabilizando los años vividos con total salud menos los 
años con enfermedad y/o lesiones.
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Impacto de factores de riesgo 
Concepto 1990 2010 Crecimiento Porcentaje 

2010

Años de vida saludable perdidos (AVISA) 94,370,250 107,336,292 13.7% 100.0%

Años vividos con discapacidad (AVD) 13,189,185 21,963,435 66.5% 20.5%

Años de vida perdidos por muerte prematura 
(AVPP)

81,181,065 85,372,857   5.2% 79.5%

Defunciones 2,485,093 3,634,446 46.2%

Impacto de los principales riesgos prevenibles
Años de vida saludable perdidos por factor de 
riesgo (porcentaje) 2010

Crecimiento de defunciones 2010 vs 1990 por factores de 
riesgo

1.  Riesgos fisiológicos                                   32% 1.	Riesgos fisiológicos   73%

2.  Riesgos dietarios     14% •	 Sobrepeso y obesidad 140%

3.  Lesiones     13% •	 Niveles altos de glucosa en la sangre 101%

4.  Consumo de alcohol y drogas     12% 2.	Consumo de alcohol y drogas   55%

5.  Consumo de tabaco       8% •	 Consumo de alcohol  53%

6.  Inactividad física       5% •	 Consumo de drogas  83%

7. Riesgos laborales       4% 3.   Lesiones  40%

8. Otros riesgos     12% •	 Accidentes automotores  40%

             Total   100% •	 Violencia interpersonal  40%

Años de vida saludable perdidos 2013

M
enores de 5 años

Factores de riesgo Causas

1.	Bajo peso para la edad
2.	Falta de agua potable y saneamiento
3.	Contaminación del aire
4.	Abuso sexual
5.	Consumo de tabaco
6.	Bajo índice de filtración glomerular
7.	Consumo de alcohol y drogas  

1.	Trastorno neonatal
2.	Enfermedad diarreica
3.	Enfermedades no trasmisibles
4.	Guerras y desastres
5.	Lesiones accidentales
6.	Deficiencias nutricionales
7.	Diabetes 

5 a 14 años

Factores de riesgo Causas

1.	Falta de agua potable y saneamiento
2.	Consumo de alcohol y drogas
3.	 Índice de filtración glomerular
4.	Contaminación del aire 
5.	Abuso sexual
6.	Alto nivel de glucosa en la sangre
7.	Bajo peso para la edad

1.	Guerras y desastres
2.	Accidentes en transportes
3.	Lesiones accidentales
4.	Enfermedad diarreica
5.	Neoplasma
6.	Auto lesión y violencia interpersonal
7.	Enfermedades no trasmisibles
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15 a 49 años

Factores de riesgo Causas

1.	Consumo de alcohol y drogas
2.	Riesgos dietarios
3.	Sobrepeso y obesidad
4.	Alta presión arterial
5.	Consumo de tabaco
6.	Abuso sexual 
7.	Alto nivel de glucosa en la sangre

1.	Auto violencia y violencia interpersonal
2.	Guerra y desastre
3.	Enfermedades cardiovasculares
4.	Neoplasma 
5.	Accidentes en transportes
6.	Lesiones accidentales
7.	Diabetes

50 a 69 años

Factores de riesgo Causas

1.	Riesgos dietarios
2.	Alta presión arterial
3.	Sobrepeso y obesidad
4.	Consumo de tabaco
5.	Alto nivel de glucosa en la sangre
6.	Consumo de drogas y alcohol
7.  Alto nivel de colesterol

1.	Enfermedades cardiovasculares
2.	Neoplasma
3.	Diabetes
4.	Cirrosis
5.	Enfermedades crónico respiratorias 
6.	Enfermedad diarreica
7.	Guerras y desastres

70 o m
ás años

Factores de riesgo Causas

1.	Riesgos dietarios
2.	Alta presión arterial
3.	Altos nivel de glucosa en la sangre
4.	Sobrepeso y obesidad
5.	Consumo de tabaco
6.	Bajo índice de filtración glomerular
7.	Alto nivel de colesterol 

1.	Enfermedades cardiovasculares
2.	Neoplasma
3.	Diabetes
4.	Enfermedades crónico respiratorias
5.	Enfermedad diarreica
6.	Trastorno neurológico
7.	Enfermedades digestivas
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OIPS, CISS
ECONOMÍA PREVENTIVA-FACTORES DE RIESGO 

SUBREGIÓN EL CARIBE8

Indicadores demográficos, 2013
Población total 	 34,881 mil habitantes 
Esperanza de vida al nacer (EVN)	 72 años
Esperanza de Vida sana al nacer (EVSN) 9	 60.6 años (11.4 años menos que la EVN)
Mediana de edad 	 29.8 años
Esperanza de vida mayores 60 años 	  19.3 años
Población mayor de 60 años	 5.8% (2,024 mil habitantes)

Indicadores macroeconómicos, 2013
PIB per cápita por PPA  	 12,653.7 dólares 
Gasto per cápita en salud por PPA	  933.1 dólares
Gasto total en salud % del PIB 	 6.0%

Gasto público en salud	 3.4%
Gasto de bolsillo en salud	 1.8%
Otros 	 0.8%

Indicadores de Desarrollo Humano, 2013
Índice de Desarrollo Humano	 0,674 
IDH ajustado por desigualdad10	 0,498
Coeficiente de Gini 201211	 53.2 (Óptimo, menor a 39.0)12

Causas, 2012                                     
Enfermedades transmisibles		  17.9%
Enfermedades no transmisibles		  72.9%
Traumatismos				    9.2%

8	 La subregión el Caribe incluye información disponible de los siguientes países: Antigua y Bar-
buda, Bahamas, Barbados, Belice, Cuba, Dominica, Granada, Haití, República Dominicana, 
San Vicente y las Granadinas, Santa Lucía y Trinidad y Tobago.

9	 EVSN representa el número promedio de años que una persona de la población tiene como ex-
pectativa de vivir con “total salud”, contabilizando los años vividos con total salud menos los 
años con enfermedad y/o lesiones.

10	 Calculado con información de: Bahamas, Haití y República Dominicana.
11	 Calculado con información de: Belice, Haití y República Dominicana.
12	 Promedio simple para el cálculo subregional.
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Principales Causas, 2010
Causa Defunciones Porcentaje 

1.	Fuerzas de la naturaleza 67,124 43.1%

2.	Enfermedad isquémica del corazón 26,901 17.3%

3.	 Infarto cerebral 23,834 15.3%

4.	Diabetes 10,389 6.7%

5.	 Infecciones respiratorias bajas 8,935 5.7%

6.	Enfermedad hipertensiva del corazón 5,088 3.3%

7.	Cáncer de mama 3,610 2.3%

8.	VIH/SIDA 3,395 2.2%

9.	Alzhéimer 3,369 2.2%

10.	Enfermedad diarreica 2,919 1.9%

Total 10 principales Causas 155,564 100.0%

Impacto de factores de riesgo 
Concepto 1990 2010 Crecimiento Porcentaje 

2010

Años de vida saludable perdidos (AVISA) 7,883,981 8,167,991 3.6% 100.0%

Años vividos con discapacidad (AVD) 1,091,640 1,659,117 52.0% 20.3%

Años de vida perdidos por muerte prematura 
(AVPP)

6,792,341 6,508,874 -4.1% 79.7%

Defunciones 211,398 293,486 38.8%

Impacto de los principales riesgos prevenibles
Años de vida saludable perdidos por factor de 
riesgo (porcentaje) 2010

Crecimiento de defunciones 2010 vs 1990 por factores de 
riesgo

1.	Riesgos fisiológicos   34% 1.   Riesgos fisiológicos   55%

2.	Riesgos dietarios   16% •	 Sobrepeso y obesidad 126%

3.	Consumo de tabaco     9% •	 Alta glucosa en ayuno   67%

4.	Lesiones     8% •	 Baja densidad mineral ósea   50%

5.	 Inactividad física     6% 2.   Lesiones   33%

6.	Riesgos laborales     2% •	 Accidentes automotores     3%

7.	Otros riesgos

Total

  25%

100%

•	 Violencia interpersonal

3.   Riesgos dietarios

100%

  33%
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Años de vida saludables perdidos, 2013

M
enores de 5 años

Factores de riesgo Causas

1.	 Bajo peso para la edad
2.	 Falta de agua potable
3.	 Relaciones sexuales inseguras
4.	 Contaminación del aire
5.	 Bajo índice de filtración glomerular
6.	 Consumo de alcohol y drogas
7.	 Consumo de tabaco
8.	 Alto nivel de glucosa en la sangre
9.	 Alta presión arterial
10.	Otros riesgos ambientales

1.	 Trastorno neonatal
2.	 Enfermedades diarreicas
3.	 Enfermedades no trasmisibles
4.	 Deficiencias nutricionales
5.	 Otras enfermedades trasmisibles, neonatales y 

maternales
6.	 Lesiones accidentales
7.	 Enfermedades cardiovasculares
8.	 Diabetes
9.	 Neoplasma
10.	Accidentes en transportes

5 a 14 años

Factores de riesgo Causas

1.	 Bajo peso para la edad 
2.	 Falta de agua potable
3.	 Bajo índice de filtración glomerular
4.	 Alto nivel de glucosa en la sangre
5.	 Consumo de alcohol  y drogas 
6.	 Relaciones sexuales inseguras
7.	 Contaminación del aire
8.	 Alta presión arterial
9.	 Abuso sexual y violencia
10.	Otros riesgos ambientales 

1.	 Deficiencias nutricionales
2.	 Trastorno mental y consumo de sustancias
3.	 Enfermedades no trasmisibles
4.	 Enfermedad diarreica
5.	 Diabetes
6.	 Lesiones accidentales
7.	 Accidentes en transportes
8.	 VIH/SIDA
9.	 Malaria
10.	Trastornos neurológicos

15 a 49 años

Factores de riesgo Causas

1.	 Relaciones sexuales inseguras
2.	 Consumo de alcohol y drogas
3.	 Riesgos dietarios
4.	 Sobrepeso y obesidad
5.	 Alta presión arterial
6.	 Alto nivel de glucosa en la sangre
7.	 Consumo de tabaco
8.	 Riesgos laborales
9.	 Bajo peso para la edad
10.	Contaminación del aire

1.	 Trastorno mental y consumo de sustancias
2.	 VIH/SIDA
3.	 Enfermedades cardiovasculares
4.	 Diabetes
5.	 Enfermedades no trasmisibles
6.	 Autolesiones y violencia
7.	 Enfermedades musculares
8.	 Neoplasma
9.	 Accidentes en transportes
10.	Lesiones accidentales

50 a 69 años

Factores de riesgo Causas

1.	 Riesgos dietarios
2.	 Alta presión arterial
3.	 Sobrepeso y obesidad
4.	 Alto nivel de glucosa en la sangre
5.	 Consumo de tabaco
6.	 Actividad física baja
7.	 Contaminación del aire
8.	 Alto nivel de colesterol
9.	 Consumo de alcohol y drogas
10.	Bajo índice de filtración glomerular

1.	 Enfermedades cardiovasculares
2.	 Neoplasma
3.	 Diabetes
4.	 Enfermedades no trasmisibles
5.	 Enfermedades musculares
6.	 Trastorno mental y consumo de sustancias
7.	 Enfermedades crónico respiratorias
8.	 Enfermedad diarreica
9.	 Trastorno neurológico
10.	Lesiones accidentales
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70 años o m
ás

Factores de riesgo Causas

1.	 Alta presión arterial
2.	 Riesgos dietarios
3.	 Sobrepeso y obesidad
4.	 Alto nivel de glucosa en la sangre
5.	 Consumo de tabaco
6.	 Bajo índice de filtración glomerular
7.	 Actividad física baja
8.	 Contaminación del aire
9.	 Alto nivel de colesterol
10.	Consumo de alcohol y drogas

1.	 Enfermedades cardiovasculares
2.	 Neoplasma
3.	 Diabetes
4.	 Enfermedades no trasmisibles
5.	 Trastorno neurológico
6.	 Enfermedad diarreica
7.	 Enfermedades crónico respiratorias
8.	 Enfermedades musculares
9.	 Lesiones accidentales
10.	Enfermedades digestivas
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OIPS, CISS
ECONOMÍA PREVENTIVA-FACTORES DE RIESGO 

SUBREGIÓN CENTROAMÉRICA13

Indicadores demográficos, 2013
Población total	 167,054 mil habitantes 
Esperanza de vida al nacer (EVN)	 74.7 años
Esperanza de vida sana al nacer (EVSN)14	 65.1 años (9.6 años menos que la EVN)
Mediana de edad 	 25.9 años
Esperanza de vida mayores 60 años 	 21.2 años
Población mayor de 60 años	 9% (14.857 mil habitantes)

Indicadores macroeconómicos, 2013
PIB per cápita por PPA	 14,202.5 dólares 
Gasto per cápita en salud por PPA	  933.0 dólares
Gasto total en salud % del PIB 	 7.5%

Gasto Público en salud	 4.4%
Gasto de bolsillo en salud	 2.7%
Otros 	 0.4%

Indicadores de Desarrollo Humano, 2013
Índice de Desarrollo Humano	 0,729 
IDH ajustado por desigualdad	 0,553
Coeficiente de Gini 2012	 48.5 (Óptimo, menor a 39.0)15

Causas, 2012
Enfermedades transmisibles	 15.5%
Enfermedades no transmisibles	 71.0%
Traumatismos	 13.5%

13	 La subregión Centroamérica incluye información disponible de Costa Rica, El salvador, Guate-
mala, Honduras, México, Nicaragua y Panamá.

14	 EVSN representa el número promedio de años que una persona de la población tiene como ex-
pectativa de vivir con “total salud”, contabilizando los años vividos con total salud menos los 
años con enfermedad y/o lesiones.

15	 Promedio simple para el cálculo subregional.



157

Principales Causas, 2010
Causa Muertes Porcentaje

1.	 Enfermedades isquémicas del corazón 100,694 20.9%

2.	 Diabetes 64,912 13.5%

3.	 Insuficiencia renal crónica 50,908 10.6%

4.	 Infarto cerebral 48,624 10.1%

5.	 Cirrosis 42,070 8.7%

6.	 Infecciones respiratorias bajas 41,779 8.7%

7.	 Violencia interpersonal 37,368 7.8%

8.	 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 28,195 5.9%

9.	 Accidentes automotores 23,668 4.9%

10.	Otras enfermedades 42,944 8.9%

Total 10 principales Causas 481,162 100.0%

Impacto de factores de riesgo 
Concepto 1990 2010 Crecimiento Porcentaje 

2010

Años de vida saludable perdidos (AVISA) 22,545,281 26,716,612 18.5% 100%

Años vividos con discapacidad (AVD)       2,970,770 5,119,202 72.3% 19.2%

Años de vida perdidos por muerte prematura 
(AVPP)

19,574,511 21,597,410 10.3% 80.8%

Defunciones 522,515 870,390 66.6%

Impacto de los principales riesgos prevenibles
Años de vida saludable perdidos por factor de 
riesgo (porcentaje) 2010

Crecimiento de defunciones 2010 vs 1990 por factores de 
riesgo

1.	Riesgos fisiológicos   34% 1.	Riesgos fisiológicos 111%

2.	Lesiones   16% •	Sobrepeso y obesidad 179%

3.	Riesgos dietarios   13% •	Alta glucosa en ayuno 127%

4.	Consumo de tabaco     6% •	Baja densidad mineral ósea 102%

5.	 Inactividad física     5% 2.  Riesgos dietarios   76%

6.	Riesgos laborales     3% 3.  Consumo de alcohol y drogas   43%

7.	Otros riesgos   23% •	 Alcohol   41%

•	 Drogas 101%

Total 100%
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Años de vida saludable perdidos, 2013

M
enos de 5 años

Factores de riesgo   Causas
1.	Bajo peso para la edad 1.	Trastorno neonatal
2.	Falta de agua potable y saneamiento 2.	Enfermedades no trasmisibles
3.	Contaminación del aire 3.	Enfermedad diarreica
4.	Relaciones sexuales inseguras 4.	Lesiones accidentales
5.	Bajo índice de filtración glomerular 5.	Deficiencias nutricionales
6.	Consumo de tabaco 6.	Diabetes
7.	Consumo de alcohol y drogas 7.	Neoplasma
8.	 Altos niveles de glucosa en la sangre 8.	Enfermedades crónico respiratorias
9.	 Alta presión arterial 9.	Accidentes en trasportes
10. Otros riesgos ambientales

5 a 14 años

Factores de riesgo   Causas
1.	 Bajo peso para la edad 1.	 Trastorno mental y consumo de  

sustancias
2.	 Falta de agua potable y saneamiento 2.	 Deficiencias nutricionales
3.	 Bajo índice de filtración glomerular 3.	 Enfermedades no trasmisibles
4.	 Altos niveles de glucosa en la sangre 4.	 Enfermedad diarreica
5.	 Consumo de alcohol y drogas 5.	 Diabetes
6.	 Alta presión arterial 6.	 Lesiones accidentales
7.	 Contaminación del aire 7.	 Accidentes en transportes
8.	 Abuso sexual y violencia 8.	 Neoplasma
9.	 Otros riesgos ambientales 9.	 Trastorno neurológico
10.	Relaciones sexuales inseguras 10.	Enfermedades crónico respiratorias

15 a 49 años

Factores de riesgo   Causas

1.	 Consumo de alcohol y drogas 1.	 Trastorno mental y consumo de sustancias
2.	 Sobrepeso y obesidad 2.	 Autolesiones y violencia
3.	 Riesgos dietarios 3.	 Enfermedades musculares
4.	 Altos niveles de glucosa en la sangre 4.	 Diabetes
5.	 Riesgos laborales 5.	 Enfermedades no trasmisibles
6.	 Alta presión arterial 6.	 Accidentes en transportes
7.	 Bajo índice de filtración glomerular 7.	 Neoplasma
8.	 Relaciones sexuales inseguras 8.	 Enfermedades cardiovasculares
9.	 Consumo de tabaco 9.	 Trastornos neurológicos
10.	 Abuso sexual y violencia 10.	 Lesiones accidentales

50 a 69 años

Factores de riesgo   Causas
1.	 Riesgos dietarios 1.	 Diabetes
2.	 Sobrepeso y obesidad 2.	 Enfermedades cardiovasculares
3.	 Altos niveles de glucosa en la sangre 3.	 Neoplasma
4.	 Alta presión arterial 4.	 Enfermedades musculares
5.	 Bajo índice de filtración glomerular 5.	 Trastorno mental y consumo de sustancias
6.	 Consumo de tabaco 6.	 Enfermedades no trasmisibles
7.	 Consumo de drogas y alcohol 7.	 Enfermedades crónico respiratorias
8.	 Altos niveles de colesterol 8.	 Cirrosis
9.	 Actividad física baja 9.	 Trastorno neurológico
10.	Contaminación del aire 10.	Accidentes en transportes
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70 años o m
ás

Factores de riesgo   Causas
1.	 Riesgos dietarios 1.	 Enfermedades cardiovasculares
2.	 Alta presión arterial 2.	 Diabetes
3.	 Altos niveles de glucosa en la sangre 3.	 Neoplasma
4.	 Sobrepeso y obesidad 4.	 Enfermedades no trasmisibles
5.	 Bajo índice de filtración glomerular 5.	 Enfermedades crónico respiratorias
6.	 Consumo de tabaco 6.	 Enfermedades neurológicas
7.	 Contaminación del aire 7.	 Enfermedades musculares
8.	 Altos niveles de colesterol 8.	 Enfermedad diarreica
9.	 Actividad física baja 9.	 Enfermedades digestivas
10.	Consumo de alcohol y drogas 10.	Trastorno mental y consumo de sustancias
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OIPS, CISS
ECONOMÍA PREVENTIVA-FACTORES DE RIESGO 

SUBREGIÓN ANDINA16

Indicadores demográficos, 2013
Población total 	 105,106 mil habitantes 
Esperanza de vida al nacer (EVN)	 76.2 años
Esperanza de vida sana al nacer (EVSN) 17	 65.9 años (10.3 años menos que la EVN)
Mediana de edad 	 26.8 años
Esperanza de vida mayores 60 años 	 23 años
Población mayor de 60 años	 9.4% (9,887 mil habitantes)

Indicadores macroeconómicos, 2013
PIB per cápita por PPA  	 11,360 dólares 
Gasto per cápita en salud por PPA	 723 dólares
Gasto total en Salud % del PIB 	 6.3%

Gasto Público en salud	 4.2%
Gasto de bolsillo en salud	 1.8%
Otros 	 0.3%

Indicadores de Desarrollo Humano, 2013
Índice de Desarrollo Humano	 0,713
IDH ajustado por desigualdad	 0,531
Coeficiente de Gini 2012	 52.6 (Óptimo, menor a 39.0)18

Causas 2012                                  
Enfermedades transmisibles	 19%
Enfermedades no transmisibles	  69%
Traumatismos	 12 %

16	 La subregión América Andina incluye información disponible de Bolivia, Colombia, Ecuador y 
Perú.

17	 EVSN representa el número promedio de años que una persona de la población tiene como ex-
pectativa de vivir con “total salud”, contabilizando los años vividos con total salud menos los 
años con enfermedad y/o lesiones.

18	 Promedio simple para el cálculo subregional.
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Defunciones 2010 principales causas

Causas Defunciones
Porcentaje 

relativo

1.	 Enfermedad isquémica del corazón 58,939 22.9%

2.	 Infecciones respiratorias bajas 38,531 15.0%

3.	 Infarto cerebral 35,121 13.6%

4.	 Violencia interpersonal 23,929 9.3%

5.	 Accidentes automotores 16,963 6.6%

6.	 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 15,531 6.0%

7.	 Diabetes 14,480 5.6%

8.	 Cáncer de estómago 13,179 5.1%

9.	 VIH/SIDA 9,784 3.8%

10.	 Otras enfermedades 30,854 11.9%

Total 10 principales Causas 257,311 100.0%

Impacto de factores de riesgo 
Concepto 1990 2010 Crecimiento Porcentaje 

2010

Años de vida saludable perdidos (AVISA)) 15,751,895 14,116,869 -10.4% 100.0%

Años vividos con discapacidad (AVD) 2,045,447 3,482,691 70.3% 24.7%

Años de vida perdidos por muerte prematura 
(AVPP)

13,706,448 10,634,178 -22.4% 75.3%

Defunciones 374,072 424,879 13.6%

Impacto de los principales riesgos prevenibles
Años de vida saludable perdidos por factor de 
riesgo (porcentaje) 2010

Crecimiento de defunciones 2010 vs1990 por factores de 
riesgo

1. Riesgos fisiológicos                                24% 1. Consumo de alcohol y drogas                      82%

2. Riesgos dietarios                                     11% •	 Alcohol                                                     75%

3. Lesiones                                                  11% •	 Drogas                                                    147%

4. Consuimo de tabaco                                 6% 2. Riesgos fisiológicos                                     52%

5. Inactividad física                                      4% •	 Sobrepeso y obesidad                             108%

6. Riesgos laborales                                      4% •	 Baja densidad mineral ósea                    49%
7. Otros riesgos                                           40% •	 Alta presión arterial                                45%
                         Total                                100% 3. Lesiones                                                     36%
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Años de vida saludable perdidos, 2013

           M
enos de 5 años

Factores de riesgo   Causas
1.	Bajo peso para la edad   1.	Trastorno neonatal
2.	Falta de agua potable y saneamiento 2.	Enfermedad diarreica
3.	Contaminación del aire 3.	Enfermedades no trasmisibles
4.	Relaciones sexuales inseguras 4.	  Lesiones accidentales
5.	Bajo índice de filtración glomerular 5.	Deficiencias nutricionales
6.	Consumo de tabaco 6.	Accidentes de transporte
7.	Consumo de alcohol y drogas 7.	Diabetes

 
8.	Altos niveles de glucosa en la sangre

 
8.	Otras enfermedades trasmisibles, neonatales y 

maternales

Factores de riesgo   Causas
1.	 Riesgos dietarios 1.	 Neoplasma
2.	 Sobrepeso y obesidad 2.	 Enfermedades cardiovasculares
3.	 Alta presión arterial 3.	 Enfermedades musculares
4.	 Altos índices de glucosa en la sangre 4.	 Diabetes
5.	 Consumo de drogas y alcohol 5.	 Trastornos mentales y uso de sustancias
6.	 Consumo de tabaco 6.	 Enfermedades no trasmisibles
7.	 Bajo índice de filtración glomerular 7.	 Enfermedades crónico respiratorias
8.	 Contaminación del aire 8.	 Cirrosis
9.	 Altos niveles de colesterol 9.	 Enfermedad diarreica
10.	Riesgos laborales 10.	Trastorno neurológico

5 a 14 años

Factores de riesgo Causas

1. Bajo peso para la edad
2. Falta de agua potable y saneamiento
3. Bajo índice de filtración glomerular
4. Consumo de alcohol y drogas
5. Alta presión arterial
6. Contaminación del aire
7. Altos niveles de glucosa en la sangre
8. Relaciones sexuales inseguras
9. Otros riesgos ambientales
10. Abuso sexual y violencia

1.  Trastornos mentales y consumo de sustancias
2.  Deficiencias nutricionales
3.  Enfermedades no trasmisibles
4.  Enfermedad diarreica
5.  Lesiones accidentales
6.  Accidentes en transportes
7.  Trastorno neurológico

8.  Diabetes
9.  Enfermedades crónico respiratorias
10. Neoplasma

15 a 49 años

Factores de riesgo Causas

1. Consumo de alcohol y drogas
2.  Riesgos dietarios
3.  Sobrepeso y obesidad
4.  Riegos laborales
5.  Alta presión arterial
6.  Altos niveles de glucosa en la sangre
7.  Relaciones sexuales inseguras
8.  Bajo índice de filtración glomerular
9.  Abuso sexual y violencia
10. Consumo de tabaco

1.  Trastorno mental y uso de substancias
2.  Enfermedades musculares
3.  Enfermedades no trasmisibles
4.  Accidentes en los trasportes
5.  Lesiones accidentales
6.  Autolesiones y violencia
7.  Neoplasma
8.  Enfermedades cardiovasculares
9.  Trastornos neurológicos
10. Diabetes

 50 a 69 años
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70 años o m
ás 

Factores de riesgo   Causas
1.	 Riesgos dietarios 1.	 Enfermedades cardiovasculares
2.	 Alta presión arterial 2.	 Neoplasma
3.	 Sobrepeso y obesidad 3.	 Enfermedad diarreica
4.	 Altos niveles de glucosa en la sangre 4.	 Enfermedades no trasmisibles
5.	 Bajo índice de filtración glomerular 5.	 Diabetes
6.	 Consumo de tabaco 6.	 Enfermedades crónico respiratorias
7.	 Contaminación del aire 7.	 Enfermedades musculares
8.	 Actividad física baja 8.	 Trastorno neurológico
9.	 Consumo de alcohol y drogas 9.	 Guerras y desastres
10.	Altos niveles de colesterol 10.	Lesiones accidentales
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OIPS, CISS
ECONOMÍA PREVENTIVA-FACTORES DE RIESGO 

SUBREGIÓN AMÉRICA DEL SUR19

Indicadores demográficos, 2013
Población total 				    269,637 mil habitantes 
Esperanza de vida al nacer (EVN)		  73.8 años
Esperanza de vida sana al nacer (EVSN)20	 65.5 años (8.3 años menos que la EVN)
Mediana de edad 				   30.2 años
Esperanza de vida mayores 60 años 	  22.1 años
Población mayor de 60 años		  11.8% (31,915 mil habitantes)

Indicadores macroeconómicos, 2013
PIB per cápita por PPA  			   16,074 dólares 
Gasto per cápita en salud por PPA		  1,492dólares
Gasto total en salud % del PIB 		  8.5%

Gasto Público en salud		  4.6%
Gasto de bolsillo en salud		 2.7%
Otros 	  			   1.2%

Indicadores de Desarrollo Humano, 2013
Índice de Desarrollo Humano		  0,756
IDH ajustado por desigualdad		  0,570
Coeficiente de Gini 2012			   51.2 (Óptimo, menor a 39.0)21

Causas, 2012
Enfermedades transmisibles		    11.0%
Enfermedades no transmisibles		    77.2%
Traumatismos				      11.8%

Principales Causas, 2010

Causas Defunciones
Porcentaje 

relativo

1.	 Infarto cerebral 187,851 21.9%

2.	 Enfermedades isquémicas del corazón 172,696 20.1%

3.	 Infecciones respiratorias bajas 94,437 11.0%

4.	 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 70,704 8.2%

5.	 Diabetes 69,098 8.1%

6.	 Violencia interpersonal 61,630 7.2%

7.	 Accidentes automotores 45,232 5.3%

8.	 Enfermedad hipertensiva del corazón 43,775 5.1%

9.	 Insuficiencia Renal Crónica 36,586 4.3%

10.	Otras enfermedades 76,164 8.8%

Total 10 principales Causas 858,173 100.0%

19	 La subregión Cono Sur incluye información disponible de Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y 
Uruguay.

20 EVSN representa el número promedio de años que una persona de la población tiene como ex-
pectativa de vivir con “total salud”, contabilizando los años vividos con total salud menos los 
años con enfermedad y/o lesiones.

21 Promedio simple para el cálculo subregional.
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Impacto de factores de riesgo 
Concepto 1990 2010 Crecimiento Porcentaje 

2010

Años de vida saludable perdidos (AVSA) 44,650,280 52,409,974 17.4% 100.0%

Años vividos con discapacidad (AVD) 7,009,420 10,634,505 51.7% 20.3%

Años de vida perdidos por muerte prematura 
(AVPP)

37,640,860 41,775,469 11.0% 79.7%

Defunciones 1,293,094 1,855,799 43.5%

Impacto de los principales riesgos prevenibles
Años de vida saludable perdidos por factor de 
riesgo (porcentaje) 2010

Crecimiento de defunciones 2010 vs 1990 por factores de 
riesgo

1.  Riesgos fisiológicos     38% 1.  Lesiones    47%

2.  Riesgos dietarios     17% •	 Accidentes automotores   73%

3.  Consumo de tabaco     13% •	 Violencia interpersonal   23%

4.  Lesiones      7% 2.  Riesgos fisiológicos    23%

5.  Inactividad física      6% •	 Sobrepeso y obesidad    67%

6.  Riesgos laborales

7.  Otros riesgos

Total

     4%

   15%

 100%

•	 Alto nivel de glucosa en la sangre

•	 Baja densidad mineral ósea
  31%

  17%

Años de vida saludable perdidos, 2013

M
enos de 5 años

Factores de riesgo   Causas

1.	 Bajo peso para la edad 1.	 Trastorno neonatal

2.	 Falta de agua potable y saneamiento 2.	 Enfermedades no trasmisibles

3.	 Bajo índice de filtración glomerular 3.	 Enfermedad diarreica

4.	 Relaciones sexuales inseguras 4.	 Lesiones accidentales

5.	 Consumo de tabaco 5.	 Diabetes

6.	 Contaminación del aire 6.	 Deficiencias nutricionales

7.	 Consumo de alcohol y drogas 7.	 Neoplasma

8.	 Altos niveles de glucosa en la sangre 8.	 Accidentes en transportes

9.	 Alta presión arterial 9.	 Enfermedades cardiovasculares

10.	Otros riesgos ambientales 10.	Trastorno neurológico
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5 a 14 años

Factores de riesgo   Causas

1.	 Bajo peso para la edad 1.	 Trastorno mental y consumo de sustancias

2.	 Bajo índice de filtración glomerular 2.	 Enfermedades no trasmisibles

3.	 Consumo de alcohol y drogas 3.	 Deficiencias nutricionales

4.	 Altos niveles de glucosa en la sangre 4.	 Enfermedades crónico respiratorias

5.	 Falta de agua potable y saneamiento 5.	 Diabetes

6.	 Alta presión arterial 6.	 Lesiones accidentales

7.	 Abuso sexual y Violencia 7.	 Neoplasma

8.	 Relaciones sexuales inseguras 8.	 Accidentes en transportes

9.	 Contaminación del aire 9.	 Trastorno neurológico

10.	 Consumo de tabaco 10.	 Trastorno neonatal

15 a 49 años

Factores de riesgo   Causas

1.	 Consumo de alcohol y drogas 1.	 Trastorno mental y consumo de sustancias

2.	 Sobrepeso y obesidad 2.	 Enfermedades musculares

3.	 Riesgos dietarios 3.	 Enfermedades no trasmisibles

4.	 Consumo de tabaco 4.	 Neoplasma

5.	 Alta presión arterial 5.	 Autolesiones y violencia

6.	 Riesgos laborales 6.	 Accidentes en transportes

7.	 Altos niveles de glucosa en la sangre 7.	 Enfermedades cardiovasculares

8.	 Relaciones sexuales inseguras 8.	 Diabetes

9.	 Bajo índice de filtración glomerular 9.	 Lesiones accidentales

10.	 Abuso sexual y violencia 10.	 Trastornos neurológicos

50 a 69 años

Factores de riesgo   Causas

1.	 Consumo de tabaco 1.	 Neoplasma

2.	 Riesgos dietarios 2.	 Enfermedades cardiovasculares

3.	 Sobrepeso y obesidad 3.	 Enfermedades musculares

4.	 Alta presión arterial 4.	 Diabetes

5.	 Consumo de alcohol y drogas 5.	 Enfermedades crónico respiratorias

6.	 Altos niveles de glucosa en la sangre 6.	 Trastorno mental y consumo de sustancias

7.	 Altos niveles de colesterol 7.	 Enfermedades no trasmisibles

8.	 Bajo índice de filtración glomerular 8.	 Cirrosis

9.	 Actividad física baja 9.	 Lesiones accidentales

10.	 Riesgos laborales 10.	 Trastornos  neurológicos
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70 años o m
ás

Factores de riesgo   Causas

1.	 Alta presión arterial 1.	 Enfermedades cardiovasculares

2.	 Riesgos dietarios 2.	 Neoplasma

3.	 Consumo de tabaco 3.	 Enfermedades crónico respiratorias

4.	 Sobrepeso y obesidad 4.	 Trastornos neurológicos

5.	 Altos niveles de glucosa en la sangre 5.	 Diabetes

6.	 Bajo índice de filtración glomerular 6.	 Enfermedades no trasmisibles

7.	 Consumo de alcohol y drogas 7.	 Enfermedad diarreica

8.	 Altos niveles de colesterol 8.	 Enfermedades musculares

9.	 Actividad física baja 9.	 Lesiones accidentales

10.	 Contaminación del aire 10.	 Enfermedades digestivas






