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Prólogo 

El edadismo constituye una forma insidiosa de discriminación que, pese a estar normalizada y profundamente 

arraigada en nuestras estructuras sociales y sanitarias, permanece en demasiadas ocasiones invisibilizada. Se 

manifiesta en los estereotipos, en los prejuicios y en las prácticas que desvalorizan a las personas mayores, 

limitando su participación, autonomía y dignidad. Lejos de ser una cuestión meramente individual, el edadismo 

tiene consecuencias colectivas, económicas, sanitarias y éticas, y afecta de forma directa a la calidad de los 

cuidados que reciben millones de personas cada día. 

Desde la Sociedad Española de Enfermería Geriátrica y Gerontológica (SEEGG), como referente nacional en el 

compromiso con los cuidados humanizados, éticos y basados en la evidencia, consideramos urgente y necesario 

visibilizar este fenómeno y dotar a los profesionales de herramientas concretas para prevenirlo y erradicarlo. 

Este Documento Técnico sobre Edadismo nace precisamente con ese propósito: generar reflexión, aportar 

conocimiento actualizado, y promover estrategias transformadoras desde la práctica enfermera y las 

organizaciones sanitarias. 

Este trabajo coral, multidisciplinar y riguroso, reúne las voces de enfermeras comprometidas con un modelo de 

atención centrado en la persona, y con una visión del envejecimiento que reconoce la diversidad, el potencial y 

la dignidad de cada individuo. A lo largo de los capítulos, se abordan desde los fundamentos conceptuales del 

edadismo hasta experiencias exitosas para combatirlo, pasando por propuestas formativas, desafíos éticos, el 

papel de las enfermeras geriátricas como líderes del cambio, y estrategias específicas de comunicación en 

situaciones complejas como el deterioro cognitivo. 

En un momento histórico en el que el envejecimiento poblacional plantea retos y oportunidades, necesitamos 

redefinir colectivamente nuestra relación con la vejez. Este documento quiere ser una guía práctica, un 

instrumento de transformación, y un acto de justicia hacia quienes han construido nuestra sociedad y merecen 

vivir y envejecer con respeto, reconocimiento y pleno ejercicio de sus derechos. 

Invitamos a quienes lean estas pàgines, ya sean profesionales sanitarios, gestores, docentes, estudiantes o 

responsables de políticas, a sumarse a este movimiento de cambio. Porque combatir el edadismo no es solo una 

cuestión profesional o técnica: es un imperativo ético, humano y social. 

 

Sociedad Española de Enfermería Geriátrica y Gerontológica (SEEGG) 
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Capítulo 1: Introducción  

 

Borja Gómez Mediavilla. Grupo de Investigación de Oncología Médica. Instituto de Investigación Valdecilla – 

IDIVAL (Santander, España). 

Carmen de la Hera Gutiérrez. Servicio de Urgencias. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla - HUMV 

(Santander, España). 

1.1. Propósito del documento 

El envejecimiento es un proceso natural que se produce a lo largo de toda la vida. Según Langarica Salazar, se 

trata de una sucesión de modificaciones morfológicas, fisiológicas y psicológicas de carácter irreversibles que se 

presentan antes de que las modificaciones externas den aspecto de anciano (1). Por tanto, al proceso de 

envejecimiento se le atribuyen las siguientes singularidades: carácter universal, irreversible, heterogéneo e 

individual, deletéreo e intrínseco. 

Su desarrollo está condicionado por múltiples factores: físicos, psicológicos y/o sociales, que normalmente 

influyen de manera combinada y atienden a la trayectoria y las características individuales de cada persona (2). 

Aspectos como el contexto familiar, el género o el origen étnico también tienen importancia en cómo 

envejecemos. Además, con el paso del tiempo, las diferencias entre individuos tienden a acentuarse, por lo que 

la diversidad se convierte en una característica fundamental de la vejez.  

Atendiendo a lo previamente descrito, se ve reforzado el hecho de que la edad es solo un número que nos indica 

la cantidad de años que una persona ha vivido, pero no advierte de la influencia que ha tenido el envejecimiento 

sobre sus capacidades o su salud.  

Como profesionales de salud, la manera en que pensamos, sentimos y actuamos en relación con la edad y el 

envejecimiento -tanto propios como de otras personas- puede ser un motor que favorezca nuestro desarrollo 

o, por el contrario, convertirse en un obstáculo que limite nuestras oportunidades y libertades. Cuando los 

prejuicios asociados a la edad se incorporan en las estructuras de instituciones como las legislativas, sanitarias 

o educativas, no solo reflejan, sino que refuerzan desigualdades entre distintos grupos. En estos casos, los 

cambios individuales, aunque importantes, resultan insuficientes para erradicar el edadismo, una realidad que 

ya ha sido evidenciada en los estudios sobre sexismo y racismo (3,4). 

Es por ello, que este documento tiene un propósito claro y alineado tanto con la Estrategia y plan de acción 

mundiales sobre el envejecimiento y la salud (2016-2030) como con la resolución WHA69.3 conexa de la 

Asamblea Mundial de la Salud (5). Como se menciona en ambas estrategias, combatir el edadismo es una 

condición sine qua non para elaborar una política pública eficaz sobre el envejecimiento saludable y para 
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mejorar la vida cotidiana de las personas mayores, evitando así efectos perjudiciales, reduciendo las injusticias 

y fomentando la solidaridad intergeneracional.  

Por tanto, este documento pretende dotar al lector de una visión crítica del fenómeno del edadismo en las 

instituciones sanitarias desde una perspectiva enfermera. Para ello, se ahondará en el alcance y las 

consecuencias que tiene el edadismo en la sociedad actual, se propondrán puntos clave para la mejora 

formativa de los presentes y futuros profesionales de enfermería y se pondrá de manifiesto los desafíos y retos 

ante los que nos encontramos y como, desde el liderazgo enfermero, se pueden fomentar el desarrollo e 

impulso de prácticas respetuosas en el ámbito sanitario.  

1.2. ¿Qué es el edadismo? 

El edadismo, según la Real Academia Española (RAE), se define como la discriminación por razón de edad, 

especialmente de las personas mayores o ancianas (6).  

El término pionero y primitivo del que han surgido otros conceptos afines es “ageism” (o ageísmo en su 

traducción literal al castellano) que hace referencia a un proceso sistemático de estereotipos y discriminación 

contra las personas por su edad. Este término fue acuñado por el gerontólogo estadounidense, y primer director 

de Instituto Nacional del Envejecimiento en Estados Unidos, Robert Butler en 1969 (7).  

A pesar de que el significado asociado al edadismo lleva existiendo durante siglos en nuestras civilizaciones 

afectando a diferentes países, culturas y contextos, se trata de un concepto nuevo, joven y en desarrollo, 

reflejándose esto en ciertos idiomas (como el alemán o el francés) que aún no cuentan con un término específico 

para el edadismo.  

El edadismo es un constructo complejo que tiene tres dimensiones principales (estereotipos, prejuicios y 

discriminaciones), que se puede proyectar en tres niveles distintos (institucional, interpersonal y/o 

autoinflingido) y que cuenta con dos formas de expresión (explítica-consciente y/o implícita-inconsciente) (8).  

1.2.1. Dimensiones del edadismo: estereotipos, prejuicios y discriminaciones. 

Las distintas dimensiones del edadismo se relacionan directamente con capacidades psicológicas diferentes, 

definiéndose así los binomios de estereotipo-pensamiento, prejuicio-sentimiento y discriminación-

comportamiento (5).  

Los estereotipos asociados al edadismo hacen referencia a las inferencias que se realizan, basadas en la edad, 

en lo relativo a las capacidades del individuo físicas, mentales y sociales, así como sus creencias políticas o 

religiosas. Esas inferencias contribuyen a la generalización excesiva de las características comunes que se 

atribuyen a un grupo etario determinado. Por ejemplo, una generalización excesiva de los jóvenes es 

considerarlos sanos, fuertes y enérgicos o favorables a asumir riesgos, estresados y ansiosos. Respecto a las 

personas mayores se les considera como cálidos y agradables o rígidos, irritables y solitarios (ver Tabla 1).  
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A través de los ejemplos anteriores, se puede comprobar que los estereotipos puedes ser tanto positivos como 

negativos, pero, al tratarse de una generalización excesiva, todos ellos son inexactos y pueden ser perjudiciales 

para las personas sobre las que se proyectan (9).  

Además, los estereotipos asociados a la edad no son estáticos, sino que varían según distintos factores. Uno de 

los más importantes es la edad de la persona que los experimenta, ya que no se percibe de la misma forma a un 

joven que a una persona mayor (10). Del mismo modo, el contexto en el que ocurre la interacción -como el 

entorno físico o social donde se produce el encuentro- también influye notablemente (11). Por otro lado, los 

cambios económicos, sociales y culturales, así como la transformación de los valores de una sociedad, pueden 

hacer que estos estereotipos se ajusten o evolucionen con el paso del tiempo (12). 

Tabla 1. Clasificación de los estereotipos identificados en diferentes entornos institucionales y en distintos 

países. 

INSTITUCIÓN O SECTOR ESTEREOTIPOS 

Las personas jóvenes son/ están... Las personas mayores son/ están… 

Atención de salud y asistencia social 

Positivo Sanas 

Físicamente activas 

Fuertes y enérgicas 

Cálidas 

Agradables 

Negativo Favorables a asumir riesgos 

Consumidoras de drogas 

Estresadas y ansiosas 

Rígidas 

Irritables y frustrantes 

Solitarias y aisladas 

Frágiles y débiles 

Asexuales 

Confundidas con facilidad 

Deprimidas y deprimentes 

Necesitadas 

Discapacitadas 

Trabajo 

Positivo Enérgicas 

Ambiciosas 

Conocedoras de la tecnología 

Trabajadoras (mediana edad) 

Fiables 

Comprometidas 

Experimentadas 

Trabajadoras 

Hábiles socialmente 

Buenos mentores y líderes 

Capaces de afrontar los cambios 

Negativo Narcisistas 

Desleales 

Creídas 

Perezosas 

Desmotivadas 

Poco competentes e improductivas 

Desmotivadas 

Reacias al cambio 

Más difíciles de capacitar e 

incapaces de aprender 

Poco flexibles 

Poco competentes 

tecnológicamente 

Medios de comunicación 

Positivo Atractivo Sanas 
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Involucradas 

Productivas 

Autosuficientes 

Negativo Problemáticas 

Delincuentes violentos 

Poco atractivas 

Infelices 

Seniles 

Visten mal 

Inactivas 

Dependientes 

Poco sanas 

Carentes de poder y pobres 

Vulnerables 

Diabólicas 

Fuente: Elaboración propia en base a los datos del Informe Mundial del Edadismo de la Organización Mundial 

de la Salud (2021).  

Por su parte, los prejuicios se entienden como aquellas reacciones emocionales o sentimientos hacia una 

persona en función de la percepción de su pertenencia a un grupo y que pueden ser de carácter positivo o 

negativo.  

Los prejuicios influyen notablemente en favorecer o mantener las relaciones de carácter jerárquico entre los 

distintos grupos. En una importante investigación sobre la percepción grupal, Henri Tajfel et al. demostraron la 

enorme influencia del interés propio en la percepción grupal. Descubrieron que la simple división de las 

personas en grupos arbitrarios produce favoritismo endogrupal: la tendencia a responder de forma más positiva 

a las personas de nuestro endogrupo que a las de nuestro exogrupo (13,14). Obviamente, esto tiene 

consecuencias debido a que, así como los ancianos generan sentimientos de lástima o solidaridad y los jóvenes 

los generan de temor o aversión, se puede llegar a producir un deseo de autoexcluirse de la compañía de un 

persona de un grupo etario ajeno (5).  

Por último, la discriminación se trata de conductas, decisiones o políticas que se aplican a las personas en 

función de su pertenencia -real o percibida- a un grupo social determinado. Estas acciones pueden traducirse 

en desventajas, cuando implican un trato injusto o excluyente (discriminación negativa), o en ciertos beneficios 

que, aunque bien intencionados, también pueden reforzar estereotipos (discriminación positiva). En ambos 

casos, lo que subyace es una diferenciación basada en características grupales más que en las capacidades o 

necesidades individuales (15). 

En el caso del edadismo, estas conductas se justifican en base a la edad. La discriminación negativa se ejemplifica 

en actos normalizados como no permitir que una persona lidere un debate porque la consideran demasiado 

joven o que excluyan de un proceso de selección laboral a un candidato por considerarlo mayor. Como ejemplos 

de discriminación positiva encontramos la exención de ciertas responsabilidades o tareas a personas mayores, 

la tolerancia a errores o irresponsabilidades en personas jóvenes o los descuentos que se ofrecen a ambos 

grupos etarios justificados en base a una situación económica inestable.  
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1.2.2. Niveles del edadismo: institucional, interpersonal y autoinflingido.  

El edadismo institucional se refiere a las leyes, regulaciones, normas sociales, políticas y prácticas de 

instituciones que limitan injustamente las oportunidades y perjudican sistemáticamente a las personas en 

función de su edad (2). Además, también engloba las ideologías fomentadas por las instituciones para justificar 

su edadismo.  

El edadismo a nivel institucional suele estar tan arraigado en las normas, políticas y prácticas cotidianas, que 

muchas veces pasa desapercibido. No es necesario que exista una intención explícita para que ocurra, ya que 

estas dinámicas han sido reproducidas durante tanto tiempo que se han normalizado, convirtiéndose en parte 

de la rutina institucional sin que se cuestionen. 

El edadismo institucional, al igual que otras formas de discriminación estructural como el racismo o el sexismo, 

no siempre se manifiesta a través de actitudes explícitas o intencionales por parte de las personas. En muchos 

casos, se hace evidente a través de los resultados desiguales que afectan a distintos grupos etarios. Un ejemplo 

claro se encuentra en el ámbito de la salud, donde decisiones sobre mantener o no ciertos tratamientos de 

soporte vital -como respiradores, cirugías o diálisis- pueden variar según la edad del paciente. Estas diferencias 

en el trato pueden traducirse en desenlaces distintos para personas de distintas edades. Cuando se analizan 

estos resultados y se identifica que están relacionados con políticas, normativas o prácticas institucionales, se 

puede concluir que existe un componente de edadismo a nivel estructural (2,16).  

Además del ejemplo previamente mencionado en relación con políticas de salud, cabe destacar que también se 

produce edadismo institucional en el ámbito laboral a través de contrataciones discriminatorias o de las edades 

de jubilación obligatorias.  

Por su parte, el edadismo interpersonal es aquel en el cual se identifican las dos partes involucradas: el causante 

y la víctima.  

Como ejemplos del edadismo interpersonal se encuentran las faltas de respeto, no tener en cuenta sus puntos 

de vista en la toma de decisiones o evitar el contacto y las interacciones con ellas.  

Asimismo, en ocasiones al interactuar con personas mayores, es común que se utilice un lenguaje 

condescendiente, simplificado tanto en vocabulario como en estructura, fenómeno conocido como elderspeak 

o infantilización del lenguaje. Este tipo de comunicación parte de la suposición de que las personas mayores 

tienen una menor capacidad cognitiva o de comprensión. Como consecuencia, no solo se les trata como si fueran 

menos competentes, sino que también se refuerzan estereotipos negativos que pueden llevar a una interacción 

poco respetuosa y desconsiderada hacia ellas (17,18). 
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Por último, el edadismo autoinflingido es aquel que una persona aplica sobre sí misma. Tras haberse visto 

expuestos a una serie de asunciones culturales sobre la edad, la persona interioriza una serie de inclinaciones o 

sesgos y los aplica de manera autorreferencial (19). Este tipo de edadismo se enmarca dentro de la teoría de la 

encarnación de estereotipos (20).  

En el caso de los jóvenes, esto puede traducirse en la inhibición para participar en espacios de toma de 

decisiones por considerarse inexpertos, en la infravaloración de sus logros o en la aceptación de condiciones 

laborales precarias. Por su parte, las personas mayores pueden autolimitarse al evitar aprender nuevas 

habilidades tecnológicas, asumir como inevitable cualquier deterioro físico sin buscar atención médica o 

renunciar a actividades sociales por pensar que “ya no son para ellos”. Estas actitudes, aunque invisibles muchas 

veces, refuerzan la discriminación por edad desde el plano individual y profundizan la exclusión social de ambos 

grupos. 

Así como sucede tanto con las distintas dimensiones como con los distintos niveles del edadismo, la 

manifestación no suele darse de manera independiente, sino que se potencian mutuamente desarrollándose 

de manera entrelazada (5). El edadismo tanto en las instituciones como entre las personas puede ser 

interiorizado y hacer que alguien se discrimine a sí mismo por su edad. Cuando esto sucede, la persona puede 

empezar a aceptar y actuar según los estereotipos de edad que existen en su entorno, lo que a su vez fortalece 

el edadismo en las relaciones personales y en las instituciones. 

1.2.3. Formas de expresión del edadismo: explícita e implícita.  

El edadismo puede ser explícito o implícito, en función de que la persona se dé cuenta o sea consciente de ser 

edadista (5).  

En el edadismo explícito, los pensamientos, sentimientos y acciones edadistas de una persona hacia las demás 

o hacia sí misma son conscientes e intencionados (es decir, están bajo su control y las personas son conocedoras 

de ello) (5). 

En el edadismo implícito, pensamientos, sentimientos y acciones edadistas de una persona hacia las demás o 

hacia sí misma se dan sin que haya conciencia de ello y son en gran parte no intencionados y están fuera del 

control de la propia persona (21).  

Cuando una cultura adopta las ideas y actitudes que discriminan por la edad, y se encuentra presente en sus 

instituciones principales, estas conductas se vuelven cotidianas de manera que las personas ni siquiera se dan 

cuenta de que existen. En ese momento, el edadismo se convierte en algo instaurado en la mente colectiva de 

la sociedad y se manifiesta de forma sutil, siendo casi imperceptible. 

1.3. Importancia del óptimo abordaje del edadismo 

El conocimiento del edadismo por parte de los profesionales sanitarios se entiende como la piedra angular que 

permite proporcionar una atención sanitaria de calidad basada en la equidad.  
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Aunque muchas veces el edadismo se ve como algo inofensivo, e incluso llega a estar socialmente aceptado, en 

realidad puede tener efectos muy negativos. Puede generar conflictos entre generaciones, hacer que se le reste 

valor al aporte de las personas mayores y limitar sus posibilidades de tener una buena salud, vivir más tiempo y 

disfrutar de una buena calidad de vida (2,5). Además, este problema se puede extender y agravar debido a que 

la población mundial está cada vez más envejecida, por lo que puede existir una mayor incidencia de casos de 

edadismo y, por tanto, más población afectada (22).  

Los profesionales sanitarios deben conocer que el edadismo puede afectar a multitud de esferas de la atención 

sanitaria, entre las que se pueden encontrar la relación paciente-profesional así como a los resultados en salud 

obtenidos.  

Varios estudios señalan que existe una relación entre una percepción positiva del envejecimiento y una buena 

comunicación con el médico, pudiendo favorecer a recibir mejores tratamientos sanitarios y reducir así la 

discriminación debido a la edad (22,23). Por el contrario, cuando se proyecta un afrontamiento individual 

negativo frente al envejecimiento también se ve afectada la comunicación con los sanitarios, que se considera 

mucho más ineficaz, pobre e incluso desequilibrada, al igual que se pueden llegar a producir situaciones de 

opresión sanitaria con atenciones inadecuadas e insatisfactorias (23,24). Además, cuando se producen 

situaciones edadistas, las personas que son discriminadas por su edad evitan recibir atención médica, retrasan 

exploraciones y tratamientos y tienen peor adherencia, lo cual tiene un impacto directo sobre su estado de 

salud actual y futuro (23).  

Asimismo, el edadismo puede afectar a otros niveles como las políticas sanitarias de prevención y promoción 

de la salud. Se conoce que el 23% de la carga mundial total de enfermedades es atribuible a trastornos en 

personas mayores de 60 años (25). Estas enfermedades, en ese grupo específico de edad, pueden reducirse con 

una prevención primaria, secundaria y terciaria eficaz, pero existen obstáculos que lo dificultan como otras 

prioridades en salud, discriminación por edad o dificultad para la atención de multimorbilidades complejas, 

entre otras (25,26).  

El edadismo también está presente en la atención clínica. Como ejemplo la atención del cáncer, en la que varios 

estudios han demostrado que los adultos mayores con esta enfermedad tienen menos probabilidades de recibir 

tratamientos potencialmente curativos, como cirugías, radioterapia o terapias combinadas, a pesar de que 

podrían beneficiarse de ellos (27,28). Esta exclusión a menudo se basa en prejuicios o en el llamado “edadismo 

benéfico”, que busca proteger al paciente mayor evitando tratamientos agresivos, aunque no siempre sea lo 

mejor para su salud (29). 

Además, los deseos y preferencias del paciente pueden ser ignorados debido a la falta de evidencia específica 

para personas mayores, o por suposiciones erróneas sobre lo que desean. Paradójicamente, también puede 

darse el caso contrario: pacientes mayores (con menor edad) con múltiples enfermedades reciben tratamientos 
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demasiado intensos, mientras que otros más saludables (pero de mayor edad) son tratados con menor 

agresividad. 

Ampliando a la salud de la población general, el edadismo se ha relacionado directamente con la negación del 

acceso a servicios y tratamientos de salud, exclusión de investigaciones en salud, aumento del deterioro 

cognitivo, la incapacidad o la depresión al igual que con un detrimento físico, mental, de la longevidad o de la 

calidad de vida, entre otras consecuencias (22).  

En la práctica clínica, es común ver decisiones influenciadas más por la edad que por el estado real de salud del 

paciente. Sin embargo, aún hay poca evidencia clara sobre cuán extendido está el edadismo entre los 

profesionales de la salud, ya que los estudios disponibles son de baja calidad y ofrecen resultados 

contradictorios. Esto destaca la necesidad urgente de investigar mejor este problema (30). 

En conclusión, conocer y afrontar el edadismo desde la perspectiva de los profesionales de salud es un hecho 

primordial dado que nos permitirá potenciar una óptima utilización de los sistemas sanitarios, favorecer las 

relaciones profesionales-pacientes eficaces que posibiliten conocer sus necesidades e individualizar el abordaje 

terapéutico, así como evitar diagnósticos tardíos, tratamientos deficientes y/o una peor calidad de vida en la 

población atendida. También, sentará las bases para poder generar investigaciones científicas que nos permitan 

aumentar el conocimiento sobre el edadismo como un determinante de salud poblacional clave.  
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la Sociedad Española de Enfermería Geriátrica y Gerontológica. 

 

El edadismo es un problema generalizado en nuestra sociedad. En el informe de Naciones Unidas del 2021 se 

determina que 1 de cada 5 personas en el mundo tiene actitudes edadistas. En la actualidad, se ha puesto el 

foco desde los medios de comunicación en la barrera tecnológica, con especial atención al acceso de los mayores 

al sistema bancario y a servicios públicos para realizar gestiones concretas. Este aspecto evidencia la barrera 

que de forma sistemática la sociedad se autoimpone, quedando en una situación marginal aquellos grupos que 

desconocen el funcionamiento de estos sistemas, sin darles la oportunidad de aprender, y convenciéndoles a 

su vez que no es propio de ellos por una cuestión generacional.  

Sin embargo, la situación es más compleja y alcanza no solo el aspecto tecnológico, sino también al educativo y 

cultural. De forma inconsciente, la vejez se relaciona con aspectos negativos como la enfermedad y/o 

discapacidad. La etapa del envejecimiento, que en culturas orientales o africanas se identifican con respeto, 

sabiduría y experiencia, no es generalizable a otras culturas que la señalan como la fase de la vida caracterizada 

por el deterioro físico y mental, y vista como una carga social.  

Relacionado con ello, se encuentran los datos económicos en salud que determinan que el 52% del gasto en 

Atención Especializada se centra en los mayores de 65 años y el 40% en gasto sanitario en aquellos mayores de 

70 años (Balea y Alonso 2020).  Con ello, a la visión negativa de la vejez se suma el de un mayor consumo de 

recursos.  Este hecho promueve las diferencias entre jóvenes y mayores, propiciando los estereotipos negativos 

hacia estos últimos. Todo este conjunto de actitudes, acaban siendo interiorizadas por la población mayor 

asumiéndolas como propias y reconociéndolas irremediablemente asociadas a su condición.  

Esta visión de la vejez es aceptada por la sociedad como algo natural y también por el propio individuo que se 

percibe al final de su vida, vulnerable, dependiente y desconectado del mundo actual. Esa idea distorsionada de 

su imagen provoca un sentimiento de depresión y aislamiento social.  

La Declaración Universal de los Derecho Humanos en su artículo 2, reconoce la igualdad de trato y no 

discriminación con independencia de la nacionalidad, la edad, el estado de residencia…. Pero los estereotipos 

en cuanto a la edad anulan lo que es un derecho reconocido y aceptado. En cualquier esfera de la vida, una 

persona mayor puede verse deshumanizada y con una pérdida de su autonomía sin poder tomar decisiones que 

afecten a su vida actual o futura, incluso cuando se trata de su salud.  

2.1. La visión de la vejez desde la atención sanitaria. 

La vejez lleva consigo cambios físicos y mentales que requieren de atención por parte de los profesionales 

sanitarios entre otros. El abordaje de estos resulta fundamental para que un mayor se sienta individuo con 

capacidad y gobierno sobre su persona. En un momento de vulnerabilidad por un proceso agudo, o bien con un 

seguimiento en una consulta, el trato a una persona mayor va a condicionar su salud y por tanto su proyecto de 

vida. Haber normalizado el edadismo desde la infancia ha condicionado y despersonalizado al adulto mayor para 
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que en un acto de supuesta rebeldía pudiera llegar a reclamar escucha y atención. Los mitos que hemos asumido 

como realidad impiden que esto pudiera ser así (“soy mayor y otros deciden por mi”).  

Un ejemplo de esto se pudo comprobar con la pandemia del 2020 que afectó a millones de personas en todo el 

mundo. La COVID-19 se percibió en un inicio como un problema de las personas mayores motivo por el cual 

eran los que debían aislarse. Uno de los primeros estudios que se llevaron a cabo en España, en el 2020 sobre 

las actitudes y opiniones discriminatorias hacia la edad durante la pandemia arrojó datos significativos. El 50% 

de las personas encuestadas (media de edad de 48 años) indicaron que las personas mayores tienen más miedo 

a infectarse, manejan peor la información y generan más carga al sistema sanitario, así como que deberían tener 

más restricciones que otros grupos de edad. Esto puso de manifiesto la división generacional percibida y 

aceptada entre jóvenes y ancianos siendo estos últimos el grupo vulnerable y de riesgo. Las medidas que se 

adoptaron fueron el resultado de años de normalizar el edadismo quedando de manifiesto que en materia de 

salud es la edad cronológica un condicionante discriminatorio para la accesibilidad al sistema sanitario.  

Otro de los problemas derivados del edadismo que se pueden objetivar en la práctica en la atención sanitaria 

tiene que ver con el trato de los profesionales a los adultos mayores.  

1. Lenguaje verbal. Se entiende por el uso de palabras y el tono de voz que se utiliza en cada una 

de ellas. La manera de iniciar una conversación, las frases que se usan y cómo nos referimos al 

interlocutor denotan respeto o indiferencia.  En la comunicación verbal con respecto a los 

adultos mayores se tiende a infantilizar y usar términos aparentemente afectuosos que no se 

distinguen como negativos, todo lo contrario. Denominar a una persona mayor como “abuelo” 

se ha normalizado y valorado como una muestra de cariño, pero que despersonalizan al mayor. 

Otro aspecto muy común es el englobar a los adultos mayores dentro de la expresión “nuestros 

mayores” como trato de forma homogénea y de paternalismo. Los ancianos son individuos 

únicos con características propias que los definen que no necesitan que se les proteja 

verbalmente.  

2. Lenguaje no verbal. Se define como la transmisión de la información sin necesidad de utilizar 

palabras, son por tanto los gestos y/o lenguaje corporal.  

En general el lenguaje no verbal tiende a completar la verbal, potencia el mensaje, así como 
evidencia de una manera visual los prejuicios basados en la edad. En la vejez se tiende a dejar 
al anciano a un lado de sus cuidados suponiendo que no entiende y por ello quedando en un 
segundo plano (sentados/acostados) mientras las explicaciones son dadas a tutores/familias, 
incluso fuera de la habitación.  

3. Herramientas digitales. El uso de programas o aplicaciones para realizar acciones cotidianas se 

ha vuelto una constante en el día a día. La barrera tecnológica por tanto impide al mayor 

mantener su independencia y autonomía. La sociedad que evoluciona a un ritmo vertiginoso 

dejando a un lado a este grupo social alimentado con ello el sentimiento de carga.  

4. Acceso a pruebas diagnósticas e historia de salud. Uno de los aspectos más relevantes dentro 

de edadismo en la sanidad tiene que ver con el criterio de edad cronológica como único motivo 

para asignar bienes o servicios. Igualmente, cuando se trata de dividir entre jóvenes y ancianos, 

estos últimos se engloban por su edad, en el grupo de riesgo y vulnerabilidad.  

En general, cuando se realiza una anamnesis suele ser escueta, con informes clínicos de lenguaje 
incomprensible y las explicaciones sobre el tratamiento a seguir son rápidas y breves ya que, 
como se ha nombrado anteriormente, se busca a familiares/tutores para una explicación más 
completa.  
 

2.2. Estrategias para combatir las actitudes edadistas en la práctica clínica. 

1. Sensibilizar a la comunidad sobre el impacto del edadismo mediante campañas informativas y 

actividades participativas.  
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Intención: 

Romper con los estereotipos negativos sobre la edad y generar conciencia sobre cómo el edadismo 
afecta nuestras relaciones sociales y estructuras. 

Acciones sugeridas: 

• Campañas de afiches y videos informativos. 

• Realización de charlas y foros de discusión. 

• Encuestas o dinámicas que visibilicen prejuicios comunes. 

Indicadores de logro: 

• Número de personas alcanzadas por las campañas. 

• Cambios en la percepción antes y después (evaluados con encuestas). 

• Nivel de participación en actividades. 

2. Promover el respeto y la colaboración entre generaciones a través de programas de intercambio de 

experiencias y saberes. 

Intención: 

Construir puentes entre generaciones para fomentar la empatía y el aprendizaje mutuo, en lugar de 

competencia o desvalorización. 

Acciones sugeridas: 

• Talleres intergeneracionales (p. ej., jóvenes enseñan tecnología; mayores enseñan oficios o 

historia local). 

• Actividades colaborativas (huertos, radios comunitarias, podcasts, proyectos de arte o cocina). 

• Mentorías cruzadas: personas mayores asesorando en valores o experiencias de vida; jóvenes 

en innovación o herramientas digitales. 

Indicadores de logro: 

• Número de talleres y participantes. 

• Testimonios sobre la experiencia. 

• Relaciones nuevas generadas entre grupos etarios. 

3. Fomentar representaciones positivas del envejecimiento en medios escolares/comunitarios/laborales. 

Intención: 

Contrarrestar imágenes negativas o paternalistas de las personas mayores y promover una visión 

más diversa, activa y realista de la vejez. 

Acciones sugeridas: 

• Producción de materiales audiovisuales o escritos que muestren historias de vida positivas. 

• Integración de temas sobre envejecimiento positivo en clases, boletines o redes. 

• Concursos creativos (cuentos, fotografía, cortos) sobre relaciones intergeneracionales. 
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Indicadores de logro: 

• Cantidad y calidad del material generado. 

• Participación activa de personas mayores en la creación de contenidos. 

• Impacto en redes sociales o medios internos. 

4. Impulsar la participación activa de personas mayores en espacios de toma de decisiones y actividades 

sociales. 

 
Intención: 

Garantizar que las personas mayores no sean solo beneficiarias pasivas, sino protagonistas activos en la 

vida social, cultural y política de su comunidad. 

Acciones sugeridas: 

• Inclusión de personas mayores en comités organizativos, juntas vecinales o consejos escolares. 

• Promoción de liderazgos mayores en eventos y actividades. 

• Encuentros de escucha activa donde puedan proponer ideas y liderar acciones. 

Indicadores de logro: 

• Número de personas mayores involucradas en roles activos. 

• Proyectos liderados por personas mayores. 

• Evaluación de cómo se integran sus propuestas en las acciones del proyecto. 

5. Adaptar los cuidados de larga duración a entornos que permitan la autonomía de la persona mayor.  

Intención: 
Lograr mantener al adulto mayor en su domicilio o en lugares adaptados con acceso a la 
atención sanitaria.  

Acciones sugeridas 

• Crear equipos interdisciplinares de trabajo que se desplacen a domicilios  

• Coordinar estos equipos con Atención Primaria 

• Plan de viviendas comunitarias integradas en la Atención Primaria y Atención 

Especializada 

Indicadores de logro   

• Número de personas incluidas en los Programas 

• Encuesta de satisfacción entre los usuarios 

2.3. El papel de las enfermeras geriátricas en la promoción del respeto y la dignidad de las personas mayores 

Las enfermeras geriátricas desempeñan un papel crucial en la humanización del cuidado y en la prevención de 

actitudes edadistas dentro del sistema de salud. Su cercanía, continuidad en la atención y mirada integral hacen 

de estas profesionales agentes clave para promover el respeto, la dignidad y la autonomía de las personas 

mayores. 

Diversos estudios muestran que la calidad del cuidado geriátrico está profundamente influenciada por las 

actitudes y creencias que las enfermeras tienen hacia el envejecimiento. Se ha demostrado que existe una 

correlación positiva entre una percepción favorable de las personas mayores y la competencia profesional de 
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las enfermeras en entornos geriátricos (Kim & Kwon, 2017; Darcy, 2018). Es decir, a mayor respeto, empatía y 

reconocimiento de la individualidad de los mayores, mayor es la calidad del cuidado que se brinda. 

 

Intervenciones educativas como las descritas por Fernández-Gutiérrez et al. (2022), centradas en mejorar la 

empatía mediante simulaciones y experiencias inmersivas, han demostrado ser eficaces para modificar 

actitudes edadistas en estudiantes de enfermería, configurándose como estrategias clave para la formación de 

profesionales sensibles y respetuosos con la vejez. 

Sin embargo, la literatura también advierte sobre los riesgos de actitudes paternalistas disfrazadas de 

benevolencia. En el estudio de Catalão et al. (2025), se evidenció que enfermeros recién graduados que se 

sienten seguros al cuidar a personas mayores pueden, sin ser conscientes, adoptar posturas protectoras que 

limitan la autonomía del paciente. Asimismo, una formación restringida al ámbito de los cuidados básicos se 

asocia con un aumento del edadismo hostil, al reforzar percepciones negativas relacionadas con la dependencia 

y la fragilidad. 

El análisis conceptual de Hammouri et al. (2023) subraya la prevalencia del edadismo en el cuidado de 

enfermería, tanto en sus formas explícitas como implícitas. Actitudes basadas en prejuicios —como asumir que 

las personas mayores son menos capaces de comprender o decidir sobre su salud— generan prácticas 

asistenciales que excluyen, infantilizan o invisibilizan. Esto se traduce, por ejemplo, en explicaciones dirigidas a 

familiares en lugar de al propio paciente, en omisión de consentimiento informado, o en una menor priorización 

para intervenciones clínicas justificadas únicamente por la edad cronológica. 

Frente a esto, el papel transformador de las enfermeras geriátricas se evidencia en su capacidad de liderar 

modelos de atención centrados en la persona, en entornos donde las decisiones clínicas no estén mediatizadas 

por estereotipos, sino por la valoración integral del estado funcional, emocional y cognitivo de cada individuo. 

Son estas profesionales quienes pueden promover un lenguaje respetuoso, fomentar entornos relacionales 

libres de edadismo, garantizar la participación activa de las personas mayores en las decisiones sobre su salud, 

y acompañar los procesos de envejecimiento desde una perspectiva de derechos. 

Para ello, es imprescindible fortalecer la formación gerontogeriátrica durante el grado y el desarrollo profesional 

continuo, incluyendo contenidos sobre envejecimiento positivo, ética del cuidado, comunicación empática y 

detección de actitudes edadistas. Del mismo modo, es necesario visibilizar y valorar socialmente el rol de las 

enfermeras geriátricas como agentes de cambio cultural en las organizaciones sanitarias y sociales. 
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3.1. Edadismo en la sociedad: causas y consecuencias 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el edadismo como los estereotipos (cómo pensamos), los 

prejuicios (cómo nos sentimos) y la discriminación (cómo actuamos) por razones de edad. 

Es importante destacar que el edadismo nos afecta a todos, independientemente de la etapa de la vida en la 

que nos encontremos. A nivel mundial, el edadismo afecta a millones de personas y constituye un grave 

problema tanto para los derechos humanos como para la salud pública, lo que lo convierte en un importante 

desafío para las sociedades contemporáneas. Resulta especialmente perjudicial debido a su arraigo en la cultura 

y a su alta aceptación social, lo que contribuye a que, a diferencia de otros tipos de sesgo, con frecuencia no sea 

reconocido. De hecho, se estima que al menos una de cada dos personas presenta actitudes edadistas y más de 

un tercio de las personas mayores ha sido objeto de discriminación por motivos relacionados con la edad. Esto 

contribuye a que este sector etario sea invisibilizado, al asumirse erróneamente que tienen poco o ningún valor 

que aportar. Además, no se les brindan las mismas oportunidades que al resto de la población y se les excluye 

del ámbito laboral, se les restringe el acceso a cuidados o tratamientos y se reduce sus posibilidades de 

desarrollo. 

El edadismo hacia las personas mayores puede ser explícito, cuando se produce de forma consciente e 

intencionada, o implícito, cuando la persona que lo manifiesta no es consciente de que presenta estereotipos o 

prejuicios relacionados con la edad, atribuyendo su comportamiento a otros factores. A su vez, se puede 

identificar en tres niveles: macro o institucional, meso o interpersonal y micro o autoinfligido.  

Cuando hablamos de edadismo institucional, nos referimos a las leyes, políticas y prácticas institucionales, 

regulaciones y normas sociales, así como las ideologías de las entidades que reproducen conductas edadistas. 

Entre las instituciones en las que se puede producir, destacan aquellas que se ocupan de la atención y los 

cuidados de salud, el soporte social, el ámbito laboral, los medios de comunicación y el sistema legal. Las 

consecuencias de estas conductas son altamente perjudiciales y se reflejan en un menor número de 

oportunidades y en barreras para acceder a ciertos recursos, como el dinero, la vivienda o los servicios de salud. 

Un ejemplo son los obstáculos que enfrentan las personas mayores al solicitar una hipoteca, un crédito personal 

o al intentar contratar un seguro médico o de vida. 
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El edadismo en el ámbito laboral puede ser originado tanto por parte de los propios compañeros, como de forma 

jerárquica (por un encargado, responsable o superior). Es habitual que frente a dos candidatos de diferente edad 

y con una trayectoria profesional acorde al puesto de trabajo, se descarte a la persona de mayor edad durante 

el proceso de selección. Igualmente, el edadismo en este ámbito en ocasiones da lugar a una jubilación 

anticipada. 

Las conductas edadistas se manifiestan también en el sistema legal. Por ejemplo, la jubilación obligatoria se basa 

únicamente en la edad cronológica de la persona, sin llevarse a cabo una valoración individualizada en la que se 

tengan en cuenta las características personales y la capacidad física y mental para desempeñar el puesto de 

trabajo. 

Diferentes estudios muestran que en el ámbito sanitario pueden darse conductas edadistas hacia las personas 

mayores, como por ejemplo mediante la exclusión continuada de los ensayos clínicos o el uso de la edad 

cronológica como único factor a valorar en la toma de decisiones a la hora de aplicar una terapia médica o 

tratamiento. 

Del mismo modo, la comunicación con personas mayores con deterioro cognitivo suele estar marcada por el uso 

de un lenguaje infantilizante o paternalista que, si bien pretende ser amable, refleja estereotipos edadistas que 

reducen su autonomía y participación. Este tipo de trato en el ámbito sanitario se ve influido por factores como 

el perfil del profesional o el contexto clínico, y contribuye a consolidar un rol pasivo de la persona mayor. 

Promover estilos de comunicación centrados en la persona, basados en el respeto y la empatía, es clave para 

dignificar la atención. 

La discriminación por edad frecuentemente se minimiza, pasa inadvertida o es aceptada de manera implícita a 

través de los micro edadismos. Estos se manifiestan en comportamientos, expresiones o actitudes comunes, 

generalizadas y extensamente adoptadas. Ejemplos de ello son los gestos o conductas automatizadas, y el uso 

diferente del lenguaje al dirigirse a los mayores, empleando un tono más alto, con diminutivos “abuelito”, 

hablando más despacio o refiriéndose a ellos con términos posesivos como “nuestros mayores”. Este tipo de 

comunicación, conocido como “baby talk” o “elderspeak” implica la infantilización del mayor ya que, en la 

conversación, la otra persona asume un papel dominante, dirigiendo las preguntas y marcando el inicio y el final 

del diálogo. Esto genera un desequilibrio en la interacción, haciendo que la persona mayor no se sienta 

realmente escuchada. Además, si se encuentra acompañada, es común que durante la conversación se dirijan a 

su acompañante, asumiendo que comprenderá mejor el mensaje. Si esta dinámica se mantiene a lo largo del 

tiempo, la persona mayor adopta un rol pasivo o puede reaccionar de manera poco asertiva, expresando su 

descontento por el trato recibido, lo que contribuirá nuevamente a invisibilizar al mayor. 

La discriminación por edad también se manifiesta a través de frases como “a tu edad, ya no es apropiado” o “eso 

es cosa de jóvenes” o mediante un lenguaje deshumanizador, utilizando palabras como “dinosaurio” o “momia”, 

lo que implica que se reduzca la empatía en el trato hacia los mayores. Igualmente, resulta fundamental evitar 

expresiones que presenten a las personas mayores como un grupo homogéneo, ya que esto refuerza una visión 
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simplificada y despersonalizada del envejecimiento. Reconocer la diversidad de trayectorias, identidades y 

experiencias dentro de este colectivo es esencial para una representación más justa y realista. 

Los medios de comunicación tienen un impacto significativo en la vida de las personas, constituyendo uno de 

los canales más influyentes para la creación y difusión de ideas y mensajes. A través de ellos, se lleva a cabo un 

proceso de socialización y educación informal que modela las actitudes y percepciones de la sociedad. En este 

sentido, los discursos mediáticos son un reflejo de la sociedad, lo que implica que las actitudes y 

comportamientos edadistas presentes tanto en las instituciones como en los individuos se proyecten 

inevitablemente en los contenidos que producen, como anuncios, programas de televisión o de radio. En una 

sociedad donde el edadismo está tan arraigado, estas representaciones se plasman en los medios, 

contribuyendo a la propagación y consolidación de ideas discriminatorias. Los estudios confirman que el 

edadismo ha estado presente de manera constante en los medios de comunicación a lo largo de los años; por 

ello, es fundamental avanzar hacia un lenguaje audiovisual más cuidadoso y una representación del 

envejecimiento más realista, dado el gran impacto que tienen estos discursos en la sociedad. 

En cuanto al edadismo interpersonal, es aquel en el que el causante es una persona diferente al afectado. 

Diversas investigaciones han demostrado que una menor edad, el género masculino y un menor nivel de 

estudios son factores que aumentan el riesgo de que una persona muestre conductas edadistas. Además, las 

personas con niveles mayores de ansiedad respecto al envejecimiento o la muerte desarrollan más actitudes 

edadistas. Por otra parte, algunos estudios han considerado como factores protectores los rasgos de 

personalidad “amabilidad”, “extroversión”, “responsabilidad” y “colectivismo personal”, así como tener 

conocimientos sobre el envejecimiento y el contacto de calidad con las personas mayores, lo que está en 

consonancia con los beneficios que ofrecen los programas intergeneracionales orientados a reducir las 

conductas edadistas. Las manifestaciones de este tipo de edadismo conducen a consecuencias sumamente 

perjudiciales para las personas mayores, tales como el rechazo, la marginación, la falta de visibilidad y la 

desvalorización. 

En contraposición, el edadismo autoinfligido es producido por la misma persona que lo padece; esto se debe a 

que el edadismo está tan presente en nuestra cultura que las propias personas que lo sufren pueden llegar a 

tener interiorizados estereotipos y prejuicios sobre ellos mismos. Este comportamiento se explica a través de la 

“Teoría de la encarnación de estereotipos”, la cual se fundamenta en que los individuos de grupos estigmatizados 

suelen adoptar los estereotipos que la sociedad les asigna, generando una visión negativa de sí mismos que 

puede impactar en su bienestar físico y emocional. El edadismo interiorizado afecta a los ámbitos cognitivo, 

emocional y conductual, generando una autoimagen distorsionada que lleva a los individuos a percibirse como 

menos habilidosos y competentes. 

Diferentes estudios han confirmado que las ideas preconcebidas acerca de la edad se encuentran presentes en 

niños y niñas desde los 3 años, y se refuerzan mediante las influencias sociales y culturales. A esta temprana 

edad, ya comienzan a asociar a las personas mayores con características estereotipadas, considerándolas con 
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frecuencia como enfermas, poco atractivas, dependientes y dedicadas a actividades pasivas como sentarse o 

conversar, aunque también suelen atribuirles cualidades positivas como la amabilidad o la cordialidad. Por ello, 

se reconoce que el edadismo da comienzo en la primera infancia, cuando los niños y las niñas absorben 

información del entorno y empiezan a formar juicios sobre los demás, incorporando los estereotipos y actitudes 

negativas hacia las personas mayores que observan a su alrededor. Este proceso de internalización se fortalece 

con el tiempo y, si no se cuestiona ni interviene, da lugar a prejuicios arraigados que persisten durante la vida 

adulta. Sin embargo, los estudios centrados específicamente en las percepciones de los niños en edad preescolar 

hacia las personas mayores son escasos, lo que limita la comprensión profunda del origen de estas actitudes. 

Asimismo, los estereotipos de edad que se consolidan en la adolescencia tienden a mantenerse sin ser 

cuestionados, lo que contribuye a la perpetuación de actitudes edadistas a lo largo de la vida. 

No obstante, la interacción intergeneracional, especialmente el tiempo compartido entre jóvenes y personas 

mayores, puede promover actitudes y visión más positivas del envejecimiento. Este contacto favorece la 

reconsideración de prejuicios, la superación de estereotipos y el reconocimiento del valor social de los mayores. 

Del mismo modo, las relaciones entre abuelos y nietos, forjadas desde la infancia, son determinantes en la 

formación de actitudes hacia la vejez. Estos lazos tempranos, influenciados por factores sociales y familiares, 

consolidan vínculos afectivos duraderos. Diversos estudios muestran que un vínculo cercano durante la niñez se 

asocia con mayor presencia de los nietos adultos en la red de apoyo de sus abuelos. Por otro lado, las mujeres 

tienen una esperanza de vida más prolongada, pero su calidad de vida en la vejez suele ser inferior, viéndose 

expuestas a un mayor riesgo de pobreza, violencia, discriminación y aislamiento social. A pesar de constituir un 

porcentaje significativo de la población, continúan enfrentando barreras que impactan en ámbitos como el 

acceso a empleo, servicios de salud, servicios financieros, programas de desarrollo y derechos de propiedad. 

Además, las mujeres que se encuentran en situaciones particularmente vulnerables (viudas, solteras, mujeres 

con discapacidad, rurales o migrantes y lesbianas o trans) experimentan una discriminación aún más acentuada. 

A su vez, las mujeres mayores suelen ser excluidas de las campañas de sensibilización sobre violencia de género 

y de las iniciativas que promueven la igualdad. En los medios, su representación es escasa y, cuando aparece, se 

limita a papeles secundarios, donde se minimiza su sexualidad y se reduce su valor social a funciones 

tradicionales como cuidadoras o abuelas, sin atender a sus verdaderas necesidades. Estos estereotipos 

contribuyen a una visión paternalista de las mujeres mayores, percibiéndolas como menos competentes. Esta 

invisibilidad resulta en deficiencias significativas en la atención que reciben las mujeres mayores víctimas de 

violencia de género, y afecta a su conciencia sobre las desigualdades, lo que limita su uso de los servicios de 

apoyo. 

Para poder diseñar estrategias efectivas que reduzcan la discriminación por edad, es fundamental comprender 

las causas que la originan y actuar sobre aquellos factores que pueden modificarse. La evidencia muestra que el 

edadismo tiende a ser más frecuente en contextos donde la esperanza de vida saludable es baja, lo que refuerza 

la necesidad de promover políticas que favorezcan un envejecimiento activo, digno y con buena calidad de vida. 
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En definitiva, el edadismo atraviesa múltiples dimensiones de la vida social y tiene efectos directos sobre cómo 

se percibe y trata a las personas mayores. Desde edades tempranas se internalizan ideas negativas sobre la vejez, 

que con el tiempo se transforman en prejuicios y conductas que limitan su participación y reconocimiento. Estas 

actitudes no surgen de manera aislada, ya que se construyen y reproducen en un entorno que valora ciertos 

ideales de juventud, dejando en segundo plano la riqueza y el valor de las etapas avanzadas de la vida. 

Las consecuencias de este fenómeno son profundas: impactan en la autoestima, la salud, el acceso a servicios, 

y en última instancia, en los derechos y el bienestar de quienes envejecen. Reconocer el edadismo como una 

forma de discriminación estructural es un paso esencial para poder abordarlo. Para construir una sociedad más 

equitativa e inclusiva, es necesario transformar la manera en que nos relacionamos con la vejez, promoviendo 

una cultura basada en el respeto, la diversidad y la dignidad a lo largo de todo el ciclo vital. 

3.2. Impacto del edadismo en la salud física y mental de las personas mayores 

La OMS define la salud como el completo estado de bienestar físico, mental y social, y no solamente como la 

ausencia de enfermedad. En este contexto, el edadismo constituye un determinante social de salud ya que la 

perjudica, al incidir negativamente sobre el bienestar integral de las personas mayores. Conduce al aislamiento 

y a una soledad no deseada, lo que, como consecuencia, repercute negativamente en la calidad de vida de este 

grupo de edad. Además, el edadismo puede tener un impacto considerable en la salud física de las personas 

mayores, al incrementar la probabilidad de desarrollar enfermedades crónicas como cardiopatías, diabetes o 

síndromes geriátricos como la fragilidad, así como de experimentar episodios agudos que conllevan 

hospitalizaciones más frecuentes. Un estudio llevado a cabo en el año 2016 examinó cómo el edadismo puede 

ser un factor de riesgo para enfermedades crónicas en personas mayores. Demostraba que las experiencias 

recurrentes de estereotipos negativos y discriminación pueden actuar como estresores crónicos, deteriorando 

la salud física y mental. Este proceso se alinea con la “hipótesis de la erosión", que sugiere que el estrés 

acumulado acelera el envejecimiento biológico y aumenta la vulnerabilidad a enfermedades. 

En este contexto, la Década del Envejecimiento Saludable 2021–2030, impulsada por la Organización de las 

Naciones Unidas (ONU), representa un marco estratégico global que busca mejorar la vida de las personas 

mayores. Entre sus objetivos principales está cambiar la percepción social sobre la edad y promover un discurso 

más respetuoso e inclusivo. Asimismo, fomenta la creación de comunidades que potencien las capacidades de 

las personas mayores, el fortalecimiento de una atención primaria centrada en sus necesidades, y el acceso 

equitativo a servicios de cuidados a largo plazo. Estas acciones son esenciales para mitigar el edadismo y avanzar 

hacia un envejecimiento saludable y digno. 

En el plano psicológico, la presencia de edadismo también se ha asociado con mayores niveles de depresión, 

ansiedad, estrés, deterioro cognitivo y deterioro en su bienestar general. Como consecuencia, el edadismo hacia 

las personas mayores está vinculado con un proceso de recuperación más prolongado frente a las discapacidades 

y mayor riesgo de muerte prematura.  
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En 2016 Bellingtier y Neupert investigaron la relación entre las actitudes hacia el envejecimiento y la reactividad 

emocional frente a estresores cotidianos en personas mayores. Sus hallazgos indicaron que mantener una visión 

negativa del envejecimiento puede actuar como un factor de vulnerabilidad psicológica, intensificando las 

respuestas emocionales ante el estrés diario. En este sentido, las actitudes negativas reflejan una percepción 

desfavorable del propio proceso de envejecimiento y pueden amplificar sus consecuencias emocionales 

adversas. 

Por otra parte, diversos estudios demuestran que el edadismo incrementa la probabilidad de que las personas 

que lo experimentan adopten conductas perjudiciales para la salud, como fumar, seguir una dieta poco 

equilibrada o consumir alcohol. Del mismo modo, parece existir una mayor repercusión del edadismo sobre la 

salud en los grupos más desfavorecidos y en las personas mayores que presentan un nivel de estudios menor.  

Una revisión sistemática en 2020 realizada por Chang et al. examinó de manera exhaustiva el impacto del 

edadismo en la salud de las personas mayores, integrando tanto el nivel estructural como el individual. A 

diferencia de estudios previos, esta investigación abarcó 422 estudios con más de 7 millones de participantes, 

sin restricciones geográficas ni de idioma, cubriendo 45 países y un período de 25 años. Los resultados mostraron 

que el edadismo se asoció con peores resultados de salud en el 95,5% de los estudios revisados, afectando a 

diversos dominios de salud. Se observó una prevalencia creciente de efectos negativos a lo largo del tiempo, con 

un impacto más marcado en países menos desarrollados y en personas mayores con menor nivel educativo. 

Además, el edadismo se manifestó independientemente del sexo, la edad o la etnia de quienes lo perpetuaban. 

Esta revisión destacó el carácter global y multiescalar del edadismo, evidenciando su efecto pernicioso en la 

salud de las personas mayores en todos los continentes, tanto a nivel individual como estructural, lo que subrayó 

la necesidad de llevar a cabo intervenciones integrales para mitigar sus consecuencias. 

Por otra parte, el edadismo autoinfligido se asocia con peores resultados en salud. Las personas mayores que 

perciben de forma frecuente actitudes discriminatorias o estereotipos negativos relacionados con la edad suelen 

desarrollar autopercepciones negativas sobre el propio envejecimiento. Esta visión desfavorable puede 

traducirse en una disminución del sentido de propósito en la vida y un incremento en los síntomas depresivos.   

Además, cuando las personas internalizan estas actitudes negativas sobre el envejecimiento, incluso de manera 

inconsciente, como sucede mediante la “amenaza de estereotipo”, presentan peor salud física, mental y 

funcional. Brothers et al. investigaron cómo los estereotipos sobre la edad afectan a la salud física y mental a 

través de las autopercepciones del envejecimiento. Estudiaron a 819 adultos de entre 40 y 98 años en Alemania 

y Estados Unidos durante 2,5 años. Encontraron que los estereotipos negativos influyen en las percepciones 

personales sobre el envejecimiento, especialmente en las relacionadas con pérdidas, entendidas como los 

cambios negativos asociados al envejecimiento (disminución de la salud o energía). En cuanto a la salud mental, 

tanto las autopercepciones relacionadas con ganancias, que implican la percepción de aspectos positivos del 

envejecimiento (mayor sabiduría o estabilidad emocional), como las relacionadas con pérdidas, actuaron como 

mediadoras entre los estereotipos y la salud. Estos resultados muestran que tanto las ideas generales sobre la 
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edad como las percepciones personales del propio envejecimiento afectan a la salud, lo que subraya la 

importancia de considerar ambos factores en el estudio del envejecimiento. 

Por otra parte, Ye et al. analizaron cómo las creencias negativas sobre el envejecimiento influyen en la fragilidad 

de las personas mayores. Encontraron que los estereotipos y actitudes negativas internalizadas sobre el 

envejecimiento aumentan significativamente el riesgo de fragilidad, afectando la salud física al disminuir la 

fuerza, resistencia y capacidad funcional. Estas creencias actúan como un mediador clave entre el edadismo 

externo y el deterioro físico, destacando la importancia de combatir las percepciones negativas para prevenir la 

fragilidad. 

Igualmente, Jackson et al. realizaron un estudio longitudinal para analizar cómo la discriminación por edad 

percibida afecta la salud y el bienestar de las personas mayores en Inglaterra. Encontraron que quienes 

reportaron haber experimentado discriminación por edad tenían mayor probabilidad de autocalificarse con mala 

salud, desarrollar enfermedades crónicas como enfermedades cardíacas, diabetes, enfermedad pulmonar 

crónica y artritis, y presentar síntomas depresivos. Además, la discriminación por edad percibida se asoció con 

un mayor riesgo de nuevas enfermedades graves en un período de seguimiento de seis años. 

En consonancia con lo mencionado anteriormente, diferentes estudios muestran que el edadismo autoinfligido 

acelera el deterioro cognitivo, se asocia a la aparición de depresión y aumenta los síntomas depresivos con el 

transcurso del tiempo. Este fenómeno se asocia también con una menor probabilidad de adoptar conductas 

saludables preventivas, como mantener una dieta equilibrada, realizar ejercicio físico o adherirse a tratamientos 

médicos, y con un rendimiento cognitivo inferior en pruebas de memoria y otras funciones cognitivas. Del mismo 

modo, se ha identificado que las personas mayores dependientes de cuidados o con una mala salud física o 

mental, tienen una mayor probabilidad de manifestar edadismo contra sí mismos, lo que refuerza la necesidad 

de desarrollar estrategias que promuevan una mejor autopercepción para la población mayor. 

En Australia, Lyons et al. realizaron un estudio para analizar cómo las experiencias de edadismo afectan la salud 

mental de las personas mayores. A través de una encuesta nacional con 2.137 participantes de 60 años o más, 

evaluaron síntomas depresivos, ansiedad, estrés general y bienestar positivo. Los resultados mostraron que las 

experiencias recientes de edadismo se asocian significativamente con peores resultados en todas las variables 

de salud mental. Sin embargo, el impacto fue más pronunciado en hombres, personas más jóvenes dentro del 

grupo de mayores y aquellos que se identificaban como heterosexuales. Estos hallazgos sugieren que el 

edadismo puede ser un factor clave en la salud y el bienestar, especialmente para ciertos subgrupos, y debe 

considerarse en las estrategias que promueven un envejecimiento saludable. 

Por otro lado, las expectativas y estereotipos internalizados sobre la soledad en la vejez se han asociado con un 

aumento real de la sensación de soledad a largo plazo. Pikhartova et al. analizaron si los estereotipos y 

expectativas negativas sobre la soledad en la vejez pueden convertirse en una profecía autocumplida. En un 

estudio longitudinal con 4.465 adultos mayores británicos, hallaron que quienes creían que envejecer implicaba 

soledad o esperaban sentirse solos tenían mayor probabilidad de experimentar soledad ocho años después, 
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incluso sin haberla reportado previamente. Los resultados sugieren que las creencias negativas sobre la vejez 

influyen directamente en el bienestar social futuro. En suma, la exposición continua a prejuicios, estereotipos y 

discriminación por edad puede funcionar como una profecía autocumplida, afectando profundamente la calidad 

de vida y salud de las personas mayores. 

La presencia de edadismo hacia este grupo de edad también se asocia con una peor salud sexual y reproductiva, 

así como con un aumento de enfermedades de transmisión sexual. Las personas mayores tienen derecho a vivir 

su sexualidad de forma libre y plena; sin embargo, tanto los medios de comunicación, como los profesionales 

sanitarios, e incluso ellos mismos, presentan una serie de estigmas y tabúes que impiden reconocer sus 

necesidades sexuales. 

El incremento de las enfermedades de transmisión sexual podría ser consecuencia de la falta de información y 

de campañas de concienciación específicas para las personas mayores, así como de un infradiagnóstico en este 

grupo poblacional. El rol de los profesionales de la salud es crucial para abordar la salud sexual en personas 

mayores. No obstante, la falta de formación y capacitación práctica suelen hacer que estos profesionales se 

sientan incómodos al tratar el tema.  

Al mismo tiempo, promover un envejecimiento activo y pleno puede generar expectativas poco realistas sobre 

la sexualidad, las cuales no siempre se alinean con la realidad de ciertas personas mayores. Esto puede 

convertirse en una forma más discreta de edadismo, llegando a ocasionarles sentimientos de vergüenza y 

disminuir su autoestima. Además, al hablar de sexualidad, hay que tener en cuenta que las mujeres mayores 

pueden sufrir las consecuencias de la doble discriminación, por edad y género. Del mismo modo, las propias 

mujeres adoptan las normas sociales edadistas sobre la belleza y se ven a sí mismas como menos atractivas. 

Por otra parte, el edadismo, tanto interpersonal como institucional, repercute en un manejo inadecuado de la 

medicación, fomentando la polifarmacia, la prescripción inapropiada y una baja adherencia al tratamiento. Entre 

las consecuencias a nivel clínico derivadas de esta situación, se encuentran tanto la agudización como la 

cronicidad de enfermedades de la persona que lo experimenta, la aparición de complicaciones o secuelas que 

podrían haber sido evitadas y la aparición de resistencias a medicamentos, lo que implica una mayor dificultad 

por parte de los profesionales sanitarios para gestionar la enfermedad. 

A nivel económico, la discriminación por edad también tiene repercusiones, ya que origina un número más 

elevado de hospitalizaciones o tratamientos urgentes derivados de la evolución desfavorable de la enfermedad, 

lo que supone un uso mayor de los recursos sanitarios. Además, la falta de adherencia al tratamiento y el 

empeoramiento de la enfermedad, conlleva una menor calidad de vida de la persona mayor, afectando a su 

capacidad para realizar las actividades cotidianas y, por tanto, provocando una pérdida de su independencia. 

La presencia de estereotipos edadistas en los medios de comunicación también repercute en la salud mental de 

las personas mayores, ya que se ha comprobado que conduce a una disminución de la autoestima, el bienestar 

físico y la función cognitiva. Levy et al. estudiaron cómo los estereotipos sobre la edad presentes en los medios 

de comunicación influyeron en la salud mental de las personas mayores durante la pandemia de la COVID-19. 
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Mediante un diseño experimental, encontraron que la exposición a estereotipos negativos institucionales 

aumentó la ansiedad y el malestar psicológico en las personas mayores. En contraste, la exposición a 

estereotipos positivos tuvo un efecto protector sobre su bienestar mental. Estos resultados destacan la 

importancia de fomentar representaciones mediáticas positivas del envejecimiento para mejorar la salud mental 

de las personas mayores, especialmente en contextos de crisis. 

Asimismo, diferentes estudios han demostrado que la presencia de edadismo en el lugar de trabajo se asocia 

con una peor salud de la persona que lo experimenta. 

Respecto a la violencia contra las personas mayores, diversas investigaciones demuestran que la presencia de 

edadismo incrementa el riesgo de que este grupo de población sufra maltrato físico o psicológico, violencia 

económica y abusos sexuales. 

En conclusión, el edadismo constituye un obstáculo importante para el bienestar integral de las personas 

mayores, impactando negativamente tanto su salud física como mental. Abordar y erradicar estas actitudes es 

fundamental para garantizar un envejecimiento saludable y digno. 

3.3. Estudios recientes y enfoques de intervención 

Las investigaciones recientes han profundizado en la comprensión de los factores que influyen en el bienestar 

de las personas mayores y en las estrategias más efectivas para promover un envejecimiento saludable e 

inclusivo. A partir de diversos enfoques, que incluyen aspectos educativos, sociales, tecnológicos y ambientales, 

se han desarrollado intervenciones dirigidas a mejorar la calidad de vida, reducir la discriminación por edad y 

fomentar la autonomía. Estas líneas de trabajo aportan una base sólida para diseñar políticas y programas 

integrales que respondan a las necesidades cambiantes de la población mayor. 

Diversos estudios han demostrado que las intervenciones educativas, especialmente cuando se combinan con 

experiencias de contacto entre generaciones, son herramientas efectivas para reducir el edadismo. Burnes et 

al. llevaron a cabo una revisión sistemática y metaanálisis que abarcó 63 estudios internacionales publicados 

entre 1976 y 2018. La investigación concluyó que las intervenciones contra el edadismo son efectivas, 

especialmente aquellas que combinan componentes educativos con contacto intergeneracional directo. Estos 

enfoques multicomponente demostraron mejoras significativas en las actitudes hacia las personas mayores, el 

conocimiento sobre el envejecimiento y la comodidad en la interacción entre generaciones. Los efectos 

positivos fueron más pronunciados en mujeres y en jóvenes, lo que sugiere la importancia de implementar este 

tipo de programas desde edades tempranas. 

De forma similar, Apriceno et al. realizaron un metaanálisis que analizó 152 estudios de 11 países diferentes, e 

identificaron que las intervenciones más eficaces contra el edadismo comparten dos componentes esenciales: 

la educación sobre el envejecimiento y el contacto directo con personas mayores. Este contacto resulta 

especialmente efectivo cuando se produce de manera individualizada, presencial y en un contexto de igualdad 

entre participantes. Además, los autores subrayaron que incluso intervenciones breves o aplicadas en etapas 

tempranas del desarrollo vital pueden generar impactos significativos en la reducción de actitudes edadistas. 
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Por su parte, Lytle demostró que intervenciones breves en formato digital, como videos y materiales escritos, 

combinadas con contacto intergeneracional pueden reducir actitudes edadistas y mejorar el conocimiento 

sobre el envejecimiento entre estudiantes universitarios. 

Asimismo, tanto las intervenciones educativas como la formación profesional han demostrado ser eficaces en 

la prevención del edadismo. Algunos ejemplos son los programas universitarios para mayores, como las 

Universidades Senior, Aulas de la Tercera Edad, o Aula Abierta de la Junta de Extremadura, entre otras. También 

destacan cursos especializados impulsados por Cruz Roja, dirigidos tanto a personas mayores como a 

profesionales, que han mostrado resultados positivos en cuanto a sensibilización y cambio de actitudes hacia el 

envejecimiento. 

Estas intervenciones individuales y educativas se complementan con otro enfoque clave en la lucha contra el 

edadismo: la transformación de los entornos donde las personas mayores viven y participan. En este sentido, la 

iniciativa global “Ciudades y Comunidades Amigables con las Personas Mayores”, impulsada por la OMS desde 

2010, agrupa a más de 1.500 localidades en 51 países, con el objetivo de compartir soluciones, buenas prácticas 

y evidencia empírica para mejorar la calidad de vida de las personas mayores en sus comunidades. 

En España, el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) coordina esta red a nivel nacional, con 248 

municipios adheridos. Un estudio realizado en la ciudad de Castelló, utilizando una metodología mixta, reflejó 

una alta satisfacción por parte de las personas mayores en aspectos como la accesibilidad, la seguridad y la 

disponibilidad de espacios verdes. No obstante, también se señalaron carencias importantes, como el mal 

estado de las aceras y la escasa comunicación sobre los servicios disponibles. La evidencia a nivel global coincide 

en que los entornos cuidadosamente diseñados y adaptados favorecen no sólo la salud física y mental de las 

personas mayores, sino que también fortalecen su sentido de pertenencia, autonomía y las redes de apoyo 

social. 

Una revisión sistemática publicada en 2020 por Sánchez-González et al. identificaron 11 estudios sobre entornos 

amigables con las personas mayores, concluyendo que las intervenciones ambientales, como mejoras en el 

transporte o la vivienda, y psicosociales, incluyendo la participación comunitaria y la accesibilidad social, pueden 

favorecer un envejecimiento activo. Sin embargo, resulta importante señalar que la efectividad a largo plazo 

depende de un seguimiento y evaluación constantes a nivel local. 

En esa misma línea, un metaanálisis reciente de Zhou et al. encontraron una correlación positiva entre las 

características de los entornos amigables y varios indicadores clave de bienestar, como la salud física y mental, 

la satisfacción con la vida y el bienestar emocional. 

En el contexto español, la evaluación participativa desarrollada en la ciudad de Castelló refleja esta tendencia 

global, aunque también pone de relieve la necesidad de continuar mejorando aspectos específicos como la 

accesibilidad física (por ejemplo, el estado de las aceras) o la señalización de servicios. Este enfoque 
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participativo, basado en la escucha activa de las personas mayores, resulta fundamental para que las políticas 

locales respondan de forma realista y efectiva a sus necesidades cotidianas. 

Cabe destacar que la creación de entornos inclusivos no se limita al diseño urbano o a la accesibilidad física, 

abarca también nuevas formas de convivencia que promueven la integración social, la cooperación 

intergeneracional y la lucha contra la soledad no deseada, uno de los factores que más impactan en la salud 

emocional y el riesgo de aislamiento. 

En este sentido, los proyectos de vivienda colaborativa e intergeneracional han ganado terreno en los últimos 

años como estrategias innovadoras para fortalecer el tejido social. Iniciativas como los pisos tutelados, las 

cooperativas residenciales o los programas de convivencia entre estudiantes universitarios y personas mayores, 

implantados en ciudades como Málaga, Avilés y Sevilla, han demostrado generar beneficios mutuos. Estas 

fórmulas contribuyen tanto a reducir el sentimiento de soledad como a fomentar el apoyo recíproco, el 

aprendizaje intergeneracional y la creación de vínculos significativos más allá del ámbito familiar. 

Paralelamente a estas experiencias residenciales, diversas organizaciones del tercer sector han implementado 

programas centrados en el acompañamiento social activo. Programas como “Siempre Acompañados”, 

impulsado por la Fundación la Caixa, o “Enrédate”, promovido por Cruz Roja, combinan la interacción presencial 

con el uso de herramientas digitales como tabletas o aplicaciones móviles adaptadas, para mantener a las 

personas mayores conectadas con su entorno, reducir el aislamiento y reforzar su participación en la vida 

comunitaria. 

Con respecto a la inclusión digital, esta se ha convertido en una prioridad para los organismos internacionales. 

La OMS subraya la necesidad de desarrollar tecnologías inclusivas, accesibles y libres de sesgos de edad, al 

mismo tiempo que promueve la alfabetización digital de las personas mayores y su participación activa en el 

diseño de estas herramientas. Este enfoque busca eliminar la brecha digital y garantizar que las innovaciones 

tecnológicas refuercen la autonomía personal y que no reproduzcan formas sutiles de exclusión o edadismo 

digital.  

En este contexto, se están explorando nuevas posibilidades como el uso de inteligencia artificial (IA), para apoyar 

la atención geriátrica, mejorar la toma de decisiones clínicas y ofrecer acompañamiento sin sesgos relacionados 

con la edad.  

En España, la utilización de servicios de telemedicina entre las personas mayores ha experimentado un notable 

aumento a partir de la pandemia de la COVID-19. Este impulso ha sido especialmente significativo en mujeres y 

en el grupo de mayores de 65 años. El crecimiento en la adopción de tecnologías digitales ha contribuido a 

mejorar la gestión de enfermedades crónicas, facilitando una mayor accesibilidad a la atención sanitaria y 

garantizando la continuidad asistencial mediante modelos como la Valoración Geriátrica Integral (VGI), 

aplicados tanto en atención primaria como en el ámbito hospitalario. Esta evolución refleja la importancia de 
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integrar herramientas digitales para fortalecer la atención y el bienestar de la población mayor en contextos de 

alta vulnerabilidad. 

De manera complementaria al crecimiento en el uso de la telemedicina, los proyectos de teleasistencia 

avanzada han demostrado resultados positivos en evaluaciones internas. Estas soluciones abarcan sistemas de 

vigilancia médica remota, dispositivos para la detección de caídas y plataformas de apoyo dirigidas a familiares, 

todos ellos orientados a fortalecer la autonomía y la seguridad de las personas mayores en su entorno 

domiciliario. Estos enfoques personalizados permiten una atención más proactiva y adaptada a las necesidades 

individuales, contribuyendo así a mejorar la calidad de vida, la prevención de riesgos y el acompañamiento 

continuo de esta población vulnerable. 

Las innovaciones tecnológicas y de atención personalizada mencionadas anteriormente se suman a 

intervenciones culturales, divulgativas y sociales, que constituyen una dimensión fundamental en la lucha contra 

el edadismo y en la promoción de un envejecimiento activo e inclusivo. Diversos programas urbanos de inclusión 

social han evidenciado que la combinación de factores como el fortalecimiento del capital social, la digitalización 

y la creación de entornos físicos accesibles y amigables permite potenciar el sentido de pertenencia, reducir el 

sentimiento de soledad y facilitar su conexión con los recursos comunitarios de las personas mayores. Estas 

iniciativas, implementadas frecuentemente en barrios con un tejido social diverso, favorecen la integración de 

los mayores en dinámicas vecinales y redes de apoyo, reforzando su papel como agentes activos y valiosos dentro 

de sus comunidades. 

Eventos institucionales como el Día Internacional de las Personas Mayores, celebrado cada 1 de octubre, así 

como actividades locales como la Semana de las Personas Mayores en ciudades como Málaga o Avilés, generan 

espacios de encuentro comunitario que fortalecen la conciencia social sobre el envejecimiento y facilitan un 

intercambio simbólico y afectivo entre generaciones. Aunque de duración limitada, estas acciones han 

demostrado un impacto positivo en el reconocimiento social y la autoestima de las personas mayores, al igual 

que en la percepción del envejecimiento entre la población más joven. 

Entre las iniciativas con mayor potencial transformador destacan los proyectos intergeneracionales basados en 

la convivencia, que promueven la convivencia entre personas mayores y jóvenes bajo condiciones de igualdad y 

apoyo mutuo. Estas experiencias han mostrado beneficios en la autoestima, el sentido de utilidad, la solidaridad 

y la autonomía de los mayores, al tiempo que fomentan habilidades en los jóvenes como la empatía y la 

responsabilidad social. 

De manera paralela, otras propuestas orientadas al ocio cultural y la participación social integran dimensiones 

de disfrute, inclusión y ejercicio de derechos culturales. Actividades como los viajes organizados contribuyen a 

promover la movilidad, el bienestar emocional y a consolidar una imagen más diversa y enriquecedora del 

envejecimiento en la esfera pública. Así, estas intervenciones refuerzan el papel activo de las personas mayores 

dentro de sus comunidades, fortaleciendo el tejido social y la cohesión intergeneracional. 
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A partir del análisis de estas experiencias, emergen una serie de recomendaciones estratégicas clave para el 

futuro diseño y evaluación de políticas e intervenciones contra el edadismo. En primer lugar, se subraya la 

conveniencia de priorizar programas multicomponentes, breves pero estructurados, que combinen enfoques 

educativos, experienciales y sociales, y que cuenten con evaluaciones longitudinales que permitan analizar su 

sostenibilidad y evolución en el tiempo. Igualmente, es crucial ampliar la cobertura digital y el acceso a 

tecnologías adaptadas, no sólo como medio para combatir la brecha digital, sino también para fomentar la 

participación y autonomía de las personas mayores en el entorno digital contemporáneo. 

Asimismo, se plantea la necesidad de expandir y evaluar localmente las iniciativas vinculadas a las Ciudades y 

Comunidades Amigables, incorporando un enfoque participativo real, que permita adaptar las intervenciones a 

las necesidades concretas de cada contexto. Otro eje prioritario es el fomento de proyectos de diseño 

intergeneracional, especialmente en los ámbitos sanitario, educativo, ocupacional y tecnológico, donde el 

diálogo entre generaciones puede enriquecer el desarrollo de servicios más inclusivos y sensibles a las distintas 

realidades etarias. 

Por último, cabe destacar la importancia de reforzar la formación de los profesionales sanitarios y fortalecer los 

sistemas de salud pública, integrando la perspectiva del envejecimiento como parte esencial de la atención 

centrada en la persona. Igualmente, resulta indispensable impulsar nuevas líneas de investigación adaptadas a 

los contextos culturales específicos, que permitan identificar barreras y oportunidades en la implementación de 

estrategias a escala global, nacional y local para combatir el edadismo. 
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El informe mundial sobre edadismo (1), además de definir la naturaleza de esta forma de discriminación, 

resume las pruebas sobre su magnitud, sus efectos y los determinantes, así como las estrategias más eficaces 

para reducirlo. Provee de un Marco de Acción para combatir el edadismo en el que incluye la recomendación 

de intervenciones educativas, en todos los niveles de educación, desde la escuela primaria hasta la universidad 

y tanto en contextos educativos formales como no formales. Se considera que las actividades educativas ayudan 

a mejorar la empatía, disipar las ideas erróneas sobre los distintos grupos de edad, reducir los prejuicios y la 

discriminación al proporcionar información y recursos para contrarrestar los estereotipos. 

1. La universidad como agente de transformación social hacia el respeto y eliminación de estereotipos 

Desde la universidad, como institución de formación académica y de ámbito crítico, se deben abordar los retos 

a los que la sociedad se enfrenta. Su función trasciende a la mera transmisión de conocimientos para convertirse 

en agente activo de transformación social. En este sentido, la universidad debe entenderse como un espacio al 

servicio de la sociedad, capaz de generar respuestas innovadoras y de tender puentes de colaboración con su 

entorno más próximo. Los estudios universitarios, estructurados en los ciclos de Grado, Máster y Doctorado, 

permiten acreditar la cualificación de los estudiantes conforme al Marco Español de Cualificaciones para la 

Educación Superior (MECES), según lo establecido en la Ley Orgánica 2/2023, de 22 de marzo, del Sistema 

Universitario (2). 

El diseño de los planes de estudios universitarios debe guiarse por una serie de principios rectores que aseguren 

la calidad y la pertinencia de la formación. Entre ellos, destacan el rigor académico y la coherencia entre los 

objetivos formativos y las competencias fundamentales que se persiguen. Sin embargo, la responsabilidad de la 

universidad no se limita a estos aspectos; también debe garantizar el respeto a los derechos humanos 

fundamentales, el reconocimiento y valoración de la diversidad, la equidad entre la ciudadanía y la eliminación 

de toda forma de discriminación, incluido el edadismo. 
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Estos valores deben incorporarse de manera transversal en los contenidos y competencias de los títulos 

universitarios, atendiendo a la naturaleza específica de cada disciplina, tal y como establece el Real Decreto 

822/2021, de 28 de septiembre, por el que se establece la organización de las enseñanzas universitarias y del 

procedimiento de aseguramiento de su calidad (3). 

1.1 E Edadismo en la Formación Universitaria 

El edadismo, entendido como el conjunto de actitudes, prejuicios y prácticas discriminatorias hacia las personas 

mayores, representa un desafío significativo en el ámbito universitario y, especialmente, en la formación de 

profesionales sanitarios. Aunque la sensibilidad social sobre este fenómeno ha aumentado en los últimos años, 

persisten actitudes edadistas tanto explícitas como implícitas en los entornos clínicos, lo que afecta 

negativamente la calidad del cuidado ofrecido a las personas mayores. La incorporación en la formación 

universitaria de programas y módulos específicos sobre envejecimiento, combinando teoría y práctica en 

entornos geriátricos o mediante simulaciones, tiene el potencial de liderar un cambio cultural hacia el respeto 

y la eliminación de estereotipos. Este enfoque promueve actitudes y valores que garantizan un trato digno e 

inclusivo en todas las etapas de la vida (4,5). 

Diversos estudios han documentado ampliamente la presencia de estereotipos negativos sobre el 

envejecimiento entre los profesionales del ámbito sanitario y social, incluyendo médicos, enfermeros/as, 

auxiliares y trabajadores/as sociales (6–8) Estas actitudes edadistas se manifiestan de forma sutil y normalizada 

en el entorno sociosanitario, lo que tiene consecuencias significativas sobre la atención prestada a las personas 

mayores (9,10). Sin embargo, existe una laguna importante en la literatura científica respecto al análisis del 

edadismo en la formación postgraduada en enfermería, en contraste con lo ya estudiado en el grado. Una 

revisión crítica realizada por Wilson et al.(11) subraya que el edadismo sigue siendo una forma común de 

discriminación en entornos clínicos, aunque frecuentemente pasa desapercibida por los propios profesionales. 

Entre los factores asociados a actitudes edadistas en profesionales de enfermería destacan la ansiedad ante el 

envejecimiento, la escasez de contacto previo con personas mayores y una baja inteligencia emocional (11). 

Estos factores generan una tendencia a la evitación emocional, dificultando la creación de vínculos empáticos y 

deteriorando la calidad asistencial. Resulta especialmente relevante que una mayor edad y experiencia clínica 

no siempre se asocian con actitudes más respetuosas; por el contrario, algunos estudios señalan que 

profesionales más veteranos presentan niveles más elevados de comentarios negativos sobre las personas 

mayores (11). Cuando el personal de enfermería actúa desde una mirada edadista —consciente o no—, se 

transmite una actitud negativa hacia las personas mayores que dificulta la relación de confianza y puede 

comprometer la calidad de la atención. 

Frente a esta realidad, resulta necesario ofrecer a las enfermeras, desde el ámbito del pregrado y postgraduado, 

oportunidades estructuradas para reflexionar sobre sus actitudes y valores, e incorporar herramientas que 
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permitan identificar y prevenir sesgos edadistas. La formación debe contemplar no solo contenidos 

gerontológicos y geriátricos actualizados, sino también el desarrollo de competencias emocionales y éticas (12). 

La integración de módulos específicos sobre envejecimiento y edadismo, así como la promoción del contacto 

intergeneracional y una reflexión crítica sobre las propias actitudes, son estrategias para reducir el edadismo en 

la práctica asistencial sanitaria y social. Estas iniciativas contribuyen a la construcción de una sociedad más 

inclusiva y respetuosa con la diversidad, en línea con los valores de respeto y dignidad a todas las personas que 

desde la universidad deben promoverse.  

2.  Formación de grado en enfermera, cuidados respetuosos para combatir el edadismo 

2.1- Formación de Grado 

En España, la planificación docente en el Grado en Enfermería incluye de manera progresiva, contenidos 

obligatorios y optativos sobre geriatría y gerontología, así como prácticas clínicas relacionadas con el cuidado 

de las personas mayores. La integración de los estudios de enfermería en la Universidad en el año 1977 marcó 

una nueva orientación a la profesión y disciplina, supuso la opción de estudiar la asignatura de Enfermería 

Geriátrica durante la formación enfermera. En la siguiente reforma de los planes de estudios en la década de 

1990, se estableció la Enfermería Geriátrica como asignatura troncal, fue la primera disciplina sanitaria en 

España en incorporar la Geriatría en el plan de estudios universitarios. Actualmente los estudios de Grado en 

Enfermería dan continuidad a esta formación, a través de la materia que define las distintas etapas del ciclo 

vital, donde se incluye el desarrollo de competencias relacionadas con el cuidado en la etapa de la vejez (13). 

Según la Orden CIN/2134/2008, de 3 de julio, por la que se establecen los requisitos para la verificación de los 

títulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesión de Enfermero (14), el plan de 

estudios debe incluir, en el módulo de Ciencias de la Enfermería, competencias como: Comprender los cambios 

asociados al proceso de envejecer y su repercusión en la salud. Identificar las modificaciones estructurales, 

funcionales, psicológicas y de formas de vida asociadas al proceso de envejecer. Conocer los problemas de salud 

más frecuentes en las personas mayores. Seleccionar las intervenciones cuidadoras dirigidas a tratar o a prevenir 

los problemas de salud y su adaptación a la vida diaria mediante recursos de proximidad y apoyo a la persona 

anciana. También se especifica que durante las Prácticas preprofesionales, en forma de rotatorio clínico 

independiente y con una evaluación final de competencias, en los Centros de Salud, Hospitales y otros centros 

asistenciales se incorporen los valores profesionales, competencias de comunicación asistencial, razonamiento 

clínico, gestión clínica y juicio crítico, integrando en la práctica profesional los conocimientos, habilidades y 

actitudes de la Enfermería, basados en principios y valores, asociados a las competencias descritas en los 

objetivos generales y en las materias que conforman el Título.  

El contenido en geriatría y gerontología de los planes de estudios del Grado en Enfermería forma parte de las 

recomendaciones internacionales y nacionales orientadas a preparar a los profesionales para el reto del 
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envejecimiento. La literatura científica respalda que la formación enfermera en el ámbito del cuidado de los 

mayores, a través de la reflexión ética que fomente actitudes respetuosas hacia la vejez, las experiencias 

prácticas y la valoración crítica, es fundamental para fomentar una visión positiva y respetuosa de la vejez entre 

los futuros profesionales del cuidado (15,16). La reflexión es importante porque en ocasiones el edadismo está 

interiorizado, fruto del aprendizaje durante el proceso de socialización, sin llegar a ser conscientes de que se 

está actuando forma discriminatoria, así lo atestiguan frases como “no te muevas de la silla que te vas a caer”, 

“tienes la menopausia” “déjale, no se entera”. Es un fenómeno estructural que nos afecta a todos, 

especialmente a las mujeres (“mientras que los hombres maduran las mujeres envejecen”) que debe ser 

abordado de forma activa. 

La planificación docente orientada a fomentar actitudes positivas, respetuosas e inclusivas de todas las 

personas, independientemente de su edad, tiene el propósito de reducir de forma significativa las actitudes 

edadistas entre los estudiantes, preparando a los futuros profesionales para una sociedad cada vez más longeva 

y diversa. Esta formación no solo contribuirá a un óptimo desarrollo profesional, sino que también estará 

alineada socialmente con los Objetivos de Desarrollo sostenible (ODS). En lo que respecta a finalizar la pobreza 

(ODS-1) se defiende que los mayores generarán importantes beneficios económicos y sociales, especialmente 

cuando estén sanos y activos; en cuanto al ODS-3 sobre la salud y bienestar para las personas de todas las 

edades; sobre la educación de calidad (ODS-4) pilar fundamental para la igualdad y el desarrollo social, una 

sociedad no debe dejar atrás a ninguno de sus miembros, la reducción de desigualdades; también para hacer 

efectiva la igualdad de género a lo largo de la vida (ODS-5); contribuirá sin duda a generar entornos que faciliten 

maximizar las capacidades de los ciudadanos a lo largo de la vida (ODS-10) y también a una justicia social (ODS-

16) que promueva sociedades justas e inclusivas (17). 

2.2 Estrategias formativas 

Según los datos aportados por los estudios científicos, la formación enfermera, cuando en su estrategia de 

formación incorpora contenidos sobre el cuidado de la personas mayores, experiencias prácticas y educación 

en valores, parece ser eficaz para modular y reducir conductas edadistas en los futuros profesionales (4,5,15,18–

23) 

La planificación docente debe orientarse de forma que integre formación teórica y práctica, junto con una 

reflexión crítica que destierre prácticas discriminatorias. Actualmente entre las estrategias metodológicas 

activas utilizadas en el ámbito universitarios se incluyen propuestas como el estudio de casos, simulaciones, 

entrevistas a personas mayores, historias de vida, Flipper Learning, debates, clases magistrales, visitas a 

instituciones relacionadas con los recursos de cuidado a los mayores…, con un continuo feedback entre los 

docentes y discentes. A continuación, se proponen sugerencias de contenido para la programación docente de 

la formación enfermera. 
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2.2.1 Diseño formativo de materias relacionadas con el cuidado en la vejez  

✓ Formación específica en geriatría y gerontología- que contenga módulos sobre el proceso de 

envejecimiento y las necesidades de los mayores, así como el desarrollo de competencias clave para la 

atención de los mayores en función de su situación de salud, de forma que los estudiantes identifiquen 

el valor de la vejez. 

✓ Abordar el envejecimiento desde una perspectiva integral y centrada en las personas, que capacite al 

estudiante para desmontar estigmas asociados a la edad y pongan en valor las capacidades de las 

personas mayores. Reconociendo la dignidad de cada una de las personas a las que se cuida. Entender 

que el concepto de cuidar debe integrar la atención a la persona, pero también a su entorno, el 

posicionamiento de los equipos, los recursos organizativos y la disponibilidad de herramientas que 

posibiliten decisiones basadas en las preferencias y valores del mayor ayudando a preservar su dignidad. 

Se debe integrar en las estrategias de cuidado a las personas de referencia del mayor, de manera que se 

pueda planificar la continuidad de los cuidados, más allá de la propia institución sanitaria y/o social. 

✓ Promocionar los valores y derechos de las personas mayores, desde un cuidado centrado en el mayor. 

Reconocer su individualidad, su autonomía, respetar sus decisiones y preferencias, preservar la intimidad 

y sentido de pertenencia, evitar la infantilización y trato paternalista. Promover el trato equitativo, digno 

y asegurar los derechos fundamentales reconocidos por organizaciones internacionales como la ONU o 

UNECO, así como nacionales, promulgados desde la constitución española, sobre el acceso a los servicios 

sanitarios y sociales, la participación y la protección ante cualquier tipo de abuso o negligencia. 

✓ Potenciar el envejecimiento saludable, la promoción de la salud, la prevención y cuidado de los distintos 

síndromes geriátricos, de la enfermedad, en situaciones de discapacidad y/o dependencia, cuidado en 

final de vida, en todos los niveles asistenciales y aplicando la metodología enfermera. Entendiendo la 

salud como un proceso dinámico en el que la persona maximiza sus capacidades y potencialidades, y no 

solo como ausencia de enfermedad. 

✓ Establecer las bases que fomenten la cultura del cuidado a largo plazo garantizando el seguimiento de la 

calidad asistencial y la mejora continua del cuidado, integrando a todas las partes interesadas, mayores, 

cuidadores, voluntariado, instituciones públicas y privadas. Dotar de herramientas orientadas a prevenir 

el edadismo, abuso y maltrato de los mayores en su atención. Promover la capacidad funcional, el 

bienestar, la seguridad y el autocuidado de las personas que requieran atención, de manera que la calidad 

de vida del mayor sea un eje vertebrador de las distintas estrategias de intervención. 
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✓ Fortalecer el liderazgo y la capacidad de tomar decisiones basadas en la evidencia, dotando de recursos 

que permitan fortalecer las competencias para mejorar el envejecimiento saludable, la atención sanitaria 

integrada e impulsar las actuaciones que impacten en las políticas y prácticas relativas al envejecimiento. 

 

2.2.2 Diseño formativo de experiencias prácticas en entornos geriátricos 

✓ Incorporar en el diseño del Prácticum servicios o instituciones geriátricas, de forma que los estudiantes 

comprendan la diversidad y riqueza de la vejez, así como confrontar y reflexionar sobre sus actitudes 

hacia los mayores, de forma que puedan desarrollar una comprensión más profunda de las necesidades 

y derechos de las personas en esta etapa vital. Además, de fortalecer competencias comunicativas, de 

asertividad, de resolución de conflictos, de toma de decisiones esenciales para unas relaciones 

interpersonales saludables en el ámbito de atención sanitario y sociosanitario. 

✓ Fomentar las relaciones intergeneracionales en los entornos sociales y familiares para que los 

estudiantes adquieran una perspectiva más abierta y respetuosa hacia la vejez. Este enfoque permite 

reflexionar críticamente sobre los prejuicios sociales asociados al envejecimiento, consolidando así su 

aprendizaje y contribuyendo a reducir el edadismo mediante posturas más inclusivas y justas, además 

de promover la solidaridad entre generaciones. Una actividad especialmente enriquecedora es la 

elaboración de historias de vida de personas cercanas al estudiante, permiten captar la experiencia 

biográfica de la persona, enfoque que ayuda a comprender la complejidad y la aportación social y 

personal de cada individuo en su contexto social. Además, fomenta habilidades de comunicación y 

compasión de los estudiantes, a comprender, valorar y visibilizar la necesidad de valorar la diversidad 

de las experiencias de los mayores, resultado de sus vivencias y trayectorias personales. 

✓  Talleres y actividades que incluyan la convivencia entre jóvenes y mayores que fomentan la convivencia 

entre jóvenes estudiantes universitarios y mayores es una estrategia para proporcionar una visión más 

realista y positiva sobre la vejez. Por ejemplo, organizar talleres de promoción de la salud, donde los 

estudiantes promuevan actividades orientadas a fomentar hábitos saludables en mayores, 

impartiéndolos en entornos rurales, en asociaciones de mayores o en centros residenciales. Proyectos 

culturales intergeneracionales como actividad musical, teatro... Encuentros participativos, por ejemplo, 

con los mayores matriculados en denominada Universidad de la experiencia. 

✓ Metodologías activas en el entorno universitario que fomente la reflexión crítica sobre distintas 

experiencias del proceso de envejecimiento: estudios de casos, simuladores, realidad virtual, debate, 

visualización de películas o documentales, incorporar la literatura relacionada con distintas visiones del 

envejecimiento… que motiven un cambio de actitudes y toma de conciencia del impacto de los 
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prejuicios sociales o culturales del envejecimiento, previniendo su marginación. La recensión de libros 

relacionados con experiencias de envejecimiento, el análisis crítico de documentales, películas o de la 

imagen de la vejez en los medios de comunicación, constituyen propuestas recomendables para 

fomentar la reflexión crítica sobre las diversas formas en que se vive el proceso de envejecer, ampliando 

la comprensión y empatía de los estudiantes hacia las personas mayores. La incorporación de la 

simulación como metodología representa una herramienta de aprendizaje que permite adquirir y 

evaluar la integración de objetivos de aprendizaje, se estimula la reflexión crítica sobre actitudes 

derivada del debriefing, siguiendo preceptos de seguridad de los pacientes y reforzando buenas 

prácticas. 

✓ Vistas de campo a instituciones con recursos específicos de atención a los mayores, de forma que 

adquieran conocimiento sobre la práctica orientada a la promoción de la autonomía y de la atención en 

situaciones de enfermedad, discapacidad y/o dependencia. Por ejemplo, visitar a centros de referencia 

para de promoción de la autonomía, centros residenciales o unidades específicas de atención geriátrica. 

3. Formación postgraduada 

3.1 Formación postgrado 

Con la entrada en vigor del Espacio Europeo de Educación Superior (EEES) en 2005, los estudios 

universitarios en España se alinearon con el modelo europeo de educación superior. Dentro de este marco 

académico, la formación postgraduada comprende diversas modalidades que van desde los másteres 

universitarios oficiales —que permiten el acceso al doctorado y están reconocidos por las agencias nacionales 

de calidad— hasta títulos propios (másteres, diplomas de posgrado, cursos y expertos universitarios). Aunque 

estos últimos no habilitan directamente para cursar estudios de doctorado, sí representan una vía válida para 

la especialización profesional y la actualización de competencias. A parte de esta oferta universitaria, debe 

tenerse en cuenta la formación continuada, esencial en la carrera profesional enfermera, la cual constituye un 

ámbito clave para integrar la perspectiva del edadismo en el desarrollo profesional. 

Sin embargo, incluso en másteres y postgrados dirigidos a profesionales que trabajan con población mayor, 

como en el ámbito de la gerontología y geriatría, el alumnado enfermero suele mostrar un escaso conocimiento 

del concepto de edadismo, lo que pone de manifiesto la necesidad de reforzar esta dimensión ética y formativa. 

En nuestras experiencias docentes universitarias, por ejemplo, la mayoría de los participantes declara no haber 

oído hablar del edadismo antes del inicio del curso, lo cual revela un déficit importante en la formación 

continuada de los profesionales de enfermería. 
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En algunos másteres de enfermería, la reflexión sobre el edadismo se aborda desde distintas estrategias 

pedagógicas. Algunas de ellas son las actividades intergeneracionales (por ejemplo, interpretación de dibujos 

de infantes sobre personas mayores), dinámicas de autoconocimiento centradas en el aprendizaje de la 

autorregulación emocional, prácticas supervisadas, análisis éticos de casos reales y el uso de herramientas 

específicas para evaluar estereotipos y orientar la planificación docente, como la escala Escala breve sobre 

discriminación por motivos de edad en estudiantes universitarios (BSAUS) (24). Esta escala, aunque inicialmente 

está diseñada para estudiantes universitarios, tiene potencial de aplicación en contextos de formación 

postgraduada debido a su facilidad de uso y validez actualizada).  

Estos enfoques muestran el potencial de una formación postgraduada que no se limite a la transmisión de 

contenidos, sino que promueva el contacto positivo con personas mayores, el desarrollo de habilidades 

emocionales y la reflexión crítica sobre los estereotipos interiorizados. Estudios recientes han identificado la 

sensibilidad moral como una variable mediadora relevante para mitigar el impacto de factores sociocognitivos 

sobre las actitudes edadistas en el ejercicio profesional de la enfermería (10). De este modo, la formación 

avanzada no solo debe dirigirse a enfermeras especialistas, sino también a generalistas, con el fin de contribuir 

de forma efectiva a la prevención de la discriminación por edad y a la mejora de la calidad asistencial en un 

sistema cada vez más envejecido (25). 

En esta línea, siguiendo los marcos internacionales anteriormente mencionados (1), las siguientes 

recomendaciones pueden ser una guía práctica para integrar estos principios en la formación postgraduada 

enfermera (ver tabla 1): 

Tabla 1 Recomendaciones para la formación postgraduada 

Elemento Descripción 

Integración curricular Incorporar módulos obligatorios sobre edadismo, derechos humanos y ética del cuidado  

Metodologías activas Utilizar role-play, simuladores de envejecimiento, IA, análisis de casos reales, y prácticas 

supervisadas con personas mayores. 

Contacto 

intergeneracional 

Fomentar experiencias reales de interacción continua y reflexiones guiadas. Participación activa 

de personas mayores como docentes invitados o como narradores de su experiencia en el sistema 

sanitario 

Evaluación 

sistemática 

Aplicar pre/post tests con escalas validadas EBEU (Escala de Edadismo en Estudiantes 

Universitarios) 

Reflexión ética Tableros de discusión, diarios reflexivos de prácticas y supervisión centrada en ética, autonomía 

y justicia en situaciones con adultos mayores. 

Fuente: elaboración propia 
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Pese a estas recomendaciones y al creciente interés internacional en promover una atención respetuosa y libre 

de edadismo, los programas de posgrado de enfermería siguen mostrando importantes lagunas en su diseño 

curricular respecto al abordaje explícito de esta problemática. Esta ausencia tiene su reflejo en la escasa 

producción científica y académica en el ámbito enfermero sobre este tema. 

Una revisión de los trabajos de fin de máster (TFMs) y tesis doctorales defendidas en universidades españolas 

permite evidenciar esta situación. Por un lado, son muy pocos los másteres universitarios en enfermería que 

incluyen en su oferta la posibilidad de desarrollar TFMs vinculados a la temática del edadismo. Cuando se 

exploran las líneas de investigación ofertadas en los másteres relacionados con la geriatría, la gerontología o la 

atención a la cronicidad, esta cuestión apenas aparece de forma explícita. En los casos en que sí se aborda, suele 

hacerse desde una perspectiva amplia, centrada en la ética o la humanización del cuidado, pero sin una 

problematización específica del edadismo como forma de discriminación estructural. 

Más revelador aún resulta el análisis de tesis doctorales. Si se realiza una búsqueda de tesis centradas en el 

edadismo defendidas en España en los últimos años, apenas se encuentran tesis claramente orientadas a este 

objeto de estudio. De estas, desde la perspectiva de la geriatría o el envejecimiento ninguna está desarrollada 

en el marco de un departamento de enfermería. 

Una tesis que analiza de forma directa las actitudes edadistas en un contexto sociosanitario incorpora en su 

segunda parte una intervención educativa en la que participa el Departamento de Enfermería de la Universidad 

del País Vasco (25). Esta experiencia constituye una excepción dentro del panorama español, y pone de relieve 

el potencial de colaboración interdisciplinaria para abordar el edadismo desde una perspectiva transformadora. 

La investigación enfermera debe asumir un compromiso activo en la descripción objetiva del proceso de 

envejecer, el desmontaje de mitos y la creación de herramientas docentes e investigadoras que fomenten el 

respeto y la inclusión de las personas mayores (25). 

3.2. Buenas prácticas docentes y modelos internacionales de formación frente al edadismo 

Frente a la escasa presencia explícita del edadismo en los programas educativos en enfermería en el 

contexto español, diversas experiencias internacionales han desarrollado enfoques pedagógicos innovadores, 

orientados a la transformación de actitudes edadistas y la promoción de una visión positiva y realista del 

envejecimiento, que pueden ser incluidas tanto en la formación de grado como de postgrado. 

Uno de los referentes más citados es el programa "Aging Simulation" desarrollado en universidades de Estados 

Unidos y Canadá, que incluye la utilización de trajes simuladores de envejecimiento. También utilizado en 

España, estos dispositivos permiten al alumnado experimentar temporalmente las limitaciones físicas y 

sensoriales asociadas al envejecimiento (como pérdida visual, auditiva o rigidez articular). El objetivo es generar 

empatía y conciencia sobre los desafíos cotidianos que enfrentan las personas mayores, lo que ha demostrado 
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mejorar las actitudes del estudiantado hacia este colectivo (26). Sin embargo, esta estrategia debe acompañarse 

de reflexión crítica guiada, para evitar reforzar una imagen únicamente deficitaria de la vejez. 

Otro ejemplo destacable es el programa británico “Teaching Care of Older People”, promovido por el Centre 

for Policy on Ageing y desarrollado en diversas escuelas de enfermería del Reino Unido. Este modelo se basa en 

el aprendizaje basado en problemas (ABP), incluyendo casos clínicos que abordan explícitamente situaciones de 

discriminación por edad, negligencia institucional o toma de decisiones clínicas sesgadas por estereotipos. 

Además, incorpora la participación activa de personas mayores como docentes invitados o como narradores de 

su experiencia en el sistema sanitario, lo que favorece el contacto intergeneracional positivo y el 

cuestionamiento de prejuicios (27). 

También destaca la experiencia del proyecto europeo EAGLE (Educating Ageing Nurses in Gerontological 

Learning Environment), cuyo objetivo fue mejorar la educación gerontológica en varios países europeos (entre 

ellos Finlandia, Países Bajos y Eslovenia). El proyecto identificó buenas prácticas curriculares como la inclusión 

transversal de contenidos sobre envejecimiento en todas las asignaturas del grado, el uso de herramientas de 

autoevaluación de prejuicios edadistas y la evaluación continuada del impacto formativo en actitudes y valores 

profesionales (28). 

Finalmente, algunas universidades han implementado el enfoque del "Service Learning", donde estudiantes de 

enfermería desarrollan proyectos comunitarios con personas mayores fuera del ámbito clínico, como parte de 

su formación. Esta metodología favorece una relación menos jerárquica y más humana, centrada en la escucha 

y la reciprocidad, y se ha asociado con mejoras significativas en la empatía y la valoración positiva del 

envejecimiento. 

También hay proyectos de formación que incluyen desarrollo de plataformas de realidad virtual para ofrecer 

formación inmersiva basada en escenarios que pueden ayudar en este sentido, como Advancing Geriatric 

Education for Nurses and Techs at High University AGE-MEDU o Nursing Intervention Mapping Initiative for 

Training and Education (IGNITE) (29) 

En conclusión, los programas educativos que incorporan enfoques basados en la evidencia, centrados en la 

experiencia vivida y orientados a la transformación crítica del rol profesional, ofrecen un marco sólido para 

combatir el edadismo desde la formación en enfermería. Adaptar y contextualizar estos modelos a la realidad 

sociocultural y académica de cada país, incluyendo España, constituye un paso imprescindible hacia una 

atención más equitativa, digna y justa para las personas mayores. 

 

 



47  

4. Valoración del edadismo en estudiantes universitarios  

La sociedad actual es reflejo de actitudes y comportamientos transmitidos de generación en generación en 

distintos ámbitos: familiares, sociales y profesionales (6). Existe una percepción negativa y un prejuicio contra 

los adultos mayores, al presentarlos como personas necesitadas de apoyo debido a la incapacidad relacionada 

con la edad y una alta prevalencia de enfermedades crónicas, lo que deriva en que en un entorno hospitalario 

o comunitario se perciba a los mayores como “personas débiles” y/o “difíciles de tratar” (30). 

Dentro del ámbito profesional, las enfermeras desempeñan intervenciones dirigidas al cuidado de las personas 

mayores, que tienen su base en la formación universitaria. En un principio, los estudios apuntaban a una 

concepción negativa de las personas mayores por parte de los estudiantes (7), pero, en los últimos años,se 

enfatiza el cambio positivo en las actitudes de los estudiantes hacia la población mayor (6,7). Este cambio estaría 

supeditado a la inclusión de la formación académica en distintos grados universitarios vinculados a la salud (8). 

El edadismo se ha estudiado midiendo la percepción general que tiene la población acerca del envejecimiento 

y las personas mayores, por lo que para determinar las actitudes que se tienen hacia los mayores, las 

investigaciones se apoyan en múltiples y distintas herramientas de evaluación que valoran las actitudes hacia 

las personas mayores. Entre esas herramientas, se detallan a continuación las utilizadas en estudios de 

evaluación de edadismo en la población universitaria. La “Attitudes toward old (or older) people questionnaire” 

(31) dirigido a estudiantes de educación que cursaban una asignatura sobre la psicología del adulto y que obtuvo 

unos resultados compatibles con múltiples estereotipos acerca de las personas mayores. De las más utilizadas 

entre la población universitaria es la “Kogans´s attitudes towards older people scale” (KAOP) de (32), que consta 

de 34 enunciados, 17 positivos y 17 negativos en una escala tipo Likert, desde muy en desacuerdo a muy de 

acuerdo, en la que la puntuación más alta indica una actitud más positiva hacia personas mayores. El 

cuestionario sobre edadismo más utilizado en idioma español es el “Cuestionario de Estereotipos Negativos 

hacia la Vejez” (CENVE) de Blanca et al. (2005) (33), diseñado a partir del “Cuestionario Montorio e Izal 

(1991)”(34), escala pionera en España en la evaluación de edadismo. Por último, y más recientemente, se ha 

validado la Escala Breve de Edadismo en Universitarios (EBEU), específicamente diseñada para esta población y 

que resulta ser una herramienta fiable estadísticamente, que ayudaría a reducir las limitaciones identificadas 

en los estudios previos y en futuros proyectos de investigación sobre edadismo en estudiantes universitarios, al 

ser una escala de fácil aplicación e interpretación, para establecer resultados fiables acerca de la percepción del 

envejecimiento en los estudiantes universitarios y las posteriores intervenciones a realizar (24). 

Estos instrumentos de valoración tienen en cuenta una o más de las dimensiones de las que se compone el 

edadismo: cognitiva, afectiva y conductual.  El edadismo tiene dos vertientes: una ideológica y representativa, 

relacionada con las características que se atribuyen a las personas según su edad, y otra práctica y conductual, 

que se manifiesta cuando actuamos según esos prejuicios. Así, el edadismo puede expresarse como estereotipos 
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y creencias (dimensión cognitiva), prejuicios (dimensión afectiva) y conductas discriminatorias (dimensión 

conductual) (35). 

 

Tabla 2.  Instrumentos de valoración del edadismo   

Tabla 2.  Instrumentos de valoración del edadismo 

 

Autor y año 

Instrumento de valoración Dimensiones que valora 

Cognitiva      Afectiva     

Conductual 

Tuckman & Lorge, 1953 Attitudes toward old (or older) people 

questionnaire  

x   

Kogan et al.,1961 KAOP    x 

Kilty & Feld, 1976 AE    x 

Morgan & Bengtson, 1976 AN-PP  x   

Palmore, 1977 FAQ  x x x 

Rosencranz & McNevin 

,1969 

ASD   x  

Knox et al., 1995 AGED Inventory  x  x 

Fraboni et al., 1990 FSA  x x x 

Palmore, 2001 Ageism Survey  x x x 

Laidlaw et al., 2007 AAQ    x 

Barker et al., 2007 APQ   x  

Levy et al., 2004 IAS  x   

Sarkisian et al., 2002 ERA  x   

Villar, 1997 DSE   x  

Castellano & De Miguel, 

2011 

CONDUC ENV    x 

De Miguel & Castellano, 

2012 

PREJ-ENV   x  

Montorio e Izal, 1991 Cuestionario Montorio e Izal x x x 

Sánchez et al., 2005 CENVE  x x x 

Bahillo-Ruiz et al., 2025 EBEU x x x 

Elaboración propia 

 

Aunque no exista un consenso acerca de cuál sería la escala de elección, estas herramientas permiten evaluar 

esas diferentes dimensiones y manifestaciones del edadismo, desde creencias y actitudes hasta 

comportamientos discriminatorios, y a través de ellas, valorar si los estudiantes de enfermería necesitan una 

mejor comprensión del envejecimiento, ya que en el futuro serán responsables de la calidad de la atención a los 
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adultos mayores. Además, estas escalas sirven para orientar a los estudiantes universitarios acerca de los 

conceptos erróneos que puedan tener sobre los adultos mayores y que puedan producir ansiedad por el 

envejecimiento antes de comenzar a trabajar en el ámbito sociosanitario, ver Tabla 2. 
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CAPÍTULO 5: Riesgos y desafíos asociados al edadismo 

 

AUTORES: Rocío López López1, Ana García Herrero2, Alejandro Pereira Bugarín3 

1. Departamento de Ciencias de la Salud. Facultad de Enfermería y podología. Universidad de A Coruña. 

2. Departamento Territorial da Consellería de Sanidade. Xunta de Galicia. 

3. Departamento Legal Temis Asesoría. Pereira & Márquez Abogados, Baiona (Vigo). 

 

5.1. Barreras para la implementación de una atención sin discriminación 

La provisión de una atención sanitaria equitativa y libre de discriminación es un principio fundamental en los 

sistemas de salud contemporáneos, especialmente aquellos que adoptan un enfoque centrado en la persona. 

Sin embargo, la práctica clínica revela la existencia de múltiples barreras, de naturaleza estructural, institucional, 

formativas e individuales, que obstaculizan su implementación efectiva.  

El edadismo no sólo restringe el acceso equitativo a servicios de salud de calidad, sino que también incide 

negativamente en los resultados clínicos, la percepción del trato recibido y la adherencia a los tratamientos. La 

implementación de una atención libre de edadismo no es meramente una aspiración ética, sino un imperativo 

para garantizar resultados de salud equitativos y de calidad para esta población creciente y heterogénea.  

El edadismo afecta a la interacción entre profesionales y pacientes, a la asignación de recursos y a la priorización 

de tratamientos. Una de las expresiones más comunes es la adopción de un estilo comunicativo infantilizante o 

paternalista hacia las personas mayores entre el personal de enfermería, aunque esta comunicación puede ser 

empleada con la intención de facilitar la interacción. Esta suele estar influida por creencias edadistas que 

minimizan las capacidades cognitivas y comunicativas de las personas mayores, relegándolas a un rol pasivo en 

el diálogo asistencial. La frecuencia de este tipo de lenguaje varía según factores individuales del profesional y 

el contexto clínico, incidiendo directamente en la calidad de la comunicación con pacientes con deterioro 

cognitivo. 

El edadismo también se traduce en decisiones clínicas sesgadas, como la subestimación de síntomas o la 

exclusión de intervenciones terapéuticas bajo supuestos no justificados. Esto puede manifestarse en la 

restricción del acceso a servicios de asistencia sanitaria, diagnóstico y tratamiento, a menudo debido a sesgos 

inconscientes o conscientes. Frecuentemente, la atención se centra en el tratamiento de enfermedades agudas, 

subestimando la importancia de la prevención, cribado y promoción de la salud adaptada a las necesidades de 

las personas mayores. Asimismo, ciertos tratamientos pueden aplicarse de manera diferente o incluso negarse, 

basándose en la edad del paciente en lugar de sus necesidades clínicas reales. Los profesionales sanitarios 

pueden minimizar los síntomas, retrasar diagnósticos o prescribir tratamientos menos agresivos, atribuyendo 

las dolencias a la “edad”. La presencia de estereotipos y prejuicios sobre el envejecimiento se infiltran, a menudo 
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de forma inconsciente, en la sociedad y en el personal sanitario. Estos estereotipos incluyen la asunción de 

fragilidad y dependencia universal, ignorando la heterogeneidad de esta población y llevando a la 

sobreprotección o subestimación de sus capacidades. También se observa la creencia de que el dolor, la 

enfermedad crónica y el deterioro son inevitables y deben ser “aceptados” como parte del envejecimiento 

normal, lo que puede resultar en una investigación diagnóstica menos exhaustiva o un tratamiento del dolor 

subóptimo.  

La percepción de irrelevancia social y productiva despoja a los mayores de su valor intrínseco y puede influir en 

la asignación de recursos sanitarios. Esto se ha observado en las decisiones sobre el ingreso de pacientes 

mayores en cuidados intensivos, donde la ausencia de protocolos claros, la escasa formación en cuidados 

paliativos y la mala comunicación entre niveles asistenciales agravan el problema. La falta de coordinación 

asistencial entre los múltiples especialistas, también puede llevar a duplicidad de pruebas, interacciones 

medicamentosas adversas y planes de tratamiento contradictorios.  

Existen barreras de acceso a servicios, incluyendo limitaciones físicas (accesibilidad de clínicas, transporte), 

financieras (precio de los medicamentos) y burocráticas (complejidad de trámites, listas de espera). La 

infraestructura y los recursos son a menudo inadecuados, los hospitales y clínicas pueden carecer de 

señalización clara, iluminación adecuada, asientos cómodos, baños accesibles o herramientas de asistencia 

necesarias para la seguridad y comodidad de los adultos mayores. La implementación de tecnologías de salud 

digital sin considerar la brecha digital ni la accesibilidad para personas mayores, puede determinar su exclusión 

de servicios importantes. Otro prejuicio común es la idea de que los mayores son rígidos, resistentes al cambio 

e incapaces de aprender nuevas habilidades o de adaptarse a nuevas tecnologías o tratamientos, obstaculizando 

la educación sanitaria del paciente y su adhesión a nuevas terapias.  

La escasez de personal cualificado en geriatría y la alta carga de trabajo limitan el tiempo para una atención 

personalizada y centrada en el paciente. La formación específica en el proceso de envejecimiento, las 

enfermedades geriátricas atípicas, la farmacología, la VGI y las particularidades de la comunicación sigue siendo 

insuficiente en los planes de estudio de medicina y enfermería. Esto conduce a síndromes geriátricos mal 

diagnosticados e impide una visión holística y la aplicación de planes de atención personalizados. Asimismo, la 

ausencia de programas de capacitación continua sobre edadismo perpetúa la falta de conocimiento y el 

mantenimiento de actitudes negativas hacia los usuarios mayores entre sanitarios en formación, influenciados 

por la demanda de rapidez y eficacia en la atención clínica, así como por estereotipos que consideran el 

envejecimiento como un proceso inevitablemente asociado al deterioro. 

Como se mencionaba en capítulos anteriores, la soledad, el aislamiento social y una situación económica 

precaria limita el acceso a medicamentos, tratamientos, nutrición adecuada y viviendas seguras por lo que son 

factores de riesgo significativos para la morbilidad y mortalidad y, a menudo, pasados por alto en la evaluación 

de salud de las personas mayores. Finalmente, las diferencias culturales sobre el envejecimiento, la enfermedad 
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y la autoridad médica pueden influir en la búsqueda de atención, la adherencia al tratamiento y la comunicación 

con el personal sanitario, haciendo indispensable una atención culturalmente competente. 

La sobrecarga de cuidadores sin apoyo, la escasez de recursos y, sobre todo, la persistencia de discursos 

culturales que minusvaloran la vida en la vejez, constituyen el sustrato en el que florece el maltrato. Es 

precisamente en esta conjunción entre lo estructural y lo relacional donde se hace visible el poder corrosivo del 

edadismo: una forma de discriminación que no sólo margina, sino que habilita activamente la violencia. 

5.2 Desafíos ético y legales en la práctica enfermera  

El edadismo impacta directamente en la capacidad de los profesionales de enfermería para adherirse a los 

principios bioéticos fundamentales de su práctica. Reconocer y combatir activamente los sesgos edadistas es 

fundamental para que las enfermeras puedan acatar los principios de autonomía, beneficencia, no maleficencia, 

y justicia, garantizando una atención digna y de calidad para todas las personas mayores. 

La autonomía es el derecho del paciente a tomar decisiones sobre su propia salud y tratamiento, libre de 

coerción y con información suficiente. El edadismo socava este principio al asumir que las personas mayores 

son inherentemente menos capaces de tomar decisiones informadas. Los prejuicios pueden llevar a los 

profesionales a pasar por alto las preferencias de los usuarios mayores, a infantilizarlos o a tomar decisiones en 

su nombre sin una adecuada consulta o evaluación de su capacidad cognitiva. Por ejemplo, se puede asumir 

que un paciente mayor no comprenderá un procedimiento complejo y, por lo tanto, no se le proporciona 

información completa o se dirige el foco de la explicación a los familiares, o se puede desestimar su deseo de 

rechazar un tratamiento basándose en la idea de que "no saben lo que es mejor para ellos". Esto no sólo viola 

su autonomía, sino que también erosiona la confianza en la relación enfermero-paciente. Para contrarrestarlo, 

es vital que las enfermeras empleen herramientas de evaluación de la capacidad de decisión y faciliten la toma 

de decisiones compartida, independientemente de la edad del paciente. 

La beneficencia implica actuar en el mejor interés del paciente; sin embargo, el edadismo puede distorsionar la 

percepción de lo que constituye el "mejor interés" para una persona mayor. Los estereotipos negativos sobre 

la calidad de vida en la vejez o la creencia de que ciertas intervenciones son "inútiles" para los mayores pueden 

llevar a la subprovisión de cuidados o a la negación de tratamientos potencialmente beneficiosos. Por ejemplo, 

un paciente mayor con una condición crónica podría no recibir el mismo nivel de agresividad en el tratamiento 

o rehabilitación que uno más joven, bajo la premisa edadista de que su expectativa de vida o su capacidad de 

recuperación son limitadas. Las enfermeras deben ser conscientes de estos sesgos y abogar por un cuidado que 

maximice el bienestar del paciente, basándose en evidencia clínica y no en suposiciones sobre su edad. 

El principio de no maleficencia, "no hacer daño", se ve comprometido cuando el edadismo conduce a la 

negligencia o a la provisión de cuidados inadecuados. La falta de atención a síntomas atípicos en personas 

mayores (que a menudo se atribuyen erróneamente a la "vejez normal"), el retraso en el diagnóstico o la 
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omisión de intervenciones preventivas, pueden causar un daño significativo y evitable. Un ejemplo sería ignorar 

las quejas de dolor de un paciente mayor, asumiendo que es una parte inevitable del envejecimiento, lo que 

podría retrasar el diagnóstico y tratamiento de una patología grave. Es imperativo que las enfermeras realicen 

evaluaciones exhaustivas, reconociendo que el envejecimiento no justifica una menor vigilancia clínica. 

La justicia en enfermería implica la distribución equitativa de recursos y cuidados, sin discriminación. El 

edadismo es una violación directa de este principio. Cuando los recursos sanitarios (tiempo del personal, acceso 

a especialistas, tecnología médica) se asignan preferentemente a pacientes más jóvenes, o cuando las personas 

mayores son percibidas como una carga para el sistema, se perpetúa una injusticia. Las enfermeras tienen la 

responsabilidad ética de abogar por la equidad en el acceso y la calidad de la atención para todos los pacientes, 

independientemente de su edad, desafiando las políticas o prácticas que demuestren sesgos edadistas. 

La veracidad implica la honestidad y la comunicación completa y precisa de la información. El edadismo puede 

llevar a la omisión o distorsión de la información que se facilita a los pacientes mayores, bajo la creencia errónea 

de que no la entenderán o de que la verdad podría ser demasiado "difícil" para ellos. Esto vulnera su derecho a 

una información completa y a participar plenamente en sus decisiones de salud. 

La fidelidad se refiere a la lealtad y el cumplimiento de las promesas hechas a los pacientes. Cuando el edadismo 

influye en la práctica, la fidelidad puede verse comprometida si las enfermeras no defienden los derechos y las 

necesidades de sus pacientes mayores con la misma vehemencia que lo harían con pacientes más jóvenes. Esto 

incluye la defensa contra tratamientos innecesarios o la falta de cuidados adecuados.  

5.2.1. Principios deontológicos enfermeros en la protección de los mayores 

En el ámbito sanitario, el Código Deontológico de la Enfermería Española establece de forma explícita la 

prohibición de la discriminación por edad, constituyendo un eje fundamental para combatir el edadismo en el 

cuidado de la salud. En el Artículo 4, recogido en el Capítulo II, se establece que “la Enfermera/o está obligada/o 

a tratar con el mismo respeto a todos, sin distinción de raza, sexo, edad, religión, nacionalidad, opinión política, 

condición social o estado de salud.” Asimismo, el Artículo 15, del Capítulo III, dispone que “la Enfermera/o 

garantizará y llevará a cabo un tratamiento correcto y adecuado a todas las personas que lo necesiten, 

independientemente de cuál pueda ser el padecimiento, edad o circunstancias de dichas personas.” Estos 

artículos reflejan un compromiso ético inequívoco contra el edadismo, al exigir igualdad de trato y atención sin 

considerar la edad como factor de diferencia o trato preferente. Ambos preceptos constituyen una 

manifestación profesional de máxima relevancia, ya que comprometen a la enfermería a asegurar un trato 

digno, equitativo y libre de prejuicios relacionados con la edad, alineándose así con los principios de igualdad y 

no discriminación recogidos en la normativa nacional e internacional.  

La regulación de medidas de apoyo a la toma de decisiones, como las voluntades previas, los poderes 

preventivos y la curatela, se relaciona estrechamente con la superación de prácticas que podían reflejar sesgos 
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edadistas. Tradicionalmente, el sistema jurídico español se apoyaba en figuras como la incapacitación, que 

suponían la sustitución de la voluntad de la persona. La Ley 8/2021, de 2 de junio, supone un cambio profundo 

en esta materia al abandonar ese modelo sustitutivo en favor de uno basado en el respeto a la voluntad, deseos 

y preferencias de la persona, incluso cuando esta necesita apoyos para ejercer sus derechos. Así lo expresa su 

exposición de motivos: no se trata de un mero cambio de terminología, sino de una transformación estructural 

que reconoce que muchas de las limitaciones atribuidas tradicionalmente a la discapacidad y por extensión, a 

la vejez, no proceden de las personas afectadas, sino de su entorno, compuesto por “barreras físicas, 

comunicacionales, cognitivas, actitudinales y jurídicas” que han restringido el ejercicio de sus derechos. En este 

nuevo marco, la curatela deja de ser una figura que sustituye la capacidad de obrar, para pasar a ser una forma 

de apoyo, y sólo se impone de forma subsidiaria cuando no existan medidas voluntarias. El propio significado 

de la palabra curatela –cuidado–, revela la finalidad de la institución: asistencia, apoyo, ayuda en el ejercicio de 

la capacidad jurídica; por tanto, la curatela será, primordialmente, de naturaleza asistencial. No obstante, en los 

casos en los que sea preciso, y solo de manera excepcional, podrán atribuirse al curador funciones 

representativas. Se priorizan mecanismos como la autocuratela o los poderes preventivos, que permiten a la 

persona decidir cómo y por quién desea ser apoyada en el futuro. Este enfoque tiene especial relevancia en la 

lucha contra el edadismo jurídico, al garantizar que la edad no sea usada como motivo para limitar derechos sin 

una justificación individualizada y basada en el respeto a la autonomía. 

5.2.2. Desafíos legales para una protección efectiva de las personas mayores  

La discriminación basada en los estereotipos construidos en torno a lo que significa la vejez constituye una de 

las formas más normalizadas de exclusión en nuestras sociedades. A menudo invisibilizada, esta forma de 

discriminación afecta particularmente a la dignidad y al disfrute de los derechos fundamentales de las personas 

mayores, de un modo especialmente grave en los casos de discriminación interseccional, donde confluyen los 

prejuicios basados en la edad con otras formas clásicas de discriminación, como las que pueden afectar a las 

mujeres mayores, o a las personas con de discapacidad. 

El principio de igualdad ante la ley y la prohibición de discriminación es una reivindicación clásica que nace con 

el constitucionalismo liberal que marcó el fin del Antiguo Régimen en Europa, cuya especial significación tiene 

origen en la Francia revolucionaria de 1789. 

Hace más de 200 años, la Declaración de los Derechos del Hombre y del ciudadano de 1789, reconocía y 

declaraba en Asamblea Nacional que “los hombres nacen y permanecen libres e iguales en derechos”. Desde la 

perspectiva actual, los efectos emancipadores reales de aquella proclamación no fueron tan amplios como 

podría parecer a priori, pues esa igualdad de derechos excluía a esclavos, negros libres y a las mujeres.  

En España, nuestra primera Constitución, aprobada el 19 de marzo de 1812, tampoco reconoció un verdadero 

derecho a la igualdad, pues convirtió en sujetos de derechos a “todos los hombres libres”, dejó fuera a las 
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mujeres y a la población de las colonias y no abolió la esclavitud. Tuvo que transcurrir más de un siglo para que 

la Constitución republicana de 1931 proclamase en su artículo 2º la igualdad de todos los españoles.  

La actual Constitución Española de 1978 recoge en su artículo 14 el derecho a la igualdad ante la ley, sin que 

pueda “prevalecer discriminación alguna por razón de nacimiento, raza, sexo, religión, opinión o cualquier otra 

condición o circunstancia personal o social”.1 Nuestro Tribunal Constitucional ha otorgado a las condiciones 

personales que se recogen de forma explícita en el artículo 14 de la Constitución Española (nacimiento, raza, 

sexo, religión y opinión) el tratamiento de “categorías sospechosas de discriminación” de modo que cualquier 

trato desigual basado en dichas circunstancias se debe someter a un riguroso control. Sin embargo, la edad no 

fue recogida en nuestra Carta Magna como una categoría sospechosa de discriminación, sin perjuicio de la 

posible protección de cualquier trato discriminatorio basado en la edad a través de la cláusula general del 

artículo 14: “cualquier otra condición o circunstancia personal o social”. 

5.2.3. La problemática técnico-jurídica de la discriminación por razones de edad 

La lucha contra la discriminación por edad basada en estereotipos o prejuicios asociados a la vejez (edadismo) 

es un problema legal no exento de complejidad pues las diferencias de trato que se encuentren fundadas “en 

una justificación objetiva y razonable” no pueden entenderse como discriminatorias y contrarias al principio de 

igualdad.2  

Como hemos señalado anteriormente, la Constitución no recoge la edad como una de las “categorías 

sospechosas de discriminación” de modo que, tradicionalmente, desde un punto de vista jurídico, las diferencias 

de trato basadas en la edad quedan excluidas de una fiscalización especialmente rigurosa, y no necesitarían un 

plus de fundamentación para pasar el test de constitucionalidad. 

Por su parte, en materia discriminatoria no debe confundirse igualdad con igualitarismo, lo que supone la 

constitucionalidad de medidas conocidas como de “discriminación positiva” encontrándose presente el 

concepto aristotélico de equidad: tratar igual a los iguales y diferente a los desiguales en la proporción de esa 

desigualdad. 

Por lo tanto, la protección legal contra la discriminación por razones de edad se encuentra con el reto de 

distinguir el edadismo de otras circunstancias en las que la edad pueda considerarse un motivo racional para 

establecer distinción entre diferentes grupos de personas (jubilación, edad mínima penal, requisitos para acceso 

 
1
  En el plano internacional, La Declaración Universal de los Derechos Humanos aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas en 1948 

tampoco recogió la edad de forma explícita como categoría sospechosa de discriminación. En su artículo 1º proclama que “todos los seres humanos nacen 

libres e iguales en dignidad y derechos” y en el artículo 2º prohíbe cualquier discriminación por “raza, color, sexo, idioma, religión, opinión política o de 

cualquier otra índole, origen nacional o social, posición económica, nacimiento o cualquier otra condición” 
2
 En el ámbito laboral resulta ilustrativo lo señalado en el considerando 23 de la Directiva 2000/78/CE del Consejo, de 27 de noviembre de 2000: “En muy 

contadas circunstancias, una diferencia de trato puede estar justificada cuando una característica vinculada a (…) la edad (…) constituya un requisito 

profesional esencial y determinante, cuando el objetivo sea legítimo y el requisito, proporcionado” así como en el artículo 6 de la citada norma: “los Estados 

miembros podrán disponer que las diferencias de trato por motivos de edad no constituirán discriminación si están justificadas objetiva y razonablemente, 

en el marco del Derecho nacional, por una finalidad legítima, incluidos los objetivos legítimos de las políticas de empleo” 
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a cargos públicos, etc.), no resultando tarea sencilla discernir si esas diferencias de trato son objetivas y 

racionales o están contaminadas por estereotipos y perjuicios asociados a la vejez. 

5.2.4. El marco normativo internacional y doméstico. La Ley 15/2022, de 12 de julio, integral para la igualdad 

de trato y la no discriminación 

El problema del envejecimiento poblacional y la protección de las personas mayores lleva décadas ocupando 

foros internacionales. Destaca por su importancia la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, 

celebrada en Madrid en 2002, cuyo Plan de Acción Internacional puso énfasis en la necesidad de dar al 

envejecimiento un lugar en las políticas nacionales e internacionales, aunque no es jurídicamente vinculante.3 

A nivel europeo, la Directiva 2000/78/CE marcó un hito en la lucha contra la discriminación por razón de edad, 

si bien se circunscribió únicamente al plano laboral. En el plano nacional, la sensibilidad de nuestro legislador 

ha ido en aumento durante estos últimos años y, prueba de ello ha sido la promulgación de la Ley 15/2022, de 

12 de julio, integral para la igualdad de trato y la no discriminación, que refuerza aquella “dimensión transversal 

de la igualdad, seña de identidad del moderno derecho antidiscriminatorio”.  

Tal y como se advierte en su preámbulo, la Ley 15/2022 busca otorgar instrumentos efectivos para luchar contra 

formas de discriminación “como la discriminación por edad que, potencialmente, podrían afectar en los 

próximos años a un gran porcentaje de población, como consecuencia del paulatino envejecimiento de nuestra 

sociedad” 

Dicha norma amplía los motivos de discriminación recogidos en la normativa comunitaria (sexo, origen racial o 

étnico, discapacidad, edad, religión o creencias y orientación sexual), incorporando expresamente otros que 

tienen relevancia para el ámbito sanitario: enfermedad o condición de salud, estado serológico y/o 

predisposición genética a sufrir patologías y trastornos. 

El artículo 2 no sólo incorpora como causa de discriminación la edad, sino que también señala en su apartado 

3º que: “La enfermedad no podrá amparar diferencias de trato distintas de las que deriven del propio proceso 

de tratamiento de la misma, de las limitaciones objetivas que imponga para el ejercicio de determinadas 

actividades o de las exigidas por razones de salud pública”. 

 
3
 El artículo 5 de la declaración política establece el compromiso “a eliminar todas las formas de discriminación, entre otras, la discriminación por motivos 

de edad.  Asimismo, reconocemos que las personas, a medida que envejecen, deben disfrutar de una vida plena, con salud, seguridad y participación activa 

en la vida económica, social, cultural y política de sus sociedades. Estamos decididos a realzar el reconocimiento de la dignidad de las personas de edad 

y a eliminar todas las formas de abandono, abuso y violencia”. Respecto a la necesidad de la investigación científica en el ámbito del envejecimiento, 

se destaca en el artículo 7 “la importancia de las investigaciones internacionales sobre el envejecimiento y las cuestiones relacionadas con la edad”. 

Asimismo, el artículo 14 reconoce la necesidad de favorecer “la independencia y la habilitación de las personas de edad y sus posibilidades de participar 

plenamente en todos los aspectos de la sociedad. Reconocemos la contribución de las personas de edad al desarrollo mediante su función de cuidadores”. 

Declaración Política y el Plan de Acción Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento, 2002. 
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Mención especial merece el artículo 15, por su relevancia en el ámbito de la salud, pues establece el derecho a 

la igualdad de trato y no discriminación y señala en su apartado 2º que: “Nadie podrá ser excluido de un 

tratamiento sanitario o protocolo de actuación sanitaria por la concurrencia de una discapacidad, por 

encontrarse en situación de sinhogarismo, por la edad, por sexo o por enfermedades preexistentes o 

intercurrentes, salvo que razones médicas debidamente acreditadas así lo justifiquen” 

La discriminación por razón de edad ha sido denunciada por Amnistía Internacional en relación con las personas 

mayores institucionalizadas en centros sociosanitarios durante la pandemia por la COVID-19 en un informe 

titulado “Abandonadas a su suerte: La desprotección y discriminación de las personas mayores en residencias 

durante la pandemia de la COVID-19 en España”. La Ley 15/2022 podría ser un instrumento que otorgase una 

mejor fundamentación a las reclamaciones en curso presentadas por las familias de los afectados, pues según 

el informe de Amnistía Internacional las disposiciones de los protocolos de derivación hospitalaria dieron lugar 

a medidas discriminatorias, vulnerando los derechos fundamentales al otorgar diferencias de trato en función 

de la edad, discapacidad o enfermedad. En algunos casos, se habría producido también discriminación por 

motivos socioeconómicos, pues los residentes titulares de pólizas de seguros privados sí habrían recibido 

atención hospitalaria. 

Otro aspecto positivo de la norma es el régimen de infracciones y sanciones en materia de igualdad de trato y 

no discriminación, regulado en el Título IV, que establece multas que irán desde los 300 € hasta los 500.000 €, 

en función de la gravedad de la infracción, y cuya recaudación obtenida deberá ser invertida en la promoción 

de sensibilización para la igualdad de trato y no discriminación y lucha contra la intolerancia. 

5.2.5. La protección contra la discriminación por razones de edad en el ámbito penal 

En el ámbito penal, hasta la Ley Orgánica 8/2021, de 4 de junio, no se contempló la edad como causa de 

discriminación. Fue con la reforma de los artículos 22.4, 314, 511, 512 y 515.4 del Código Penal en la que se 

introdujeron las siguientes novedades: 

1.- Se configura como circunstancia agravante en la comisión delictiva la motivación discriminatoria por razones 

de edad (artículo 22.4 CP).  

2.- Se introduce la edad como elemento discriminatorio en el tipo penal relativo a la discriminación en el empleo, 

público o privado.4 

 
4 Artículo 314 Código Penal: “Quienes produzcan una grave discriminación en el empleo, público o privado, contra alguna persona por razón de su 

ideología, religión o creencias, su situación familiar, su pertenencia a una etnia, raza o nación, su origen nacional, su sexo, edad (…) serán castigados con 

la pena de prisión de seis meses a dos años o multa de doce a veinticuatro meses” 
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3.- Se incorpora la edad como factor de discriminación en el delito de denegación discriminatoria de servicios 

públicos del artículo 511 CP5 así como en el delito del artículo 512 CP que castiga a quienes en el ejercicio de sus 

actividades profesionales o empresariales denegasen a una persona una prestación a la que tenga derecho. 

4.- Se consideran asociaciones ilícitas las que inciten al odio, hostilidad, discriminación o violencia contra 

personas o grupos por razón de su edad.6 

Lo curioso es que todos estos cambios no vinieron de una ley para proteger a las personas mayores, sino de una 

ley pensada para proteger a la infancia y adolescencia frente a la violencia, la Ley Orgánica 8/2021, de 4 de junio, 

de protección integral a la infancia y la adolescencia frente a la violencia. Aun así, la propia ley explica que se 

aplica también a las personas mayores, por ser otro grupo vulnerable que necesita protección. 

En esta línea, destacar que en el artículo 510 se consideran delictivas conductas de quienes públicamente 

“fomenten, promuevan o inciten” al odio, hostilidad, discriminación o violencia contra un grupo o persona 

determinada por razón de su pertenencia a aquel, por motivos “racistas, antisemitas, antigitanos u otros 

referentes a la ideología, religión o creencias, situación familiar, la pertenencia de sus miembros a una etnia, 

raza o nación, su origen nacional, su sexo, orientación o identidad sexual, por razones de género, aporofobia, 

enfermedad o discapacidad” y no se menciona la edad como motivo protegido. Es decir, si alguien promueve 

públicamente la violencia sólo por la edad de una persona no constituye delito de incitación al odio, mientras 

que aquellas conductas violentas que se dirijan contra personas en razón de su enfermedad o discapacidad, 

racismo, religión, o género si son penalmente tipificadas. 

Esto podría explicarse porque el derecho penal sólo interviene cuando es estrictamente necesario (principio de 

“última ratio”) y porque, tradicionalmente, la edad no se ha considerado una causa grave de discriminación, 

como sí ocurre con otras características. 

5.2.6. Eliminación de barreras en el ámbito civil y administrativo 

En el ámbito civil, el Real Decreto-Ley 6/2023 ha introducido reformas en la Ley de Enjuiciamiento Civil con el 

objetivo de eliminar las barreras que impiden a las personas mayores participar en los procesos judiciales en 

igualdad de condiciones, contribuyendo a la creación de un servicio público de Justicia inclusivo y amigable. 

Entre las medidas, se establece la obligación de efectuar “las adaptaciones y los ajustes que sean necesarios 

para garantizar su participación en condiciones de igualdad” señalándose que las comunicaciones se deberán 

 
5
 Artículo 511 Código Penal: “Incurrirá en la pena de prisión de seis meses a dos años, multa de doce a veinticuatro meses e inhabilitación especial para 

empleo o cargo público por tiempo de uno a tres años el particular encargado de un servicio público que deniegue a una persona una prestación a la que 

tenga derecho por razón de su ideología, religión o creencias, su situación familiar, pertenencia a una etnia, raza o nación,  su origen nacional, su sexo, 

edad, orientación o identidad sexual o de género, razones de género, de aporofobia o de exclusión social, la enfermedad que padezca o su discapacidad” 
 
6
 Artículo 515.4º del Código Penal: “Las que fomenten, promuevan o inciten directa o indirectamente al odio, hostilidad, discriminación o violencia contra 

personas, grupos o asociaciones por razón de su ideología, religión o creencias, la pertenencia de sus miembros o de alguno de ellos a una etnia, raza o 

nación, su origen nacional, su sexo, edad, orientación o identidad sexual o de género, razones de género, de aporofobia o de exclusión social, situación 

familiar, enfermedad o discapacidad” 



61  

efectuar “en un lenguaje claro, sencillo y accesible, de un modo que tenga en cuenta sus características 

personales y sus necesidades, haciendo uso de medios como la lectura fácil”. 

Otra medida a destacar es el reconocimiento de la tramitación preferente de los asuntos en los que intervengan 

personas de ochenta años o más y garantizar alternativas presenciales o telefónicas para quienes no dominan 

las Tecnologías de la Información y la Comunicación (TIC), protegiendo sus derechos. 

La Resolución del Parlamento Europeo de 13 de diciembre de 2022 destaca que la brecha digital persiste en la 

Unión Europea como un problema estructural, afectando especialmente a personas mayores, vulnerables y con 

baja capacitación digital. Reconoce que la exclusión de servicios esenciales, como pagos bancarios, acceso a 

citas médicas o trámites públicos, impone serios riesgos para sus derechos fundamentales (vida social, 

económica y protección de datos). Se subraya que la digitalización, si bien aporta eficiencia, también genera 

desigualdades sistémicas, por lo que reclaman garantizar infraestructuras como banda ancha y móviles 

accesibles, así como formación digital continua, especialmente para mayores y colectivos en desventaja. 

En lo que respecta a las relaciones con la Administración, el marco legal se articula a través de la Ley 39/2015 

de Procedimiento Administrativo Común, que obliga a las Administraciones a ofrecer medios no digitales para 

los ciudadanos que no puedan o no sepan usar vías electrónicas, sancionando prácticas discriminatorias por 

parte de entidades privadas que obligan al uso exclusivo de canales digitales. A su vez, la Estrategia España 

Digital 2025 y el Plan de Conectividad e Infraestructuras Digitales destinan fondos europeos (Mecanismo de 

Recuperación y Resiliencia) a mejorar la cobertura en zonas rurales y la alfabetización digital de los mayores. 

Además, el Plan Nacional de Territorios Inteligentes apoya proyectos locales que favorecen la inclusión digital 

intergeneracional. 

Este enfoque legislativo y estratégico pretende cerrar la brecha digital, frenando el edadismo institucional y 

garantizando que las personas mayores, y en general los más vulnerables, no queden excluidas del entorno 

digital, declarando la conectividad digital como un servicio universal. 

5.2.7. La discriminación por razones de edad en la práctica judicial de nuestro país 

En la práctica judicial, los litigios en los que se alega discriminación por edad suelen concentrarse en su mayoría 

en el ámbito del derecho laboral. Se han dictado diversas sentencias que resuelven casos de discriminación de 

las personas mayores en el empleo, por ejemplo, en supuestos de concursos que excluyen a personas por haber 

superado una determinada edad, o en el contexto de despidos colectivos.7 

 
7
 A este respecto, la Sentencia nº 5267/2023 del TSJ de Galicia, de 1 de diciembre, juzgó un supuesto en el que quien alegaba discriminación por edad 

en el ámbito aboral era una trabajadora de mediana edad, aclarando el tribunal que: “la discriminación por edad solo tiene sentido cuando a una determinada 

edad se le asocia un prejuicio social o cultural cuya aplicación indiscriminada causaría una desigualdad de trato no justificada en las personas de dicha 

edad constitutiva de discriminación directa o indirecta. No se puede alegar cualquier edad por cualquier persona y en cualquier contexto para llegar a la 

conclusión de que, por no haberla alcanzado o por haberla superado, se está discriminando a esa persona en concreto. Si así s e hiciera llegaríamos al 

absurdo de que cualquier persona de cualquier edad y en cualquier contexto podría alegar exitosamente discriminación por su edad. Para constituir la 

causa de una discriminación directa o indirecta, la edad debe ponerse en relación con los estereotipos sociales y culturales asociados en atención a las 

circunstancias personales y sociales de la persona que la alega y del contexto en que se alega. Y en el contexto laboral de un despido colectivo, los prejuicios 
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Conviene analizar si todos estos avances legislativos y pronunciamientos judiciales son suficientes para proteger 

los Derechos Humanos de los mayores y la dignidad del ser humano en la vejez. Para ello, debemos poner en 

contexto cual ha sido la situación de las personas mayores en las últimas décadas, particularmente de los 

colectivos vulnerables. 

Las crisis económicas que hemos padecido los últimos años, así como la crisis sanitaria que provocó la pandemia 

por la COVID-19, han afectado gravemente a sus derechos.  

En España desde el inicio de la crisis económica se produjeron abusos y prácticas comerciales que afectaron a 

la dignidad y derechos de los mayores. Así, las entidades financieras comercializaron masivamente productos 

complejos entre clientes minoristas, siendo paradigmática la colocación de las denominadas participaciones 

preferentes entre ahorradores, en su mayoría personas mayores.  

Aunque el concepto de “transformación digital” ya comenzaba a utilizarse en el año 2004, paradójicamente la 

colocación masiva de participaciones preferentes y obligaciones subordinadas se pudo llevar a cabo gracias al 

trato personal y a la relación de confianza que existía por aquel entonces entre directores de oficina y clientes. 

Lo cierto es que las entidades no escatimaron en ingenio analógico llegando a fabricar ad hoc libretas o cartillas 

de ahorro para que aquellos productos financieros de alto riesgo tuvieran un suporte físico y apariencia de 

depósitos de ahorro. 

Los mismos ahorradores que vieron cautivos los ahorros de toda una vida, eran también los progenitores que 

acudieron al notario para afianzar los préstamos de sus hijos en operaciones hipotecarias que en muchos casos 

terminaron en desahucio sin posibilidad de defensa, muchos de ellos personas mayores y vulnerables. 

Por lo tanto, conviene dilucidar mediante un análisis crítico si lo que está haciendo el legislador nacional y 

comunitario respecto a la protección de los derechos humanos y la dignidad de las personas mayores es 

suficiente o si dichas políticas y medidas legislativas deben ir acompañadas de otros mecanismos redistributivos 

que mejore sus condiciones materiales de vida. 

Desde un punto de vista de la utilización del lenguaje, debemos analizar si conceptos como “silver wolkers”, 

“jubilación activa” o “active ageing” son empoderantes para los mayores o por el contrario suponen 

mercantilizar la vejez restando valor intrínseco a la dignidad humana, cuya importancia no puede medirse en 

función de la productividad ni la utilidad social.  

En el contexto del movimiento obrero del siglo XIX Louis Blanc escribió un ensayo que tituló "El derecho al 

trabajo". Décadas después el escritor Paul Lafergue, escribió su obra "El derecho a la pereza (1880)" a modo de 

réplica, abogando por la reducción de la jornada laboral y reivindicando el valor del tiempo libre, conquistas que 

 
edadistas se proyectan sobre las personas trabajadoras más jóvenes o más maduras, cuando se las selecciona para ser despedidas (discriminación directa) 

o cuando se utiliza un criterio de selección que produce una desventaja particular en las personas trabajadoras más jóvenes o más maduras (discriminación 

indirecta).  
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a día de hoy podrían empezar a cuestionarse. Por ello, convendría repensar qué es el edadismo y qué políticas 

con barniz no discriminatorio son realmente emancipadoras y cuáles tratan únicamente de extraer, desde un 

punto de vista utilitarista, rédito económico a la vejez, traicionando el espíritu de la Declaración Universal de 

los Derechos Humanos de 1948, cuyas palabras nos recuerdan la dignidad intrínseca de todos los miembros de 

la familia: “toda persona tiene derecho al descanso, al disfrute del tiempo libre y a una limitación razonable de 

la duración del trabajo”. 

5.3. Discriminación múltiple e interseccional en el contexto del edadismo 

El edadismo rara vez opera de manera aislada. Con frecuencia, se entrelaza con otras formas de desigualdad, 

como el machismo, el racismo, la homofobia o la discriminación por discapacidad, dando lugar a lo que se 

denomina discriminación múltiple o interseccional. La discriminación múltiple alude a la coexistencia de 

distintos ejes de exclusión, mientras que la interseccionalidad, conceptualizada inicialmente por Crenshaw 

(1991), es una forma específica de discriminación múltiple donde estos motivos interactúan y se retroalimentan 

mutuamente, creando experiencias de opresión únicas y distinta a la suma de sus partes individuales. 

Desde esta perspectiva, el edadismo se constituye como un fenómeno interseccional, donde las personas 

mayores pueden experimentar una discriminación específica cuando confluyen, por ejemplo, la edad, el género, 

la clase social, la orientación sexual, la discapacidad o el origen étnico. Comprender el edadismo en clave 

interseccional es esencial para identificar las desigualdades más complejas y diseñar políticas públicas y 

estrategias sanitarias que respondan a la diversidad del envejecimiento. 

Una de las intersecciones más documentadas es la del edadismo con el sexismo. El artículo de Chrisler et al. 

expone cómo el edadismo y el sexismo se entrelazan para afectar negativamente a la salud, la autonomía y el 

acceso a recursos de las mujeres mayores dentro del sistema sanitario. Esta forma específica se ha denominado 

edadismo de género. Investigaciones recientes evidencian que los efectos de este doble estigma se agravan en 

condiciones de pobreza, exclusión laboral o bajo nivel educativo, incrementando la vulnerabilidad ante la 

soledad no deseada, reforzando la idea de que la discriminación por edad no puede disociarse de otros 

determinantes sociales de la salud. 

En España, el informe de HelpAge International (2021) subraya cómo el machismo y el edadismo vulneran los 

derechos humanos de las mujeres mayores, proponiendo desde la gerontología feminista un enfoque centrado 

en el reconocimiento de sus trayectorias vitales y necesidades específicas.   

Asimismo, las personas mayores con discapacidad constituyen otro grupo especialmente expuesto a formas 

interseccionales de discriminación. En muchos casos, enfrentan obstáculos agravados para acceder a servicios 

de salud, educación o participación social, derivados tanto de estereotipos capacitistas como edadistas. Estas 

barreras refuerzan la dependencia y la invisibilización, haciendo imprescindible una acción institucional que 

garantice una atención equitativa, accesible y sensible a sus realidades. 



64  

El colectivo LGTBIQ+ representa uno de los grupos más afectados por la interseccionalidad de la discriminación. 

Numerosos estudios y reportajes han documentado cómo la combinación de edadismo, homofobia, transfobia 

y sexismo genera una triple vulnerabilidad que impacta negativamente en su salud mental, bienestar y acceso 

a redes de apoyo. La Federación Estatal LGTBI+ alertó en su informe “Estado LGTBI+ 2024” sobre el mayor riesgo 

de precariedad laboral, pobreza y exclusión social en mujeres lesbianas y personas trans mayores. Esta 

discriminación se ve agravada por factores como el aislamiento social, dado que muchas personas LGTBIQ+ 

mayores no cuentan con redes familiares tradicionales, y presentan desconfianza hacia los servicios 

sociosanitarios, producto de una larga historia de estigmatización institucional. Esta situación ha llevado incluso 

a fenómenos de “reclosetización”, donde algunas personas ocultan su identidad en contextos hostiles como 

residencias o centros sociosanitarios, para evitar tratos discriminatorios. 

En esta línea, la Confederación de Salud Mental España ha subrayado cómo la discriminación interseccional 

afecta de manera significativa a la salud mental de mujeres mayores, especialmente cuando se cruzan factores 

como discapacidad, pobreza o pertenencia al colectivo LGTBIQ+. 

La adopción de una perspectiva interseccional en las políticas públicas y en la práctica sanitaria es indispensable 

para identificar, analizar y combatir estas desigualdades en todas sus manifestaciones y requiere diseñar 

estrategias inclusivas que reconozcan la diversidad del envejecimiento. La integración de este enfoque resulta 

ineludible para promover el envejecimiento activo en condiciones de dignidad, equidad y justicia social. 

En este sentido es necesaria la formación específica en envejecimiento, género y diversidad sexual para 

profesionales de la salud, servicios sociales y cuidados de larga duración. Un desarrollo normativo que reconozca 

la discriminación interseccional y garantice protección legal frente a sus manifestaciones. El diseño de 

protocolos de atención inclusivos que respeten la identidad, la trayectoria vital y los derechos de personas 

mayores discriminadas por múltiples motivos. E incentivar programas de intervención comunitaria y redes de 

apoyo específicas para colectivos vulnerables, orientadas a combatir el aislamiento y la exclusión.  
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Capítulo 6: Promoción de Prácticas Respetuosas en los Hospitales para Combatir el 

Edadismo. 

Montserrat Estévez Atienza, Enfermera (Hospital de Sant Pau. Campus Salut Barcelona. Barcelona,  

Antonia Lizana Rodríguez, Enfermera (Hospital de Sant Pau. Campus Salut Barcelona. Barcelona, España). 

Judit García Gil, Enfermera (Hospital de Sant Pau. Campus Salut Barcelona. Barcelona, España). 

Ester Gallardo Rodríguez, Enfermera (Hospital de Sant Pau. Campus Salut Barcelona. Barcelona, España). 

 

6.0 Introducción  

Una de las primeras curiosidades al conocer a alguien suele ser su edad. Sin embargo, este simple dato puede 

condicionar nuestra percepción y hacernos pasar por alto su historia de vida, llevándonos a actuar de manera 

sesgada. Esta actitud es una forma de discriminación por motivos de edad, conocida como edadismo. 

El edadismo se manifiesta en numerosos ámbitos profesionales y, lamentablemente, también en los entornos 

hospitalarios, donde paradójicamente el objetivo principal es el cuidado de la salud. Esta forma de 

discriminación no solo da lugar a actitudes negativas hacia las personas mayores, sino que también puede 

traducirse en prácticas clínicas inapropiadas y en desigualdades en la calidad de la del cuidado que reciben. 

Según la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG), cuatro de cada diez ingresos hospitalarios 

corresponden a personas mayores de 65 años, lo que destaca la importancia de atender este fenómeno. El 

envejecimiento no debe considerarse un problema ni una enfermedad, sino un proceso natural de la vida, cada 

vez más presente en nuestras sociedades. 

Este capítulo tiene como objetivo identificar las principales manifestaciones del edadismo en el entorno 

hospitalario y proponer estrategias eficaces para garantizar un trato respetuoso, libre de discriminación por 

edad. Todo ello desde un enfoque integral que combine análisis, diagnóstico y acciones transformadoras para 

asegurar una atención equitativa y de calidad para las personas mayores. 

6.1 Identificación de prácticas edadistas en entornos hospitalarios: un análisis diagnóstico  

6.1.1 ¿Qué formas de edadismo se observan en los hospitales?  

Aunque los profesionales sanitarios suelen ser uno de los colectivos con menos prejuicios hacia las personas 

mayores, como se ha mencionado anteriormente, en el ámbito hospitalario son frecuentes ciertas actitudes y 

conductas edadistas, tanto de forma implícita como explícita.  

Las manifestaciones de edadismo más comunes en los hospitales suelen ser las siguientes: 
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Paternalismo médico 

El paternalismo médico ocurre cuando los profesionales de la salud toman decisiones por el paciente sin 

explicarle adecuadamente ni incluirlo en el proceso. Esta práctica, aunque a veces bien intencionada, vulnera la 

autonomía del paciente. 

Ejemplo ilustrativo: 

Una mujer de 79 años, lúcida y consciente, es ingresada por un bloqueo auriculoventricular. El equipo médico 

decide colocar un marcapasos sin explicarle los riesgos ni alternativas, y consulta solo a sus hijos. Esta actitud 

parte del prejuicio de que su edad la incapacita para decidir por sí misma. 

 Infantilización 

La infantilización, también conocida como “elder speak”, sucede cuando se emplea un lenguaje 

condescendiente, simplificado o excesivamente dulce al hablar con personas mayores. Aunque puede parecer 

afectuoso, este lenguaje subestima la capacidad cognitiva y la dignidad del paciente. 

Ejemplo hipotético: 

Un hombre de 81 años, exprofesor universitario, acude a una consulta y la enfermera le dice: “Vamos a ver 

cómo está ese corazoncito, tesoro”. A pesar de su lucidez y formación, se le habla como a un niño pequeño, 

ignorando su autonomía. 

Discriminación en el acceso a tratamientos 

Estudios han demostrado que la edad cronológica se utiliza a menudo como criterio para restringir diagnósticos 

o tratamientos médicos, sin considerar el estado de salud real del paciente. Esto lleva a diagnósticos tardíos, 

tratamientos inadecuados y peores resultados en salud. 

Un análisis de HelpAge International España indicó que las personas mayores son menos derivadas a 

especialidades médicas, lo que aumenta el riesgo de complicaciones graves. 

Un estudio publicado en PLOS ONE mostró que muchos pacientes mayores con cáncer no reciben tratamientos 

agresivos, como la quimioterapia, basándose en su edad y no en su estado clínico.  

Ejemplo ilustrativo: 

Un hombre de 102 años consulta por dolor de rodilla. Su médico responde: “¿Qué espera usted a esta edad?”, 

minimizando el síntoma. El paciente replica: “Mi rodilla izquierda también tiene 102... y no me duele”. Este 

ejemplo resalta cómo el prejuicio etario puede llevar a una evaluación superficial. 
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Impacto del edadismo en la salud mental 

Los prejuicios hacia la vejez, que retratan a los mayores como pasivos o dependientes, afectan negativamente 

su autoestima, generando sentimientos de inutilidad, aislamiento y depresión. Estudios demuestran que la 

depresión en personas mayores se acepta como normalizada en la vejez.  

Un estudio con niños reveló que 2 de cada 3 creían que los adultos mayores no podían valerse por sí mismos, lo 

cual evidencia cómo estos estereotipos se instalan desde edades tempranas. 

El edadismo en el entorno hospitalario no solo vulnera derechos, sino que pone en riesgo la salud física y mental 

de las personas mayores. Reconocer estas prácticas y aplicar estrategias basadas en el respeto, la escucha y la 

equidad es fundamental para avanzar hacia una atención verdaderamente humanizada. 

6.1.2 Factores que perpetúan el edadismo en los hospitales  

Aunque la literatura disponible sobre el edadismo y sus manifestaciones en las instituciones de salud es limitada, 

se han identificado distintos factores y características individuales que pueden influir en la predisposición a 

poseer actitudes edadistas, o bien en la protección frente a ellas. 

Estos factores se dividen en tres grupos:  

 

Factores sociodemográficos, socioeconómicos y socioculturales 

Se ha identificado una notable heterogeneidad en la evaluación de los factores asociados al edadismo. En lo que 

respecta a los factores sociodemográficos, estudios recientes señalan que una edad más joven, el género 

masculino y un menor nivel educativo se asocian con una mayor probabilidad de mantener actitudes edadistas. 

En el caso de los profesionales de la salud y del ámbito social, no siempre se ha encontrado una relación clara 

entre edad, sexo o género y la presencia de actitudes edadistas. Una revisión sistemática de 2013, que incluyó 

25 estudios, concluyó que ni la edad ni el sexo fueron factores predictivos consistentes en las actitudes de las 

enfermeras hacia las personas mayores. No obstante, en estudios realizados con estudiantes de enfermería y 

enfermeras tituladas en Grecia y Suecia, se identificó que tener menos de 25 años y ser hombre eran factores 

de riesgo significativos para el desarrollo de actitudes edadistas. Por el contrario, en el caso del personal médico, 

se observó que, a mayor nivel de formación académica, menor era la probabilidad de manifestar actitudes 

discriminatorias por edad. 

Además de los factores sociodemográficos y profesionales, también se han identificado variables individuales 

que influyen en la aparición del edadismo.  
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Factores personales  

Se ha observado que ciertas características personales, como la empatía y la ansiedad ante el envejecimiento, 

están estrechamente relacionadas con las actitudes edadistas. En este sentido, diversos estudios han utilizado 

la Escala de Ansiedad ante el Envejecimiento (Anxiety about Aging Scale, AnAS) para medir este fenómeno, y 

han encontrado que una mayor ansiedad ante el proceso de envejecer se asocia con una mayor probabilidad 

de desarrollar actitudes discriminatorias hacia las personas mayores. 

Otra variable protectora hacia el edadismo es el deseo de trabajar con personas mayores. 

Una revisión sistemática reciente concluye que en unidades asistenciales el edadismo en general es bajo entre 

los profesionales y los profesionales que presentaron actitudes edadistas mayores fueron aquellos que tenían 

menor formación, por el contrario, actitudes positivas hacia la edad disminuían el edadismo. 

La evidencia disponible indica que tener conocimientos acerca del envejecimiento protege contra el edadismo. 

Factores relacionados con el trabajo 

La mayoría de los estudios incluyeron factores relacionados con el entorno laboral, con el objetivo principal de 

comparar las situaciones en distintos contextos asistenciales.  

En lo que respecta a los hospitales y sus distintas unidades, cabe destacar que sólo tres estudios evaluaron las 

diferencias entre unidades. Estos estudios revelaron que el personal de enfermería de urgencias y el personal 

sanitario que no había trabajado en unidades geriátricas presentaban mayores niveles de discriminación por 

edad. 

La carga de trabajo, como variable específica, no fue explorada en ninguno de los estudios revisados. No 

obstante, se analizaron otras variables relacionadas, como el trabajo por turnos, sin encontrarse una asociación 

clara con el edadismo. En cambio, el estudio de Bulut et al. examinó factores autodeclarados vinculados a 

actitudes edadistas, identificando como más relevantes la escasez de personal, la fatiga laboral, el estrés y las 

condiciones generales del entorno de trabajo. 

Factores predictivos del edadismo 

Los factores predictivos de la presencia de edadismo fueron los siguientes: trabajadores más jóvenes, con menor 

nivel educativo. con menos experiencia laboral y con escasa interacción previa con personas mayores.  

Además, también se consideraron factores predictivos la falta de deseo de trabajar con personas mayores, la 

baja empatía y la presencia de ansiedad ante el envejecimiento. 

La formación en gerontología, junto con la experiencia clínica y personal en el trato con personas mayores, 

puede desempeñar un papel clave en la reducción de actitudes edadistas entre los profesionales sanitarios. No 

obstante, para avanzar en este objetivo, es fundamental reconocer que el edadismo sigue presente en los 
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entornos asistenciales. Solo así los profesionales podrán mantenerse alerta frente a prácticas influenciadas por 

estereotipos, prejuicios o discriminación por razón de edad, y promover una atención verdaderamente 

equitativa y centrada en la persona. 

En conclusión, según los estudios evaluados hasta el momento, las puntuaciones de edadismo entre los 

profesionales de la salud son bajas, las actitudes negativas surgen de la falta de formación o experiencia con 

personas mayores y las percepciones positivas están ligadas a la empatía y la experiencia clínica.  

6.1.3 Herramientas de diagnóstico para detectar edadismo. 

Después de analizar los distintos factores que influyen en la aparición y perpetuación del edadismo, resulta 

fundamental contar con herramientas que permitan evaluarlo de manera objetiva y sistemática. En este sentido, 

las escalas relacionadas con el edadismo son instrumentos diseñados para medir los estereotipos, actitudes, 

prejuicios y diversas formas de discriminación hacia las personas mayores. Estas herramientas facilitan la 

identificación del edadismo en distintos contextos y contribuyen a orientar intervenciones para su prevención 

y reducción. 

Estas herramientas permiten:  

- Identificar y cuantificar el edadismo: Miden la prevalencia y gravedad del edadismo en diferentes 

contextos. 

- Evaluar la efectividad de intervenciones: Ayudan a determinar si las medidas implementadas para 

combatir el edadismo son eficaces. 

- Promover la conciencia y el cambio: Aumentan la comprensión del edadismo y pueden contribuir a 

reducirlo. 

- Investigar el impacto del edadismo: Permiten estudiar cómo el edadismo afecta la salud, el bienestar y 

la calidad de vida de las personas mayores.  

Parafraseando a Etienne Krug, director de Determinantes Sociales de la Salud de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS):  

                         “Lo que no medimos, no podemos cambiar”. 

Por ello, para poder instaurar medidas que nos lleven a un entorno hospitalario libre de edadismo, es 

importante determinar en qué punto nos encontramos.   

Actualmente, según la literatura, existen múltiples escalas y cuestionarios para medir el edadismo. Aun así, la 

mayoría de ellos no cumple con los criterios mínimos de calidad en cuanto a fiabilidad y validez, y no evalúa 

adecuadamente las tres dimensiones del edadismo: los prejuicios, los estereotipos y la discriminación. 
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Algunos ejemplos de estas herramientas son: 

- Escala de Actitudes hacia el Edadismo (AAS) 

- Escala Fraboni de Edadismo (FSA-29): muy utilizada en entornos sanitarios. 

- Escala de Personas Mayores de Kogan (KOP) 

- La Evaluación Relacionada con las Personas Mayores (ROPE) 

- Escala de Edadismo Cotidiano (E-CED) 

- Escala de Discriminación por Edad (ADE) 

- Escala de Evaluación de la Edad (EAA) 

- Escala CENVE (Cuestionario de Estereotipos Negativos sobre la Vejez) 

- Escala sobre el Prejuicio hacia la Vejez y el Envejecimiento (PREJ-ENV)   

- Cuestionario de Conductas Discriminatorias hacia la Vejez y Envejecimiento (CONDUC-ENV) 

- Escala de Actitud hacia el Propio Envejecimiento (ATOA) 

- Cuestionario de Actitudes hacia el Envejecimiento (AAQ) 

-  Escala de Ageismo en el Contexto Organizacional (EACO)   

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en el informe mundial sobre el edadismo publicado en 2021, revisó 

las escalas existentes para medir este fenómeno, excepto la escala “Expectations Regarding Aging”, que evalúa 

la dimensión de los estereotipos del edadismo tanto hacia otras personas como hacia uno mismo, ninguna de 

las restantes cumplía con criterios adecuados de fiabilidad y validez. Por este motivo, en dicho informe se señaló 

la necesidad de desarrollar una herramienta validada que permitiera evaluar de manera integral las tres 

dimensiones del edadismo: prejuicios, estereotipos y discriminación. 

En respuesta a esta necesidad, en abril de 2025, y en el marco de la campaña mundial de la OMS para “combatir 

el edadismo”, se desarrolló y publicó la “WHO Ageism Scale”. Esta herramienta no solo es la primera medida de 

edadismo validada y adaptada transculturalmente a nivel global, sino que además es la única que permite 

evaluar de manera conjunta las tres dimensiones del edadismo: estereotipos, prejuicios y discriminación. La 

“WHO Ageism Scale” en español consta de 15 ítems y valora aspectos como: La salud física, la salud emocional, 

la soledad, el bienestar y el contacto intergeneracional. 

La OMS va actualizando en su página web https://www.aworld4allages.org/who-ageism-scale la "Escala de 

Edadismo de la OMS" (WHO Ageism Scale). Actualmente, todas las versiones disponibles en otros idiomas 

incluyen únicamente la “Escala de Experiencias de Edadismo de la OMS” (ver anexo 1), mientras que solo la 

versión en inglés incorpora también la “Escala de Edadismo hacia las Personas Mayores de la OMS”. En el futuro, 

se prevé que se realicen actualizaciones y ampliaciones para que la escala completa esté disponible en todos 

los idiomas. 
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Más allá del desarrollo de herramientas y las iniciativas a nivel internacional, es importante subrayar que este 

avance también se está reflejando de manera significativa en el ámbito nacional. Cada vez es más frecuente 

encontrar noticias sobre iniciativas y recursos dedicados a visibilizar el problema del edadismo en nuestro país, 

lo que supone un avance muy positivo para promover un cambio cultural y favorecer la adopción de políticas 

y medidas efectivas para combatirlo. 

Algunos ejemplos recientes: 

• HelpAge España lanza el SEAM, un servicio para visibilizar y acabar con la discriminación por edad 

(septiembre de 2022). 

Tras años siendo una entidad referente en el ámbito de los derechos de las personas        mayores, 

HelpAge España da un paso más en su labor con la puesta en marcha del Servicio   Estatal de Atención 

a Personas Mayores (SEAM). 

Se trata de un recurso gratuito, directo, multicanal y de ámbito estatal, que tiene como objetivo 

visibilizar el problema del edadismo y ofrecer vías para luchar y acabar con la discriminación por razón 

de edad. 

• El teléfono del maltrato a las personas mayores de CONFEMAC duplica los casos atendidos el último 

año (enero 2023). 

Durante 2022 se duplicaron los casos atendidos por el teléfono del maltrato a las personas mayores de 

CONFEMAC, la Confederación Estatal de Mayores Activos. En ese año se registraron 744 casos en todo 

el territorio nacional, con 800 víctimas, considerando que un caso puede involucrar a más de una 

víctima, por ejemplo, en el caso de matrimonios. 

• La Plataforma de Mayores Pensionistas (PMP) presenta un estudio que revela deficiencias y 

discriminación en la atención a los mayores (abril 2024). 

La PMP presentó el informe “El trato de las personas mayores en las instituciones”, cuyas conclusiones 

revelan la percepción que tienen las personas mayores sobre el trato que reciben por parte de 

instituciones públicas y empresas al acceder a sus servicios. 

6.2 Estrategias para transformar la cultura hospitalaria hacia el respeto y la dignidad  

Teniendo en cuenta el impacto biopsicosocial que genera el edadismo, es imprescindible avanzar hacia entornos 

hospitalarios libres de discriminación por edad y promover activamente una cultura entre los profesionales 

basada en el respeto, la igualdad y la dignidad.  

Para alcanzar dicho objetivo, se requiere diseñar, implementar y promover estrategias formativas permanentes 

y continuas que sensibilicen al personal sanitario y les inculquen una cultura de respeto para combatir el 

edadismo en el ámbito sanitario y en la sociedad en general.  
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Como señalan Araújo et al (2022), los cambios deben ser bidireccionales, de arriba hacia abajo y también de 

abajo hacia arriba. Por lo tanto, las estrategias formativas deben ir acompañadas de transformaciones 

organizativas dentro de la propia institución.  

A continuación, en los siguientes apartados, desglosamos las estrategias:  

6.2.1 Formación y sensibilización del personal 

Las actitudes de los profesionales sanitarios hacia el envejecimiento están condicionadas por sus propias 

experiencias profesionales y creencias individuales y colectivas.  

El conocimiento especializado sobre el envejecimiento y la formación específica en gerontología se describen 

como factores protectores frente a las actitudes edadistas. Diversos estudios sugieren que una mayor formación 

en geriatría se asocia con una visión más positiva del envejecimiento y una mayor competencia para atender a 

esta población de forma respetuosa. Además, el contacto intergeneracional contribuye a reducir estereotipos y 

fomenta la empatía.  

Otro elemento relevante es la motivación intrínseca para trabajar con personas de este grupo etario, la cual ha 

demostrado correlación con menos actitudes edadistas y una mayor calidad en la atención. Por lo tanto, 

promover intervenciones formativas que fomenten el contacto intergeneracional y reconocer la vocación del 

personal son estrategias clave para construir un sistema sanitario más justo, que reconozca y valore a las 

personas mayores no solo como pacientes, sino como individuos con voz y plenos derechos. 

Dicho esto, ¿qué características deben tener las intervenciones formativas para lograr este objetivo? 

Tal como se aborda en el capítulo 4, es esencial formar a los estudiantes del ámbito sanitario en cuidados 

respetuosos para prevenir el edadismo. Esta formación no debe concluir con la obtención del título de grado; 

debe mantenerse a lo largo del tiempo de la vida laboral, actualizándose y evolucionando continuamente a favor 

de las evidencias. 

En cuanto a la metodología formativa más adecuada, diversos estudios sugieren que las intervenciones que 

combinan formación teórica con actividades de contacto intergeneracional son las más efectivas para combatir 

el edadismo. Estas estrategias tienen un impacto más significativo y duradero, potencian la empatía, reducen 

los comportamientos paternalistas y mejoran la calidad del trato hacia los pacientes mayores en los entornos 

hospitalarios.  

Por ejemplo, juegos de simulación como el “Agin Game” han demostrado mejorar la empatía, el conocimiento 

y las actitudes hacia las personas mayores a bajo coste. 

Asimismo, proporcionar formación específica sobre el envejecimiento contribuye a desmontar mitos 

socialmente extendidos, disminuyendo estereotipos y actitudes negativas hacia este grupo. Por ello, se 
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recomienda que estas formaciones incluyan metodologías mixtas que alternen formación teórica con talleres 

que fomenten el contacto intergeneracional, tales como: casos clínicos, reflexión crítica, simulaciones sobre 

comunicación inclusiva, simulaciones sobre envejecimiento y exposición de testimonios reales de personas 

mayores.  

Sensibilizar al personal sanitario sobre el edadismo y dotarlo de herramientas para evitar actitudes 

discriminatorias es fundamental para combatir este problema en el entorno hospitalario. Sin embargo, es 

necesario hacer extender la sensibilización al resto de la población, para construir una sociedad libre de 

discriminación etaria, con un trato más equitativo y respetuoso a las personas mayores. Los profesionales de la 

salud se encuentran en una posición estratégica para liderar el cambio social, empezando por ser responsables 

de dotar de información a las personas mayores, empoderándolas para que conozcan, reclamen y defiendan 

sus derechos. Del mismo modo, es importante empoderar a todos los pacientes en salud para que conozcan sus 

antecedentes, patologías, diagnósticos y tratamientos. 

6.2.2 Cambios organizativos y estructurales 

El edadismo en las instituciones se manifiesta a través de normas, políticas y prácticas organizacionales que 

perpetúan la discriminación por edad. Todas ellas se encuentran instauradas mucho tiempo atrás y ya son 

aceptadas de manera inconsciente. Las instituciones sanitarias tienen un amplio margen de mejora para 

combatir estas estructuras discriminatorias, implementando políticas inclusivas que promuevan la igualdad en 

todos los niveles. La promoción de una cultura organizacional más inclusiva y respetuosa se traduce en una 

mejora de la calidad de la atención y un aumento de la satisfacción del paciente. 

Antes de incorporar ningún cambio, las instituciones deben realizar un diagnóstico exhaustivo de la situación 

actual. Esto implica evaluar las percepciones y actitudes del personal frente a los pacientes mayores, identificar 

prácticas clínicas que puedan representar una discriminación, analizar estadísticas de atención médica por 

grupos de edad y reconocer políticas y normativas vigentes que puedan suponer alguna forma de 

discriminación. 

Retomando el apartado anterior, la institución debe invertir en formación continua, obligatoria y transversal 

sobre el envejecimiento, que capacite al personal sin importar su profesión. Las formaciones deben cumplir las 

características citadas previamente.  

Asimismo, resulta fundamental invertir y promover la investigación en geriatría y en edadismo, con el fin de 

identificar intervenciones eficaces. También es necesario desarrollar campañas de sensibilización dirigidas tanto 

al personal sanitario como a la población usuaria, con el objetivo de generar una mayor conciencia sobre el 

proceso de envejecimiento. 
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Uno de los cambios más desafiantes será la adopción de políticas inclusivas que promuevan la igualdad y la 

adecuación de los protocolos clínicos ya existentes, incluyendo la evaluación integral del paciente mayor y 

asegurando que las decisiones clínicas no se basen únicamente en la edad cronológica. Además, será clave 

establecer mecanismos administrativos que actúen ante posibles vulneraciones de los derechos de las personas 

mayores, para avanzar hacia el cumplimiento de los objetivos. 

Una estrategia ya utilizada en algunos hospitales consiste en potenciar la multidisciplinariedad, incorporando 

especialistas en geriatría en otros servicios clínicos, con el objetivo de garantizar una atención integral de los 

pacientes mayores.  

Además de los cambios organizativos y formativos, es imprescindible adaptar la infraestructura física y digital 

de las instituciones sanitarias para garantizar un entorno accesible, seguro y amigable para las personas 

mayores. 

Desde el punto de vista físico, los espacios deben modificarse teniendo en cuenta las necesidades funcionales 

de este grupo. Esto incluye la adaptación de la señalización, de manera que sea clara y legible, eliminación de 

barreras arquitectónicas y baños accesibles.  

En cuanto a la infraestructura digital, se debe asegurar que las tecnologías empleadas sean accesibles, intuitivas 

y adaptadas a los diferentes niveles, con el fin de reducir la brecha digital. Además, se deben garantizar 

plataformas de comunicación claras y accesibles, dando a elegir, por ejemplo, la vía de comunicación deseada 

(citaciones vía correo ordinario en lugar de SMS).  

Algunos estudios muestran que cuando los pacientes participan en la planificación de servicios y desarrollo de 

políticas, se incrementa significativamente la calidad percibida, la confianza en el sistema y la experiencia global. 

Por todo ello, la clave del éxito es incluir a los pacientes en la toma de decisiones y darles voz. Ejemplos concretos 

de esta participación pueden ser la implementación de buzones de sugerencias y opiniones, la organización de 

grupos focales de experiencia del paciente o la creación de comités consultivos.  

Convertirse en una institución que lidere el cambio, participando en grupos, colectivos o universidades y 

extendiendo estas prácticas a otros centros, es el principio del fin del edadismo en la sociedad. Desde esta 

posición de liderazgo, las instituciones tienen el poder de sensibilizar a la sociedad y ejercer una influencia 

positiva en el entorno social.  

Por último, no debemos olvidar que todo cambio debe ser evaluado sistemáticamente. La creación de 

indicadores específicos permitirá medir el impacto de las acciones implementadas y evaluar si las medidas 

adoptadas contribuyen a una atención más inclusiva. 
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6.2.3 Promoción de buenas prácticas y cultura de respeto 

Promover prácticas respetuosas y centradas en la persona en los entornos sanitarios no solo contribuye a 

combatir el edadismo, sino que también estimula la autonomía de las personas mayores hospitalizadas y 

favorece su bienestar personal. Por ello, la promoción de buenas prácticas en hospitales se convierte en un pilar 

fundamental para garantizar una atención de calidad, equitativa y respetuosa hacia todos los pacientes, 

especialmente hacia las personas mayores. Para lograrlo, es necesaria la implementación de estrategias 

centradas en la persona y libres de edadismo, que dignifiquen el cuidado y mejoren la experiencia de los 

pacientes durante su estancia. 

Estas buenas prácticas, como ya hemos comentado, no solo deben ser promovidas por los profesionales 

sanitarios de forma individual, sino que también por las instituciones sanitarias. 

Entre las estrategias que han mostrado efectividad para combatir el edadismo se encuentran: 

1. Promover el contacto intergeneracional entre profesionales: Cada vez hay mayor evidencia que las 

actividades de contacto intergeneracional disminuyen el edadismo. (OMS 2021-2025). Cuando la 

formación se combina con el contacto intergeneracional, se obtienen mejores resultados en la 

reducción de prejuicios y en la mejora de las actitudes. Promover actividades entre profesionales 

jóvenes y sénior, así como crear programas de mentoría en los hospitales, reduce el edadismo hacia las 

personas mayores y hacia los compañeros de trabajo. 

2. Evaluar a la persona de forma individual e integrar la valoración geriátrica integral (VGI):  Valorar a la 

persona individualmente y aplicar la VGI proporciona un enfoque holístico e individualizado, reduciendo 

los prejuicios basados en la edad.  Incluir de forma sistemática la VGI en pacientes mayores, 

considerando aspectos físicos, funcionales, psicológicos y sociales, ayudará a planificar un plan de 

cuidados adaptado a la persona mayor y sus necesidades. 

3. Fomentar el lenguaje inclusivo y respetuoso: Es necesario promover una cultura de respeto y trato 

digno, evitando términos infantilizantes, como “abuelito/a” o “cariño”, peyorativos o con frases como 

“para la edad que tiene está muy bien”. El uso del lenguaje que infantiliza impacta negativamente en la 

calidad de vida de las personas y disminuye sus estrategias de afrontamiento. 

Las campañas internas de concienciación sobre el lenguaje y carteles con recomendaciones pueden 

ayudar a tomar conciencia de las actitudes y la discriminación que se realiza consciente e inconsciente. 

4. Incluir la perspectiva de los pacientes mayores en decisiones clínicas: Incluir a las personas mayores 

en las decisiones de salud, escuchar y adaptar el cuidado a sus necesidades, ajustar la información para 

que sea comprensible y fomentar la toma de decisiones compartida, reconociendo la autonomía de la 

persona mayor sin dar por hecho que se debe informar al familiar o cuidador.  
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5. Un estudio mostró que las personas mayores ingresadas percibían un trato discriminatorio y que se les 

trataba a todos por igual, a diferencia de la atención que recibían las personas jóvenes. Otro estudio 

que exploró las percepciones reportó que los pacientes percibían despersonalización, falta de abordaje 

de sus necesidades y baja calidad del cuidado. 

6. Visibilizar el valor de las personas mayores en la comunidad hospitalaria: Realizar campañas internas 

que resalten las contribuciones de las personas mayores y fomenten una imagen positiva del 

envejecimiento.  

Un ejemplo podría ser una jornada con la comunidad en la que las personas mayores hablen de sus 

percepciones y necesidades. También se pueden realizar murales con historias de vida de pacientes 

mayores o personal jubilado que dejó huella.  

Los profesionales, a nivel individual, deben reflexionar sobre sus prejuicios y cómo estos interfieren en la 

atención a las personas mayores. Reconocer que tenemos prejuicios conscientes y otros inconscientes es el 

primer paso.  

Tras analizar el impacto del edadismo en los entornos sanitarios y la importancia de reconocerlo para mejorar 

la calidad de la atención, es fundamental contar con pautas concretas que orienten a los profesionales en su 

práctica diaria. A continuación, se presenta un decálogo de buenas prácticas dirigido a los profesionales 

sanitarios, elaborado a partir de las recomendaciones basadas en la evidencia. 

Decálogo de buenas prácticas contra el edadismo para profesionales sanitarios EDADISMO. (Ver Infografía en 

anexo 2) 

E – Escucha activa y personalizada 

Dedica tiempo a escuchar al paciente mayor, sin presuponer sus necesidades. Las decisiones clínicas deben ser 

compartidas. 

D – Desmonta estereotipos sobre la vejez 

Revisa tus propias creencias y actitudes. Envejecer no equivale a perder valor, funcionalidad ni capacidad de 

decisión. 

A – Asegura un trato digno y respetuoso 

Evita infantilizar, usar diminutivos o asumir incapacidad por la edad. Trata a cada persona mayor como adulta y 

con plena dignidad. 
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D – Diseña cuidados individualizados y centrados en la persona 

No generalices por la edad. Adapta el plan de cuidados a las capacidades, preferencias y contexto biopsicosocial 

de cada persona. 

I – Integra la valoración geriátrica integral (VGI) 

Aplica una mirada global para proporcionar una buena calidad asistencial: evalúa sus necesidades de forma 

individualizada y utiliza herramientas como la VGI que mide aspectos físicos, cognitivos, emocionales y sociales.  

S – Sensibilízate y forma parte del cambio 

Participa en formaciones sobre envejecimiento y edadismo. Estar informado te hace mejor profesional y mejora 

la calidad asistencial. Sé parte del cambio y comparte el conocimiento entre compañeros y amigos. 

M – Mide y revisa tus prácticas 

Reflexiona de forma periódica: ¿tus actos o palabras pueden tener sesgos edadistas? Aprende a reconocerlos y 

corregirlos. Comparte tus reflexiones con tus compañeros. 

O – Opta por el trabajo intergeneracional y colaborativo 

La diversidad etaria enriquece el entorno sanitario. Fomenta el respeto y el intercambio entre profesionales de 

distintas edades. 

6.3 Conclusiones. 

El edadismo está presente en la sociedad: se estima que una de cada dos personas manifiesta actitudes 

edadistas hacia las personas mayores, y este fenómeno también se detecta en los entornos hospitalarios. 

Aunque no existe una evidencia contundente que demuestre que los profesionales sanitarios presentan 

actitudes edadistas, algunos estudios sugieren que este fenómeno existe y que, además, podría estar en 

aumento, posiblemente causado por la sobrecarga asistencial a la que se enfrentan los profesionales de la salud.  

En el ámbito hospitalario, el edadismo se expresa a través de prácticas como el racionamiento de la atención 

médica basada en la edad, la normalización de la depresión en las personas mayores y su exclusión en ensayos 

clínicos. Además, el lenguaje infantilizante, la falta de escucha a las necesidades individuales y la generalización 

en los cuidados hacia este grupo etario también forman parte de estas actitudes edadistas. 

Sin embargo, la evidencia muestra que los profesionales con más años de experiencia y aquellos que han 

recibido formación específica en gerontología tienden a tener percepciones y actitudes más positivas hacia las 

personas mayores. Medir el edadismo es un primer paso para determinar el alcance de este problema, y 
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paralelamente, es necesario   implementar intervenciones que hayan mostrado eficacia, como la formación y el 

contacto intergeneracional, que, junto con campañas institucionales, son las estrategias recomendadas para 

erradicar el edadismo en los entornos hospitalarios. 

Reconocer los estereotipos, prejuicios y discriminación a los que las personas mayores se ven sometidas en los 

entornos hospitalarios e implementar intervenciones que promuevan una cultura de respeto, equidad y cuidado 

individualizado permitirá avanzar hacia una atención de calidad, libre de discriminación y con plena garantía de 

la dignidad de las personas mayores. 
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Ansiedad ante el envejecimiento (AnAS): Temor o preocupación excesiva por el proceso de envejecer, asociado 
con actitudes edadistas. 

Empatía: Capacidad para comprender los sentimientos y experiencias del otro; se relaciona con una menor 
predisposición al edadismo. 

Formación gerontológica: Educación específica sobre el proceso de envejecimiento, que protege frente al 
edadismo y mejora la calidad de atención. 

Valoración Geriátrica Integral (VGI): Evaluación multidimensional del paciente mayor que incluye aspectos 
físicos, psicológicos, funcionales y sociales. 

Estereotipo: Imagen mental generalizada sobre un grupo de personas, en este caso, las personas mayores (por 
ejemplo: "todos son dependientes"). 

Prejuicio: Opinión negativa preconcebida hacia las personas mayores, basada en estereotipos y no en hechos. 

Discriminación estructural: Conjunto de normas, políticas y prácticas institucionales que refuerzan la 
desigualdad por edad dentro de las organizaciones sanitarias. 

Contacto intergeneracional: Interacción entre personas de distintas edades, que reduce el edadismo y mejora 
la percepción del envejecimiento. 

Simulación del envejecimiento (Aging Game): Técnica educativa que recrea las limitaciones físicas de envejecer 
para generar empatía en los profesionales sanitarios. 

Lenguaje inclusivo: Uso del lenguaje de forma respetuosa y sin prejuicios, evitando términos como “abuelito/a” 
o “cariño” en contextos sanitarios. 

Empoderamiento: Proceso mediante el cual una persona obtiene herramientas e información para tomar 
decisiones informadas sobre su salud. 

Brecha digital: Desigualdad en el acceso y uso de las tecnologías digitales, que puede afectar especialmente a 
las personas mayores. 

Indicadores: Herramientas de medición utilizadas para evaluar el impacto de intervenciones contra el edadismo 
en hospitales. 

SEAM (Servicio Estatal de Atención a Personas Mayores): Recurso promovido por HelpAge España para 
visibilizar y combatir el edadismo. 
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Anexos Capítulo 6 

Anexo 1: Escala “WHO AGEISM SCALE” versión en español 

 

 

Disponible en: 

https://www.aworld4allages.org/?fbclid=IwY2xjawKz02hleHRuA2FlbQIxMABicmlkETBRNFBUSjhxRVlB

T1psV1U3AR70aoYVjJJMT-

cTNamUloD8qlmIvEW_eCWLKnzH9yHUlxksABNNoEpXwtfGSA_aem_WA-PuTBiwgeRVnn16exOaA 

 

 

 

https://www.aworld4allages.org/?fbclid=IwY2xjawKz02hleHRuA2FlbQIxMABicmlkETBRNFBUSjhxRVlBT1psV1U3AR70aoYVjJJMT-cTNamUloD8qlmIvEW_eCWLKnzH9yHUlxksABNNoEpXwtfGSA_aem_WA-PuTBiwgeRVnn16exOaA
https://www.aworld4allages.org/?fbclid=IwY2xjawKz02hleHRuA2FlbQIxMABicmlkETBRNFBUSjhxRVlBT1psV1U3AR70aoYVjJJMT-cTNamUloD8qlmIvEW_eCWLKnzH9yHUlxksABNNoEpXwtfGSA_aem_WA-PuTBiwgeRVnn16exOaA
https://www.aworld4allages.org/?fbclid=IwY2xjawKz02hleHRuA2FlbQIxMABicmlkETBRNFBUSjhxRVlBT1psV1U3AR70aoYVjJJMT-cTNamUloD8qlmIvEW_eCWLKnzH9yHUlxksABNNoEpXwtfGSA_aem_WA-PuTBiwgeRVnn16exOaA
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Anexo 2:  

Infografía: Decálogo de buenas prácticas contra el edadismo para profesionales sanitarios: EDADISMO 
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Capítulo 7: Liderazgo de las enfermeras en la promoción de cuidados inclusivos: 

ejemplo de un Hospital de Día Geriátrico 

 

Patricia Santiago Palacios 

Enfermera Hospital de Día Geriatría. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona 

Mª Encarnación Sáez Prieto 

Enfermera y gestora de casos de Hospital de Día Geriatría. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona 

Introducción 

El término edadismo o ageismo fue acuñado por Robert N. Butler en 1969 para describir los prejuicios y la 

discriminación sistemática hacia las personas por razón de su edad, particularmente contra las personas 

mayores (1). Este fenómeno se manifiesta de forma individual, social y estructural, y puede tener efectos 

perjudiciales en la salud física y mental, la inclusión social y la calidad de vida de las personas mayores (2). El 

edadismo no solo se expresa mediante actitudes peyorativas o estereotipos negativos (“los mayores son 

lentos”, “no se adaptan a la tecnología”), sino también a través de políticas, prácticas y estructuras 

institucionales que limitan su participación o los invisibilizan (3,6). 

La OMS lo define como los estereotipos, prejuicios y discriminación hacia las personas debido a su edad. La 

evidencia demuestra que el edadismo tiene consecuencias negativas en la salud, la autonomía y el bienestar de 

las personas mayores, disminuye la adherencia a tratamientos y contribuye a la exclusión de las personas 

mayores en programas de prevención o rehabilitación (4). En el ámbito sanitario, el edadismo se manifiesta en 

actitudes paternalistas, infradiagnóstico de enfermedades, decisiones terapéuticas sin consulta al paciente o 

comunicación inadecuada (5). Estas conductas no solo vulneran los derechos de las personas mayores, sino que 

afectan negativamente su salud física y mental. Frente a ello, se vuelve esencial implementar prácticas anti-

edadistas en todos los niveles del sistema sanitario. 

El envejecimiento de la población constituye uno de los principales desafíos del siglo XXI. No solo se trata de 

una cuestión demográfica o sanitaria, sino también de una transformación social y cultural que obliga a repensar 

el modelo de atención a las personas mayores. Este cambio demográfico exige una transformación profunda en 

la organización de los sistemas de salud, los cuales deben prepararse para atender a una población con 

necesidades complejas, múltiples condiciones crónicas y una alta demanda de cuidados centrados en la persona. 

En este sentido, el hospital de día de geriatría puede considerarse no solo como un nivel asistencial, sino como 

un ámbito en el que se puede potenciar la adecuada atención individualizada, que puede contribuir activamente 

a combatir el edadismo. 
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La atención en el Hospital de Día de Geriatría (HdDG) permite brindar atención especializada, multidisciplinar e 

intensiva a personas mayores con enfermedades crónicas, en situación de dependencia funcional o con 

necesidades de rehabilitación, sin necesidad de hospitalización prolongada. Su objetivo es optimizar los 

resultados clínicos, mejorar la calidad de vida y reducir los costes sanitarios (7). No obstante, la eficacia de este 

modelo depende no solo de la calidad técnica de la atención, sino también del grado en que promueve el 

respeto, la autonomía y la dignidad del adulto mayor. Debe valorar la diversidad de trayectorias vitales, 

promover la participación del paciente y desactivar los mecanismos de despersonalización propios de los 

modelos biomédicos tradicionales. También reconocer la autonomía como derecho y capacidad de las personas 

mayores para tomar decisiones informadas sobre su salud, vida cotidiana y entorno. 

El HdDG debe alinearse con los principios del Modelo de Atención Centrada en la Persona y con la estrategia de 

atención a la cronicidad del Sistema Nacional de Salud (8). Además, representa una solución costo-efectiva para 

atender las necesidades de una población cada vez más envejecida y con mayor carga de dependencia. Ha 

demostrado ser una opción clínicamente eficaz y socialmente beneficiosa. La evidencia muestra que permite 

reducir ingresos y estancias hospitalarias, prevenir la institucionalización, preservar la autonomía funcional y 

mejorar la calidad de vida de pacientes y sus cuidadores, todo ello con un coste inferior al de la hospitalización 

convencional. Su expansión y consolidación debería ser una prioridad en los sistemas sanitarios ante el reto del 

envejecimiento poblacional. Propone un enfoque biopsicosocial centrado en la persona, basado en la valoración 

geriátrica integral que evalúa las dimensiones médica, funcional, mental y social, para establecer un plan 

individualizado que reconoce al paciente mayor como un sujeto activo, con historia, valores y derechos. Se 

integra con dispositivos comunitarios y sociales que refuerzan el enfoque inclusivo y el respeto a la diversidad 

del envejecimiento. 

En el ámbito geriátrico, los HdDG pueden clasificarse según su orientación funcional en tres tipos principales: 

Hospital de Día Geriátrico Diagnóstico y de Evaluación Integral. Se centra en la evaluación multidimensional 

del paciente geriátrico, con el objetivo de detectar precozmente síndromes geriátricos (fragilidad, caídas, 

deterioro cognitivo, desnutrición, polifarmacia, etc.) y planificar un abordaje individualizado. Suele estar dirigido 

a pacientes ambulatorios derivados desde Atención Primaria, consultas externas o residencias (9). 

Hospital de Día Geriátrico Terapéutico o de Rehabilitación Funcional. Está orientado a la recuperación 

funcional tras eventos agudos, como síndromes postcaída, infecciones, fracturas o deterioro funcional 

relacionado con la hospitalización (síndrome de inmovilidad, sarcopenia). Este HdDG combina atención médica, 

rehabilitación física, terapia ocupacional, estimulación cognitiva y trabajo social. Sus beneficios son el 

mantenimiento de la autonomía personal, prevención de la institucionalización y apoyo estructurado al 

cuidador (10). 
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Hospital de Día Geriátrico Sociosanitario o Comunitario. Este modelo integra recursos sanitarios y sociales, con 

un enfoque centrado en la persona mayor frágil o en situación de dependencia leve-moderada, que vive en su 

domicilio o en residencias. Tiene un carácter preventivo y de apoyo a largo plazo, incluyendo terapias de 

mantenimiento, seguimiento de enfermedades crónicas y orientación a cuidadores (11). 

Este capítulo tiene como objetivo proponer estrategias concretas para fomentar un modelo de Hospital de Día 

de geriatría centrado en el respeto, la autonomía y la dignidad del paciente geriátrico. Se abordarán cuatro 

dimensiones claves: la comunicación efectiva, la atención humanizada, el diseño ambiental y las dinámicas de 

integración social como práctica anti-edadista. Asimismo, se incluirán ejemplos de implementación y 

recomendaciones para la transformación institucional (12,13). 

A. Estrategias de Comunicación Efectiva para Prevenir el Edadismo 

La comunicación con personas mayores en contextos clínicos requiere adaptaciones que reconozcan tanto los 

cambios fisiológicos asociados al envejecimiento como la diversidad cultural y emocional de esta población. Los 

cambios asociados al envejecimiento, como la presbiacusia, pérdida de visión o deterioro cognitivo leve, pueden 

interferir en la comprensión de la información médica. Una interacción adecuada fortalece la relación 

terapéutica, fomenta la confianza, y promueve la toma de decisiones compartida, elemento clave en la atención 

centrada en la persona (14). 

Según estudios en psicología del envejecimiento (15,16), la comunicación efectiva con este grupo debe 

considerar: 

El Modelo de comunicación adaptativa permite que las personas modifiquen consciente o inconscientemente 

su comunicación verbal y no verbal para adecuarse a las necesidades, capacidades, expectativas y características 

del interlocutor, con el fin de lograr una interacción más efectiva; es ajustar el lenguae y tono sin infantilizar ni 

asumir que el paciente no comprende. 

La Hipótesis de la comunicación por acomodación (17) explica que los individuos modifican su estilo de 

comunicación (lenguaje, tono, ritmo, expresiones) con el fin de reducir las diferencias sociales o comunicativas 

entre ellos y sus interlocutores, lo que puede mejorar la comprensión mutua, la aceptación social y la eficacia 

comunicativa. Una de sus aplicaciones es la comunicación intergeneracional, es decir, cómo los jóvenes y adultos 

mayores se adaptan al estilo del otro. La forma en que los profesionales de la salud hablan a los mayores influye 

en su autoestima y respuesta al tratamiento. Un tono paternalista o condescendiente puede fomentar el 

edadismo y reducir la autoestima del paciente. Una comunicación clara, empática y adaptada a las necesidades 

del adulto mayor es fundamental para garantizar la comprensión, la participación y el respeto en el proceso 

asistencial. 
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Las estrategias para una comunicación efectiva deben incluir: 

- Dirigirse al paciente por su nombre, salvo que prefiera otro tratamiento, garantizar tiempo adecuado para el 

diálogo, permitiendo que el paciente procese la información y exprese sus dudas. 

- Uso de un lenguaje claro y respetuoso con frases cortas, evitando tecnicismos innecesarios, diminutivos y 

frases infantilizadoras. Proveer información de forma estructurada y pausada con explicaciones adaptadas sin 

simplificación excesiva, así como evitar preguntas cerradas para fomentar el diálogo. Para validar la 

comprensión se recomienda el método “teach-back”, que es pedir al paciente que repita en sus propias palabras 

lo que entendió. 

- Para apoyar la comprensión y la memoria, se recomienda complementar la información oral con folletos 

escritos en letra grande y lenguaje sencillo, especialmente útiles en casos de deterioro cognitivo leve o pérdida 

sensorial, con infografías visuales para explicar procedimientos o circuitos hospitalarios, videos explicativos 

breves. 

- Mantener contacto visual y asegurarse de que el paciente vea bien el rostro del interlocutor. Reforzar la 

información clave con gestos y ayudas visuales. Favorecer la lectura labial ubicándose frente al paciente. 

- Mejorar la comunicación auditiva. Hablar con un tono de voz moderado y claro, sin gritar, reducir ruidos de 

fondo. Verificar que el paciente utiliza sus audífonos, gafas u otros apoyos sensoriales. 

- Además de la comunicación verbal, la escucha activa implica atención al lenguaje no verbal, a los silencios, y a 

los signos emocionales que pueden reflejar malestar, ansiedad o confusión. Validar emociones, mostrar empatía 

y evitar interrupciones son claves para construir una relación respetuosa (18). 

- El uso de escalas breves y visuales de evaluación emocional (como las caritas de Wong-Baker) puede facilitar 

la identificación de malestar en personas con dificultades de comunicación (19). 

- Además, los sistemas de citación por colores o pictogramas ayudan a personas con deterioro cognitivo o bajo 

nivel de alfabetización funcional a orientarse en el entorno del Hospital de Día. 

Estas medidas no solo mejoran la experiencia del paciente, sino que refuerzan su rol como sujeto activo en su 

proceso de atención. 

Los beneficios de la comunicación efectiva en la población geriátrica garantizan una mayor adherencia al 

tratamiento; estudios han demostrado que los pacientes que comprenden bien su condición siguen mejor las 

indicaciones médicas (20,21). Así como el trato respetuoso y la validación de emociones disminuyen los 

síntomas de ansiedad en adultos mayores y evitan la dependencia innecesaria en familiares o personal de salud 

al fomentar la toma de decisiones informada. Esto requiere un cambio en la cultura organizativa del hospital, 

que debe promover la sensibilización del personal para erradicar actitudes edadistas. 
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B- Atención humanizada 

La atención humanizada es un enfoque asistencial que sitúa al ser humano en el centro del proceso de cuidado, 

reconociendo sus dimensiones biológicas, emocionales, sociales y espirituales. En el caso del paciente geriátrico, 

esta perspectiva es particularmente relevante, ya que permite contrarrestar el impacto del edadismo 

institucional y restituir la dignidad frente a la vulnerabilidad (22). La humanización no es un complemento de la 

atención clínica, sino un componente esencial para garantizar una experiencia sanitaria libre de prejuicios y 

centrada en la persona. 

Las prácticas edadistas suelen reducir a los adultos mayores a diagnósticos, discapacidades o cifras clínicas, 

ignorando su subjetividad. Combatirlo exige una transformación cultural centrada en la humanización de la 

atención. 

Algunas buenas prácticas incluyen: 

- Reconocimiento del valor de la historia de vida del paciente, integrándola en el plan terapéutico. La 

biografía del paciente debe considerarse un recurso terapéutico. Iniciativas como la "biografía clínica" 

permiten conocer los hitos significativos, preferencias y valores de la persona, favoreciendo una atención 

más empática y adecuada (23). En el Hospital de Día, puede incorporarse una ficha biográfica que oriente 

al equipo sobre aspectos no clínicos: música preferida, apodos, actividades gratificantes, miedos, rutinas 

habituales. Esto mejora la interacción, reduce la ansiedad y favorece el vínculo terapéutico. 

- Fomento de la toma de decisiones compartida, respetando la capacidad del paciente para elegir, aún en 

situaciones de vulnerabilidad. Respetar la autonomía del adulto mayor implica no solo informarlo, sino 

involucrarlo activamente en las decisiones sobre su salud. La toma de decisiones compartida (TDC) es un 

modelo que promueve el diálogo entre profesionales y pacientes para llegar a acuerdos informados y 

consensuados (24). Visibilización del adulto mayor como sujeto de derechos, integrando activamente su voz 

en los procesos de mejora del servicio. 

- Individualización de la atención, evitando estereotipos generalizados sobre la vejez. La humanización se 

opone a la estandarización despersonalizante que muchas veces impera en los servicios de salud (25). En el 

Hospital de Día, donde se establecen relaciones continuadas, estas prácticas pueden consolidarse como 

cultura organizacional. 

- Flexibilidad en horarios de visitas para fortalecer el apoyo familiar. Permitir la presencia de acompañantes 

y cuidadores para mayor tranquilidad del paciente, facilitando horarios extendidos de visita y espacios 

adecuados para la convivencia. Asimismo, promover la inclusión de familiares en las decisiones médicas 

cuando el paciente lo requiera y fomentar la creación de áreas de descanso para los acompañantes. 

- Capacitación ética y emocional del equipo de salud, fomentando la empatía, la sensibilidad y el respeto a 

la diversidad en el envejecimiento. En personas mayores con deterioro cognitivo leve o fragilidad, se deben 

incluir herramientas visuales, lenguaje simplificado y la participación de cuidadores o familiares si es 
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necesario. Esta práctica no solo mejora la satisfacción del paciente, sino también la adherencia al 

tratamiento y los resultados clínicos (26). 

La transformación del cuidado no puede recaer únicamente en profesionales individuales. Se requiere una 

cultura de la organización que promueva el respeto a la diversidad de trayectorias de envejecimiento, la 

formación continua en geriatría y gerontología humanizada. Elaborar indicadores de calidad que incluyan 

variables subjetivas (satisfacción, percepción de respeto), mecanismos de denuncia y prevención del maltrato 

institucional. 

C-Iniciativas en el diseño de un ambiente hospitalario más amigable y respetuoso con el mayor 

La arquitectura hospitalaria influye directamente en el estado físico, emocional y funcional de los pacientes. En 

el caso del Hospital de Día Geriátrico (HdDG), donde las personas mayores pasan varias horas, un diseño 

ambiental adaptado puede promover autonomía, reducir la ansiedad y mejorar la experiencia asistencial (27). 

El diseño universal busca crear espacios accesibles y utilizables por todas las personas, sin necesidad de 

adaptaciones especiales. En el contexto geriátrico, esto implica incluir elementos que prevengan caídas, 

aumenten la autonomía de desplazamiento y reduzcan la dependencia del personal. 

Los adultos mayores con deterioro cognitivo leve pueden experimentar desorientación o ansiedad en entornos 

hospitalarios complejos. Por ello, se recomienda: 

- Señalización clara, con colores contrastados y pictogramas. 

- Nombres comprensibles para las salas (por ejemplo, “sala de descanso” en lugar de “área 3B”). 

- Relojes y calendarios visibles en varias áreas. 

- Mapas simples del circuito asistencial al ingreso. 

Estas ayudas aumentan el sentido de control y reducen el estrés. 

- Los entornos fríos, impersonales o ruidosos generan rechazo, apatía o desorientación. Las buenas prácticas 

proponen: 

- Iluminación adecuada: evitar reflejos y sombras que dificulten la visión, incorporando luz natural y 

ventilación cruzada. 

- Utilización de colores cálidos, materiales naturales, y elementos decorativos como cuadros o plantas. 

- Control del ruido ambiental (alarmas, altavoces): minimizar alarmas y sonidos innecesarios, así como 

implementar zonas de silencio. 

- Espacios comunes con mobiliario tipo hogar (sofás, cortinas, mantas), con asientos ergonómicos, ventilación 

adecuada y luz natural. 

- Estudios han demostrado que estos elementos mejoran el estado de ánimo, favorecen la participación y 

reducen el uso de psicofármacos (28). 
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Para garantizar un entorno accesible y seguro, se recomienda: 

- Movilidad y accesibilidad: instalación de rampas, ascensores con botones de fácil acceso, pasillos amplios y 

disponibilidad de sillas de ruedas. 

- Mobiliario ergonómico: sillas y camas ajustables, colchones confortables y barandillas en las camas para 

prevenir caídas. 

- Señalización clara y visible: uso de letras grandes, pictogramas y colores contrastantes para facilitar la 

orientación. 

- Baños adaptados: barras de apoyo, asientos elevados y sistemas de alarma para asistencia rápida en caso 

de emergencia. Espacios sin barreras arquitectónicas y señalización clara. 

- Privacidad garantizada en consultas y procedimientos médicos 

D. Dinámicas de integración social en Hospitales de Día Geriátricos (HdDG) 

En este apartado nos referiremos a los HdDG terapéuticos o centros de día, que son dispositivos intermedios de 

atención sanitaria y social orientados a personas mayores con patologías crónicas, funcionalidad reducida o 

necesidades de rehabilitación multidisciplinar, sin requerir hospitalización completa (29). 

Por su naturaleza, estos espacios pueden reproducir el edadismo si perpetúan visiones asistencialistas y 

paternalistas de la vejez (30), o convertirse en agentes de cambio, promoviendo el envejecimiento activo, la 

participación y la dignidad de las personas mayores (31). 

A continuación, se describen algunas dinámicas concretas y enfoques terapéuticos que pueden implementarse 

en HdDG para fomentar la inclusión, el empoderamiento y la participación social de las personas mayores: 

1. Grupos de reflexión intergeneracional 

Su objetivo es romper estereotipos negativos asociados a la vejez. Para ello, se invita a jóvenes (de escuelas, 

universidades o voluntariado) a participar en sesiones con los usuarios del hospital de día para compartir 

experiencias y opiniones sobre temas sociales o tecnológicos, o hablar sobre la percepción del envejecimiento. 

Esta dinámica ofrece beneficios como fomentar el respeto mutuo, mejorar la autoestima de los mayores y 

humanizar la visión que los jóvenes tienen del envejecimiento (32,33). 

2. Taller de historias de vida (“El valor de mi historia”) 

Pretende reforzar la identidad y el reconocimiento social de los mayores, promoviendo que cada usuario 

construya su “historia de vida” a través de fotografías, objetos significativos, música y testimonios. 

Posteriormente, se comparte en grupos o se expone en el centro. Esta actividad ayuda a reforzar el sentido de 

utilidad y pertenencia, combate la invisibilización que provoca el edadismo y favorece la cohesión del grupo (3). 

3. Terapia ocupacional con sentido social (rol activo) 

Consiste en involucrar a las personas mayores en roles significativos para fortalecer su rol activo, combatir la 

imagen de pasividad de la vejez y generar sentido de propósito. Se asignan tareas con impacto real en el 
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funcionamiento del centro (organización de materiales, cuidado del huerto terapéutico, bienvenida a nuevos 

usuarios, etc.) (35). 

4. Espacios de debate y ciudadanía 

Son foros donde los usuarios pueden opinar y debatir sobre asuntos actuales (sanidad, derechos, urbanismo, 

tecnología, etc.), con la posibilidad de redactar propuestas o comunicados dirigidos a asociaciones o autoridades 

locales. Esta práctica reafirma la capacidad crítica, la participación y rompe con la idea de que las personas 

mayores no tienen voz social (36). 

5. Talleres de habilidades digitales 

Su objetivo es disminuir las barreras tecnológicas y promover la autonomía. Consisten en clases prácticas para 

el uso de móviles, tablets, aplicaciones, videollamadas y redes sociales, en las que pueden participar familiares 

o jóvenes como “mentores digitales”. Esto busca reducir la brecha digital —un tipo de edadismo estructural— 

mejorar la conexión con familiares y comunidad, y aumentar la percepción de competencia personal (37). 

6. Arte comunitario: mural colectivo o teatro social 

Mediante la expresión artística se pretende expresar la experiencia vital y combatir estereotipos. Se proponen 

actividades donde los usuarios plasmen vivencias o mensajes sobre el valor de la vejez (pintura, teatro, poesía) 

y que pueden abrirse a la participación comunitaria. Este enfoque revaloriza la vejez como etapa creativa, 

genera visibilidad positiva y estimula la expresión emocional (38). 

7. Red de “mentores senior” 

Destinada a reconocer el conocimiento acumulado de los usuarios, se establece una red de “mentores” basada 

en sus trayectorias previas (profesionales, artísticas, familiares). Cada mentor comparte saberes o experiencias 

con otros. Sus beneficios incluyen combatir la idea de dependencia, valorar la sabiduría y experiencia, y 

promover el aprendizaje mutuo (39). 

 

E. Ejemplos de implementación en un HdDG. 

A continuación, se presentan cinco experiencias concretas de adaptación e innovación desarrolladas en el 

Hospital de Día de Geriatría (HdDG), ubicado en un hospital de agudos de alta complejidad (nivel III). Este HdDG 

tiene como misión principal el diagnóstico y tratamiento de personas mayores en situación de fragilidad, con 

un enfoque integral e interdisciplinar. 

Todas las experiencias descritas a continuación tienen como eje transversal la humanización de la atención, el 

respeto a la dignidad de las personas mayores y la búsqueda constante de estrategias que reduzcan las barreras 

de accesibilidad, comunicación y orientación dentro del entorno hospitalario. Estas intervenciones surgen como 

respuesta a necesidades reales detectadas en la práctica clínica diaria y buscan mejorar no solo la eficacia del 

modelo asistencial, sino también la experiencia subjetiva del paciente geriátrico. 
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Cada una de estas iniciativas representa una forma concreta de adaptar el modelo del HdDG a las 

particularidades de una población envejecida, heterogénea y con alto grado de vulnerabilidad, sin perder de 

vista el contexto hospitalario altamente tecnificado en el que se inserta. 

 

1- Programa de voluntariado como respuesta a barreras tecnológicas y de orientación en el Hospital de Día 

de Geriatría 

En el contexto de nuestro HdDG, se identificó una problemática recurrente en el proceso de acogida y tránsito 

de los pacientes: la dificultad para gestionar sistemas tecnológicos de citación y orientación, particularmente en 

personas mayores con deterioro cognitivo o trastornos visuales. 

El sistema actual de citación es telemático, mediante el envío de un SMS. Al llegar al hospital, el paciente debe 

obtener un ticket en una máquina gestora de visitas que le asigna un código personal, el cual debe seguir en 

una pantalla para saber cuándo acceder al box correspondiente. Este proceso, aunque eficiente desde una 

perspectiva organizativa, puede resultar complejo, confuso e incluso angustiante para muchos de nuestros 

pacientes, dado que un porcentaje significativo de los usuarios presentan deterioro cognitivo leve o moderado, 

otros pacientes presentan alteraciones visuales asociadas al envejecimiento (cataratas, degeneración macular, 

presbicia, entre otros). 

El espacio físico del HdDG está compartido con otras especialidades, lo que contribuye a una mayor 

desorientación espacial. 

Con el fin de dar respuesta a este problema, se ha puesto en marcha un Programa de Voluntariado estructurado 

como estrategia de apoyo y acompañamiento. Este programa persigue reforzar la atención centrada en la 

persona, reducir el estrés durante el ingreso al dispositivo y evitar pérdidas o errores de ubicación que puedan 

comprometer la seguridad del paciente. 

Con este programa se pretende facilitar la orientación física y comprensión del sistema de citación digital, 

ofrecer acompañamiento, contención emocional y favorecer una experiencia sanitaria más humana, inclusiva y 

segura. 

Los voluntarios, reciben una formación básica en comunicación con personas mayores, orientación en el 

entorno hospitalario y reconocimiento de signos de confusión o ansiedad. Sus principales funciones incluyen la 

identificación de pacientes con dificultades al llegar al hospital, la asistencia en el uso del gestor de citas, ayuda 

para interpretar los códigos y pantallas que indican la entrada al HdDG, y traslado a la sala de espera o al box 

correspondiente, y permanencia junto al paciente si este lo desea o requiere. 

La implementación de este programa se basa en la evidencia científica que respalda los beneficios del 

voluntariado hospitalario en geriatría al mejorar la experiencia del paciente, reducir su ansiedad, promover el 

cumplimiento terapéutico y puede incluso disminuir la carga de trabajo del personal. Además, los voluntarios 

pueden actuar reforzando la conexión entre el sistema sanitario y la comunidad, y promoviendo valores de 
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solidaridad intergeneracional. En contextos de pacientes con demencia, el acompañamiento de voluntarios se 

ha vinculado con una menor incidencia de agitación y mayor cooperación durante los procedimientos. 

 

2- Llamadas telefónicas para recordar visitas: una medida complementaria de apoyo 

Como se ha mencionado anteriormente, en el Hospital de Día de Geriatría (HdDG) la citación de los pacientes 

se realiza por medios telemáticos, principalmente mediante el envío de mensajes SMS. Si bien este sistema 

permite una gestión ágil y eficiente de la agenda asistencial, presenta limitaciones importantes en el contexto 

de la atención geriátrica, especialmente cuando se trata de personas con deterioro cognitivo, bajo nivel de 

alfabetización digital o déficits sensoriales. 

En este sentido, uno de los problemas detectados ha sido la falta de comprensión o recuerdo de la cita por 

parte de los pacientes, lo que puede derivar en ausencias, retrasos o ansiedad innecesaria al momento de acudir 

al centro sanitario. Como medida correctiva, se ha implementado de forma sistemática un protocolo de 

llamadas telefónicas de recordatorio 24 horas antes de la visita. 

Este contacto telefónico, realizado por el propio equipo del HdDG, permite confirmar la asistencia del paciente 

y detectar posibles barreras para acudir (problemas de transporte, dudas sobre la cita, etc.), repetir la 

información clave de forma verbal, reforzando la memoria del paciente y establecer un contacto más humano 

y cercano, lo cual contribuye a reducir la ansiedad y aumenta el nivel de confianza en el sistema sanitario. 

La evidencia científica respalda la eficacia de las llamadas de recordatorio como herramienta para mejorar la 

adherencia a las citas médicas, especialmente en poblaciones mayores. Estudios han demostrado que este tipo 

de intervenciones puede reducir significativamente las tasas de inasistencia (“no-show rates”) (40)y mejorar la 

puntualidad, con un impacto directo sobre la eficiencia asistencial. 

En combinación con el programa de voluntariado y otras estrategias de humanización del entorno, estas 

llamadas contribuyen a consolidar un modelo asistencial más inclusivo, centrado en las necesidades específicas 

del paciente geriátrico. 

3- Humanización de los espacios físicos 

El área de espera del Hospital de Día de Geriatría (HdDG), lejos de ser un espacio pasivo, ha sido conceptualizada 

como un entorno activo de promoción de la salud, prevención y acompañamiento, tanto desde el punto de 

vista informativo como emocional. 
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A fin de reducir la ansiedad durante la espera y ofrecer contenido de valor para los pacientes y sus cuidadores, 

se ha llevado a cabo un proceso de adaptación ambiental que incluye: 

• Posters y paneles gráficos con lenguaje accesible, imágenes claras y colores agradables, diseñados para 

captar la atención sin sobre estimular. 

• Material educativo sobre cuidados de salud generales (control de la presión arterial, higiene del sueño, 

actividad física adaptada). 

• Consejos dietéticos sencillos, adaptados a personas mayores y a condiciones prevalentes como la 

diabetes, disfagia o estreñimiento. 

• Mensajes sobre prevención del delirio, incluyendo indicaciones sobre la correcta hidratación, uso de 

gafas y audífonos, y regulación del entorno sensorial. 

• Infografías contra el edadismo, que promueven una visión positiva del envejecimiento y destacan las 

capacidades preservadas de las personas mayores. 

• Promoción del envejecimiento activo, con ejemplos de participación social, voluntariado, estimulación 

cognitiva y autonomía funcional. 

Este entorno informativo tiene como objetivo estimular cognitivamente a los pacientes durante la espera, al 

tiempo que refuerza mensajes de salud pública alineados con las intervenciones clínicas que se realizan en el 

HdDG. Además, al estar expuestos a estos contenidos en un momento de relativa calma, los pacientes y 

cuidadores se encuentran en una mejor disposición para recibir y retener la información. 

Estudios previos han demostrado que las intervenciones de educación visual en salas de espera pueden mejorar 

el conocimiento en salud, reducir el estrés preconsulta y fomentar actitudes preventivas, especialmente si el 

contenido es relevante, repetitivo y presentado de forma atractiva. 

Esta información gráfica también está disponible para entregar al paciente y familia,para permitir que puedan 

consultarlo en su domicilio. 

4- Evaluación de necesidades educativas: diseño de una encuesta para pacientes del HdDG 

Hemos incorporado una estrategia para identificar de manera sistemática las necesidades educativas de sus 

pacientes. La finalidad es adaptar los contenidos informativos, actividades formativas y materiales visuales a los 

intereses, capacidades y prioridades reales de la población atendida. Para ello, se ha diseñado una encuesta 

breve y accesible, que será aplicada a pacientes y a sus cuidadores de forma voluntaria. Esta herramienta 

permitirá recoger información valiosa sobre temas de salud que preocupan o interesan (nutrición, ejercicio, 

caídas, memoria, dolor, polifarmacia, prevención del delirio, etc.), identificar los canales y formatos preferidos 

para recibir información (charlas breves, carteles, folletos, vídeos, dinámicas grupales). Nos permite detectar 
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las barreras percibidas para comprender o aplicar consejos de salud (dificultades visuales, auditivas, cognitivas, 

barreras lingüísticas o tecnológicas). 

La encuesta contempla un formato de fácil lectura, con lenguaje claro y elementos visuales de apoyo, de acuerdo 

con las recomendaciones internacionales sobre alfabetización en salud en población mayor. Será 

autoadministrada o administrada por personal del HdDG o con apoyo de los voluntarios, según las capacidades 

del paciente. 

Esta iniciativa busca mejorar la eficacia de las intervenciones educativas y también empoderar al paciente 

geriátrico como protagonista activo en la gestión de su salud. Asimismo, la información recopilada permitirá 

ajustar futuras campañas informativas, seleccionar prioridades formativas y diseñar estrategias de educación 

sanitaria más inclusivas y pertinentes. 

5- Pasatiempos y crucigramas como herramienta de entretenimiento y estimulación cognitiva 

En muchas ocasiones, el tiempo de demora entre la visita y los resultados de pruebas o de elaboración de 

informes se ha incorporado la disponibilidad de pasatiempos impresos, como crucigramas, sopas de letras, 

laberintos visuales o juegos de asociación, diseñados específicamente para personas mayores. 

Estos materiales están disponibles en formato de fácil lectura, con letra grande y contenidos adaptados, y 

pueden ser utilizados tanto de forma individual como en compañía de voluntarios o cuidadores. Sus objetivos 

principales son reducir la ansiedad y el aburrimiento durante los tiempos de espera o entre actividades clínicas, 

favorecer la estimulación cognitiva leve a moderada, especialmente en pacientes con deterioro cognitivo 

incipiente o en prevención secundaria y reforzar el sentido de ocupación significativa, contribuyendo a una 

experiencia más positiva y menos medicalizada del entorno hospitalario. 

La literatura científica ha señalado que actividades recreativas cognitivamente estimulantes, como los 

crucigramas, pueden tener un efecto beneficioso sobre el mantenimiento de funciones ejecutivas y la reserva 

cognitiva en adultos mayores.  Además, estas dinámicas contribuyen a mejorar el estado de ánimo, fomentar la 

autonomía y facilitar la interacción social en contextos clínicos. 

Esta iniciativa se enmarca en una visión integradora del cuidado geriátrico, donde la salud se concibe como un 

equilibrio entre cuerpo, mente y entorno. Promover espacios donde el paciente pueda entretenerse, 

estimularse y sentirse acogido constituye una estrategia sencilla pero poderosa para humanizar la atención. 
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CONCLUSIÓN 

El edadismo constituye una forma silenciosa de discriminación que puede estar profundamente arraigada 

incluso en entornos diseñados para cuidar. La prevención del edadismo no depende solo del modelo 

organizativo, sino del compromiso ético y actitudinal del equipo de atención. Reconocerlo y actuar para 

prevenirlo dentro del Hospital de Día Geriátrico no solo dignifica a las personas mayores, sino que mejora la 

calidad asistencial, fortalece la autonomía, disminuye la dependencia y mejorar la calidad de vida en la vejez, a 

la vez, que fomenta una visión positiva y realista del envejecimiento. 

El Hospital de Día Geriátrico es mucho más que un recurso asistencial, representa una apuesta coste-efectiva, 

ética, clínica y social por una atención centrada en la persona mayor. Su modelo integral no solo mejora la salud 

y la funcionalidad, sino que también puede desmontar estereotipos, evitar prácticas discriminatorias y restituir 

la dignidad como eje del cuidado. Los HdDG más avanzados incluyen programas de formación continuada en 

gerontología, en prevención del edadismo, en comunicación efectiva con pacientes mayores, en perspectiva de 

género y envejecimiento, en detección y prevención del maltrato o negligencia y en prácticas basadas en la 

empatía, la escucha activa y el respeto, además de evaluar de forma periódica el clima institucional con 

encuestas e indicadores de inclusión, respeto y autonomía.  

Para convertirlos en un escenario de innovación y cambio cultural, debe apostar por un modelo centrado en la 

persona, que considere el paciente como sujeto activo, no objeto pasivo del cuidado, que evite infantilizaciones 

o generalizaciones regulando el lenguaje institucional.  Debe promover dinámicas participativas como 

asambleas de usuarios, talleres intergeneracionales y proyectos de creación.  

Implementar estas medidas no solo mejora su experiencia en el hospital, sino que también favorece una 

atención más eficiente y humanizada, contribuyendo a la eliminación del edadismo en la atención relacionada 

con los cuidados de salud. 
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Capítulo 8: Casos Prácticos y Ejemplos de Éxito 

 

Tania Herrera Barcia. Enfermera. Consultas externas de Neurología. Hospital Universitario Donostia. España.  

Gina Lladó-Jordan, Instituto de Investigación Sanitaria IDIVAL (Santander). España. 

El edadismo es una forma de discriminación basada en la edad que afecta de forma claramente negativa e 

impacta en la calidad de vida de las personas mayores, especialmente en el ámbito de la salud. Esta 

discriminación tiene diversas manifestaciones, desde la limitación de tratamientos hasta la presencia de 

actitudes paternalistas por parte de los sanitarios. Dado el envejecimiento global de la población, es 

fundamental implementar estrategias que lo eviten y redirigir el enfoque en la atención sanitaria actual de las 

personas mayores.  

Crear programas específicos para combatir el edadismo no es solo necesario, sino urgente. Estos programas 

permiten visibilizar el problema, generar conciencia pública, formar a profesionales en distintas áreas y 

promover políticas que garanticen un trato digno e igualitario a las personas mayores. Además, ayudan a 

transformar las narrativas dominantes que asocian el envejecimiento con deterioro o dependencia, 

sustituyéndolas por imágenes más realistas, diversas y potentes de esta etapa de la vida. 

Un programa bien diseñado puede tener impactos concretos: desde la inclusión de la perspectiva 

intergeneracional en las escuelas, hasta campañas de comunicación que desarmen estereotipos, pasando por 

intervenciones en espacios de trabajo, salud, cultura o tecnología. Además, al tratarse de un fenómeno 

estructural, combatir el edadismo requiere enfoques integrales y sostenidos en el tiempo, que combinen 

educación, legislación, participación social y transformación cultural. 

Invertir en este tipo de iniciativas no solo beneficia a las personas mayores, sino que contribuye a crear 

sociedades más justas, inclusivas y preparadas para afrontar los desafíos de un mundo en el que vivir más tiempo 

sea también vivir mejor. En definitiva, luchar contra el edadismo es una forma de defender la dignidad humana 

en todas sus etapas. 

A continuación, se presentan casos de éxito, ejemplos e iniciativas, de carácter nacional e internacional, que 

han demostrado ser efectivos en relación a la evitación de edadismo, destacando, además, muchas de ellas, el 

papel clave de enfermería en la promoción de una atención equitativa y centrada en la persona y no en la edad 

o en otra condición. 
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8.1. Experiencias internacionales: iniciativas destacadas para combatir el edadismo en el cuidado de personas 

mayores. 

 

8.1.1 Estrategias Basadas en la Educación y la Formación Profesional  

 

Es innegable que, la educación y la formación de los profesionales, es un pilar fundamental. Unas buenas bases 

centradas en la importancia de una atención equitativa y centrada en la persona, pueden tener un impacto 

directo en la mitigación del edadismo.  

En ese sentido, Morgan et al (2024), en su estudio reciente llevado a cabo en Estados Unidos (EEUU), evaluaron 

el impacto de la medicina narrativa en relación al edadismo entre los estudiantes de medicina. En el curso My 

Life, My Story, los estudiantes se centraban en investigar y conocer las vidas de pacientes mayores 

reflexionando, a su vez, en los distintos encuentros y citaciones. Los resultados de este estudio son 

prometedores pues que indicaron que la participación en un programa como este disminuía claramente los 

estereotipos edadistas mejorando la comprensión y entendiendo la importancia de los determinantes sociales 

de la salud para esta población.  

En otro estudio realizado el mismo año en Bélgica, D’hondt et al. (2024), visibilizaron como se relacionaban las 

actitudes o las acciones edadistas y el conocimiento inadecuado sobre el envejecimiento entre los estudiantes. 

Aspecto parecido al que remarcaron ya en 2013 Bensadon et al. que enfatizaban que un currículum docente en 

el que se incluya la geriatría mejora positivamente las actitudes de los estudiantes de medicina hacia los 

pacientes mayores. Por lo anteriormente mencionado, queda patente que es urgente incluir asignaturas y 

prácticas gerontológicas en los planes de estudio de los profesionales sanitarios para mitigar el edadismo.  

8.1.2 Estrategias Lideradas por Enfermería 

Las enfermeras son profesionales sanitarias que tienen un papel vital en la lucha contra el edadismo por ser las 

profesionales de referencia a nivel de cuidados. Por ello, es urgente que estas profesionales trabajen desde una 

óptica que mitigue esta problemática. Diversos estudios destacan el papel crucial de estas profesionales en 

relación al edadismo.  

Por ejemplo, Morgan et al. en 2016 ya destacaron la importancia que tenían las enfermeras de práctica avanzada 

(EPA) en la oncología geriátrica. En su estudio enfatizaron que las EPA estaban capacitadas para realizar 

evaluaciones geriátricas completas, gestionar la transición del cuidado y garantizar que se les ofrecieran 

opciones de tratamiento adecuadas a sus pacientes, siempre contemplando la importancia de abordar las 

necesidades específicas de cada persona.   

Alemania et al. (2023), en Australia, enfatizaron también la importancia del papel de la enfermería. Dejaron 

patente la necesidad de que la atención oncológica geriátrica fuera liderada por enfermeras, dado que estas 
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profesionales solían trabajar desde un enfoque y óptica más holística, pensando en la persona que atendían 

como un ser único y tenían un gran manejo en la colaboración interdisciplinar. 

Finalmente, otros autores como Yuzwa (2024) apoyaron también esta tesis. Además, en este caso, Yuzwa reveló 

la importancia de disponer de un marco ético especializado, no solo a nivel de enfermería sino también en la 

atención en oficina de farmacia. Este autor enfatizo la importancia de implantar directrices éticas que ayudasen 

a los farmacéuticos a tomar decisiones de tratamiento clínicamente relevantes en lugar de depender de 

suposiciones por edad.  

8.1.3 Estrategias de Intervención Comunitaria y Políticas Públicas 

En relación a los puntos anteriores, parece evidente que una formación, y un currículum formativo, que 

contemple e incluya la atención holística del paciente geriátrico y, a su vez, acciones lideradas por profesionales 

de enfermería, son aspectos muy valorados y que se muestran eficaces a nivel mundial. Pero, pese a ello, que 

las acciones que funcionan puedan ser mantenidas en el tiempo se relacionada directamente con las políticas 

públicas. En este sentido, es importante conocer también estrategias de Intervención Comunitaria y Políticas 

Públicas asociadas.  

En relación a lo mencionado, muy recientemente Urbanski et al. (2025), en EEUU, introdujeron la 

implementación de comités asesores comunitarios como una estrategia exitosa para combatir el edadismo. Es 

importante revelar que justamente el éxito de estos comités residía en la diversidad de las personas que los 

formaban, incluyendo miembros tanto de la comunidad como otros miembros en representación de los 

profesionales sanitarios. Esos comités demostraron ser cruciales para crear herramientas y acciones dirigidas a 

la equidad en salud y a la promoción del envejecimiento activo.   

Antes de terminar este primer punto vinculado a las estrategias internacionales, es importante también 

recordar la desigualdad vivida en el contexto de pandemia por COVID-19. Así, autores como Previtali et al. en 

2020 examinaron el impacto del edadismo durante la pandemia de COVID-19 en Finlandia, Polonia e Israel y su 

estudio dejó patente como la utilización de la edad cronológica como criterio de asignación de recursos es algo 

que fomenta los estereotipos negativos, niega la asistencia de calidad y, por ende, resulta en una vulneración 

de los derechos de las personas mayores. En ese sentido, por lo tanto, queda visible la urgencia de implementar 

políticas inclusivas que se basen en las necesidades individuales de los pacientes y no en su edad, menos aun si 

su edad se utiliza como un criterio excluyente para acceder a los recursos que puedan requerir.  

8.2. Ejemplos en España: programas e intervenciones innovadoras.  

En España no son una novedad los proyectos o los programas que intentan combatir el edadismo. En 2018, la 

entidad sin ánimo de lucro “Proyecto Los Argonautas” lanzó su campaña #StopEdadismo con apoyo de alumnos 
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de la IE University y de la Fundación Llorente & Cuenca para hacer frente a los mitos y estereotipos sociales 

sobre las personas mayores. La campaña, bajo el nombre y hashtag de #StopEdadismo, inició su recorrido como 

un programa de información en positivo y hoy en día ya se ha convertido en una campaña de sensibilización 

social en redes aunando diferentes entidades para hacer frente al edadismo tanto a nivel nacional como 

internacional. 

La campaña #StopEdadismo nace con el propósito de destacar, de manera positiva, las capacidades y 

contribuciones de las personas mayores, desafiando así los estereotipos que aún persisten en nuestra cultura. 

Su enfoque está puesto en transformar las percepciones sociales y en cuestionar los prejuicios que se expresan, 

muchas veces sin intención, a través del lenguaje cotidiano. 

Activa principalmente en redes sociales como Facebook y Twitter, esta iniciativa convoca a jóvenes y adultos a 

participar y reflexionar a partir de sus propias experiencias con personas mayores. Mediante relatos personales 

y testimonios que inspiran, la campaña transmite un mensaje claro: la edad no limita el valor, los sueños ni las 

posibilidades de una persona. Envejecer no debería ser motivo de exclusión, sino una etapa más para vivir con 

plenitud y reconocimiento. 

Pero más allá de la difusión y de las diferentes campañas, en España son múltiples los programas e iniciativas 

que hay para combatir este tema tan importante con diferentes enfoques e intervenciones.  

8.2.1 Estrategias educativas y contacto intergeneracional 

La educación sobre el envejecimiento y el fomento del contacto intergeneracional son claves para construir una 

sociedad más inclusiva y empática. A través de programas educativos que abordan el proceso de envejecimiento 

de manera realista y positiva, se pueden romper estereotipos y prejuicios hacia las personas mayores. Al mismo 

tiempo, promover espacios de encuentro entre generaciones (como talleres, actividades culturales o mentorías) 

fortalece los lazos comunitarios, permite el intercambio de conocimientos y valores, y contribuye al bienestar 

emocional tanto de jóvenes como de adultos mayores. 

Lorente et al. en 2020 destacan el Modelo PEACE donde se sugiere que realizar intervenciones combinadas 

(educación sobre el envejecimiento y contacto intergeneracional) es la mejor estrategia para combatir el 

edadismo.  Los estudios realizados hasta el momento sobre cómo reducir los estereotipos relacionados con la 

edad señalan dos enfoques principales. El primero se basa en ofrecer formación especializada en gerontología, 

con el objetivo de proporcionar información actualizada que refleje la diversidad y complejidad del 

envejecimiento. El segundo enfoque apuesta por promover el contacto entre generaciones mediante 

actividades sociales que faciliten la interacción, ya sea de manera individual o grupal, favoreciendo así el 

entendimiento mutuo y el respeto entre personas de distintas edades. 
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Recientemente Sanchez et al. en su revisión sistemática (2025) afirman que la intergeneracionalidad (en 

términos de programas, relaciones y contactos intergeneracionales) tiene un impacto positivo en la reducción 

del edadismo. Los estudios que analizan muestran que las intervenciones, especialmente aquellas que 

incorporan el método del aprendizaje intergeneracional y el uso de la tecnología, son efectivas para modificar 

las actitudes de las personas hacia el proceso de envejecimiento. 

Como ejemplo de la importancia de trabajar el contacto intergeneracional, la Universidad de León ha 

desarrollado un proyecto innovador de Actividad Física Intergeneracional, en el que personas mayores y 

estudiantes comparten sesiones de marcha nórdica, fomentando el ejercicio físico, el intercambio generacional 

y la inclusión social. Esta iniciativa, impulsada por la Facultad de Ciencias de la Actividad Física y el Programa de 

Acercamiento Intergeneracional, busca combatir el edadismo y fortalecer los vínculos sociales. Los participantes 

destacan los beneficios en salud física y mental, promoviendo valores como respeto y cooperación entre 

generaciones. 

Este programa se caracteriza por su capacidad para fortalecer las redes sociales, contribuyendo a la cohesión 

comunitaria y promoviendo un entorno solidario. A través de un proceso de intercambio intergeneracional de 

conocimientos y experiencias, se facilita la deconstrucción de estereotipos y prejuicios asociados a la vejez. Este 

enfoque actúa como un mecanismo para desafiar las concepciones negativas acerca del envejecimiento, 

destacando el valor intrínseco y la relevancia continuada de las personas mayores en la sociedad. 

En esta línea y en el marco de la Red de Ciudades y Comunidades Amigables con las Personas Mayores, el 

Ayuntamiento de Coslada ha trabajado un proyecto innovador de sensibilización intergeneracional, cuyo 

objetivo principal también es combatir el edadismo y fomentar el buen trato entre generaciones teniendo como 

resultado una Campaña de Sensibilización dirigida a toda la ciudadanía. 

El proyecto se estructuró en dos itinerarios paralelos, uno con personas mayores de 60 años y otro con jóvenes 

del IES Luis García Berlanga de Coslada. A través de talleres participativos, ambos grupos reflexionaron sobre 

los estereotipos y prejuicios vinculados a la edad, su impacto a nivel personal y social, y exploraron estrategias 

para hacer frente al edadismo desde sus respectivos contextos. 

Posteriormente, se llevó a cabo un encuentro intergeneracional en el que jóvenes y mayores compartieron sus 

experiencias y aprendizajes. Juntos, idearon y diseñaron el lema central de la campaña de sensibilización. El 

proceso culminó con un segundo encuentro, en el que se presentó públicamente la campaña de comunicación 

y se generó una reflexión colectiva sobre el impacto del proyecto en cada participante y en la comunidad. 

Por otro lado, y enfocado a la educación, encontramos el proyecto innovador puesto en marcha por la Fundación 

San Jerónimo, en colaboración con Olite Escape y con el respaldo del Programa Innova, promovido por la 



106  

Fundación Caja Navarra y la Fundación "la Caixa", "Escápate del edadismo". Esta iniciativa utiliza el formato de 

un juego de escape (escape room) como herramienta educativa para generar conciencia sobre la discriminación 

por edad. 

Este proyecto pionero, en el que participan más de 40 entidades de distintos sectores de Navarra, se basa en 

un escape room portátil, diseñado bajo la metodología de Design Thinking. Su objetivo es que empresas, centros 

educativos, medios de comunicación y organizaciones sociales puedan experimentar en primera persona los 

prejuicios y barreras que enfrentan las personas mayores en su día a día. 

Además de ofrecer una experiencia inmersiva y dinámica, la actividad invita a la reflexión sobre el impacto del 

edadismo en nuestra sociedad, promoviendo así el cambio de mirada hacia el envejecimiento y las personas 

mayores. 

8.2.2 Inteligencia Artificial y edadismo digital 

En el estudio de Fañanás-Biescas et al. en 2023 se describe la importancia de los logaritmos y sistemas de la 

Inteligencia artificial (IA) a la hora de perpetuar o mitigar los sesgos edadistas en las plataformas digitales, 

impactando en la visibilidad y representación de este grupo demográfico en el entorno online. Los resultados 

evidencian la necesidad de adaptar la comunicación y el diseño de IA a una perspectiva inclusiva y culturalmente 

consciente, promoviendo una sociedad digital que valorice la diversidad etaria. Es fundamental que tanto los 

medios de comunicación como las plataformas digitales adopten una perspectiva que valore el envejecimiento 

activo y positivo. Esto implica no solo garantizar que las personas mayores tengan un acceso equitativo a las 

tecnologías, sino también evitar la difusión de estereotipos que puedan contribuir a su exclusión o aislamiento 

social. 

En esta misma línea, en el estudio reciente de Linares-Lanzman et al. (2025) describen como la IA generativa 

suele mostrar un sesgo consistente al representar a las personas mayores como figuras invisibles, frágiles o 

dependientes. Esta visión reducida y estereotipada no solo perpetúa los prejuicios sociales hacia la vejez, sino 

que también influye en cómo los propios adultos mayores se perciben a sí mismos. Como resultado, se refuerzan 

creencias limitantes que impactan de forma negativa tanto en su autoestima como en sus comportamientos y 

actitudes en la vida diaria. 

Para entender cómo opera este fenómeno discriminatorio, Linares-Lanzman y Rosales, de la Universitat Oberta 

de Catalunya (UOC), lideran junto con un equipo de investigadores de la Universidad de Brighton (Reino Unido), 

la Universidad Estatal de Leiden (Holanda) y el Instituto Weizenbaum (Alemania), un estudio para evaluar, desde 

un punto de vista crítico, cómo funciona el edadismo en sistemas, productos, servicios e infraestructuras donde 

tenga presencia la IA. El proyecto, Ageism in AI: new forms of age discrimination and exclusion in the era of 
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algorithms and artificial intelligence (AGEAI), busca explorar áreas relevantes como la asistencia sanitaria, los 

sistemas de ocupación y contratación, la movilidad y el transporte, los servicios financieros y la industria cultural. 

8.2.3. La importancia de la autopercepción del proceso de envejecimiento. Intervenciones innovadoras que 

nacen desde la cultura y la comunicación.  

Como bien describen Martínez-Angulo et al. en 2023, la autopercepción del envejecimiento hace referencia a 

la manera en que cada individuo interpreta y vive su propio proceso de envejecer, más allá de cómo se entiende 

el envejecimiento en términos generales. Se trata de una experiencia profundamente personal y subjetiva, que 

puede diferir considerablemente de una persona a otra según sus creencias, vivencias y contexto.  

Este fenómeno muestra cómo las personas pueden absorber de forma inconsciente los estereotipos edadistas 

presentes en la sociedad, lo que impacta directamente en su autopercepción del envejecimiento. A través de 

una exposición constante y sutil a mensajes discriminatorios (difundidos por instituciones, redes sociales o 

sistemas educativos), los individuos interiorizan creencias negativas sobre la vejez. Esta internalización puede 

tener consecuencias fisiológicas, psicológicas y conductuales, influyendo, por ejemplo, en la manera en que las 

personas mayores interpretan su salud, toman decisiones y acceden a los servicios sanitarios. 

En este contexto, nace el proyecto GRANDES impulsado por la Asociación de Servicio Integral y Sectorial para 

Ancianos (ASISPA), y el prestigioso Diseñador de Alta Costura Manu Sánchez, Embajador de la Madrileña Fashion 

Week.  

Es una propuesta cultural que tiene como objetivo generar una reflexión en torno a los estereotipos existentes 

en nuestra sociedad sobre las personas mayores, la belleza, la moda, la industria cultural y los medios de 

comunicación de masas. 

GRANDES es una campaña que busca generar conciencia y prevenir el edadismo a través de diversas expresiones 

como la moda, la fotografía, el arte, la cultura, el debate, la formación y, sobre todo, la visibilidad. Es una 

propuesta que impulsa activamente una transformación social. 

Lejos de limitarse a integrar a las personas mayores en el ámbito de la moda, el Proyecto GRANDES se posiciona 

como una declaración firme contra los estereotipos asociados a la edad. Al utilizar la moda como una 

herramienta de cambio, la campaña rompe con los cánones tradicionales y propone una visión más amplia e 

inclusiva de la belleza, donde la edad no actúe como barrera. Iniciativas como esta nos invitan a imaginar una 

sociedad más justa, donde cada persona, sin importar su edad, pueda verse reflejada, reconocida y libre de 

prejuicios. 
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Asimismo, existe otra importante iniciativa dedicada a transformar la manera en que las personas mayores se 

ven a sí mismas, combatiendo los estereotipos que alimentan el edadismo y promoviendo una visión más 

positiva del envejecimiento. La GRAN Pantalla constituye un espacio de interacción cinematográfica 

intergeneracional diseñado con el objetivo de deconstruir estereotipos relacionados con las personas mayores, 

utilizando el cine como herramienta de reflexión y crítica social. Esta iniciativa se orienta hacia la exploración de 

narrativas alternativas que promuevan una comprensión más amplia y matizada de la vejez, superando las 

representaciones tradicionales que suelen asociarse con esta etapa del ciclo vital. 

Esta iniciativa original de “ElParlante”, una entidad especializada en el diseño, implementación y evaluación de 

estrategias de comunicación, con la colaboración del Ayuntamiento de Barcelona. Desde hace varios años, 

“ElParlante” ha dirigido sus esfuerzos hacia el desarrollo de proyectos sociales enfocados en las personas 

mayores, utilizando herramientas como el teatro, el audiovisual y la educación formal como vehículos de 

transformación social. 

El proyecto busca abordar una variedad de temáticas relevantes, tales como la sexualidad en la vejez, la brecha 

digital, la soledad no deseada, los cuidados paliativos, los diálogos intergeneracionales, el cohousing, la 

población mayor LGBTIQ+, la muerte digna, así como las realidades de las personas mayores migrantes. Además, 

se pretende analizar las perspectivas de este grupo poblacional en relación con las problemáticas sociales 

contemporáneas, como la crisis climática, el cambio demográfico, las nuevas configuraciones familiares y 

organizacionales, los conflictos internacionales, el urbanismo, el arte y el cambio social, entre otros aspectos. 

8.3. Recomendaciones para replicar buenas prácticas en diferentes contextos. 

El edadismo en el cuidado de personas mayores es un problema global que requiere estrategias 

multidimensionales para su erradicación. Las iniciativas basadas en la educación, el liderazgo de enfermería, la 

ética profesional, la participación comunitaria y las reformas en políticas públicas han demostrado ser efectivas 

para combatir este problema.  

La enfermería, en particular, juega un papel crucial en la implementación de estas estrategias, asegurando que 

la atención a los adultos mayores sea equitativa, basada en evidencia, holística y libre de prejuicios.  

En relación a los profesionales de la salud, en general, es clave el contacto intergeneracional. Revisiones 

sistemáticas y metaanálisis como los llevados a cabo por  Burnes et al, Apriceno et al, o Bétrisey et al, dejan 

patente la importancia de este contacto a nivel educativo, y más aún en el sector sanitario dado que, en muchas 

ocasiones, serán esos profesionales los que se encargarán de los diagnósticos y los cuidados, o de formar a otros 

para llevar a cabo esos cuidados. Estudios como los llevado a cabo por San-Martín-Gamboa et al. demuestran 

que combinar asignaturas vinculadas al envejecimiento con prácticas clínicas en residencias de mayores reduce 
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significativamente los estereotipos negativos hacia la vejez pudiendo, por lo tanto, mejorar la calidad de la 

atención proporcionada a las personas mayores. 

Pero no solo es importante formar a los futuros profesionales sanitarios o actualizar a los profesionales que ya 

ejercen, también es vital realizar intervenciones directamente dirigidas a las personas mayores. La forma en la 

que las personas mayores se perciben a sí mismas y a otros es también fundamental. Por ejemplo, con 

programas como  Reimagine Aging, una intervención de seis semanas que combina educación, terapia de 

aceptación y compromiso, y reentrenamiento atribucional, se logró reducir significativamente el edadismo 

internalizado en adultos mayores. De este modo, aquellos que participaron en este programa, mostraron 

mejoras en la percepción de sí mismos y de otros mayores, mediadas por un aumento en la flexibilidad 

psicológica y el control percibido.  

En este sentido, seguir trabajando en campañas publicitarias, propuestas culturales como la de GRANDES donde 

se pueda utilizar la moda, la fotografía o el arte como herramienta de cambio, es esencial para poder llegar a 

todo la sociedad de una manera más cercana y cotidiana que pueda impulsar cambios significativos.  

Como ya se ha indicado, la formación es crucial, pero también es importantísima la investigación. Es por ello 

que proyectos como el marco INCLUDE, suponen un avance importante y algo en lo que inspirarse. Este marco 

propone 14 recomendaciones para mejorar la inclusión de personas mayores en investigaciones de salud y 

atención social. Entre otros aspectos, elimina límites de edad en criterios de inclusión y adapta la comunicación 

a las necesidades de las personas mayores además de ofrecer apoyo para facilitar su participación.  

Pese a la importancia de lo comentado hasta el momento, es evidente que, nada de ello puede sostenerse en 

el tiempo si no se incide también a nivel de políticas públicas, por ello es urgente que los distintos órganos de 

gobierno sean informados de este tipo de políticas y del impacto de las mismas.  

A modo de conclusión, y como resumen final global, las recomendaciones para replicar buenas prácticas serían 

las siguientes:  

• En el contexto educativo se deberían establecer prácticas que contemplen el contacto intergeneracional 

a la vez que incluir en los currículos formativos asignaturas asociadas al envejecimiento.  

• Es vital promover la formación continua de profesionales en temas relacionados con el envejecimiento 

y el edadismo. 

• Los profesionales de enfermería, como responsables de los cuidados, deberían poder tomar decisiones 

con más autonomía y liderar proyectos de gran alcance.  

• Es urgente adaptar las intervenciones a las características específicas de cada grupo etario y contexto. 

• Debería incluirse a las personas mayores en el diseño y ejecución de investigaciones y políticas.  
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Capítulo 9: Transformar las Urgencias: Un Modelo de Atención Geriátrica para 
Erradicar el Edadismo en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 

 
Andrea Garanto Valles, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona  

Maria Dolores Muñoz Zafra, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona 

 

 
Introducción 

 
El aumento de la esperanza de vida ha traído consigo una transformación profunda en los perfiles de 

pacientes que acuden a los servicios sanitarios, en especial a los servicios de urgencias. La presencia 

creciente de personas mayores con características de fragilidad, cronicidad y multimorbilidad exige no solo 

respuestas clínicas, sino también estructurales, organizativas y éticas. 

 
En este contexto, surge una cuestión clave: ¿están los sistemas sanitarios preparados para responder 

adecuadamente a las necesidades de esta población sin incurrir en prácticas edadistas? Este capítulo 

presenta una experiencia hospitalaria pionera en la erradicación del edadismo: el Programa de Atención a 

la Fragilidad en Urgencias (DAFSU), implementado en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. 

9.1. Envejecimiento, urgencias y riesgo de edadismo 
 

La evolución demográfica evidencia un crecimiento sostenido de la población mayor de 65 años. Con ello, 

aumentan también la demanda sanitaria y la presión sobre los servicios de urgencias, lo que puede propiciar 

respuestas inadecuadas o estandarizadas que no contemplan la complejidad de los pacientes geriátricos. Este 

fenómeno se ve agravado cuando se cae en el edadismo clínico, es decir, en la aplicación de tratamientos o 

decisiones médicas basadas únicamente en la edad cronológica del paciente, sin tener en cuenta su situación 

funcional ni sus preferencias.  

• Las personas mayores no son un grupo homogéneo. Presentan necesidades específicas que 
requieren atención adaptada, integral y coordinada. Según datos del propio hospital, los pacientes 
geriátricos:  

• Tienen estancias hospitalarias un 20% más prolongadas. 

• Utilizan un 50% más de recursos. 

• Enfrentan mayor riesgo de efectos adversos, dependencia e iatrogenia. 
 

Estas cifras justifican la necesidad de un enfoque asistencial diferenciado, no discriminatorio y centrado en 

la persona. 
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9.2. Justificación del programa: repensar la atención geriátrica urgente 
 

En respuesta a esta realidad, el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau impulsó un programa innovador 

desde su Servicio de Urgencias, con el objetivo de ofrecer una atención geriátrica especializada que 

evitara ingresos innecesarios y redujera la saturación del sistema. 

 
Este proyecto partía de varios principios: 

 
• La atención geriátrica en urgencias debía ser multidisciplinar. 

• Era necesario crear espacios adaptados a las necesidades del paciente mayor. 

• Se requería una coordinación estrecha con atención primaria y dispositivos de continuidad 

asistencial. 

• El modelo debía ser personalizado y flexible, permitiendo diferentes respuestas en función 

del perfil del paciente. 

 
El punto de partida fue una observación clave: muchos pacientes mayores acuden a urgencias por 

descompensaciones que podrían resolverse con una intervención adecuada, sin necesidad de 

hospitalización prolongada. 

 

9.3. Diseño del dispositivo: DAFSU 
 

Con estas premisas, se diseñó el Dispositivo de Atención a la Fragilidad en Urgencias (DAFSU), un 

espacio físico y funcional dentro del Servicio de Urgencias específicamente destinado a la atención de 

pacientes geriátricos frágiles. 

 
Con estas premisas, se diseñó el Dispositivo de Atención a la Fragilidad en Urgencias (DAFSU), un 

espacio físico y funcional dentro del Servicio de Urgencias, específicamente destinado a la atención de 

pacientes geriátricos frágiles, con características muy concretas: 

Ambiente especializado y cómodo: 
 

“Es un área especializada en el paciente frágil, con luz natural, camas articuladas que ayudan a 

movilizarlos.” 

Sara Cabanes, enfermera de Urgencias, Hospital de Sant Pau 
 

Reducción de estímulos estresantes para prevenir delirium: 
 

“Reducimos los estímulos externos como la megafonía, para evitar el delirium.” 

Sara Cabanes, enfermera de Urgencias, Hospital de Sant Pau 
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Condiciones estructurales optimizadas: 
 

“El Área de Fragilidad tiene unas condiciones estructurales diferentes al resto de Urgencias, 

aunque forma parte del mismo servicio. Cuenta con luz natural, megafonía silenciada, colchones 

especiales...” 

Julia Luna, enfermera de Urgencias, Hospital de Sant Pau 
 

“Vemos que el futuro pasa por tener más ubicaciones adaptadas al paciente mayor y frágil.” 

Julia Luna, enfermera de Urgencias, Hospital de Sant Pau 
 

Objetivos de la DAFSU 
 

• Mejorar la calidad de la atención desde el primer contacto. 

• Disminuir la necesidad de ingreso hospitalario. 

• Facilitar el alta con derivación a otros dispositivos asistenciales (hospital de día, atención 

domiciliaria, centros sociosanitarios). 

• Reducir la presión asistencial y la saturación de las urgencias generales. 
 

Características del dispositivo 
 

La DAFSU cuenta con: 
 

• 13 boxes adaptados con mobiliario ergonómico, iluminación regulable y confort térmico. 

• Condiciones sensoriales óptimas: ausencia de ruidos intensos, herramientas de orientación 

temporal. 

• Posibilidad de acompañamiento familiar, lo que favorece la toma de decisiones y reduce 

riesgos de delirio o agitación. 

• Estancias limitadas a 24-36 horas, durante las cuales se completa el proceso diagnóstico y se 

establece el plan de continuidad asistencial más adecuado. 

• Personal formado en geriatría y protocolos específicos para el manejo de la fragilidad y la 

cronicidad. 
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Fig.1: Plano planta -1 Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 

 

 
Fig 2: Plano de la DAFSU 
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9.4. Coordinación interinstitucional y enfoque multidisciplinar 
 

Uno de los pilares del programa es la coordinación entre niveles asistenciales. Urgencias actúa como 

nodo organizador de la atención urgente geriátrica, en estrecha colaboración con: 

 
• Atención Primaria. 

• Unidades de Geriatría. 

• Servicios de hospitalización a domicilio. 

• Centros sociosanitarios. 
 

Esta red de atención compartida permite personalizar los recursos asignados a cada paciente y evita 

la fragmentación del proceso asistencial, una causa frecuente de complicaciones y rehospitalizaciones. 

 
Además, el trabajo en equipos multidisciplinares asegura una visión integral del paciente, abordando 

no solo sus necesidades médicas, sino también sociales, funcionales y emocionales. 

 
“Nuestro modelo asistencial dentro de Urgencias hace que adaptemos continuamente el trato a 

cualquier tipo de paciente, siempre según las necesidades que requiere.” 

Issei Ochi, Saïda Zavala, Sheila Cerezo, enfermeras y TCAE de Urgencias, Hospital de Sant Pau 

 
“Priorizamos el confort del paciente controlando la medicación, los cambios posturales... las tareas 

de enfermería las enfocamos a este tipo de paciente y adaptamos según las necesidades.” 

Sara Cabanes,  enfermera de Urgencias, Hospital de Sant Pau 
 

Resultados y aprendizajes 
 

La implementación de la DAFSU ha tenido un impacto positivo en varios niveles: 
 

• Mejora de la experiencia del paciente y su familia. 

• Disminución de ingresos hospitalarios innecesarios. 

• Reducción del tiempo de permanencia en urgencias. 

• Mayor eficiencia en el uso de los recursos hospitalarios. 
 

Más allá de los indicadores cuantitativos, el dispositivo ha transformado la manera en que se concibe 

la atención a las personas mayores, sustituyendo el modelo paternalista y homogéneo por un enfoque 

respetuoso, adaptable y centrado en la persona. 
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Escuchar para transformar: Proyecto “Su Voz” 
 

Uno de los pilares fundamentales en la lucha contra el edadismo es la escucha activa de las personas 

mayores y sus familias. En esta línea, nace el Proyecto “Su Voz”, una iniciativa centrada en la mejora 

de la experiencia del paciente en el área de fragilidad de UCIAS (Unidad de Cuidados Intermedios de 

Atención Sanitaria). 

 
Este proyecto constituye una estrategia participativa, donde profesionales sanitarios y acompañantes 

de pacientes colaboraron estrechamente para identificar los puntos de dolor en la atención geriátrica 

hospitalaria y diseñar soluciones de alto impacto. Más allá de optimizar los procesos, se trata de 

incorporar las voces de quienes viven la hospitalización, para construir un sistema más humano y 

sensible a la realidad del envejecimiento. 

Objetivos del Proyecto “Su Voz” 
 

• Fomentar un mejor servicio a los pacientes geriátricos y sus acompañantes, centrado en la 

atención a la fragilidad desde una perspectiva integral. 

• Exportar y transferir esta nueva forma de hacer a otros hospitales, sirviendo como modelo 

replicable de buenas prácticas. 

• Motivar e implicar al equipo profesional en el cambio cultural necesario para transformar la 

atención geriátrica. 

• Promover un cambio de mentalidad en los equipos de enfermería de UCIAS, impulsando una 

atención especializada y empática con las personas mayores. 

 
Este enfoque permite avanzar hacia una sanidad más participativa, donde el paciente deja de ser un 

receptor pasivo para convertirse en protagonista activo de su proceso de atención. El Proyecto “Su 

Voz” no solo mejora la calidad asistencial, sino que también contribuye directamente a derribar 

prácticas edadistas, colocando la dignidad, la autonomía y el respeto en el centro del sistema sanitario. 
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Fig.3 Tríptico de Bienvenida a la DAFSU 

 
 

Fig.4 Tríptico de Bienvenida a la DAFSU 
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9.5. Hacia dónde vamos: un nuevo modelo de atención urgente a la fragilidad 
 

El Hospital de la Santa Creu i Sant Pau reafirma su compromiso con una atención sanitaria libre de 

edadismo, personalizada, eficiente y centrada en la dignidad de las personas mayores. Como evolución 

del trabajo realizado en el área de Urgencias y en el DAFSU, se impulsa una nueva iniciativa que 

representa un avance decisivo en la atención urgente a la población anciana y frágil. 

Necesidad 
 

El envejecimiento progresivo de la población y el aumento de personas mayores con enfermedades 

crónicas avanzadas (MAT II y III) hacen necesario un cambio estructural en el modelo hospitalario. 

Aunque los servicios de urgencias han incorporado adaptaciones, siguen existiendo limitaciones para 

ofrecer una respuesta rápida, especializada y respetuosa con las particularidades de este colectivo. 

Propuesta 
 

La nueva propuesta consiste en la creación de un dispositivo asistencial específicamente orientado a 

la fragilidad. Este espacio innovador se diseñará para: 

 
• Ofrecer respuestas específicas y eficaces ante situaciones urgentes en personas mayores 

frágiles. 

• Mejorar la accesibilidad y la capacidad de resolución de los procesos clínicos en este grupo. 

• Favorecer la recuperación funcional a través de una atención integral y personalizada. 

• Disminuir la sobrecarga del Servicio de Urgencias general. 

• Promover la coordinación efectiva entre los distintos niveles asistenciales, incluyendo 

atención primaria, centros sociosanitarios y servicios domiciliarios. 

 

Un enfoque transformador 
 

Este nuevo modelo trasciende la lógica de la atención reactiva, apostando por un enfoque proactivo, 

integral y humanizado. Su propósito es garantizar una atención más justa, empática y centrada en la 

persona, que respete los derechos y la dignidad de las personas mayores. 

 
Además, se alinea con los principios de erradicación del edadismo, contribuyendo a una 

transformación cultural en el ámbito sanitario y a la consolidación de una asistencia más equitativa y 

sensible a la diversidad de las trayectorias vitales. 
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9.6. Modelo de Atención Integrada para Personas Mayores 
 

Para completar la visión práctica del abordaje geriátrico libre de edadismo, se incluye a continuación 

el Modelo de Atención Integrada desarrollado en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, cuyas bases 

orientan el funcionamiento de la DAFSU y futuros proyectos como Q- CARE. 

 

8.1 Modelo de atención:  Guía  de  actuación  general  y  guías  específicas  Las guías de actuación 

(evaluación diagnóstica, decisiones clínicas médicas y quirúrgicas, y tratamientos) están adaptadas a 

la población geriátrica. Más allá del motivo de consulta que origine la atención, se propone una guía 

general que prioriza la evaluación precoz de la fragilidad, la dependencia, el deterioro cognitivo y el 

entorno social, entendiendo que estos factores son clave para una decisión clínica adecuada. Este 

enfoque integral es un antídoto contra el edadismo clínico, que a menudo ignora estos elementos y se 

limita a la edad como criterio. 

 

8.2 Identificación  de  pacientes  de  riesgo  con  requerimientos  especiales  Se identifican pacientes 

con necesidades específicas (Pacientes Crónicos Complejos, MACA, pacientes paliativos, personas 

mayores frágiles o dependientes) desde la atención primaria o durante ingresos hospitalarios 

anteriores. Se busca no invisibilizar a los mayores con situaciones complejas, como ocurre 

frecuentemente cuando se actúa desde un sesgo edadista. Esta identificación se realiza mediante 

herramientas objetivas (escalas, checklist) que evitan decisiones basadas en prejuicios o estereotipos 

y garantizan un abordaje diferencial y justo. 

 

8.3 Evaluación integral para diseñar el mejor plan diagnóstico y terapéutico 
 

La valoración inicial se realiza desde una perspectiva libre de sesgos edadistas, evitando el uso de la  

edad  cronológica  como  indicador  único  de  pronóstico,  gravedad  o  complejidad.  Se tienen en 

cuenta factores de fragilidad, funcionalidad, comorbilidades, el entorno social y las      preferencias      

del      paciente      en      la      toma      de      decisiones      clínicas.  No se toman decisiones ni juicios 

clínicos basados exclusivamente en la edad. 

 
El objetivo es dar la mejor respuesta al episodio urgente y prevenir recaídas, mediante un uso racional 

de los recursos especializados, evitando tanto la sobreintervención como la negligencia terapéutica —

ambos riesgos asociados al edadismo. 

 
La evaluación geriátrica incluye: 

 

1. Deterioro Cognitivo (escala 4MT) 

2. Dependencia funcional (mini Barthel) 
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3. Entorno Social (lugar y compañía en la que vive, apoyo disponible) 

4. Riesgo de reingreso hospitalario (ISAR) 

5. Historia farmacológica e intervención farmacéutica si se requiere 

 

La evaluación clínica contempla: 
 

1. La necesidad real de atención especializada y pruebas complejas 

2. Multimorbilidad, enfermedades avanzadas o terminales, y necesidades pal·liatives 
 

En todos los casos, se considera fundamental respetar los deseos del paciente, su familia y las 

voluntades anticipadas, evitando actitudes paternalistas o discriminatorias que resten autonomía por el 

solo hecho de ser mayor. 

8.4 Aplicación práctica: Plan de Cuidados BED² como herramienta contra el edadismo clínico 

 
Una muestra concreta de cómo se traduce este modelo integral en la práctica asistencial es el Plan de 

Cuidados BED², implementado en la unidad de urgencias del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. 

 

 
 

 

Fig.5:  Algoritmo que resume el plan de cuidados al paciente anciano en urgencias para la prevencion 

de delirium. Acrónimo BED2 que ayuda a su memorización 
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Este plan no solo se alinea con los principios generales de atención centrada en la persona mayor, sino 

que también actúa como una herramienta directa contra el edadismo. En lugar de aplicar un abordaje 

uniforme o protocolizado basado en la edad, BED² se centra en evaluar factores clave que impactan 

la salud del paciente mayor hospitalizado, con especial atención en prevenir el delirio, una 

complicación común pero a menudo subestimada. 

Elementos clave del modelo BED²: 
 

• Beber y comer: Asegurar una hidratación y nutrición adecuadas, y prevenir la aspiración. 

• Movilidad: Fomentar la deambulación y el uso autónomo del baño siempre que sea posible. 

• Estimulación cognitiva: Incluir elementos como la presencia de familiares, audífonos, gafas y 

reloj para mantener la orientación. 

• Dolor: Evaluación continua y tratamiento del dolor con escalas adaptadas y enfoque 

multimodal. 

• Descanso: Promover un ambiente relajado y silencioso, favoreciendo el sueño nocturno. 

• Evacuación: Detección y manejo proactivo de estreñimiento o retención urinaria. 
 

“Intentamos evitar prejuicios pensando que por el simple hecho de ser gente mayor tendrán 

incontinencia,       y       por       tanto       puede       que        no        necesiten        pañal.” Julia Luna, , 

enfermera de Urgencias, Hospital de Sant Pau 

 
Este modelo se basa en un principio clave contra el edadismo: la prevención y el cuidado 

individualizado, evitando tanto la infraatención (por considerar al paciente como “demasiado mayor 

para intervenir”) como la sobremedicalización (cuando se actúa sin considerar la fragilidad o el 

contexto). BED² es, por tanto, un ejemplo operativo de cómo se puede estructurar un plan de cuidados 

que valore a la persona mayor como un sujeto activo de su salud, sin reduccionismos edadistas. 

 
Además, el modelo otorga un papel central a la enfermera gestora de fragilidad, responsable de 

implementar y supervisar el plan en coordinación con el equipo multidisciplinar. Esto 
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refuerza la idea de que la atención geriátrica de calidad requiere de roles profesionales específicos, 

capaces de liderar estrategias centradas en la persona y no en la edad. 

 

Reconocimientos y distinciones 
 

El impacto y la excelencia del modelo implementado por el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau han 

sido reconocidos tanto a nivel nacional como internacional. A lo largo de los años, el proyecto ha 

recibido múltiples galardones por su innovación, calidad asistencial, gestión eficiente y compromiso 

con la humanización de la atención. Entre ellos destacan: 

 
• Premio Best in Class 2017 al Mejor Servicio de Urgencias en Atención al Paciente. 

• Premio Unió Catalana d’Hospitals en Innovació en Gestió 2017 por el Programa d’Atenció a 

la Fragilitat del Servei d’Urgències. 

• Finalistas en los Excellence Award for Leadership and Management in Healthcare (2017) en el 

41º Congreso Mundial de Hospitales organizado por la International Hospital Federation (IHF). 

• Premio Mutuam Conviure 2017 al mejor proyecto de investigación: Atenció Geriàtrica Integral 

en un Servei d'Urgències Hospitalari. 

• Finalistas Premio Best in Class 2018 al Mejor Servicio de Urgencias en Atención al Paciente. 

• I Edición del Premio Quirónsalud a las Mejores Iniciativas en Experiencia del Paciente 2018. 

• Finalistas Premio Best in Class 2019 al Mejor Servicio de Urgencias en Atención al Paciente. 

• Premio Best in Class 2019 a la Humanización del Paciente: Plan Universal de Salud para 

personas adultas con Síndrome de Down. 

• Premio + Futur 2019 de la Unió Catalana d’Hospitals. 

• Obtención de la acreditación internacional GEDA (Geriatric Emergency Department 

Accreditation) en abril de 2018, otorgada por el American College of Emergency Physicians 

(ACEP). 

• Finalistas Premio Best in Class 2021 al Mejor Servicio de Urgencias en Atención al Paciente. 
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• Finalistas Premio Best in Class 2022 al Mejor Servicio de Urgencias en Atención al Paciente. 

• Reacreditación GEDA (2022–2025) por el ACEP. El Servicio de Urgencias del Hospital de Sant 

Pau sigue siendo el único fuera de Estados Unidos y Canadá en poseer esta distinción. 

• Premio Best in Class 2023 al Mejor Servicio de Urgencias en Atención al Paciente. 

• Gold Winner Award for Quality and Patient Safety 2023, otorgado por la 

International Hospital Federation (IHF). 

• Obtención de la acreditación SEMES de Calidad y Excelencia. 

• Premio Best in Class 2024 al Mejor Servicio de Urgencias en Atención al Paciente, con la 

obtención de la Estrella de Excelencia en Urgencias. 

 
Estos reconocimientos avalan no solo la calidad técnica del programa, sino también su compromiso 

con la dignidad de la persona mayor, su enfoque innovador y su capacidad de transformación del 

sistema sanitario desde dentro, hacia una atención libre de edadismo. 

 

Conclusiones 
 

La experiencia del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau demuestra que es posible erradicar el edadismo 

en la atención urgente mediante cambios estructurales, organizativos y culturales. La DAFSU no es solo 

un nuevo espacio asistencial, sino una manifestación concreta de una ética del cuidado que reconoce 

la dignidad, diversidad y derechos de las personas mayores. 

 
Este modelo puede ser replicado en otros contextos y constituye un ejemplo de buena práctica en la 

construcción de sistemas sanitarios inclusivos, humanizados y libres de edadismo. 

 
Este tipo de modelo clínico muestra cómo es posible combatir el edadismo desde la práctica 

institucional, desarrollando protocolos que reconozcan la heterogeneidad del envejecimiento y 

promuevan una atención justa, integral y centrada en la persona. 

 
El objetivo es dar la mejor respuesta al episodio urgente y prevenir recaídas, mediante un uso racional 

de los recursos especializados, evitando tanto la sobreintervención como la negligencia terapéutica —

ambos riesgos asociados al edadismo. 
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Capítulo 10. Estrategias Innovadoras de Comunicación y Relación con 

Personas Mayores, especialmente en situación de deterioro cognitivo. 

 

Guadalupe Fernández-Villullas, Enfermera de Práctica Avanzada de la Unidad de Alzheimer y 

otros trastornos cognitivos. Hospital Clínic Barcelona, Barcelona. España.  

Lilian Vivas Villacampa, Enfermera especialista en Geriatría, gestora de casos unidades de 

Trastornos cognitivos y movimiento. Hospital Santa Caterina/H. Josep Trueta, Girona. España.  

 

10.1 Principios básicos de una comunicación efectiva y respetuosa con personas mayores  

La base de una comunicación eficaz con personas mayores se fundamenta en el enfoque 

centrado en la persona, que implica reconocer su historia vital, valores, preferencias y contexto 

relacional. Integrar estrategias comunicativas personalizadas mejora la conexión emocional y la 

calidad del cuidado en contexto clínico y domiciliario. El modelo VIPS (Valor, Intención, Apego y 

Subjetividad) continúa siendo una referencia clave para orientar prácticas respetuosas y 

empáticas. 

A continuación, se describen los principios básicos: 

1. Respeto por la dignidad y la autonomía personal 

Toda interacción debe partir del reconocimiento de la persona mayor como un sujeto con 

derechos, con una historia de vida, unos valores y con dignidad. El trato debe ser adulto y no 

infantilizante, dirigiéndose a la persona por su nombre. Teniendo en cuenta sus preferencias y 

sus decisiones en la medida de sus capacidades cognitivas. Este enfoque se enmarca dentro del 

modelo de atención centrada en la persona (ACP), que promueve la personalización del cuidado. 

2. Escucha activa y presencia plena 

La escucha activa es esencial para establecer una relación terapéutica significativa. Implica 

prestar atención no solo a las palabras, sino también al tono emocional, el lenguaje corporal y 

las necesidades implícitas. 

● Prestar atención: Dedicar tiempo a escuchar lo que la persona está diciendo, sin 

interrupciones. Mantener el contacto visual y mostrar interés en sus palabras. 
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● Reflejar y confirmar: parafrasear o hacer preguntas de confirmación para validar la 

información recibida por parte de la persona mayor. 

● Evitar distracciones: Apagar el teléfono, la televisión o cualquier otro dispositivo que 

pueda interrumpir la conversación. La atención plena demuestra respeto. 

Todo esto contribuye a reducir la ansiedad y favorece la validación emocional. 

3. Lenguaje claro, concreto y adaptado 

Debe utilizarse un lenguaje verbal sencillo: 

● Usar palabras simples y directas: Evitar tecnicismos o un lenguaje complejo que pueda 

generar confusión. Es mejor utilizar frases cortas y claras. 

● Hablar lentamente y de manera pausada: Si es necesario, modular el ritmo del habla 

para facilitar la comprensión. 

● Verificar la comprensión: Preguntar a la persona si ha entendido lo que se le ha dicho y 

si necesita más aclaraciones.  

4. Tono de voz adecuado 

● Usar un tono suave y respetuoso: Un tono amable y cálido transmite empatía y respeto. 

Evitar levantar la voz, a menos que sea absolutamente necesario (por ejemplo, si la 

persona tiene problemas de audición). 

● Controlar el volumen: Es importante hablar lo suficientemente alto para ser escuchado, 

pero sin gritar, ya que esto puede hacer sentir a la persona mayor infantilizada o 

incomprendida. 

5. Empatía y respeto 

● Mostrar comprensión: Tratar de ponerse en el lugar de la persona, entendiendo sus 

emociones y perspectivas. La empatía es clave para una buena comunicación. 

● Respetar la autonomía: Permitir que la persona mayor tome decisiones por sí misma 

siempre que sea posible, incluso si sus respuestas son lentas o muestran inseguridad. 

● Evitar la sobreprotección: No tratar a la persona mayor como si fuera un niño. Mantener 

el respeto por su independencia y su experiencia de vida. Es importante que participe 

en las actividades de la vida diaria, aunque su participación sea más limitada. Hay que 
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dejar hacer, aunque el resultado no sea del todo el esperado. Mejora la autoestima y 

rebaja su sentimiento de pérdida. 

 

 

6. Coherencia entre comunicación verbal y no verbal 

El lenguaje corporal, el contacto visual, la sonrisa y el tono de voz son tan importantes como las 

palabras utilizadas. La coherencia entre lo verbal y lo no verbal contribuye a generar confianza 

y seguridad. En pacientes con demencia avanzada, la comunicación no verbal puede ser el 

principal canal de relación. Para ello tendremos en cuenta:  

● Expresiones faciales y gestos: El lenguaje corporal debe ser coherente con lo que se 

está diciendo. Sonreír, utilizar gestos amables y mantener una postura abierta. 

● Contacto visual: Mantener un contacto visual adecuado (sin ser intimidante), muestra 

estar prestando atención y valorando lo que la otra persona tiene que decir. 

● Contacto físico: Si es apropiado y la persona está cómoda, el contacto físico, como un 

toque en el brazo o la mano, puede transmitir apoyo y cercanía emocional. 

7. Adecuación del entorno y atención a las capacidades sensoriales 

A medida que las personas envejecen, pueden experimentar dificultades de audición, visión o 

cognición. Es importante adaptar la forma de comunicarse según las necesidades o limitaciones 

específicas de la persona. 

Un ambiente tranquilo, sin ruidos ni estímulos visuales excesivos, facilita la comunicación. 

Asimismo, es importante asegurar que la persona disponga de las ayudas técnicas como 

audífonos o gafas, si las necesita, para favorecer la recepción del mensaje. 

8. Tiempo, paciencia y flexibilidad 

Es necesario respetar los tiempos de procesamiento y expresión de la persona mayor.  

● Dar tiempo para responder: Si la persona mayor tiene dificultades para encontrar las 

palabras o necesita más tiempo para recordar, hay que respetarlo y evitar meterle prisa. 
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● No interrumpir: Evitar cortar a la persona mientras está hablando, incluso si parece que 

está teniendo dificultades para seguir la conversación. Mostrar paciencia, transmitir 

respeto. 

● Ayudar en la comunicación, únicamente, si se observa que la persona se está poniendo 

nerviosa porque no encuentra las palabras adecuadas. 

9. Lenguaje inclusivo y positivo 

● Evitar la estigmatización: Usar un lenguaje que refuerce la dignidad y el valor de la 

persona. Evitar términos despectivos o que puedan hacerla sentir incapaz o inadecuada. 

● Resaltar lo positivo: Reforzar los logros y habilidades de la persona, resaltando sus 

capacidades evitando enfocarse en sus limitaciones. 

10. Fomento de la participación activa 

Siempre que sea posible, la persona debe participar en las conversaciones, decisiones y 

actividades cotidianas. Esto refuerza su sentido de identidad y pertenencia, y contrarresta la 

tendencia a la pasividad y/o al aislamiento. 

Invitar a la conversación: Asegurarse que la persona tiene la oportunidad de participar 

activamente en la conversación. Iniciar conversaciones en las que la persona pueda tomar parte. 

● Valorar sus experiencias y opiniones: Las personas mayores tienen una rica experiencia 

de vida. Escuchar sus historias y conocimientos les hace sentirse valorados y respetados. 

11. Validación emocional 

La técnica de validación, propone aceptar y comprender los sentimientos expresados por la 

persona, aunque estén basados en una realidad distorsionada. Esta estrategia permite disminuir 

la angustia y establecer un vínculo emocional significativo.  

● Estar atento al estado emocional: Las personas mayores pueden experimentar 

emociones intensas, como tristeza o frustración debido a diversas circunstancias. Estar 

atento a su estado emocional y abordarlo con sensibilidad es esencial para una 

comunicación respetuosa. 

● Validar sus sentimientos: No minimizar ni ignorar sus emociones. Expresar comprensión 

y apoyo cuando sea necesario. 
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En resumen, la comunicación efectiva y respetuosa con las personas mayores debe centrarse en 

la empatía, la paciencia, la claridad y el respeto por su dignidad e independencia. Al adoptar 

estos principios, se facilita una interacción significativa y valiosa para ambas partes. 

10.2 Estrategias específicas para abordar las necesidades emocionales y cognitivas de las 

personas mayores.  

Las personas mayores con deterioro cognitivo presentan, a menudo, necesidades tanto 

emocionales como cognitivas interrelacionadas. Antes de comenzar cualquier estrategia o 

terapia será necesario realizar una valoración individualizada según las características de la 

persona: estado cognitivo, preferencias e intereses. A continuación, se detallan las diferentes 

estrategias y terapias para el abordaje de las necesidades cognitivas y emocionales. Estas 

pueden combinarse para complementar el efecto beneficioso. Es importante realizar 

evaluaciones periódicas para identificar los efectos y poder realizar cambios o adaptaciones si 

fuera necesario. 

1. Estimulación Cognitiva Estructurada 

Es la terapia no farmacológica con mayor evidencia científica.  Incluye actividades dirigidas a la 

memoria, atención o lenguaje adaptadas al nivel académico y estado cognitivo de la persona. 

Es necesario realizar una evaluación previa mediante cuestionarios validados por profesionales 

de la neuropsicología para poder adaptar la terapia a la persona. 

Entre los múltiples beneficios se encuentran el mantenimiento de las funciones ejecutivas, 

favorecer el rendimiento cognitivo, mejorar la autoestima, el estado de ánimo y sentimiento 

de pertenencia a grupo si se realiza de forma colectiva.  

Ejercicios adaptados: Utilizar juegos de memoria, crucigramas, rompecabezas y actividades que 

fomenten la resolución de problemas. Estas actividades deben ser adaptadas al nivel cognitivo 

de la persona, de forma que no resulten frustrantes, pero sí estimulantes. Estos juegos pueden 

realizarse a través de aplicaciones digitales en dispositivos electrónicos (ordenador, Tablet, 

móvil) 

2. Terapia de Reminiscencia 

Consiste en tener conversaciones estructuradas con la persona sobre recuerdos personales, 

utilizando objetos propios como fotos, diarios y también estímulos sensoriales como música, 

objetos personales predilectos, entre otros. 
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Ayuda a mejorar el estado de ánimo, la autoestima y a reducir la depresión. En fases de 

demencia moderada-severa puede ayudar a la estabilización emocional.  

3. Estimulación Multisensorial (Entornos Terapéuticos) 

Es necesario tener espacios adaptados para poder realizar esta terapia. Puede ser una actividad 

individual o colectiva. Consiste en proporcionar estímulos visuales, auditivos, aromáticos y/o 

táctiles. Reducen el estrés y la agitación, mejoran el estado emocional y la autorregulación. 

4. Actividad Física Adaptada 

El ejercicio físico moderado, dónde se incluyen actividades como caminar, estiramientos suaves, 

yoga o thai chi pueden ser beneficiosas tanto para el cuerpo como para la mente. El ejercicio 

mejora la circulación sanguínea, reduce el estrés y mejora la calidad del sueño, lo que contribuye 

a un bienestar general. 

La actividad de bailar es una forma de actividad física que también puede ser muy beneficiosa a 

nivel emocional. Los movimientos rítmicos al son de la música pueden ayudar a estimular la 

memoria motora y además mejorar el estado de ánimo.  

Si estas actividades se realizan en grupo incrementan el beneficio a nivel emocional 

favoreciendo la socialización y la pertenencia a un grupo. 

5. Uso de la Música  

La música tiene un impacto emocional profundo, y utilizar melodías que sean familiares o que 

hayan sido significativas en la vida de la persona puede activar la memoria y mejorar el estado 

de ánimo. La música relajante también puede ayudar a reducir la ansiedad y la agitación. 

También se pueden incorporar sesiones regulares de musicoterapia donde se utilicen 

instrumentos, canto y audición de canciones conocidas, para trabajar la estimulación emocional 

y cognitiva. 

6. Terapia de Interacción Social 

Asegurar que la persona tenga oportunidades para interactuar con otras personas, ya sea en 

familia, con amigos o en grupos de apoyo. Promover actividades como el voluntariado 

intergeneracional en las que jóvenes y personas mayores puedan interactuar, como talleres de 

arte, narración de cuentos, o juegos colaborativos. El intercambio generacional favorece el 
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aprendizaje mutuo y la conexión emocional. Por otro lado o como complemento los grupos de 

apoyo emocional favorecen que las personas mayores puedan compartir sus experiencias con 

iguales fomentando la conexión emocional y proporcionando un espacio seguro para hablar de 

sus preocupaciones sin sentirse juzgado. 

La interacción social es vital para reducir el aislamiento y la depresión, y también mejora el 

estado cognitivo.  

7. Terapias Asistidas con Animales 

La terapia con animales (perros, caballos) puede mejorar el estado emocional y conductual, 

además de facilitar la comunicación y la interacción. Por otro lado, permitir que las personas 

mayores cuiden o interactúen con mascotas de manera regular puede generarles sentimientos 

de afecto y responsabilidad y por tanto mejorar su autoestima. 

La presencia de animales en la vida de las personas mayores puede reducir el estrés, la ansiedad 

y la depresión. 

8. Terapia de Realidad Virtual  

La realidad virtual puede permitir a las personas mayores a explorar lugares o situaciones que 

no pueden experimentar físicamente. Esto puede ser útil tanto para estimular la cognición como 

para ofrecerles experiencias sensoriales agradables. 

9. Técnicas de Relajación  

La práctica de técnicas de relajación, como la respiración profunda y la meditación guiada 

pueden reducir el estrés, la ansiedad y mejorar por tanto el bienestar emocional. También puede 

ayudar a prevenir la agitación.  

Los masajes suaves también pueden ser una forma efectiva de reducir la tensión muscular, la 

ansiedad y promover el bienestar general. Además, favorecen la conexión física y emocional. 

10. Abordaje del Estrés y la Ansiedad 

Para personas con ansiedad o estrés, las actividades de distracción como ver una película, leer 

un libro, o practicar algún hobby, pueden ser útiles para redirigir su atención y reducir el 
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malestar emocional. La música también puede ser una herramienta muy útil, por ello es 

necesario conocer sus gustos y preferencias al respecto. 

Establecimiento de rutinas: Las personas mayores, especialmente aquellas con deterioro 

cognitivo, se benefician de tener una rutina diaria establecida. La predictibilidad reduce la 

ansiedad y fomenta la sensación de seguridad. 

11. Apoyo Emocional 

Mostrar atención plena y empatía cuando la persona comparte sus sentimientos, ya sea de 

angustia, tristeza, frustración o felicidad. Validar sus emociones ayuda a reducir la ansiedad y el 

aislamiento. Nunca restar importancia a sus sentimientos. Proporcionar presencia emocional, 

como estar físicamente cerca, ofrecer una mano amiga o un abrazo, siempre respetando las 

preferencias de la persona. La compañía es una de las formas más poderosas de apoyo 

emocional. Si la presencialidad no es posible se puede emplear tecnología como tablets o 

dispositivos de voz para mantener la conexión con familiares y amigos.  

La Terapia ocupacional emocional permite a la persona expresar sus emociones a través de 

actividades como la pintura, la música o la escritura sin necesidad de palabras. 

12. Promoción de la Autonomía y la Dignidad 

Fomentar que la persona mayor tenga control sobre las decisiones cotidianas, como que comer, 

que ropa ponerse o el horario de sus actividades. Involucrar a la persona en actividades y tareas 

que sean apropiadas a sus capacidades, como el jardín, la cocina o el arte. Esto les ayuda a 

sentirse útiles y productivos. También es importante resaltar las habilidades y capacidades de la 

persona para ayudar a mantener su autoestima intacta y reducir la sensación de pérdida. 

13. Adaptación del Entorno 

Crear un ambiente físico que sea estimulante pero también seguro, libre de barreras o peligros 

que puedan causar accidentes, favorece el bienestar cognitivo y emocional de la persona mayor. 

Limitar los objetos de adorno, figuras, marcos con el fin de evitar el ruido visual y la 

sobreestimulación. También es importante tener una correcta iluminación y el uso de colores 

tranquilos en el entorno pueden mejorar la orientación y reducir la agitación en personas 

mayores con deterioro cognitivo. 
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En conclusión, estas estrategias y terapias específicas pueden mejorar tanto las capacidades 

cognitivas como el bienestar emocional de las personas mayores, especialmente aquellas con 

deterioro cognitivo. Un enfoque holístico e individualizado es esencial para garantizar que sus 

necesidades sean atendidas de manera adecuada y respetuosa. 

10.3. Adaptación de las estrategias según el contexto: domicilios, residencias y hospitales. 

La adaptación de las estrategias comunicativas según el contexto en el que se encuentren las 

personas mayores es esencial para asegurar que la interacción sea efectiva, respetuosa y 

adecuada a sus necesidades. Los domicilios, las residencias y los hospitales presentan diferentes 

circunstancias, por lo que la manera de comunicarse debe ajustarse a las particularidades de 

cada entorno. A continuación, se detallan las estrategias comunicativas adaptadas a cada 

contexto: 

1. En el Domicilio 

El hogar de una persona mayor suele ser el lugar donde se siente más cómoda, lo que influye 

positivamente en su disposición para comunicarse. Sin embargo, también puede haber factores 

que dificulten la comunicación, como la soledad, la presencia de familiares que no siempre 

saben cómo manejar la situación o la incorporación de personal externo para el cuidado de la 

persona, que en ocasiones no es fácilmente aceptado. 

Estrategias Adaptadas: 

● Crear un ambiente tranquilo: Evitar ruidos y distracciones para favorecer una 

conversación clara y comprensible. En el hogar, puede haber televisión, música u otras 

distracciones, por lo que es importante minimizar estos elementos. 

● Uso de lenguaje cercano y afectivo: La familiaridad y el cariño son clave para una 

comunicación efectiva en casa. Utilizar un tono cálido y personal, como si fuera un 

miembro de la familia, puede facilitar la interacción. 

● Rituales de comunicación: Establecer rutinas diarias de conversación (por ejemplo, 

antes de las comidas o antes de acostarse) para mantener el contacto emocional. Esto 

ayuda a la persona mayor a sentirse valorada y acompañada. 

● Fomentar la autonomía: Alentar a la persona mayor a tomar decisiones sobre su vida 

cotidiana (comidas, actividades, etc.) para mantener su dignidad y sentido de 

independencia. 
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● Dispositivos tecnológicos: La tecnología ofrece numerosas opciones para ayudar en la 

mejora de la comunicación y seguridad de la persona. Existen dispositivos para realizar 

videollamadas, aplicaciones de comunicación aumentativa y dispositivos que realizan 

recordatorios con voz que favorecen la autonomía y la interacción social cuando la 

presencialidad no es posible. 

● Reminiscencia informal: usar fotos, objetos personales, canciones, videos domésticos, 

anécdotas para estimular el recuerdo y la expresión emocional además puede ayudar 

en el control de alteraciones conductuales. 

2. En Residencias 

Las residencias suelen contar con profesionales que se encargan de la atención de las personas 

mayores, y el ambiente puede ser más institucionalizado. Sin embargo, las personas mayores 

aún pueden sentir un fuerte apego a sus recuerdos y su identidad, lo que debe reflejarse en las 

interacciones. 

Estrategias Adaptadas: 

● Convertir el nuevo entorno personal en un espacio familiar y agradable utilizando 

objetos personales e imágenes familiares. Esto ayudará a que la persona se adapte 

mejor a la nueva situación y la comunicación sea más efectiva.  

● Conocer la historia de vida de la persona, reminiscencia informal. Utilizar fotos y objetos 

personales, conocer sus aficiones y preferencias. 

● Comunicación individualizada: Las personas mayores pueden tener diferentes niveles 

de deterioro cognitivo, por lo que es importante adaptar el lenguaje y los enfoques 

comunicativos a cada individuo. Utilizar un lenguaje claro y simple para quienes tienen 

dificultades de comprensión y proporcionar tiempos para procesar la información. 

● Establecer una relación de confianza: En un entorno institucional, puede ser difícil para 

algunas personas mayores adaptarse a nuevas figuras, como son el personal profesional 

y el resto de usuarios. Por ello, es crucial crear vínculos de confianza. El trato constante 

y la proximidad emocional facilitan la comunicación. 

● Actividades grupales y de socialización: En las residencias, las actividades grupales 

pueden ayudar a mejorar la comunicación social. Fomentar la interacción con otros 

residentes y personal mediante juegos, talleres o charlas puede reducir el aislamiento y 

promover la estimulación cognitiva. 
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3. En Hospitales 

El entorno hospitalario suele ser estresante tanto para el paciente como para los profesionales 

de la salud. Las personas mayores que se encuentran en un hospital pueden estar lidiando con 

problemas de salud graves, dolor, y ansiedad, lo que afecta su capacidad para comunicarse de 

manera efectiva. 

Estrategias Adaptadas: 

● Comunicación clara y sencilla: En un hospital, donde el ambiente puede ser más ruidoso 

o estresante, es fundamental usar un lenguaje claro y directo. Asegurarse de que el 

paciente entiende lo que está sucediendo, y se siente escuchado. Esto puede incluir 

explicaciones repetidas o utilizar ejemplos visuales si es necesario. 

● Reducir el estrés del entorno: El ambiente hospitalario puede generar estrés o 

confusión, especialmente en personas mayores con deterioro cognitivo. Tratar de crear 

un entorno más cálido y tranquilo (por ejemplo, cerrando las cortinas, ajustando la 

iluminación y minimizando ruidos) puede ayudar a reducir la ansiedad y mejorar la 

comunicación. Utilizar objetos personales como alguna foto personal. 

● Si es posible, que el personal sanitario que atienda al paciente sea siempre el mismo 

durante su estancia y que tenga una persona de referencia. Si el problema de salud lo 

permite, se aconseja que pueda estar acompañado de una persona de confianza para 

su bienestar emocional y facilitar así la comunicación con el personal sanitario. 

● Empatía en la comunicación no verbal: Las personas mayores hospitalizadas, 

especialmente si tienen dolor o incomodidad, pueden tener dificultades para 

comunicarse verbalmente. Usar la empatía en el lenguaje corporal, como una sonrisa, 

contacto visual o un toque suave en el hombro, puede ser de gran ayuda. 

● Tener en cuenta las limitaciones sensoriales: Muchas personas mayores pueden tener 

dificultades para ver o escuchar correctamente, lo que puede dificultar la comunicación 

en un hospital. Es necesario asegurarse que tienen los dispositivos de ayuda que 

necesitan como gafas o audífonos. 

● Apoyo emocional continuo: La hospitalización es un momento de vulnerabilidad. 

Brindar un apoyo emocional constante, especialmente a aquellos que tienen miedo o se 

sienten perdidos, es fundamental. Escuchar sus preocupaciones y validarlas puede 

aliviar el estrés y mejorar el bienestar emocional. 

Puntos Comunes para todos los Contextos 
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A pesar de las diferencias en cada entorno, algunos principios básicos se pueden aplicar en todos 

los casos: 

● Paciencia y tiempo: Las personas mayores, especialmente con deterioro cognitivo, 

pueden necesitar más tiempo para procesar la información o para responder. Es 

fundamental ser paciente y evitar apresurarlas. 

● Mantener la dignidad y el respeto: En todos los contextos, la dignidad de la persona 

debe ser respetada. Esto incluye evitar un tono paternalista y permitirles tomar 

decisiones siempre que sea posible. 

● Adaptación al nivel cognitivo: El enfoque debe ser flexible y ajustado a las capacidades 

cognitivas de cada persona. Algunas personas pueden responder bien a estrategias de 

estimulación cognitiva, mientras que otras solo necesitan compañía y apoyo emocional. 

En resumen, la adaptación de las estrategias comunicativas depende del entorno específico, 

pero siempre debe basarse en el respeto, la paciencia y la personalización según las necesidades 

emocionales y cognitivas de cada persona mayor. 
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Introducción 

Las universidades, ya sean públicas o privadas son entornos laborales muy particulares, ya que 

se promueven valores éticos en muchos casos causantes de cambios sociales en relación a muy 

variados temas; pero parece haber quedado atrás el valor de las personas mayores y por ello 

existe edadismo laboral en éstas. 

El edadismo, entendido como forma de discriminación por razones de edad se puede dar hacia 

las personas jóvenes, cuestión que en las universidades está muy controlado porque un 

fundamento de la docencia en nuestros tiempos en contar con la opinión de los estudiantes. De 

esta forma tiene toda la representatividad en cualquier órgano de gobierno, así como en las 

estructuras de cada una de las facultades. Pero el edadismo ejercido hacia las personas mayores 

no está siendo abordado.  

De hecho, los estudios sobre edadismo hacia personas mayores no reafirman que estas 

actitudes se transmiten de docentes a estudiantes, así como se transmiten en la sociedad. Se 

proponen maneras de abordar este problema, un ejemplo es el que contamos a continuación 

en la Universidad de Barcelona donde se ha iniciado un camino hacia el abordaje del edadismo. 

1. La creación del Grupo de Trabajo sobre Edadismo en la Universidad de Barcelona 
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En el año 2024, la Universidad de Barcelona dio un paso significativo hacia la equidad 

intergeneracional con la creación del Grupo de Trabajo sobre Edadismo (GT Edatisme), 

integrado en la Unitat d’Igualtat y promovido por el Vicerectorat d’Igualtat, Inclusió i Gènere. Su 

nacimiento fue impulsado por la necesidad de abordar una forma de discriminación a menudo 

invisibilizada: la que se ejerce por razón de edad. 

El grupo se constituyó el 2 de julio de 2024, con una notable participación de profesorado sénior 

y emérito, junto con representantes institucionales, y su finalidad fue clara: visibilizar las 

distintas formas de edadismo en el ámbito universitario y promover estrategias para prevenirlo 

y revertirlo. La creación del GT Edatisme se enmarca en el III Pla d’Igualtat de la UB, que incluye 

como eje transversal el compromiso con la no discriminación, también por edad. 

Durante su primera reunión, se expusieron los objetivos definidos según las recomendaciones 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS): 1) reformar políticas y legislación; 2) fomentar 

actividades educativas y de sensibilización; y 3) potenciar la interacción entre generaciones. 

Estas estrategias se asumieron como marco de actuación institucional. 

Asimismo, se compartieron datos alarmantes: según estudios internacionales, el edadismo es 

responsable de millones de casos de depresión, reducción de autonomía y productividad, y 

aumento de la morbilidad cardiovascular. En Europa, una de cada tres personas ha 

experimentado discriminación por edad, y en España, el 45% de la población reconoce actitudes 

edadistas hacia los mayores de 55 años. 

El GT también abordó los diferentes tipos de edadismo: el institucional (a través de normativas 

restrictivas o excluyentes), el inconsciente (actitudes y comentarios despectivos no 

intencionados) y el simbólico (estereotipos sobre capacidades cognitivas o físicas). Se hizo 

hincapié en el edadismo de género: las mujeres mayores sufren más presión social para ocultar 

los signos del envejecimiento, como arrugas o canas, que en los hombres se consideran signos 

de distinción. 

Igualmente, se desmitificaron creencias habituales sobre las personas mayores: que todas 

tienen demencia, que no pueden aprender, que causan más accidentes o que tienen mayores 

limitaciones sensoriales. Estas afirmaciones, carentes de base científica, refuerzan una visión 

reduccionista e injusta de la vejez. 

Legislación sobre Igualdad 



143 

 

En este marco, también se abordó la legislación vigente que fundamenta la lucha contra la 

discriminación por edad en España y Europa. Se destacaron las siguientes normativas y 

referencias jurídicas clave: 

Ley 62/2003, de 30 de diciembre (transposición de la Directiva 2000/78/CE del Consejo, de 27 

de noviembre de 2000, relativa al establecimiento de un marco general para la igualdad de 

trato en el empleo y la ocupación, que pretende luchar contra las discriminaciones basadas en 

la religión o convicciones, la discapacidad, la edad y la orientación sexual): Asocia la edad con 

el principio de igualdad de trato, discriminación directa, acoso y la no discriminación por edad. 

Considera un acto discriminatorio (art. 28). 

Ley 15/2022, de 12 de julio, integral para la igualdad de trato y la no discriminación: 

Art. 2: derecho de toda persona a la igualdad de trato y no discriminación. 

Art. 5: derechos a la información y al asesoramiento de las personas víctimas de 

discriminación. 

Art. 6: definiciones de discriminación directa e indirecta. 

Art. 15: derecho a la igualdad de trato y no discriminación en la atención sanitaria. 

Estatuto de los Trabajadores 

La Disposición Adicional 10ª regula las cláusulas de los convenios colectivos referidas al 

cumplimiento de la edad ordinaria de jubilación («Cláusulas de jubilación forzosa»). 

Jurisprudencia 

STSJ del País Vasco, rec. 604/2003, de 29 de abril de 2003, Núm. Cendoj: 

48020340002003101189 

STSJ de Baleares, n.º 273/2020, de 2 de septiembre de 2020, ECLI:ES:TSJBAL:2020:691 

El establecimiento de una edad forzosa de jubilación supondría una vulneración de la 

prohibición de discriminación del art. 14 de la Constitución Española y, en las relaciones 

laborales, del art. 17.1 del Estatuto de los Trabajadores. 



144 

 

Las extinciones del contrato de trabajo directamente relacionadas con la edad, como las 

jubilaciones forzosas, son consideradas por la jurisprudencia como despidos improcedentes 

con vulneración de derechos fundamentales, correspondiendo a la empresa probar que su 

actuación posee una justificación objetiva y razonable. 

SJS de Madrid n.º 323/2020, de 18 de noviembre de 2020, ECLI:ES:JSO:2020:6641 

Establece la edad de 50 años como umbral a partir del cual el despido de personas de mayor 

edad se considera discriminatorio si forma parte de una estrategia empresarial de renovación 

generacional de plantilla. 

Actividades del GT Edadismo 

• Investigar y analizar situaciones de edadismo dentro de la UB 

• Promover el aprovechamiento de la experiencia acumulada por miembros seniors 

estimulando las relaciones intergeneracionales.  

• Actualizar las políticas y la legislación para evitar el edadismo o la discriminación por 

edad. 

• El personal afectado con más probabilidad es aquel que se aproxima a la edad de 

jubilación forzosa, y el personal que se le ha concedido la categoría de Profesorado 

Emérito (que en la actualidad son un total de 70 a la UB, contando el sumatorio de 3 

promociones de las últimas 3 convocatorias, que van del 2022 al 2027). 

2. El profesorado emérito: un caso paradigmático de edadismo institucional 

En este contexto, el profesorado emérito de la Universidad de Barcelona se erige como un 

colectivo particularmente vulnerable al edadismo institucional. Aunque muchas de estas 

personas desean seguir activas en docencia, investigación o mentoría, la normativa de la UB solo 

permite una vinculación de tres años como emérito, sin opción de prórroga, a diferencia de otras 

universidades que contemplan extensiones más largas o fórmulas de continuidad. 

Algunos docentes manifestaron en la reunión fundacional del GT Edatisme el sentimiento de 

desprecio institucional tras décadas de servicio: ser designados como “colaboradores externos”, 

después de haber pertenecido a la “casa” entre 45-50 años, no poder dirigir individualmente 

tesis, ni poder solicitar proyectos de investigación, ni como IP-2 ni como grupo de Investigación, 

solo como grupo de Trabajo donde no es posible ni aportar el CV. Estos testimonios reflejan una 
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desconexión entre la contribución real del profesorado sénior y el reconocimiento formal de su 

papel dentro de la universidad. 

Además, se señaló la falta de visibilidad del trabajo emérito: sus aportaciones no quedan 

registradas ni sistematizadas. Por ello, se propuso elaborar una memoria anual de actividades y 

valorar la posibilidad de mantener su participación en comisiones, proyectos y programas 

formativos. 

Otro eje importante fue la necesidad de preparar activamente la transición a la jubilación: 

acompañamiento, planificación de roles futuros, reconocimiento institucional. En este sentido, 

se defendió el envejecimiento activo como parte de una cultura universitaria más humana e 

inclusiva. 

El valor de la mentoría intergeneracional fue también reiterado. Lejos de ser una carga, la 

presencia del profesorado emérito se considera un activo para la formación de nuevos 

investigadores, el acompañamiento docente y la memoria institucional. La combinación de 

experiencia y juventud genera espacios de aprendizaje mutuo y continuidad académica. 

3. Propuesta normativa: hacia un modelo inclusivo y sostenible 

Como respuesta, el colectivo de profesorado emérito propuso una reforma de los Estatutos de 

la UB, concretamente del artículo 49.2, que permitiera la solicitud de una prórroga de tres años 

adicionales en la condición de emérito, sin retribución, pero con reconocimiento institucional, 

es decir vinculación oficial. Esta medida no implicaría costes significativos para la universidad y 

permitiría conservar talento, experiencia y prestigio institucional. 

Entre las ventajas de mantener una vinculación oficial destacan la posibilidad de participar como 

investigadores principales (IP2) en proyectos nacionales, seguir dirigiendo tesis doctorales, 

acceder a grupos de investigación consolidados o solicitar tramos de investigación (sexenios). 

Además, se evitarían situaciones injustas como la exclusión automática del grupo de 

investigación del Plan Nacional por falta de vínculo. 

Esta propuesta se hace aún más razonable al observar la situación en otras universidades: en la 

Universidad de Valencia se permite un modelo 3+3; en la Universidad de Zaragoza, cuatro años 

más la posibilidad de ser nombrado colaborador extraordinario; en la UPF, hasta diez años. En 

la UB, sin embargo, con un 1,8% de profesorado emérito (muy por debajo del 3% estatutario), 

no se contempla ninguna fórmula de prórroga estructurada. 
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El texto propuesto para la enmienda al artículo 49.2 es el siguiente: 

“El profesorado emérito, una vez transcurrido un período de tres años desde su concesión inicial, 

podrá solicitar la prórroga de su vinculación a la Universidad de Barcelona por un período 

adicional de tres años, sin percibir retribución alguna, y siempre que el departamento de 

adscripción valore favorablemente su continuidad, mediante un informe motivado que avale la 

contribución académica e institucional del profesor emérito.” (Esquema 1) 

 

Esquema 1. Se resalta el papel fundamental de mantener la Vinculación oficial, tras solicitud 
motivada y voluntaria, de 3 años adicionales después de los 3 primeros, al igual que en otras 
universidades del estado español incluyendo catalanas. El profesorado Emérito actual 
representa un 1,8% del profesorado a tiempo completo, que sumado al estimado (24%) que 
quisiera continuar, representaría un 2,3%, mientras que el máximo según el reglamento de 
Eméritos está en el 3%. La solicitud de esta Vinculación adicional se ha incluido como enmienda 
al artículo 49.2 del borrador del nuevo Estatut de la UB del 2025. Las ventajas de esta Vinculación 
extendida incluyen: i) el aprovechamiento de la experiencia i el talento universitario que 
repercutiría en un impacto social positivo y un enriquecimiento de las relaciones 
intergeneracionales; ii) no interferir con la estabilización del profesorado más joven ya que las 
plazas que ocupaban el profesorado Emérito actual quedan vacantes para su nueva 
convocatoria, y de esta manera se refuerza la interrelación entre generaciones; iii) No supone 
una carga económica para la UB al no repercutir en el Capitulo 1 pues no se solicita un 
complemento salarial a la pensión de jubilación del profesorado Emérito; iv) no se requieren 
despachos individuales sino compartir espacios con grupos colaboradores; v) posibilidad de 
figurar dentro del Grupo Investigador en solicitudes de proyectos y no simplemente dentro del 
Grupo de Trabajo (en el que no se puede aportar el CV) lo cual influye en una mejor puntuación 
en la evaluación del proyecto y subsecuentemente repercute positivamente en los overheads 
para la UB. 
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Esta propuesta se fundamenta también en principios éticos y jurídicos: el artículo 14 de la 

Constitución Española prohíbe cualquier forma de discriminación, y el Estatuto de la UB 

garantiza el trato igualitario. Además, el propio Código Ético de la UB consagra el respeto a la 

dignidad de las personas y rechaza toda exclusión por edad. 

4. Desenlace del proceso de las condiciones del profesorado emérito 

Después de 15 meses de reuniones, las peticiones del profesorado emérito han conseguido el 

respaldo de diferentes grupos de la UB. En primer lugar, la propia Unitat d’Igualtat de la UB 

desde la que se originó la reivindicación, con un escrito en defensa de la modificación 

introducida en el borrador del Estatut 2025 en su artículo 49.2. De igual manera, la Junta del 

Personal Docente e Investigador de la UB (JPDI) dio soporte a la petición en reunión ordinaria. 

El respaldo continuó desde el Consell Social de la misma Institución. El Síndic de la UB y CCOO 

también dan su apoyo a modificar el artículo 49.2 en el sentido de no limitar a 3 años como 

máximo el periodo de emérito y de contemplar la posibilidad de solicitar una extensión siempre 

que esté debidamente motivada. Finalmente, en reunión con el Rectorado del 16 de Julio 2025, 

se obtuvo el compromiso de regular mediante una Instrucción Interna la situación de 

Vinculación oficial del Profesorado Emérito de la UB. En esa Instrucción se introducirían una 

serie de controles sobre la motivación y las acciones llevadas a cabo durante los 3 primeros años 

para considerar y procesar la solicitud de una extensión. 

5. Conclusión: una universidad para todas las edades 

La historia del Grupo de Trabajo sobre Edadismo y de la reivindicación del profesorado emérito 

de la Universidad de Barcelona no es solo un caso concreto: es un reflejo de una problemática 

estructural en el sistema universitario. Es una llamada a repensar el papel de la edad en la vida 

académica y a construir una universidad que reconozca y valore todas las etapas vitales. 

El GT Edatisme no solo propone medidas institucionales, sino un cambio de cultura: pasar de la 

exclusión a la inclusividad, del desprestigio al reconocimiento, del olvido a la memoria activa. 

Solo así la universidad podrá ser verdaderamente intergeneracional, justa y sostenible. 

Bibliografía 

IMSERSO. (2022).  La discriminación por edad de las personas mayores: Las múltiples caras del 

edadismo. Madrid: Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO). 

HelpAge España (2022). La discriminación de las personas mayores en el ámbito laboral.  



148 

 

 Fundación HelpAge Internacional España. Madrid, España. 

Butler, R. N. (1969). Age-ism: Another form of bigotry. The Gerontologist, 9(4), 243–246. 

https://doi.org/10.1093/geront/9.4_Part_1.243 

Palmore, E. B. (2005). Three decades of research on ageism. The Gerontologist, 45(3), 384–392.  

World Health Organization. (2021). Global report on ageism.  

AGE Platform Europe (2025) AGE Strategy 2022-2025. https://www.age-platform.eu/ 

De la Fuente-Núñez, V. (2024). La trampa de la edad. Cómo los estereotipos edadistas nos 

perjudican en todas las etapas de la vida. Penguin Random House 

Domínguez, M. (2023) Sénior, La vida que no cesa. Editorial Diéresis. 

Applewhite, A. (2016). This Chair Rocks: A manifesto against Ageism. Celadon Books 

Levy, B. R. (2017). Age-stereotype paradox: Opportunity for social change. The Gerontologist, 

57(Suppl_2), S118–S126. https://doi.org/10.1093/geront/gnx059 

Boletín Oficial del Estado. (2022). Ley 15/2022, de 12 de julio, integral para la igualdad de trato 

y la no discriminación. BOE núm. 164, de 13 de julio de 2022. 

Consejo de la Unión Europea. (2000). Directiva 2000/78/CE, de 27 de noviembre de 2000, por la 

que se establece un marco general para la igualdad de trato en el empleo y la ocupación. Diario 

Oficial de las Comunidades Europeas, L303, 16–22. 

Boletín Oficial del Estado. (2007). Ley Orgánica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad efectiva 

de mujeres y hombres. BOE núm. 71, de 23 de marzo de 2007. 

Formosa, M. (2014). Four decades of universities of the third age: Past, present, future. Ageing 

and Society, 34(1), 42–66. https://doi.org/10.1017/S0144686X12000797 

Biggs, S., & Carr, A. (2015). Ageing and the third sector: Towards a sociological model of 

voluntarism in later life. Ageing & Society, 35(1), 203–225.  

Clark, B. R. (1998). Creating entrepreneurial universities: Organizational pathways of 

transformation. Pergamon. 

Teichler, U. (2006). Changing structures of the higher education systems: The increasing 

complexity of underlying forces. Higher Education Policy, 19(4), 447–461. 

https://doi.org/10.1057/palgrave.hep.8300129 

https://www.age-platform.eu/
https://doi.org/10.1093/geront/gnx059
https://doi.org/10.1017/S0144686X12000797
https://doi.org/10.1057/palgrave.hep.8300129


149 

 

Universitat de Barcelona. (vigente). Estatutos de la Universitat de Barcelona. 

https://www.ub.edu/web/ub/es/universitat/organitzacio/normativa/estatuts/estatuts.html 

Calasanti, T., & Slevin, K. F. (2006). Age matters: Realigning feminist thinking. Routledge. 

https://doi.org/10.4324/9780203943434 

Carney, G., & Gray, M. (2015). Unmasking the “elderly mystique”: Why it is time to make the 

personal political in aging research. Journal of Aging Studies, 35, 123–134. 

https://doi.org/10.1016/j.jaging.2015.08.007 

 

https://doi.org/10.4324/9780203943434
https://doi.org/10.1016/j.jaging.2015.08.007

