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APLICACIONES DE LA EPIDEMIOLOGIA
AL ESTUDIO DE LOS ANCIANOS

Informe de un Grupo Cientifico de la OMS sobre
la Epidemiologia del Envejecimiento

1. INTRODUCCION

Un Grupo Cientifico de 1a OMS sobre la epidemiologia del enveje-
cimiento se reunié en Ginebra del 11 al 17 de enero de 1983. Abrie-
ron la reunién el Dr. T. A. Lambo, Director General Adjunto, y el
Dr. L. A. Kaprio, Director Regional, Oficina Regional de la OMS
para Europa.

El Dr. Lambo sefialé que el Grupo Cientifico tendria que conside-
rar, como problema principal, la forma de ayudar a los ancianos a
conservarse sanos e independientes v a seguir desempefiando una
parte activa en la sociedad. Los Estados Miembros de la OMS, en sus
esfuerzos por alcanzar la meta de salud para todos en el afio 2000,
necesitan asesoramiento acerca de los medios de ayudar a sus ciuda-
danos mayores a prevenir la incapacidad o por lo menos a retardar la
dependencia, y de introducir, con ese fin, actividades sanitarias y
sociales cientificamente fundadas. No se sabe todavia lo suficiente
acerca de los factores sanitarios, sociales y ambientales que fomentan
la autonomia y previenen la dependencia entre los ancianos en dife-
rentes culturas, ni de c6mo evaluar sus necesidades presentes y futu-
ras. Acaso sea menester emprender nuevos estudios con el objeto de
obtener toda la informacién necesaria para determinar la politica por
seguir y planificar servicios. Si es asi, el Grupo Cientifico habra de
considerar qué estudios deben efectuarse, cuales de ellos son urgentes
y cémo puede cooperar en esas actividades la Organizacién Mundial
de la Salud.

El Dr. Kaprio destacé la importancia fundamental del criterio
epidemiolégico para comprender los factores de la mala salud entre
los ancianos y establecer politicas sanitarias que tengan bases cientifi-
cas. Expresé su confianza en que el informe del Grupo presente pro-
puestas que sean tanto innovadoras como racionales.



Nota sobre la definicion del término «epidemiologia»

El Grupo Cientifico adopté un concepto amplio del significado y
el alcance de la epidemiologia, conforme a la tradicién de Morris (49)
y de la Asociacién Epidemiolégica Internacional (AEI).

Segin la AEI, la epidemiologia tiene tres objetivos principales:

— describir la distribucién y magnitud de los problemas patolégi-
cos en las poblaciones humanas;

— facilitar los datos esenciales para la planificacién, ejecucion y
evaluacién de servicios para la prevencién y la lucha contra las enfer-
medades, asi como el tratamiento de éstas, y fijar prioridades entre
€S0S Servicios;

~ — identificar factores etiolégicos en la patogenia de las enferme-
dades.

Como podra verse por este informe, se ha ampliado mas el alcance
de las investigaciones epidemiolégicas hasta cubrir la situacién espe-
cial de la salud y el bienestar de los ancianos.

2. LAS CIRCUNSTANCIAS

Desde tiempos inmemoriales algunas personas han vivido hasta

una edad avanzada, pero s6lo han constituido una proporcién muy .

pequeifia de la poblacién. En cambio, durante los iltimos decenios, la
disminucién de las tasas de natalidad y de mortalidad infantil, la lucha
contra las enfermedades transmisibles y los progresos de la nutricién y
de los niveles de vida han provocado una elevacién de la esperanza de
vida. Este fen6meno, que origina un aumento tanto de la cantidad
como de la proporcién de los ancianos, puede observarse hasta cierto
punto en la mayoria de los paises y ha creado considerables proble-
mas sociales, politicos y econémicos en los altamente desarrollados,
pues no sélo ha aumentado la proporcién de personas mayores, sino
también la edad hasta la que viven, con el incremento consiguiente de
los muy viejos y débiles. Los ancianos tienen su propia estructura
demografica, sus-propios indices de mortalidad y sus propios proble-
mas especiales de patologia, incapacidad y necesidad de apoyo.
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2.1 El envejecimiento y las poblaciones ancianas del mundo
2.1.1 La transicion epidemiologica!

Tradicionalmente, la Organizacién Mundial de la Salud ha in-
cluido a los ancianos en el grupo de edad de 65 afios y més. En el
Cuadro 1 se indica el aumento en cifras de este grupo de edad, pro-
yectado desde 1980 hasta el afio 2000 para las zonas desarrolladas y en
desarrollo del mundo.

Cuadro 1. Incremento proyectado de la poblacién de ancianos en el mundo

Incremento
proyectado de la
poblacién de 65

afnos de edad

. Yy mas.
Zona 1980-2000
{ en millones)

El mundo ) 138
Zonas en desarrollo © 100

China 32

India . 17

Otras 51
Zonas desarrolladas 38

Unidn Soviética 10

Estados Unidos de América 7

Otras 21

Como puede verse, el mayor incremento proyectado corresponde a
los pafses mas pobres del mundo. Entre los distintos paises, los incre-
mentos proyectados en la Uni6én Soviética y los Estados Unidos de
Ameérica son muy inferiores a los de China (32 millones) y la India (17
millones).

2.1.1.1 Los de mds de 80 arios

Desde el punto de vista de la salud hay por lo menos dos grupos
de personas de edad avanzada, y para la planificacion y la organiza-

! Los datos que se presentan en esta seccién y en la seccién 2.1.3 proceden de
trabajos demograficos publicados en World health statistics quarterly, 35: N° 3-4
(1982), cuyos autores son Siegel, J. S. y Hoover, S. L.; Myers, G. C. y Nathanson, C.
A.; Lépez, A. D. y Hanada, K.; y Meegama, S. A.



cién de los servicios (76) tiene especial importancia el nimero de los
que son muy viejos (por ejemplo, de 80 afios y mas). Para el afio 2000
habra en el mundo el doble de personas de 80 afios y mas que en
1970.

Entre 1980 y 2000, la cantidad de esas personas muy viejas aumen-
tara en unos 600 mil en Brasil, 1,3 millén en Japén, 2,3 millones en
India y 5,7 millones en China.

2.1.1.2 Factores responsables del creciente aumento de personas
ancianas

La fecundidad ejerce una influencia muy importante en los cam-
bios de la estructura de edades. Por los pasados aumentos en las tasas
de natalidad y supervivencia, ha ido aumentando rapidamente la can-
tidad de personas ancianas. La fuerte elevacién (75%) que se espera
entre 1980 y 2000 en el mundo en desarrollo por lo que respecta al
ntiimero de personas de 60 afios y més sera el resultado del nimero de
nacimientos varios decenios antes. La disminucién de las tasas de
mortalidad desempefian un papel secundario.

2.1.1.3 Factores responsables del aumento en la proporcion de an-
cianos dentro de la poblacion

Las poblaciones de alta fecundidad tenderan a temer una baja
proporcién de personas mayores. Las proyecciones de cambios en las
proporciones del grupo de edad de 60 afios y mas refleja primordial-
mente tendencias pasadas en cuanto a fecundidad e hipétesis acerca
de futuras tasas brutas de reproduccién (el nimero de hijas que ten-
dra una mujer durante su vida). Una disminucién proyectada de la
tasa bruta de reproduccién reducira la proporcién de personas jéve-
nes y aumentara la de personas de edad.

El efecto de las disminuciones de las tasas de mortalidad especifi-
cas por edades sobre la estructura de las edades depende de los gru-
pos de edad en que se registren esas disminuciones. Si las tasas de
mortalidad disminuyen principalmente en los grupos de menor edad,
la proporcién de nifios y jévenes tendera a aumentar. En cambio, si
los descensos en las tasas de mortalidad ocurren principalmente en los
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grupos de mayor edad, como se espera en los paises de baja mortali-
dad en afios futuros, tendera a aumentar la proporcién de personas
mayores.

2.1.1.4 La transicion epidemioldgica

Las poblaciones pasan por varias etapas (la «transicién epidemio-
l6gica») que representan un cambio de alta mortalidad/alta fecundi-
dad a baja mortalidad/baja fecundidad, y de una baja proporcién de
ancianos a una alta proporcién de los mismos. En la primera etapa de
la transicién epidemiol6gica, con la mortalidad concentrada en los
primeros afios, una proporcién muy grande de la poblacién es joven.
Al entrar un pais en la segunda etapa, la mortalidad desciende, se
eleva el indice de crecimiento y aumenta Ia proporcién de los grupos
de menor edad. Al disminuir la fecundidad en la tercera etapa, dismi-
nuye la proporcién de los grupos mas jévenes y aumenta la propor-
cién de personas en edad de trabajar y mayores. Si hay un descenso
general de la mortalidad (en particular un descenso en los grupos de
mayor edad), habra un mayor aumento en la proporcion de los an-
cianos.

2.1.1.5 Comparaciones entre diferentes paises

La esperanza de vida es un c6modo indice resumido de mortalidad
que cominmente se utiliza para hacer comparaciones entre paises y
dentro de ellos. En el Cuadro 2 aparecen los actuales niveles de
esperanza de vida a los 60 afios en una serie de paises industrializa-
dos, enumerados en orden descendente y con cada sexo por separado.

Los varones que llegan a la edad de 60 afios en Grecia, Japén,
Noruega, Suecia y Suiza pueden llegar a tener por lo menos otros 17,5
afios de vida, en tanto que en Checoslovaquia, Escocia, Irlanda del
Norte, Hungria y Finlandia, la esperanza de vida cuando se alcanza
esa edad es algo menor: unos 15 afios. La esperanza de vida es unifor-
memente mas alta en las mujeres que en los hombres: las de 60 afios
pueden esperar, en promedio, 4 afios mas de vida que los varones. De
hecho, la esperanza de vida de una mujer de 60 afios que viva en
América del Norte, Francia, Suiza, los Paises Ba jos o los paises escan-
dinavos es hoy en dia del orden de 22 afios 0 mas. Aun a la edad de 80
afos, las mujeres del Canada y los Estados Unidos de América pue-
den esperar vivir todavia unos 9 afios mas (cifras no tabuladas).
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Cuadro 2. Esperanza de vida a los 60 afios de edad, por sexo, 1975-1978

Hombres Mujeres

Pais o territorio €5 Pais o territorio €4
Grecia 18,7 Canada 22,3
Japon 18,0 Estados Unidos de América 22,2
Noruega 17.8 Francia 22,2
Suecia 17.8 Suiza 22,1
Suiza 17.7 Paises Bajos 22,0
Dinamarca 17.3 Suecia 22,0
Espaia - 173 Noruega 22,0
Canadé 17,2 Dinamarca 21,6
Estados Unidos de América 171 Japon 215
Francia 171 Grecia ' 21,3
Paises Bajos 171 Australia 21,2
Italia 16,8 Espafia 20,9
" Australia 16,5 Italia : 208
Rumania 16,4 Nueva Zelandia 20,6

Yugostavia 16,3 Reino Unido:
Bulgaria 16,2 Inglaterra y Gales . 204
Nueva Zelandia 16,2 Finlandia 20,3
Republica Federal de Alemania 15,9 Republica Federal de Alemania 20,1
Austria 15,8 ) Bélgica 20,0
Reino Unido: Polonia 20,0
Inglaterra y Gales 15,8 Austria 19,8

Polonia - 15,8 . Reino Unido:
Irlanda 15,7 Escocia 195
Portugal : 15,6 Irlanda del Norte 19,2
Bélgica 15,5 Portugal 19,2
Republica Democrética Alemana 15,5 irlanda 19,0
Finlandia 15,2 Yugoslavia 19,0
Hungria 15,1 Checoslovaquia 18,8
Reino Unido: Republica Democrética Alemana 18,8
Irlanda del Norte 15,0 Bulgaria 18,6
Escocia 14,9 Rumania 18,6
Checoslovaquia 14,9 Ht:ngria 18,5

Fuente: Lopez, A. y Hanada, K. World health statistics quarterly, 35: 203-224 (1982).

2.1.1.6 Comparacion en el tiempo de la esperanza de vida a los
60 arios

- La evolucién de la mortalidad en el curso del tiempo puede tam-
bién describirse practicamente en funcién de los cambios de la espe-
ranza de vida, ya que los pafses desarrollados poseen una larga serie
de tablas de mortalidad histéricas. Los aumentos de duracién de la
vida que han obtenido las personas mayores en los 75 afios dltimos,
mas o menos, figuran en el Cuadro 3 sobre esperanza de vida a los 60
afios.

Aunque comparativamente reducidas, esas ganancias representan
una importante extensién de la esperanza de vida. Para los varones, el
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Cuadro 3. Aumentos de la esperanza de vida a los 60 aiios entre 1900 y 1978

Hombres Mujeres
€q Anos e, Anos
ganados ganados
Pais o territorio c 1900 para 1978 c 1900 para 1978

Estados Unidos de América 14,2 29 . 15,1 71
Japén ) 13,3 4,7 15,0 6,5
Austria 12,8 3,0 13,1 6,7
Bélgica 134 2,1 14,8 52
Bulgaria 17,4 1,2 17,5 11
Dinamarca 15,0 23 16,3 53
Finlandia 13,6 16 15,1 5,2
Francia 138 33 15,1 71
Republica Federal de Alemania 131 2,8 14,2 59
Irlanda 15,6 0,1 16,1 29
Italia 13,8 3,0 14,0 6.8
Paises Bajos 14,7 2,4 15,5 6,5
Noruega 16,8 1,0 17.9 4,0
Suecia 16,1 1.7 17,2 4,8
Suiza . 12,7 50 137 84
Reino Unido:

Inglaterra y Gales 135 23 15,0 54

Escocia 13,5 1.4 15,2 43
Australia 144 21 16,2 5.0
Nueva Zelandia 15,4 0,8 16,6 38

Fuente: Lopez, A. y Hanada, K. World health statistics quarterly, 35: 203-224 (1982).

incremento medio desde los primeros afos del siglo, 2,2 afios de
esperanza de vida a los 60 afios de edad, representa un aumento como
de 15% sobre el nivel prevalente al comenzar el siglo (unos 14 afios).
Para las mujeres el aumento ha sido mas impresionante aiin: la espe-
ranza de vida a los 60 afios ha aumentado en promedio 5,3 afios en
ese periodo, es decir, alrededor de un tercio.

Las observaciones registradas en el curso del tiempo sobre los
aumentos de la esperanza de vida al nacer se han utilizado como
indicadores del progreso social. Gran parte del aumento de la espe-
ranza de vida a los 60 afios se registr6 antes de 1950 (42). Desde esa
fecha, la esperanza de vida de un hombre que llega a los 60 afios ha
aumentado, en promedio, s6lo unos seis meses. Pero ésta es una cifra
general que en modo alguno refleja la experiencia de todos los paises.
Por ejemplo, en Japén la esperanza de vida a los 60 afios ha aumen-
tado 3,5 afios en el Gltimo cuarto de siglo, en parte a causa de la
mortalidad relativamente alta que prevalecia en el pais al comenzar el
periodo de posguerra. También es evidente una reduccion significa-
tiva de la mortalidad entre los varones ancianos desde 1950 en Fran-
cia, Espafia y Suiza, y, en menor proporcién, en Australia, Finlandia,
Polonia y los Estados Unidos de América. En cambio, en algunos
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paises y especialmente en Bulgaria, la Repiiblica Democratica Ale-
mana, los Paises Bajos y Noruega, la esperanza de vida de los hom-
bres se ha reducido un tanto, mientras que en otros, como Dina-
marca, Hungria, Irlanda y Nueva Zelandia, ha permanecido esencial-
mente sin cambiar. Ademés, los cambios que se han registrado en
general distan mucho de ser uniformes. Asi, en Australia, Austria,
Canadai, los Estados Unidos de América y Francia, gran parte del
incremento desde 1950 se ha registrado en el iltimo decenio, con
modificaciones relativamente pequeifias en el intervalo. Por el contra-
rio, en Bulgaria, Checoslovaquia y Hungria la tendencia se asemeja
mas a una «V invertida», con la esperanza de vida aumentando du-
rante la primera parte del periodo pero luego disminuyendo desde
mediados de los afios sesenta. Desde luego, la esperanza de vida ha
continuado aumentando durante todo el intervalo solo para los va-
rones japoneses. Por otra parte, entre las mujeres, para quienes la
esperanza de vida a los 60 afios ha aumentado en promedio 2,5 afios
desde 1950, ha habido incrementos firmes y constantes en casi todos
los paises.

2.1.1.7 Comparaciones en el tiempo de la mortalidad especifica
por edades

La observacion en el curso del tiempo de los cambios registrados
en las tasas de mortalidad de diferentes grupos de edad es un método
epidemiolégico sencillo de utilidad comprobada, como lo muestran
los datos de Sri Lanka que figuran en el Cuadro 4. La vulnerabilidad
al hambre epidémica no se limita a los jévenes: los mayores compar-
ten el sufrimiento.

Cuadro 4. Comparacion de tasas de mortalidad masculina, especifica por
edades, en afios de hambre y afios normales en ciertas poblaciones de Sri Lanka*

Grupo de edad Ao normal Ao de hambruna
(en afos) ' 1973 1974

0-1 . 114 m”m

1-4 8,1 10.4

5—-14 18 25
15-34 19 34
35-44 33 8,6
45-54 74 . 15,6
55—-64 16,8 36,8

= 65 130,8 - 258,6

* Fuente: Meegama, S. A. Aging in developing countries. World health statistics quarterly, 35: 239-245
(1982). .
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Una manifestacién de lentitud para adaptarse a los cambios que
presenta la estructura de edades de la poblacién es la confianza soste-
nida en los datos de mortalidad de la infancia y la nifiez al comparar
lo obtenido en salud dentro de los paises y entre ellos. Por lo menos
en los paises desarrollados, deberia prestarse mas atencién a la va-
riedad y a las tendencias temporales de la mortalidad en edades supe-
riores. La tendencia y los patrones de la mortalidad entre los ancianos
de las naciones industrializadas no son motivo de satisfaccién, y es de
esperar que esto estimule a los paises a fijar objetivos para obtener
patrones mas uniformes de mortalidad entre los ancianos en el afio

2000.

2.1.1.8 Comparacion entre personas

La acentuada reduccién de la mortalidad de las mujeres de mayor
edad ha sido la razén principal de que exista la creciente diferencia en
esperanza de vida al nacer entre los sexos, registrada en los paises
desarrollados durante el siglo XX. En efecto, estudios recientes han
calculado que las diferentes tendencias de la mortalidad de hombres y
mujeres mayores de 60 afios son responsables de no menos del 50 al
60% de ese incremento, en primer lugar por las diferentes tasas de
mortalidad, segin los sexos, por enfermedades cardiovasculares y
cancer. Aunque al parecer habria algunos hechos que indicarian que
parte de esa causa es genética, es probable que el factor principal esté
en las practicas contrarias a la salud y en el malsano estilo de vida que
han adoptado sucesivas cohortes de adultos del sexo masculino, entre
las cuales figura de manera prominente el consumo de cigarrillos
(véase la seccién 2.3.1).

El efecto social de estas diferencias de mortalidad es profundo y
genera grandes desequilibrios entre los sexos en edades avanzadas v
problemas consecutivos a la sociedad, como las altas tasas de viudez.

Otro factor importante en las diferencias de mortalidad es el tipo
de ocupacién. En algunos paises, las diferencias geograficas de morta-
lidad pueden atribuirse a ocupaciones en las cuales son altos los ries-
gos de defuncién.

También pueden ser importantes las diferencias entre cohortes o
generaciones. En el Japén, la generacién que llegé a la adolescencia
durante la segunda guerra mundial e inmediatamente después de ella
sufre una mortalidad mayor, probablemente por deficiencias de nutri-
cién experimentadas durante esa etapa critica de su desarrollo (54).
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Otras diferencias de interés son el origen étnico y la situacion
socioeconémica y matrimonial. Por supuesto, esas caracteristicas per-
sonales se superponen, pero es importante investigar todas las dife-
rencias relacionadas con la mortalidad. No obstante, a menudo falta
informacion directa acerca de los tipos de mortalidad en las edades
avanzadas. Por ello, un primer paso importante en la epidemiologia
del envejecimiento ser4 el facilitar buenas descripciones de esas dife-
rencias, tanto en los paises desarrollados como en los que estan en
desarrollo. :

2.1.2 Esperanza de vida

Tal vez la mejor manera de comparar la mortalidad en diversas
poblaciones sea el empleo de un instrumento epidemioldgico clasico:
la tabla de mortalidad. La mas comiinmente utilizada es la tabla de
mortalidad abreviada por periodos, que se deriva de una funcién
basica, la probabilidad de fallecer especifica por edades. Esa probabi-
lidad se calcula a partir de la tasa de mortalidad observada y se aplica
a una hipotética cohorte de nacimiento o generacién con el objeto de
computar la proporcién que sobrevive a través de edades especificas.
La curva de supervivencia resultante refleja el tipo general de riesgos
de mortalidad en la poblacién en todas las edades.

2.1.2.1 Curvas de supervivencia, 1900-1980

La curva de supervivencia correspondiente a las mujeres en los
Estados Unidos de América en 1980 (Fig. 1) muestra tres tipos de
mortalidad: primero, una pequefia pérdida rapida por la mortalidad
infantil a un nivel bajo; segunda, pérdidas pequenas y progresivas de
poblacién en los afios medios de la vida, y, tercero, una répida acele-
racién de pérdida de poblacién en edades avanzadas. La curva feme-
nina correspondiente a 1900 representa una fase temprana de la «tran-
sicién epidemiolégica» y muestra una mortalidad considerable en el
primer afio de la vida (aproximadamente 11,7%), con mortalidad
importante durante los afios medios y un incremento paulatino de las
tasas de mortalidad en edades ulteriores.
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2.1.2.2 Esperanza de vida: comparaciones dentro de los paises y
entre ellos

En el eje horizontal de la Fig. 1 estan indicadas varias medidas
derivadas de la tabla de mortalidad. La primera es una medida que
cominmente emplean los epidemidlogos: el nimero de afios que
puede esperar vivir una persona, al nacer, si permanecen constantes
las tasas de mortalidad actuales, medida que se expresa por €,. Suele
compararse tendencias de mortalidad dentro de poblaciones y entre
ellas usando esa cifra. Por ejemplo, en los Estados Unidos de Amé-
rica la esperanza de vida de las mujeres al nacer aument6 de 49,07
afios en 1900 a 77,53 afos en 1980. Una comparacién de la esperanza
femenina de vida en el Japén y en los Estados Unidos de América’en
1980 (no tabulada) muestra que las japonesas viven, en promedio, 1,3
afios mas, es decir 78,83 afios.

2.1.2.3 Esperanza de vida a los 60 afios

Al comparar la mortalidad registrada en edades ulteriores, una
.medida 1itil es el nimero de afios que puede esperar vivir una persona
después de haber llegado a una edad determinada, por ejemplo, 60
afios (expresada como eg). En los Estados Unidos de América en
1980, la esperanza de vida para las mujeres que habian alcanzado la
edad de 60 afios fue de 22,2 afios. Esto significa que las mujeres de
esa edad pueden esperar vivir hasta los 82,2 afos, en promedio.
Puede advertirse que del valor correspondiente en 1900 (75 afios), la
esperanza de vida a los 60 ha aumentado 7,2 afios. Ese aumento de la
esperanza de vida en las edades avanzadas es un fenémeno reciente
que se inici6 después de 1930, en contraste con los del nacimiento,
que comenzaron en 1900.

2.1.2.4 Transicion en el curso de la vida

Una medida que puede derivarse de la‘curva de supervivencia es
la edad a la cual se espera que llegue una proporcién seleccionada de
la poblacién, por ejemplo, el 50%. Esa medida tiene la ventaja, en
Contraste con la esperanza de vida, de que sus cifras no dependen de
hipétesis acerca de la supervivencia en edades avanzadas. La cifra de
M, correspondiente a la poblacién femenina en los Estados Unidos de
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América en 1980 es 81 (en comparacién con 58 en 1900). Esa cifra indica
que 50% de las mujeres nacidas en 1980 llegaran a la edad de 81 afios.

2.1.2.5 Duracion mdxima de la vida

De los datos de supervivencia también puede calcularse un punto
«terminal» (T,). Este punto representa la duracién méxima de la vida.
cuyos valores para las poblaciones de 1900 y 1980 son: T, 190 = 105,4
-y T, = 113,9 (67). Este incremento de 8,5 afios en la duracién
maxima de la vida durante el periodo de 1900 a 1980 sugiere la posibi-
lidad de un aumento de esa duracién en general durante ese periodo.
Muchos anélisis demograficos emplean una funcién matematica
(como la bien conocida funcién de Gompertz) para computar la mor-
talidad en edades avanzadas. Pero los analisis practicados por los
actuarios de la Administracién de Seguridad Social de los Estados
Unidos de América (67, 69) muestran que la mortalidad no se eleva de
hecho tan rapidamente como lo indicaria la funcién de Gompertz en
edades mayores. :

El aumento de la supervivencia en edades avanzadas es sin duda
importante, porque eleva la poblacién en alto riesgo de sufrir enfer-
medades e invalidez y que necesita servicios médicos.

2.1.2.6 Tablas de mortalidad de cohortes

Ademas de Ias tablas de mortalidad de periodos pueden utilizarse
las tablas de mortalidad de cohortes. Las funciones de la tabla de
mortalidad de una cohorte se calculan de manera analoga a las de las
tablas de mortalidad de periodos, pero se emplean los datos sobre
supervivencia en una determinada cohorte al nacer. Como se necesita
vigilar la mortalidad durante un periodo prolongado, son raras las
verdaderas tablas de mortalidad por cohortes. Sin embargo, es claro
que las tablas de mortalidad de cohortes pueden ser muy diferentes de
las tablas de mortalidad por periodos, cuyos parametros se calculan a
base de una mezcla de cohortes observadas en un solo punto en el
tiempo. Esto se advierte en la Fig. 2, donde las lineas dobladas repre-
sentan el aumento de mortalidad con la edad en varias cohortes. Las
mujeres de 75 a 79 afios han tenido una disminucién de tasas de
mortalidad en las cohortes mas recientes. Esto significa que para las
mujeres de Dinamarca era mejor tener 75 aiios de edad en 1976 que
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haber llegado a esa edad cinco o diez afios antes; en los hombres se
observa lo contrario: habia menos riesgo al tener 75 afios en 1960 que
en 1976.

2.1.2.7 Tablas de mortalidad de periodo frente a las de cohortes

Las tablas de mortalidad de periodo suelen sobrestimar los riesgos
de mortalidad de las cohortes mas recientes (30, 52). Por ejemplo, la
esperanza de vida a los 60 afios para las mujeres nacidas en los Esta-
dos Unidos de América en 1900 (cohorte de la que hay 80 aiios de cifras
de mortalidad observadas) fue de 15 afios en las tablas de mortalidad de
periodos y de 21,9 afios en las tablas de mortalidad de cohortes (67).

2.1.2.8 Una adv?rtencia sobre cdlculos de tablas de mortalidad

La Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas, en su serie de
proyecciones y perspectivas demograficas, prepara célculos de tablas
de mortalidad para la mayoria de los paises (64). Otras organizaciones
internacionales, como el Banco Mundial, también producen calculos
demograficos y tablas de mortalidad. En consecuencia, hay varias
fuentes de informaci6én fundadas en hipétesis y métodos comunes que
pueden utilizarse ficilmente para hacer comparaciones de curvas de
supervivencia entre naciones. Sin embargo, al hacer esas comparacio-
nes debe tenerse presente que los datos correspondientes a muchos
paises son calculos derivados de modelos demograficos especificos
que incorporan hipétesis acerca de tipos de mortalidad por edad, en
particular hipétesis sobre tipos de mortalidad en edades avanzadas.

2.1.2.9 Disociacion de la mortalidad

El total de la mortalidad est4 compuesto por la mortalidad debida
a causas especificas, cada una de ellas con su tipo caracteristico de
incidencia por edad. Por ello, para explicar cambios en la curva de
mortalidad general, se necesitan datos sobre mortalidad por causas
especificas. Aunque no se dispone de datos correspondientes a esa
mortalidad en todos los paises, la OMS retine datos por causas especi-
ficas de calidad y detalles variables en 80 paises, aproximadamente.
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Aunque varia la fidelidad de los diagnésticos y ciertas zonas del
mundo y algunos paises grandes no contribuyen al banco de datos, se
dispone de informaci6n que si se elabora cuidadosamente puede utili-
zarse para calcular las modalidades de la mortalidad por causas espe-
cificas en el mundo. Por ejemplo, el banco de datos sobre mortalidad
de la OMS, junto con los registros de mortalidad y los datos de
registro sobre cancer, se ha utilizado para calcular los efectos mundia-
les de una enfermedad crénica tan importante como el cancer (46).

2.1.3 Consecuencias de los cambios demograficos para la sociedad

2.1.3.1 La familia multigeneracional

Con frecuencia, la longevidad alcanzada en muchos paises ha dado
por resultado que surjan familias multigeneracionales. En paises con
bajas tasas de mortalidad estan llegando a ser numerosas las familias
con cuatro generaciones en linea descendente o ascendente (no nece-
sariamente ocupando la misma vivienda). Todas esas familias de cua-
tro generaciones tienen uno o méas miembros ancianos y muchas tie-
nen miembros ancianos de dos generaciones, con octogenarios super-
vivientes que viven con hijos sexagenarios. En Europa en 1980, por
cada 100 personas de 60 a 64 afios habia unas 55 personas de 80 afios
y mas, pero en Africa, por cada 100 personas de 60 a 64 afios s6lo
habia 15 personas de 80 y més afios. Las familias «mas viejas» con
progenitores extremadamente viejos pueden tener que llevar una
carga excesivamente pesada; por ejemplo, un individuo o una pareja
de jubilados quizas tenga que estirar recursos limitados para atender a
sus ancianos padres.

2.1.3.2 Efectos de la transicion epidemioldgica en la familia

Los cambios de la fecundidad y la mortalidad afectan la carga que
implica para las familias el atender a los ancianos de diferentes mane-
ras. Se ha calculado que para los paises con alta fecundidad y mortali-
dad relativamente baja (es decir, paises en transicién epidemiolégica)
cada madre tiene mas de una hija adulta viva (2,8 hijos cuando Ia
madre tiene 60 afios); después de haber disminuido la fecundidad (es

decir, después de la transicién epidemiolégica), cada madre tendra
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s6lo una hija viva (1,2 hijos cuando la madre tiene 60 afios). En el
primer caso, la familia extensa todavia puede funcionar bien, pero es
menos probable que funcione en el dltimo (22).

En paises de baja fecundidad, la probabilidad de que una hija de
45 afos tenga una madre viva es de 0,69 y sigue siendo alta aun a la
edad de 55 afos (0,44); las probabilidades correspondientes son s6lo
moderadamente menores en los paises de alta fecundidad con mortali-
dad descendente (0,61 y 0,36).

2.1.3.3 Coeficientes de dependencia familiar

Las proporciones de progenitores ancianos en relacién con hijos
adultos en diversos paises dan una indicacién de la variacién interna-
cional de la carga que significa su sostén dentro de las familias. Esa
variacién puede medirse en términos generales mediante coeficientes
de dependencia familiar, computados como el nimero de personas de
60 a 74 afios que constituye un porcentaje de la cifra correspondiente
a las personas de 40 a 44 afios. Como las tasas de fecundidad y las de
mortalidad son mayores, esos coeficientes tienden a ser bajos en los
paises en desarrollo. La dependencia familiar o los coeficientes de
progenitor anciano a hijo varian desde una baja cifra regional de 91
en el sur de Asia hasta una alta regional de 213 en Norteamérica. Los
coeficientes de dependencia familiar se €mplean para sostener la opi-
nién ampliamente difundida de que los padres en los paises en desa-
rrollo cuentan con atencién segura en la edad avanzada por la canti-
dad de hijos que tienen, pero faltan estudios sobre la experiencia real.

2.1.3.4 Estructura de los hogares familiares

Casi no hay datos directos de los diversos paises que indiquen el
tamafio de las familias que contienen personas mayores. Los datos
sobre arreglos de vivienda, que expresen la estructura del hogar me-
diante la relacién de las personas con el jefe de familia, s6lo existen
respecto de unos cuantos paises, en su mayoria desarrollados.

El Cuadro 5 proporciona informacién sobre la distribucién de
arreglos familiares de personas mayores en los Estados Unidos de
América en 1960 y 1970.
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Cuadro 5. Distribucién porcentual de arreglos familiares para personas de
60 y més anos en los Estados Unidos de América

1960 1970
Tipo de arreglo en familia Hombres Mujeres Hombres Mujeres

En hogares 96,0 95,8 96,5 95,0
En familias . 82,1, 70,2 81,3 63,3
Jefes de familias de marido y mujer 69,4 40,7 71,6 40,5
Otros jefes de familia 44 10,3 37 8,6
Otros parientes 83 19,2 6,0 14,3
Viviendo solos ' 1.4 23,2 135 30,1
Sin parientes 25 23 1.7 1,5
En alojamientos colectivos 4,0 4,2 3,5 5,0
Total ' 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: Myers, G. C. y Nathanson, C. A. Aging and the family. Worl/d health statistics quarterly, 35: 225-238
(1982).

S6lo una pequefia proporcién de los que tienen 60 afios y mas
reside en alojamientos colectivos, primordialmente en instituciones
para ancianos. Los hombres viven en familias con sus esposas en
mayor proporcién que las mujeres. Por otra parte, las mujeres suelen
vivir més con parientes o solas. En el periodo de 10 aiios, las propor-
ciones de mujeres dentro de familias disminuyeron, especialmente las
que vivian con parientes, mientras las que vivian solas aumentaron
proporcionalmente de 23% a 30%. Esta tendencia a la vida indepen-
diente, que los hombres comparten en menor proporcién, ha persis-
tido durante varios decenios y parece ser caracteristica de muchos -
paises desarrollados. Factores demograficos como el aumento de su-
pervivencia de las mujeres y la mayor probabilidad de que enviuden,
asi como las mejores circunstancias econémicas, la posibilidad de te-
ner atencién en el hogar y una. preferencia por la vida independiente
parecen haber sido responsables de este cambio de arreglos familia-
res. Como se indicé antes, este tipo de informacién, tan importante
para determinar la situacién de las personas mayores en la familia,
generalmente no existe respecto de los diversos paises.

2.1.3.5 Viudez

Un importante factor que influye sobre la estructura del hogar
familiar es la viudez. El Cuadro 6 contiene estadisticas de las Nacio-
nes Unidas que permiten algunas comparaciones entre paises acerca
de la situacién matrimonial o estado civil de las personas mayores.
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Cuadro 6. Porcentaje de personas actualmente casadas y viudas de 60 afos
y mas, por sexo, en paises seleccionados, 1970

Actualmente casadas Viudas
Pais Hombres - Mujeres Hombres Mujeres
Kenya 84,4 40,9 7.5 51,0
Japén 81,1 40,0 16,6 56,6
México 80,1 50,6 10,8 36,6
Canada 75,9 46,9 12,7 41,6
Francia 75,2 414 145 45,5

Fuente: Myers, G. C. y Nathanson, C. A. Aging and the family. Wor/d statistics quarterly, 35: 225-238 (1982).

Los datos revelan notables diferencias entre hombres y mujeres en
cuanto a la proporciéon de cada sexo que estdn casados en edades
avanzadas. En muchos paises, la proporcién de hombres casados es el
doble de la de mujeres casadas. Casi en ningiin caso hay mas de la
mitad de mujeres viejas que vivan en ambientes intactos de marido y
mujer. Las proporciones de viudas son muy altas y las de viudos
relativamente bajas.

2.1.3.6 Migracion

Cuando mueren sus esposos, muchas mujeres ancianas de zonas
rurales, en particular en ciertos paises de Asia, se mudan a ciudades
donde se han establecido sus hijos, que se sienten obligados a aten-
derlas. Otro tipo comiin de mudanza es la migracién de regreso de
viudas recientes o de personas mayores cronicamente enfermas a sus
estados, ciudades o aldeas de origen. En muchos paises de Africa y
Asia, la migracién urbano-rural consta principalmente de hombres
que vuelven de zonas urbanas a rurales en la vejez.

Otro tipo de mudanza es la migracién de personas mayores que
van de explotaciones agricolas a pequefias ciudades cercanas cuando
dejan de cultivar la tierra. Como resultado de que lleguen personas
mayores y salgan jovenes, y a pesar de la fecundidad relativamente
alta, la poblacién rural no agricola (pequefia ciudad) tiende a conte-
ner proporciones muy altas de personas ancianas. En los Estados
Unidos de América este tipo de movimiento migratorio se refleja en
la diferencia entre los porcentajes de mayores de 65 afios en 1970:
13,6% para poblaciones rurales y 9,6% para poblaciones agricolas.

Esa migracién suele producir «enclaves gerénticos». A causa de
las concentraciones mas elevadas de personas mayores en zonas rura-
les aisladas,. ciudades pequedias y ciudades interiores deterioradas,
esas zonas necesitan servicios de salud adicionales.
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Como lo muestra el Cuadro 7, tomando el mundo en su totalidad,
s6lo una minoria de personas ancianas vive en zonas urbanas.

Cuadro 7. Porcentaje de poblacion masculina
de 70 afos y mas que vive en zonas urbanas

Region %
1965-1975
Muestra total 36,1
Regiones mas desarrolladas 63,3
Regiones menos adelantadas 289
Africa 16,2
América Latina 47,8
América del Norte 67.3
Asia oriental ‘ 42,8
Asia meridional 23,9
Europa 49,6
Oceania 24,6
Unién Soviética 44,7

Fuente: Siegel, J. S. y Hoover, S. L. Demographic aspects of
the health of the elderly to the year 2000 and beyond. World
health statistics quarterly, 35: 133-202 (1982).

2.1.3.7 Actividad economica

Si las personas mayores continiian siendo econémicamente activas,
se evita la necesidad de ‘que la familia, la comunidad y el estado las
sostengan. Hay una variaci6n considerable en la proporcién de ancia-
nos que son econémicamente activos, sobre todo en el caso de los
hombres (Cuadro 8).

Cuadro 8. Proporciones {%) de la poblacion de 65 afios y mas que es
econdmicamente activa, por sexo, 1980 y 2000

Hombres Mujeres
1980 2000 1980 2000
Region (prevision) (prevision)

El mundo ' 36,0 27,1 10,9 8,3
Regiones mas desarrolladas 211 16,9 71 6,3
Regiones menos adelantadas 48,8 33,6 15,6 10,0
Africa . 58,0 42,8 18,6 133
Asia oriental 42,9 29,2 17,7 11,6
Asia meridional ~ 545 376 139 9,2
América del Norte 22,5 18,8 83 75
Ameérica Latina 41,6 28,5 6.4 4,7
Europa | 19,9 15,4 7.2 6.4
Unién Soviética 9,5 7.2 33 25
Oceania 23,7 19,9 5,0 45

Fuente: Siegel, J. S. y Hoover, S. L. Demographic aspects of the health of the elderly to the year 2000 and
beyond. World health statistics quarterly, 35: 133-202 (1928).
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En 1980, la proporcién de hombres de 65 afios y mas que eran
econémicamente activos en América del Norte y Europa llegaba mas o
menos a 20-22%; las cifras correspondientes a América Latina, Asia y
Africa variaban desde 42% para Iberoamérica hasta 58% para Africa.
Los extremos son mucho mayores segiin los distintos paises, variando
desde un minimo de 12% para Francia hasta 63% para Kenya (no
tabulados).

Los coeficientes de actividad correspondientes a las mujeres de 65
afios y mas son mucho mas bajos pero también varian considerable-
mente. Europa y América del Norte tienen coeficientes de 6 a 8%,
mientras que los de Africa y Asia son de 16 a 19%.

2.1.4 Curvas de morbilidad e incapacidad

2.1.4.1 Extension del concepto de la tabla de mortalidad a la mor-
bilidad y la incapacidad

En esta seccion se examina la extension de la tabla de mortalidad
y la curva de supervivencia de la mortalidad a la morbilidad, la inca-
pacidad y la pérdida de autonomia. La Figura 3 muestra dos curvas: la
curva de supervivencia y mortalidad correspondiente a 1980 y una
curva hipotética que representa la probabilidad de sobrevivir a una
edad determinada sin una enfermedad degenerativa crénica progre-
siva. A

El eje vertical representa la proporcién de la cohorte original que
no pasé de la salud a la muerte ni a la enfermedad crénica. La
experiencia de toda la vida de la cohorte puede resumirse sobre la
base de medidas de la morbilidad anslogas a las calculadas para la
mortalidad. Por ejemplo, una medida de «esperanza de vida», €%,
puede calcularse a partir de la curva de supervivencia a la morbilidad
de la Figura 3 de la misma manera que para la mortalidad (supo-
niendo que lo que se considera es el principio de enfermedades créni-
cas progresivas). En el caso de la morbilidad crénica, esta medida,
€,*, representa el promedio de afios que puede esperarse que viva un
individuo desde que nace sin padecer enfermedades crénicas.

2.1.4.2 Esperanza de vida sin enfermedades a los 60 afios

Puede calcularse el nimero de afios que se espera vivir sin enfer-
medades para otras edades aparte del nacimiento; por ejemplo, es
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posible calcular, del mismo modo que para la mortalidad, el promedio
de afios-persona que se espera vivir sin enfermedades después de los

60 afios entre todas las personas que viven y no estan enfermas a esa
edad.

Esta medida es util por cuanto la esperanza de vida a los 60 afios
debe ser siempre mayor que el mimero de afios que se espera sean
vividos sin enfermar después de esa edad (eg, > €¢,*), es decir, que la
diferencia entre eg, y eg,* representa el nimero de afios que la per-
sona de 60 afios puede esperar vivir con una enfermedad crénica. Esta
es una medida de la salud malograda por afecciones crénicas que, en
contraste con las simples medidas de frecuencia (incidencia o preva-
lencia), representa la esperanza de salud en lo futuro para la pobla-
cién que tiene 60 afios.

2.1.4.3 Proporcién de la poblacion que puede esperar vivir sin en-
fermedades cronicas

La medida de la morbilidad proporcional, M;,* en la Figura 3, re-
presenta la edad a la que alguna proporcion fija (v. g., 50%) de la
poblacién puede esperar vivir sin enfermedades crénicas.

2.1.4.4 Datos tomados como base para calcular la esperanza de
vida sin enfermedad

So6lo respecto de determinadas enfermedades, en unos cuantos
paises desarrollados, existen registros de alta calidad de enfermedades
con base en la poblacién que puedan facilitar informacién detallada
para una curva de supervivencia a la morbilidad. Por ejemplo, los
registros de cancer en Finlandia y Suecia proporcionan informacién
de alta calidad sobre morbilidad que cubre ese punto tan completa-
mente como las estadisticas de mortalidad lo hacen para las defuncio-
nes y sus causas. En la mayoria de los casos, esa curva tendrid que
deducirse combinando datos de morbilidad especifica por edad a par-
tir de estudios epidemioldgicos, investigaciones clinicas o sistemas de
prestacién de servicios de salud.

Las curvas de supervivencia que combinan datos biomédicos sobre
la historia natural de enfermedades crénicas con datos de poblacién
sobre mortalidad podrian denominarse modelos «bioactuariales». Mu-
chos paises carecen por completo de la informacién necesaria para
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establecer esta curva combinada. Pero aun con esas dificultades acaso
sea factible elaborar curvas de supervivencia a la morbilidad para
«afecciones distintivas» tan precisas como los accidentes cerebrovas-
culares, la catarata o la artritis, que representan una dimensién del
estado de salud de una poblacién.

2.1.4.5 Esperanza de vida auténoma

Para completar una descripcién sumaria del estado de salud de la
poblacién de edad avanzada, debe afiadirse un componente mas a la
curva de supervivencia. Este componente representa la pérdida de
capacidad funcional (mayor dependencia y pérdida de la autonomia)
que acompaiia a la edad avanzada. Incluyendo este componente en el
contexto de las curvas de supervivencia tanto de la mortalidad como
de la morbilidad, puede relacionarse la edad en que se pierde la
autonomia con la morbilidad y la mortalidad entre la poblacién de
edad avanzada.

En la Fig. 4 se supone que la incapacidad funcional grave es el
resultado del progreso de estados degenerativos crénicos previamente
registrados. Las medidas empleadas para resumir la mortalidad (eg,) y
la morbilidad crénica (eq*) pueden aplicarse también para resumir la
esperanza de vida auténoma o sin incapacidad (ez**). Ademas, las
medidas proporcionadas que se utilizan para describir la edad a la que
sobrevive una proporcién determinada de la poblacién (My,) o a la
que sobrevive sin enfermedades crénicas (M;,*) puede también exten-
derse para describir la proporcién de la poblacién que sobrevive sin
perder la autonomia (M,**).

2.1.4.6 Datos que sirven como base para calcular la esperanza de
vida autonoma

Al calcular una curva de «supervivencia» con autonomija se plan-
tea el problema de los diferentes conceptos y medidas de Ia autono-
mia. Ademas, los datos representativos de la poblacion sobre incapa-
cidad y autonomia son mas raros atin que los buenos datos de morbili-
dad. No obstante, algunos paises si tienen datos de estudios y de
servicios de salud que permiten hacer un anilisis de esa naturaleza.
En Japén (38) se combinaron los datos de tres estudios (Encuesta de
Enfermos, Estudio sobre la Salud Nacional, Investigacién Basica so-
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bre el Estado de Salud) realizados por el Ministerio de Salud y Asis-
tencia en 1979, y se resumieron los resultados en un anélisis abreviado
de la tabla de mortalidad (Fig. 5).

En esta sola figura se resumen la supervivencia, la dindmica de
prestacién de servicios de salud por edades, la pérdida funcional por
enfermedad y las percepciones de la salud. Los célculos derivados de
esas curvas facilitan practicos resimenes estadisticos para vigilar cam-
bios del estado de salud y evaluar necesidades de los servicios de
salud.

Fig. 5. Curvas de supervivencia femenina para diversos estados
de salud, basadas en una combinacion de datos de estudios y
estadisticas demogréficas, Japon, 1979
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a Reproducida con autorizacién de Koizumi, A. Towards a healthy life in the 21st
century. En: Population aging in Japan. Proceedings of an International Symposium
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Universidad de Nihon.

32



2.1.5 Consecuencias del aumento de supervivencia para la salud
2.1.5.1 Controversia acerca de la creciente longevidad

Los elementos necesarios para examinar la controversia sobre los
incrementos de la esperanza de vida y sus consecuencias para la salud
de la poblacién de edad avanzada pueden observarse en la relacién
que existe entre las tres curvas de la Figura 4.

2.1.5.2 La «muerte natural»

Una manera de considerar esta controversia es la de Fries (/9),
quien sostiene la existencia de la «muerte natural». Segiin esta hipéte-
sis, una persona puede vivir sin enfermedades, de manera plenamente
auténoma, hasta su muerte «natural» por senectud bioldgica.

En relacién con la Figura 4, Fries séfiala que tedricamente es posible
que la curva de supervivencia de mortalidad llegue a ser casi rectangu-
lar, con toda la cohorte de la poblacién moviéndose hacia el punto de
la méaxima edad al morir que actualmente se observa. Una vez lograda
la rectangularizacién, la muerte ocurre por procesos naturales de la
senectud. La curva de supervivencia respecto de morbilidad e incapa-
cidad se aproximaria entonces a la curva de supervivencia de mortali-
dad, conforme el nimero de afios de vida que se esperasen sin enfer-
medad ni deficiencias funcionales llegara a ser casi idéntico al de
esperanza de vida (es decir, €5 = egy* =~ g4,**). '

Este concepto implica que la curva de supervivencia se hace pro-
gresivamente mas rectangular a medida que se eliminan causas de
mortalidad «prematura», v. g., por cambios personales de estilo de
vida con el objeto de retardar la edad de principio de las enfermeda-
des crénicas. Por tanto, la gente podria vivir hasta los limites determi-
nados por su dotacién biolégica. Fries sostiene ademés que cuando la
curva de supervivencia se hace rectangular, se «comprime» el tiempo
transcurrido en estados patolégicos y de incapacidad.

Esta hipétesis ha despertado gran interés, pues contiene dos pers-
pectivas optimistas: la primera, que la duracién total de la vida hu-
mana tiene un limite bioldgico; en consecuencia, la esperanza de vida
estard reducida a niveles cercanos a los que actualmente se observan
en los paises desarrollados. Fries sugiere limites de 82,4 a 85,6 afos
de esperanza de vida al nacer, cifra a la que varios paises desarrolla-
dos, ‘como Japén, se estan acercando rapidamente. Por consiguiente.
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habria una restriccién biolégica al crecimiento de la poblacién vieja.
La segunda perspectiva es que pueda haber defuncién «sin enferme-
dad». Asi, no sélo hay un limite a la duracién de la vida humana que
esta al alcance de las naciones desarrolladas, sino que se puede agotar
toda la duracién de la vida sin necesidad de agobiar a los servicios de
salud.

2.1.5.3 Argumento contra el concepto de regularizacion de la curva
de supervivencia

Si se acerca la rectangularizacién, seria razonable esperar que las
poblaciones con la mas alta esperanza de vida tendrian la tasa mas
lenta de mejoramiento en cuanto a mortalidad. También podria espe-
rarse que las tasas de mortalidad aumentarian a edades muy avanza-
das, v. g., 85 afios y mas. Ninguna de estas condiciones se cumple,
por lo menos en los Estados Unidos de América, donde algunos de
los descensos de mortalidad més acentuados se han observado en las
personas de 85 afios y mas.

En una serie de estudios de poblaciones de edad avanzada, funda-
dos en estadisticas de alta calidad por edades, no se han encontrado
incrementos exponenciales de los riesgos de defunciéon. Ademas, los
estudios actuariales de la Administracién de la Seguridad Social de
Estados Unidos de América, citados en el parrafo 2.1.2 anterior, indican
que puede haber habido un incremento de ocho afios en el total de la
vida de las mujeres desde comienzos del siglo, conforme a la medida de
«duracién de la vida», una medida de supervivencia proporcional: la
edad a la que sobrevivira 1 de cada 100 000 personas (67).

2.1.5.4 La creciente proporcion de enfermedades cronicas

Gruenberg (24) y Kramer (40) sostienen que conforme aumenta el
tiempo total de vida, mas afios-persona se viven con mala salud y
dependencia. Por ejemplo, sobreviven més tiempo las personas que
tienen enfermedades crénicas progresivas porque los antibiéticos redu-
cen el riesgo de defuncién por neumonia. En relacién con la Figura 4,
las reducciones progresivas de mortalidad aumentan progresivamente
la altura de la curva de mortalidad, por encima de las curvas de
morbilidad e incapacidad. Esto significa que aumenta la proporcién
de supervivientes sin un aumento correspondiente de personas que
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sobrevivan sin enfermedad ni incapacidad. En consecuencia, se pasa
una porcién mucho mas prolongada del curso de la vida con mala
salud y en estado de dependencia.

2.1.5.5 Extension de la duracion bioldgica de la vida

Strehler (6/) presenta una tercera opinién: que la investigacién
biol6gica puede llevar a grandes incrementos de la esperanza de vida
mediante la modificacién de los procesos del envejecimiento. En los
préximos 35 afios, el curso de la vida podria aumentar hasta en un
25%. Un adelanto cientifico de tal naturaleza tendria profundos efec-
tos sobre el envejecimiento de la poblacién en tiempos proximos.
Segun esta hipoétesis, la altura de la curva de mortalidad en relacién
con las curvas de morbilidad e incapacidad permanecer igual al ex-
tenderse la supervivencia humana. Al demorar los procesos de enve-
jecimiento, las tres curvas de la Figura 4 se extenderian en paralelo.

2.1.5.6 El envejecimiento como proceso multidimensional

Una cuarta opinién sobre la forma futura de las tres curvas repre-
sentadas en la Figura 4 es la de que las tendencias de la mortalidad. la
frecuencia de enfermedades crénicas y la conservacion de la autono-
mia podrian ser influidas de manera independiente mediante interven-
ciones que retrasan el principio de la enfermedad o reducen sus con-
secuencias incapacitantes. Si se acepta que las curvas de mortalidad,
morbilidad crénica_e-incapacidad tienen posibilidades independientes
de mejorar, entonces pueden dirigirse acciones que influyan sobre
cada curva de manera diferente.

La prevencién primaria (v. g., mejorar la nutricién y reducir el
consumo de tabaco o de alcohol), por supuesto, podria influir en los
tres factores retrasando el principio de enfermedades crénicas progre-
sivas y aumentando la supervivencia y la proporcién de personas que
sobreviven sin enfermedad a una edad determinada. Sin embargo, la
mejor atencién clinica de las enfermedades crénicas, aunque retrasa
la defuncién y demora la pérdida de autonomia, puede en realidad
prolongar el periodo que se viva sufriendo enfermedades crénicas. La
hipertensién. y la diabetes mellitus son ejemplos de enfermedades
crénicas que se estan tratando con mejor éxito. Igualmente es posible
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que las intervenciones dieran por resultado una mayor proporcién de
personas que vivan durante cada edad sin menoscabo de su autono-
mia pero sin aumentar su supervivencia.

2.1.6 Conclusiones y resumen

El concepto de la curva de supervivencia puede extenderse a la
morbilidad y la incapacidad, y se presentan cuatro opiniones diferen-
tes sobre la relacion entre la mortalidad y la enfermedad y la incapaci-
dad. Esas comparaciones se fundan en un instrumento analitico, la
tabla de mortalidad, bien conocida de los epidemiélogos y cuya inter-
pretacién se comprende bien tanto en términos de supervivencia en su
conjunto como de curso de la vida. Pero para poder aplicar este
instrumento a problemas de politica sanitaria es necesario extender su
uso mas alla de una simple descripcién demogréfica.

El procedimiento aqui descrito requiere el uso de miltiples fuen-
tes de datos, demograficos y de mortalidad, combinados con informes
sobre estudios sanitarios y datos de los servicios de salud, sistemas de
registro de enfermedades y estudios epidemiolégicos especificos. Las
curvas de supervivencia, enfermedades crénicas e incapacidad genera-
das pueden utilizarse entonces para hacer deducciones acerca de los
distintos paises y determinar las consecuencias sanitarias del envejeci-
miento de la poblacién.

2.2 Salud y enfermedad en edades avanzadas
2.2.1 Introduccion
Cuando se le pregunta sobre su estado de salud, la mayoria de los

ancianos responde «buena» 0 «muy buena». Si se les insiste, informan
sobre la presencia de enfermedades o sintomas especificos, a menudo

" con propensién a considerarlos como acompafiamiento inevitable de

la vejez. No obstante, al ser examinados por médicos, acaso se en-
cuentre que tienen de 4 a 10 «afecciones crénicas» cada uno, segin
sean el médico y la definicién de enfermedad crénica. En estudios de
poblaciones europeas y norteamericanas seleccionadas se ha obser-
vado que un quinto de las personas de 65 a 74 afios y un tercio de las
de 75 afios y mas tienen alguna deficiencia fisica. Del grupo de mayor
edad, el 10% puede estar gravemente incapacitado (74).
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En diferentes paises, entre el 1% y el 8% de los mayores de 65
afios residen en servicios de asistencia prolongada, pero la cifra de-
pende casi por completo de la dotacién de instalaciones y tipos de
atencion sanitaria de cada pais. De manera analoga, aunque los ancia-
nos constituyen sélo 10 a 14% de la poblaciéon de los paises mas
desarrollados, hacen uso de 30 a 40% de los dias-cama en hospitales
de casos agudos y un porcentaje igualmente alto de los servicios de
médicos generales.

Es dificil medir la salud de los ancianos, pues las mediciones se
ven afectadas por definiciones y métodos de valoracién, por actitudes
culturales ante el envejecimiento y por la disponibilidad de atencién
de la salud. Sélo se cuenta con datos fundados en poblaciones repre-
sentativas de un pufiado de estudios especiales en unos cuantos pai-
ses, y aun en esos casos las diferencias de métodos y procedimientos
de muestreo dificultan las comparaciones. Los datos mas representati-
vos proceden de estadisticas de mortalidad, pero, como se vera, con
frecuencia esta en duda su validez y es limitada su utilidad.

2.2.2° Causas de defuncién

En gran medida, la mayor duracién de la vida es resultado directo
de un mejoramiento en la lucha contra enfermedades infecciosas y
parasitarias, sobre todo las que contribuyen a defunciones tempranas.
Ese mejoramiento, que se ha efectuado lentamente en los paises desa-
rrollados, se esta registrando con mas rapidez en el mundo en desa-
rrollo. Cuando vuelven a calcularse las tablas de mortalidad sin defun-
ciones por enfermedades infecciosas y parasitarias, las esperanzas de
vida al nacer llegan a ser de 65 a 70 afios para los hombres y de 70 a
75 afos para las mujeres, independientemente del nivel inicial de
mortalidad (60).

En la mayoria de los paises no se cuenta con informacion sobre las
causas de defuncién de las poblaciones ancianas, y cuando existe, su
exactitud e integridad son dudosas, especialmente respecto de los muy
viejos. Parte del problema estriba en la cantidad de estados patologi-
cos asociados con los ancianos y en la dificultad, sin tasas muy altas de
autopsias, de registrar todas las causas. Ademas. las diferencias en
tipos de asistencia sanitaria y en formas de diagnosticar dificultan las
comparaciones internacionales. En los paises mas desarrollados. tres
cuartos de las defunciones se atribuyen a enfermedades cardiovascula-

37



res y cancer, con la cardiopatia isquémica y las neoplasias malignas
abarcando un 25% cada una (42). Otro 14% se debe a accidentes
cerebrovasculares. La mortalidad por enfermedades cardiovasculares
ha estado descendiendo en los wltimos afios en algunos paises (v. g..
Australia, Bélgica y los Estados Unidos de América) y, salvo en
Europa oriental, también estan disminuyendo. aunque mas lenta-
mente, las defunciones por enfermedades cerebrovasculares. La mor-
talidad total por neoplasmas va en aumento en la mitad. méas o me-
nos, de los paises industrializados, pero desciende en los demas.
Donde hay un aumento, corresponde principalmente a cancer del
pulmén en los hombres y a cancer de la mama en las mujeres.

El Cuadro 9 muestra que, en el grupo de edad de 65 a 74 afios.
hay una variacion considerable segtn el pais en las proporciones de
defunciones imputables a las diferentes causas. Las mayores diferen-
cias est4n en la cardiopatia isquémica, con discrepancia de tres a cinco
veces en el porcentaje de defunciones por esa causa. Dos paises.
Jap6n y Portugal, con la contribucién porcentual mas baja de cardio-
patia isquémica, muestran la contribucién mas alta de enfermedades
cerebrovasculares. Casi la mitad de las defunciones por neoplasmas
malignos se debe a cainceres del pulmén, el estémago y la porciéon no
rectal del intestino.

Las defunciones atribuidas a enfermedades respiratorias varian del
12% de todas las defunciones en Inglaterra y Gales al 4,3% en Sue-
cia, mientras que las defunciones por causas’ externas muestran tam-
bién una variacién del triple: de 1,8% en Inglaterra y Gales al 5.5%
en Hungria.

Con mas frecuencia se registran «senilidad» y causas mal definidas
respecto de personas mayores de 75 afios, seglin sean las costumbres
locales, y, como se indic6 anteriormente, la veracidad del certificado
de defuncién disminuye en los muy viejos. Por tanto, se ha intentado
resumir la informacién adicional que se expresa en «causas subyacen-
tes» (45). En los Estados Unidos de América, en 1969, se notificé un
promedio de 2,7 afecciones por certificado de defuncién, y el nimero
de diagnosticos aumentaba con la edad. En 1977, la influenza y la
neumonia se registraron 3,7 veces méas frecuentemente como «subya-
centes» que como causas principales de defunci6n, la diabetes mellitus
cuatro veces y la nefritis-nefrosis tres veces méas frecuentemente. La
arteriosclerosis generalizada fue siete veces mas frecuente como causa
contribuyente que como la causa principal de defuncién, otras afec-
ciones circulatorias casi cuatro veces, y las enfermedades respiratorias
crénicas 2,4 veces mas frecuentes.
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Los cambios de estas proporciones en el transcurso del tiempo

_ pueden reflejar modificaciones de la supervivencia o un posible incre-

mento de la prevalencia de ciertas enfermedades en el momento de la
defuncién. Sin embargo, puede haber defecto de notificacion de en-
fermedades crénicas como causas subyacentes, y esos datos deben
interpretarse con cautela, aunque, como indica Manton (45), el anali-
sis de tendencias temporales puede dar datos importantes.

Por supuesto, la disminucién de la mortalidad por afecciones car-
diovasculares y cancer en cohortes sucesivas en algunos paises es el
principal factor de los recientes incrementos de la longevidad. Enton-
ces, ;de qué mueren los muy viejos? Un minucioso estudio efectuado
en Suecia ofrece pruebas de que una proporcién creciente de este
grupo, hasta un tercio, estd muriendo de «edad avanzada», con multi-
ples insuficiencias organicas en un corto periodo (63).

2.2.3 La morbilidad de los ancianos

2.2.3.1 Estudios epidemiolégicos de la morbilidad

Tres estados patologicos especificos que con frecuencia se encuen-

tran en la edad avanzada —demencia, accidentes cerebrovasculares y
fractura del cuello del fémur— ilustran las posibilidades del método
epidemiolégico. En el informe de otro grupo de la OMS (75) se
describe la epidemiologia de la demencia senil, afeccién de alta preva-
lencia. La mortalidad por accidentes cerebrovasculares ha disminuido
en paises como Australia, Japén, Nueva Zelandia, el Reino Unido
(Inglaterra y Gales) y los Estados Unidos de América. En el grupo de
75 a 79 afios de edad, en los Estados Unidos de América, la mortalidad
por accidentes cerebrovasculares descendié un 25% en el periodo de
1968 a 1980, y la incidencia de la misma afeccién ha disminuido tam-
bién (20). En el Reino Unido han aumentado con el tiempo las fractu-
ras del cuello del fémur (76). ‘

2.2.3.2 Fuentes de datos y utilizacion de servicios

Los datos sobre morbilidad en las poblaciones de edad avanzada
se derivan de tres fuentes: estadisticas sobre utilizacién de los servi-
cios de salud, unas cuantas encuestas sanitarias con examenes médicos
y la autonotificacién en varios estudios. Por ello, sélo se dispone de
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datos basados en la poblacién de unos cuantos paises desarrollados, y
aun esta informacién a menudo es dificil de interpretar por problemas
de método. o

Los sintomas en los ancianos no suelen ser tan claros como en los
jovenes, y muchas personas mayores (y sus médicos) consideran esos
sintomas como acompaiiantes inevitables de la edad. Por tanto, tal
vez no busquen atenciéon médica, o cuando la buscan tal vez no se
diagnostique correctamente su afeccién. Por otra parte, los médicos,
pocos de ellos preparados en medicina geridtrica, pueden interpretar
los efectos adversos del envejecimiento como enfermedad y aplicar un
tratamiento excesivo. Por ejemplo, Svanborg (62) no encontré fun-
dado el uso de la digital en la mitad de los sexagenarios a quienes se
les habia prescrito. De manera analoga, no hay criterios de diagnés-
tico aceptados para la disnea, la hipertensién y la diabetes, entre
muchas otras afecciones, en los ancianos. :

Cuando se les interroga, los viejos sefalan las afecciones que sos-
pechan tener o que les han mencionado sus médicos, y por tanto esta
informacién depende de la asequibilidad, normas v utilizacién de los
servicios de salud.

En comparacién con los jévenes, las personas de edad sufren mas
de enfermedades crénicas y menos de las agudas y breves. Utilizan
més los servicios de salud, pero la proporcién en que lo hacen resulta
afectada, mas que para cualquier otro grupo, por la disponibilidad,
asequibilidad y accesibilidad de esos servicios. La disponibilidad de
servicios de asistencia sanitaria es el factor mas importante de su uso
y, por ende, de las estadisticas sanitarias derivadas de ese uso.

El Cuadro 10 ilustra el mayor uso que hacen los ancianos de los
servicios médicos y las camas de hospital para casos agudos; muestra

Cuadro 10. Coeficientes de incapacidad y utilizacion de servicios de salud
en los Estados Unidos de América, 1975-1976, por grupos de edad (en afios) @

Cifra media por afo Relacion del coeficiente
con los menores de
65 anos
Menores de
Detalle 65 anos De 65 a 75 75+ De 65 a 74 75+
Dias de incapacidad en cama 6,1 10,3 17,4 1.7 2,8
Dias de actividad restringida 16,5 34,0 46,2 21 28
Consultas médicas 45 6,2 6,6 14 1.5
Dias en hospital para procesos
agudos . 1,0 33 5,6 3,2 54

@ Reproducida, con autorizacion de: US national heaith interview survey data (1975, 1976). National
Center for Health Statistics: Resource Statistics (1975, 1976). Washington, DC. Department of Health, Educa-
tion and Welfare, 1976.
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un incremento conforme aumenta la edad, pero, en los Estados Uni-
dos de América, no en consultas médicas. En cambio, en Canada y
Escocia, la cifra media de consultas anuales al médico general tam-
bién aumenté con la edad. En el estudio realizado por Clackmannan
en Escocia (8), la cifra media de consultas fue de 4,4 a los 65 a 74
afios, 7,0 a los 75 a 84 y 7,9 a los 85 afios y mas. Para el grupo mas
viejo, se efectuaron tres veces més visitas de médico al hogar, pero el
uso de los servicios de salud no se limit6 en manera alguna a los
médicos. También tuvieron una parte importante los visitadores sani-
tarios, las enfermeras de distrito y los pedicuros (Cuadro 11).

Cuadro 11. Visitas de servicios comunitarios al hogar de personas de edad
avanzada en el Gltimo mes, distribuidas por sexo, edad y arreglos de vida,
Clackmannan, Escocia, 1976 2

Sexo Grupos de edad Arreglos de
(en afos) vida

Total Hom- Muje- 6574 7584 85+ Solos? Con

bres res otros ¢
% % % % % % % %
Médico general 28,7 228 328 25,5 369 341 30,1 28,1
Visitante sanitario 3,0 1,7 38 2,2 4,2 75 37 2,6
Enfermera de distrito 6,2 3.1 83 33 11,9 201 7.0 58
Pedicuro 177 135 206 124 295 348 21,0 162
Ayuda doméstica 11,1 88 126 49 243 34,1 20,0 7.0
Comidas sobre ruedas 3.2 35 31 1,2 76 11,8 8,7 0,8
Cifra ponderada = 4267 1742 2517 2990 1087 173 1323 2937

@ Reproducida, con autorizacién de: Bond, J. y Carstairs, V. Services for the elderly. Edinburgh, Scottish
Honye and Health Department, 1982 (Scottish Health Service Studies N° 42).
Excluye personas alojadas en asilos.
€ Incluye a todas las personas alojadas en asilos.

Los ingresos a hospitales de breve estadia aumentan rapidamente
con la edad: en los Estados Unidos de América, de 243 por 1000 de
65 a 69 afios, a 469 por 1000 de 85 afios y mas; las tasas correspon-
dientes a las mujeres son algo mas altas en cada edad (39). En los
Paises Bajos, los enfermos de 65 afios y mas abarcaron un cuarto del
total de dias de internamiento, aunque sélo hubo una entrada por
cada seis personas de ese grupo de edad (9).

Del Reino Unido procede una comparacién de los gastos combina-
dos totales que se calculan por concepto de servicios sociales y de
salud por persona, por aifio y por grupo de edad. En 1980, esos gastos
fueron: de 0 a 4 afios, £160; de 5 a 64 anos, £85; de 65 a 74 afios.
£250, y de 75 y mas afios, £635 (59).
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2.2.3.3 Informacion diagndstica

En personas de 65 afios y mas, los principales diagnésticos al dar
de alta enfermos de hospitales para casos agudos en los Estados Uni-
dos de América fueron enfermedades del aparato circulatorio
(29,3%), del aparato digestivo (12,7%), neoplasmas (11%) y enfer-
medades del aparato respiratorio (9,9%) (Cuadro 12).

Cuadro 12. Altas y dias de asistencia en hospitales de breve estadia, por cada
1000 personas de 65 afios y mas
(primeros diagnésticos en lista, Estados Unidos de América, 1977-1978)

Dias de
Diagnésticos Salidas asistencia
Todos los diagnésticos 359 3955
Neoplasmas 40 511
Sistema nervioso y érganos de los sentidos 21 136
Aparato circulatorio 105 1207
cardiopatia isquémica 44 481
afeccion cerebrovascular 19 261
Aparato respiratorio 35 364
Aparato digestivo 46 455
Aparato genitourinario 27 250
Sistema musculoesquelético 16 195
Accidentes 30 391

Un estudio complementario de septuagenarios durante diez afios
en el condado de Copenhague mostré que correspondian a enferme-
dades cardiovasculares, neoplasmas y enfermedades respiratorias
aproximadamente la mitad del total de dias de hospital, v el resto lo
abarcaban otras enfermedades crénicas, psicosis seniles y lesiones
traumaticas (1, 2).

Pero los diagnésticos derivados de estadisticas de salidas de hospi-
tales para casos agudos dan poca informacién sobre la carga de enfer-
medades en la comunidad. Por ejemplo, no es probable que se admi-
tan casos de demencia senil en hospitales de estadias breves, en tanto
que el efecto de la artritis y el reumatismo es mucho mayor de lo que
indican las cifras del total de salidas con ese diagnéstico.

La mayoria de los estudios de prevalencia confirman que las enfer-
medades cardiovasculares, la hipertension, la osteoartritis y la diabe-
tes son los diagndsticos mas comunes (63). Son causas importantes de
incapacidad pero en manera alguna las tnicas, y hay escasa correla-
cién entre la presencia de un diagnéstico y la capacidad de un indivi-
duo para afrontar la vida cotidiana. De especial importancia para los
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ancianos son los desérdenes que afectan el oido y la visién (3), y los
problemas dentales estan entre los de mayor prevalencia y los mas
descuidados.

Entre un tercio y la mitad de las personas entrevistadas en el
Estudio de Once Paises de la OMS (26) declararon tener dificultad
para oir lo que dice la gente y mas tenian dificultad para las conversa-
ciones en grupo. La prevalencia aumenté desde un 20% a los 60 a 64
afios hasta tres veces esa proporcién a los 85 a 89 afios, con tasas
ligeramente mayores en los hombres que en las mujeres.

Alrededor del 20% tenia dificultad de ver para leer, en compara-
cién con 23% en un estudio de Escocia. En Jerusalén la proporcién
fue mas alta, cerca del 50%, aunque la mitad de las personas usaba
lentes (/4). El Cuadro 13 muestra el incremento de esta y otras inca-
pacidades con la edad.

Cuadro 13. Porcentaje de personas que declaran incapacidades fisicas y
uso de medios auxiliares, por edades, Baka, Jerusalén, ultimos afios 70 2

Edad (en afos)

60-64 65-69 70-74 75-79 =80 Total

Incapacidad para

Oir 14,0 22,4 34,2 309 50,0 24,7

Ver 44,1 434 54,4 65,9 69,2 48,9

Masticar 32,9 39,8 39,5 441 48,1 385

Caminar 19,8 29,6 28,9 324 61,5 29,0

Hablar 6,0 10,4 93 6,0 - 21,6 8,9
Uso de medios

auxiliares )

Aparatos para sordos 09 - 2,0 18 . 29 11,5 25

Lentes 74,3 68,9 75.4 69,1 84,6 73.2

Dientes postizos 721 73,0 763 - 750 65,4 72,9

Baston 3.6 4,6 1.4 14,7 28,8 8,4

@ Reproducido, con autorizacién, de: Davies, A. M. y Fleishman, R. Health status and use of health services
as reported by the older residents of the Baka neighborhood, Jerusalem. Israe/ journal of medical science, 17
138-144 (1981).

En el estudio de Jerusalén, 38,5% manifestaron dificultades para
masticar, aunque cerca del 75% del grupo tenia dentaduras postizas.
En el estudio de la OMS, las proporciones de los que tenian dificulta-
des para masticar variaron de 12% a 60% en los diferentes centros.
La presencia de dentaduras postizas aumentaba con la edad y variaba
entre 45% y 87% entre las mujeres de los diferentes paises, en com-
paracién con 32 a 87% entre los hombres.
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Uno de los méis molestos acompafiantes de la edad avanzada es el
problema de la falta de control esfinteriano. En el estudio de la OMS,
8 a 27% de las mujeres y 5 a 22% de los hombres de 60 a 89 afios
manifestaron dificultad frecuente para llegar a tiempo al retrete, y la
proporcién aumenté con la edad en cada zona de estudio. De los que
padecian esta dificultad, mas hombres (10-39%) que mujeres (4,5-
10%) se mojaban o ensuciaban (26). =

También aumentaron con la edad los problemas de los pies y las
venas varicosas; la prevalencia media en diferentes zonas oscilé entre
30% y 60%, con las mujeres sufriendo mas que los hombres. En 40 a
77% de las personas con esas molestias la movilidad estaba restringida
y, asimismo, aumentaba con la edad.

Cuadro 14. Porcentaje de personas, por edad, que manifiestan dolores en las
articulaciones o la espalda «con frecuencia» o «casi constantemente durante la
quincena pasada» en 3 centros, 1979

Edad (en anos)

Region Sexo 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 Total
Finlandia (Tampere) M 11 39 26 32 29 47 35
F 43 43 43 40 40 39 42
Italia (Florencia) M 25 30 30 36 35 27 31
F 57 60 60 56 52 47 55
Bélgica (Bruselas) M 38 10 15 23 38 25 24
F 55 33 24 48 56 a4 45

Fuente: Heikkinen, E. y col., 26.

Por tltimo, el Cuadro 14 del mismo estudio refleja la alta preva-
lencia de dolores, méis o menos persistentes, en la espalda v articula-
ciones «frecuente o casi continuamente» durante la quincena anterior
en tres de las zonas de estudio, y muestra la variacién, la alta preva-
lencia y el exceso en las mujeres de todos los grupos de edad. Cuéntos
de esos dolores, adolorimientos, deficiencias e incapacidades se deben
al envejecimiento «normal» y cudntos a «patologia» subyacente es una
pregunta que no puede respunderse por ahora. En cambio, lo que
debe sefialarse es que las habituales tasas de morbilidad pueden su-
bestimar gravemente la cantidad de patologia susceptible de trata-
miento, mientras la medicién de la morbilidad sola es insuficiente
para evaluar el bienestar de los ancianos y su necesidad de servicios.
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2.2.4 Medidas de la incapacidad

Los estudios de poblaciones de edad avanzada han mostrado de
manera constante discrepancias entre las medidas de la morbilidad,
las condiciones subjetivas de la salud y la capacidad para desarrollar
las actividades normales de la vida diaria. Por ejemplo, la osteoartritis
de las rodillas puede menoscabar la capacidad de una persona anciana
para subir escaleras, pero los individuos varian ampliamente en su
incapacidad de lo que parece ser el mismo grado de patologia. Se ha
demostrado que el estado de salud autoclasificado es un mejor pro-
nosticador de la mortalidad, por ejemplo, que la evaluacién «obje-
tiva» del médico (50).

Para tratar a cada enfermo es indispensable un diagnéstico preciso
o, por lo menos, la agrupacién de sintomas. Sin embargo, desde los
puntos de vista del individuo, la familia y la planificacién general de
servicios humanos, las medidas de incapacidad tienen mas importan-
cia que las medidas de la morbilidad. Las enfermedades crénicas tie-
nen diferentes consecuencias para las distintas personas a distintas
edades en términos de incapacidad, y la carga de la enfermedad cré-
nica y la incapacidad sobre la poblacién puede apreciarse mejor por la
capacidad que tiene la persona sola, o con ayuda, para ejecutar las
actividades béasicas de la vida diaria (véase la seccién 4.2.1.1). Las
limitaciones de una o mas de esas funciones (comer, lavarse, vestirse,
ir al retrete, cambiar de lugar y tener continencia) aumentan con la
edad, y se han ideado muchos instrumentos para medir esas incapaci-
dades en las poblaciones (12).

El problema de salud fisica mas comiin de las personas de edad es
la dificultad para moverse. En un estudio realizado en la Gran Bre-
tafia, 27% de una muestra de ancianos tenia dificultad para subir
escaleras; las tasas correspondientes en Dinamarca fueron de 37%, en
los Estados Unidos de América de 30% (58) y en Jerusalén de 27%
(14). En el estudio de la OMS (26), 4,6 a 8% de las mujeres y 1,6 a
5,1% de los hombres eran por completo incapaces de subir escaleras o
s6lo podian hacerlo con ayuda.

Otras medidas de autonomia incluyen la capacidad de realizar
tareas del hogar (limpiar, cocinar), hacer compras y llevar bultos, usar
el teléfono, conducir un automdvil y trasladarse a instituciones publi-
cas. La importancia de cada una de ellas varia con el individuo, el
sexo, el ambiente social y los arreglos de vivienda; los grados declara-
dos de deficiencia varian considerablemente de un lugar a otro. En
todos los casos, hay un aumento de la incapacidad con la edad.
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Mucho se ha dicho y escrito sobre la calidad de la vida de los
ancianos (59). Pero tal como estan las cosas en la actualidad, es dificil
definir y mas dificil ain medir este concepto importante. Ahora bien,
cuando se pregunta a los ancianos, «En general, ;c6mo se siente
usted?» 0 «;Coémo califica usted a su salud?», la mayoria responde
«bien» 0 «muy bien» y «buena» o «muy buena». En el estudio de la
OMS, el 78% de los hombres de 60 a 64 afos calificaron su salud
como buena, y esa proporcién disminuyé con la edad hasta el 58%
para el grupo de 85 a 89 afios (68). La misma tendencia se observo
con la edad en las mujeres, pero en proporciones algo menores.
Como sefiala Maddox (44): «No debe exagerarse el riesgo de deficien-
cia y dependencia en edad avanzada. La mayoria de los adultos an-
cianos viven hasta el final sin necesitar de los servicios publicos.
Esto se debe a que la gran mayoria de ellos sobrevive sin incapa-
cidades importantes y, cuando estidn impedidos, los atienden parientes
y amigos.»

2.3 Factores que fomentan la salud y mantienen la autonomia

El envejecimiento es un signo y también un resultado del desarro-
llo econémico y social. La salud y el bienestar de los ancianos son
afectados por muchos aspectos entremezclados de su ambiente social
y material: desde el estilo de vida y la estructura familiar hasta la
organizacién y prestacion de asistencia sanitaria, pasando por los sis-
temas de ayuda econémica y social. Aqui sélo puede darse una breve
indicacién de las variables mas importantes; abunda el material geron-
tolégico publicado. .

2.3.1 KEstilo de vida

Los habitos personales saludables durante toda la vida ofrecen la
mejor esperanza de una vejez sana. Probablemente los mas importan-
tes son los relacionados con la alimentacion, el ejercicio, el uso de
tabaco y alcohol, el trabajo y el suefio (6, 55). Mientras el trabajo
arduo y sostenido en la industria pesada (v. g., la mineria) parece
acortar la vida, el ejercicio moderado y sistemético tiene un efecto
benéfico tanto sobre la duracién como en la calidad de la vida (63).

La alimentacién que es importante es a menudo deficiente en calidad
y cantidad en los paises menos adelantados. En los paises mas ricos y
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en algunos de los paises en desarrollo, la obesidad, unida a la malnu-
tricién y la inactividad, es un problema en los ancianos. No se ha
demostrado claramente el efecto de la obesidad leve o moderada
sobre la duracién de la vida, pero esta bien comprobada la relacién
entre la obesidad grave y la muerte prematura por diabetes, hiperten-
sién y cardiopatia coronaria (31, 51, 38).

El tabaquismo es una de las causas mas importantes de muerte
prematura en la edad madura y en la vejez, sobre todo por enferme-
dades cardiovasculares, cancer y afecciones respiratorias crénicas
(47). Los efectos persisten en la vejez, y si bien son més prevalentes
en los hombres que en las mujeres, y en los paises desarrollados que
en los que estdn en desarrollo, los cambios de patrones del taba-
quismo presagian un incremento de esas enfermedades en las mujeres
de todas partes y en los hombres de las sociedades en desarrollo.
Ademas de contribuir a la mortalidad, los cigarrillos son causa impor-
tante de morbilidad crénica, en particular del sistema cardiorrespira-
torio. Por ejemplo, la bronquitis crénica se encontr6 en 18% de los
hombres y en 9% de las mujeres de 70 afios en Gotemburgo; la
diferencia guarda relacién con el consumo de tabaco (63).

FEl alcoholismo es un gran problema en algunas sociedades, en
particular entre los viejos que viven solos (4). La soledad misma es
factor fundamental que complica los problemas de salud y a menudo
se asocia a la inactividad fisica y mental, sobre todo entre los viudos.
La actividad mental y social constante es importante para conservar la
salud y las funciones eficaces en la edad avanzada, y el papel que se
desempeiie, la posicién social y las relaciones personales pueden tener
un efecto tan grande sobre la salud como los demas factores antes
enumerados.

2.3.2 Situacion matrimonial

En los paises desarrollados, por lo menos, la mortalidad es afec-
tada por la situacién matrimonial o estado civil. La mortalidad es
menor en los hombres y mujeres casados y mas alta en los divorciados
que en los solteros y viudos (60). No hay datos acerca de este punto
en los pafses en desarrollo. '

Es dificil determinar el efecto de la situacién matrimonial sobre la
salud, puesto que esta misma puede ser un factor de seleccién al
casarse y divorciarse. El estado civil es un factor de gran importancia
para determinar si se admite un paciente en una institucién o se le
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atiende en casa. La vida de casado puede muy bien establecer regula-
ridad en los habitos, alimentacién y estilo de vida, y con ello fomentar
la salud, pero es dificil obtener pruebas objetivas de este efecto. En
un estudio longitudinal se ha demostrado que aumenté la mortalidad
entre viudas y viudos, pero no se observaron traumas persistentes en
los supervivientes (55).

La mayor longevidad de las mujeres significa que habra mas viu-
das que viudos, tanto mas que por lo general los novios son mayores
que sus novias. Ademas, hay una tasa superior de nuevos casamientos
entre los viudos que entre las viudas. Por otra parte, los varones
ancianos tal vez sean menos capaces de atender solos sus hogares
después de enviudar que las mujeres en iguales circunstancias.

2.3.3 Apoyo de la familia y redes sociales

Por si sola, la familia es la principal fuente de apoyo y el centro de
actividad de la mayoria de los ancianos (57). Tradicionalmente se
considera a las personas mayores como parte integrante de la familia,
se les tiene en gran estima y prestigio, cualesquiera que sean las
muiltiples formas que adopte la familia y su organizacion social en las
distintas partes del mundo. Por una parte, el envejecimiento de las
poblaciones ha producido el nuevo fenémeno de familias con cuatro o
cinco generaciones. Por otra, la disminucién del nimero de hijos y su
dispersién por las migraciones y la urbanizacién, 51gn1f1ca que no es
facil que varios hermanos compartan la atencion a sus progenitores
dependientes. Ademas, el cuidado familiar de una persona anciana
significa en realidad casi siempre la asistencia a cargo de una hija o
una nuera (/0), y el cambio de funciones de la mujer y su participa-
cién en la fuerza de trabajo reduce mas aiin las probabilidades de
apoyo de la familia. Este cambio, que se ha observado durante los
decenios pasados en los paises desarrollados, estad ocurriendo ahora
con intensidad creciente en algunos paises en desarrollo a medida que
experimentan cambios sociales y demogrificos (65). No obstante, 90 a
- 100% de todos los ancianos, en todos los paises, no viven en institu-
ciones; en los paises desarrollados, son cada vez mas los que viven
solos.

Las personas mayores que viven en la comunidad, solas o con
familias, se sostienen mediante redes entrelazadas de «sistemas senci-
llos de apoyo», formados por parientes, vecinos y amigos que facilitan
el contacto social y a veces la asistencia necesaria para la salud o al
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menos para la independencia. A ellos pueden agregarse actividades
de grupo en las que los ancianos pueden participar, como las précticas
religiosas, los clubes, reuniones y excursiones. En dos estudios por lo
menos se observé que la mayor actividad social fomenta la mayor
duraci6n de la vida (55). Sin embargo, habria que determinar si es el
hecho de que las personas sean mas sanas lo que las hace capaces de
participar més en actividades sociales o si esas actividades son las que
las mantienen saludables.

Es evidente que las familias y las redes sencillas de apoyo son las
que proporcionan con mucho la mayor proporcién de atenciones a los
ancianos débiles y logran que los enfermos se conserven en la comuni-
dad. Ningin pais puede facilitar servicios oficiales de salud y sociales
adecuados que puedan sustituir al sistema extraoficial de asistencia,
aunque fuese deseable hacerlo asi.

2.3.4 Ingresos, trabajo y jubilacion

El trabajo, o por lo menos la ocupacién, lleva a la buena salud y
sostiene la calidad de la vida. La jubilacién, concepto que carece de
sentido para la mayorfa de las sociedades pobres y agricolas, se consi-
dera como una importante crisis de la vida en el mundo industrial
(12). Para muchos, la jubilacién libera de un trabajo pesado y de la
excesiva mortalidad de algunas ocupaciones, pero para otros es la
pérdida de posicién social, renta y compafieros, que puede producir
dafios psicolégicos y sociales (27). La mala salud puede ser por si
misma una razén importante de la jubilacién anticipada.

Es necesario encontrar otro objetivo en la vida mediante nuevos
intereses y ocupaciones, y muchos paises tienen cursos de «prepara-
cién para la jubilacién» destinados a ayudar a los que van a jubilarse
para adaptarse a los cambios de estilo de vida. La necesidad de tener
un propésito en la vida ha determinado grandes aumentos en los
planes de educaciéon de adultos, mientras que el deseo de «sentirse
necesario» ha producido més oportunidades de actuar con caricter
voluntario. Ahora bien, esos planes se limitan todavia a una minorfa
de jubilados en unas cuantas sociedades industriales, y cuanto mas
avanzados (y mas ricos) son los paises, han comenzado a experimen-
tar con planes de jubilacién parcial, diferida y escalonada. Los tipos
de jubilacién y de actividad econémica ejercen un efecto considerable
sobre la capacidad de una sociedad de proporcionar servicios sociales
y de salud y de sostener pensiones de vejez. El envejecimiento de las
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sociedades y el aumento de la dependencia econémica (relacién entre
los econémicamente productivos y los que no trabajan) limitan el
desarrollo de los programas de asistencia social (véase la seccién
2.1.3). ,

Los ingresos son de suma importancia y estan ligados al nivel
econémico de la sociedad: cuanto mas pobre es el pais, mas baja es la
esperanza de vida al nacer. Aun los paises mas ricos tienen focos de
pobreza, y tanto en las sociedades en desarrollo como en las desarro-
lladas, los niveles de vida de los viejos que viven' en esos focos son
inferiores al promedio. Ademas, en tiempos de crisis y hambre en los
paises pobres, los ancianos son particularmente afectados y su morta-
lidad por malnutricién y enfermedades aumenta’ desproporcionada-
mente. Esti comprobado que la instruccién puede ser importante
para contrarrestar, hasta cierto punto, los efectos de la pobreza sobre
la salud (36).

Un efecto mas de la participacién sostenida de los ancianos en la
vida econémica es que ésta fomenta la autonomia y reduce la necesi-
dad del apoyo de la familia y la comunidad. La seguridad econémica
de las mujeres de edad avanzada es motivo de especial preocupacion
porque éstas suelen tener menos instruccién, es menos probable que
hayan trabajado fuera del hogar y mas probable que sean viudas. Por
tanto, las pensiones que les aseguren al menos un nivel de vida ade-
cuado aunque frugal puede reducir la carga que imponen a los servi-
cios de salud y otros de caracter social.

2.3.5 ‘ Factores ambientales

La vivienda apropiada es vital para el bienestar de los ancianos y
es uno de los factores principales para reducir la necesidad de estable-
cer instituciones. Un estudio reciente ha confirmado que los ancianos
suelen vivir en alojamientos de mala calidad, lo mismo en paises ricos
que en pobres (57). Sobre todo en los paises en desarrollo muchos
viven con sus familias, como jefes de familia o esposos y después
como dependientes, pero nunca han tenido una casa. Los ancianos
mas pobres quizas nunca hayan tenido ni una vivienda primitiva y con
frecuencia carecen de agua potable y de instalaciones sanitarias. Aun
en paises ricos, en general viven en las casas mas viejas y deteriora-
das, lo que puede poner en peligro su salud. La falta de mejores
viviendas y el hacinamiento de familias multigeneracionales puede
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trastornar las relaciones de la familia tradicional y producir tensién
emocional -a los ancianos. En sociedades en desarrollo, la migracién
de adultos jévenes a las ciudades puede ocasionar que los ancianos
queden abandonados en la explotacién agricola (65). La tendencia
opuesta en los paises desarrollados deja a menudo a los ancianos
pobres en tugurios de ciudades interiores, expuestos a la delincuencia
y las enfermedades y separados de la sociedad en general.

El vivir en edificios altos, sin ascensor, predispone al aislamiento y
la depresién, en particular en los que tienen dificultad para subir
escaleras. Los malos pisos aumentan la tendencia de los ancianos a
caer, con el riesgo de sufrir fracturas, y el aislamiento retarda la
ayuda cuando esto ocurre. Para los parcialmente incapacitados en
especial, la falta de abastecimiento de agua y de instalaciones de
lavado y retrete en el interior de la vivienda puede ser una molestia
abrumadora, especialmente penosa para los que viven solos. En los
pafses mas frios es indispensable tener suficientes medios de aisla-
miento y calefaccién para prevenir la hipotermia, y el destino de los
ancianos pobres en los paises desarrollados es tal que muchos tal vez
puedan pagar alimentos o combustible, pero no las dos cosas. La mala
vivienda puede contribuir asi a la malnutricién.

Para los que todavia estan empleados, el ambiente de trabajo es
més importante aiin para mantener la salud de los ancianos que la de
los demas. Los vapores y gases, el exceso de calor y el saneamiento
deficiente son especialmente peligrosos para los que padecen afeccio-
nes cardiopulmonares crénicas. La proteccion contra la contamina-
cién atmosférica es en general mas importante para el anciano; la
longevidad y la salud superior que se registran en las poblaciones
rurales se han relacionado con el aire puro, aunque pueden influir la
actividad fisica y la nutricién. Lo cierto es que cuando se elevan
repentinamente las concentraciones de la contaminacién atmosférica
en las zonas industriales y producen mortalidad excesiva, los viejos
son los que sufren mas. _

Los accidentes fuera del hogar son causa importante de morbilidad
y mortalidad en los ancianos. Los pavimentos y la iluminacién defec-
tuosos de las calles provocan caidas, y las reacciones mas lentas y la
menor agilidad aumentan la propensién de los ancianos a sufrir acci-
dentes de trafico. El tiempo que se deja a los peatones en los cruces
es insuficiente con frecuencia aun para los ancianos sanos (63). Por
tanto, los viejos son particularmente vulnerables a esas deficiencias de
planificacién ambiental y de conservacién de instalaciones que afectan
a toda la sociedad.
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2.3.6 Asistencia social

La asistencia sanitaria es una parte vital pero a menudo pequena
del apoyo a la persona mayor. Desde luego es imposible describir
todas las formas de apoyo y politica sociales en un parrafo o dos. Sin
embargo, es tan grande su importancia para la salud que resulta indis-
pensable una breve referencia. Los servicios sociales, incluso cuando
dan niveles muy bajos de asistencia, pueden ayudar a sostener al
anciano en la comunidad y permiten a las familias arreglarselas, evi-
tando asi o por lo menos retrasando el colapso total, la pérdida de la
autonomia y la necesidad de la atencién institucional. Pero para la
inmensa mayoria de los ancianos del mundo, esos servicios no estin a
su alcance.

Comenzando histéricamente con el asilo de pobres, el tltimo refu-
gio de los viejos y desvalidos, la asistencia social, en su forma mas
perfeccionada, ofrece una extensa red de servicios, tanto comunitarios
como institucionales. En la mayoria de los paises, los servicios de
salud y los sociales se han organizado en paralelo, con poca imbrica-
cién. Los servicios sociales facilitan atencién v apoyo cuando la fami-
lia y el individuo no pueden hacerlo por si solos: carecen del «impera-
tivo terapéutico» de la medicina. La funcién tradicional de los servi-
cios de salud es tratar y rehabilitar al enfermo y al incapacitado y, en
consecuencia, el método es diagndstico y prescriptivo, y el paciente
anciano y sus parientes aceptan que de ellos se espere que sigan el
consejo dado (21).

En los paises mas ricos, la variedad de servicios destinados a dar
apoyo en el hogar es amplia y complicada; la prestacion de esos
servicios esta a cargo de un profesional relativamente nuevo: el asis-
tente social. El elemento principal de ellos es la pensién del estado, a .
la cual tienen derecho todos los ancianos en virtud de su edad y
condicién. Para los que tienen necesidades especiales, la gama de
servicios abarca la ayuda econémica a la persona de edad y a su
familia, mantenimiento de la casa, ayuda doméstica, comidas, lavado
de ropa y otras ayudas para los que viven en su hogar, arreglos
especiales de vivienda, alojamiento en congregaciones vy asilos, cen-
tros diurnos y actividades recreativas. Estrechamente vinculados, pero
independientes, son los servicios de atencién primaria que compren-
den, entre muchos otros, enfermeria y fisioterapia a domicilio. En la
mayoria de los paises se necesita una cooperacién mucho mas estre-
cha entre las instituciones «sanitarias» y las «sociales», y es necesario
evaluar minuciosamente la eficacia relativa de los diferentes servicios
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en cuanto a aumentar la autonomia y retrasar el colapso total. Brody
y Spivack (/1) han analizado los problemas que se plantean al resol-
ver la dicotomia entre servicios sociales y sanitarios en aras de la
eficaz planificacién de la atencion de salud durante largos periodos, y
en un libro reciente, compilado por Kane y Kane (34) se examinan los
aspectos filos6ficos y morales mas amplios de dichos problemas.

2.3.7 Organizacion y utilizacion de la asistencia sanitaria

Gran parte del envejecimiento se asocia con una decadencia pro-
gresiva de funciones orgénicas, que tarda en llegar a ser clinicamente
significativa. Cuando es mas eficaz, la asistencia sanitaria ejerce sus
efectos sobre el ritmo de decadencia funcional, tanto al prevenir inca-
pacidades como al restaurar su autonomia a los enfermos.

2.3.7.1 Educacion sanitaria

El desarrollo de habitos saludables de vida para prevenir enferme-
dades es sin duda el medio mas eficaz en relacién con su costo, y su
estimulo debe ser parte de la practica activa de todo el personal
sanitario. Junto con esto, para los ancianos, ha de estar la instruccién
para compensar incapacidades y aprender métodos de rehabilitacion
rapida después de la enfermedad.

2.3.7.2 Diagnostico oportuno y tratamiento

Esto puede ser un factor para conservar o recuperar la autonomia.
En la seccién 3.4.2.1 se trata la cuestién del examen colectivo, y en
otras secciones se examina el aumento de utilizacién de los servicios
de salud en la edad avanzada. Sin embargo, cuando pueden obtenerse
servicios gratuitos de orden médico, hay el peligro de exagerar los
tratamientos y administrar medicamentos en exceso. En el Reino
Unido, méas de un tercio del total gastado por la nacién en medica-
mentos se invierte en las personas de 65 afios y mas; tres cuartos de
las personas de 75 y mas afios reciben medicamentos con regularidad,
y un quinto de ellos presentan reacciones adversas a los medicamen-
tos. Por otra parte, un quinto de los ancianos que reciben prescripcio-
nes no las utiliza (41). Esas situaciones, que se observan en muchos
paises (73), ponen de relieve la necesidad de instruir a los médicos, al
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resto del personal encargado de la asistencia sanitaria, a los pacientes
y a sus familias para que adquieran habitos apropiados de prescrip-
cién y de toma de medicamentos.

2.3.7.3 Suministro y uso de aparatos

El suministro y uso de aparatos, desde un simple bastén hasta
lentes, aparatos para sordos y dentaduras postizas, son de importancia
primordial. Este es un aspecto en el cual una intervencién relativa-
mente pequeiia, como la dotacién de un aparato de sordera, puede
tener un profundo efecto sobre el bienestar fisico y mental. Ahora
bien, es frecuente que se proporcionen aparatos y que éstos no se
usen o no funcionen con eficacia por falta de instruccién sobre su uso
apropiado y su conservacién (/4). Por eso, una vez que se recetan y
suministran, debe vigilarse el uso de los aparatos y proceder a cam-
biarlos cuandd sea necesario. Esto se aplica en particular a las denta-
duras postizas y a aparatos mas complejos.

2.3.7.4 Disponibilidad y accesibilidad de los servicios de asistencia
sanitaria

La accesibilidad es un factor importante para la utilizacién, como
lo es también un criterio organizativo que destaque los servicios de
base comunitaria sobre los institucionales. Hay que preferir la aten-
cién en el hogar y la asistencia diurna ambulatoria a los ingresos en el
hospital, pero aquéllos requieren servicios especiales en la comuni-
dad, como la enfermeria, la fisioterapia y la asistencia odontolégica.
Esta bien comprobado que la prestacién de asistencia integrada sani-
taria y social en la comunidad retrasa o previene la necesidad de
enviar casos a salas de enfermedades crénicas o mentales.

3. NUEVOS CONCEPTOS EPIDEMIOLOGICOS
3.1 Salud y epidemiologia
La salud para todos en el afio 2000, meta principal de los Estados

Miembros de la Organizacién Mundial de la Salud, debe, por defini-
cién, incluir la salud de los ancianos. Pero hay grandes lagunas en el
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conocimiento del estado de salud de las poblaciones de edad avan-
zada, aun en los paises mas ricos, que en parte se originan en los
problemas de conceptualizacién y definicion de la salud y a las dificul-
tades de medirla.

Si los servicios sociales y de salud persiguen el objetivo de mejorar
la salud y fomentar el bienestar de los ancianos, entonces hay que
definir operativamente la salud y el bienestar, determinar y medir los
factores que afectan esos resultados, y evaluar diversos planes de
mejoramiento e intervenciéon. Esos son ejemplos clasicos de los usos
de la epidemiologia (49). La aplicacién de métodos epidemiol6gicos a
esas y otras cuestiones es el tema del presente capitulo. Pero este
concepto y la biisqueda de medidas de salud deben considerarse ade-
mas de las investigaciones fundamentales y clinicas sobre enfermeda-
des de la edad avanzada, como artritis, osteoporosis, desprendimien-
tos retinianos, hipertension y muchas otras, y no en lugar de esas
investigaciones. ‘

Pero si va a aplicarse el método epidemiolégico, lo que primero se
necesita son definiciones.

3.2 La biisqueda de una medida de la salud: la autonomia
y sus sustitutos

Los cambios fisiolégicos que acompaiian al envejecimiento provo-
can deficiencias funcionales de diversos 6rganos del cuerpo. A este
curso normal de acontecimientos se agregan cambios patolégicos que
llevan a la enfermedad. Ahora bien: diferenciar entre los dos puede
ser dificil o imposible. Para el individuo, la familia y la sociedad, la
pregunta prictica es: «;Qué puede hacerse para aliviar las consecuen-
cias de esos cambios?»

3.2.1 Criterios de medicion

De las secciones 2.2.2 y 2.2.3 se desprende claramente que las
mediciones clasicas fundadas en la mortalidad y la morbilidad son
poco ttiles para estimar la capacidad funcional de un individuo. Para
que sea ttil una medida (o una serie de medidas) de la salud y el
bienestar, debe ajustarse a cuatro criterios:
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— debe poder definirse claramente y evaluarse facilmente;

— debe ser universal, de modo que pueda aplicarse en culturas y
sociedades diferentes;

— debe ser de uso practico y capacitar al agente de salud para reco-
nocer qué grupos corren riesgo y concebir los programas de inter-
vencién apropiados;

— debe ser un instrumento para tomar decisiones y estimar la efica-
cia y la eficiencia de la asistencia sanitaria y social.

3.2.2 De la salud a la autonomia

Son bien conocidas las dificultades para medir la salud en cual-
quier edad en el sentido de la definicién de la OMS (28). En el caso
de los ancianos la tarea es casi imposible por la prevalencia inevitable-
mente alta de deficiencias. No obstante, las deficiencias que no pro-
ducen incapacidad son de poca importancia para la atencién del an-
ciano, pues lo que estd en juego es la conservacioén o la restauracién
de la autonomia y la independencia.

Por tanto, en el caso de los ancianos la autonomia se convierte en
un razonable representante de la salud. Sin embargo, los intentos de
definir el concepto operativamente tropiezan con mas dificultades.

Una medida de la autonomia es el grado en que hombres y muje-
res pueden funcionar como desean hacerlo. Esto resulta grandemente
afectado por factores culturales lo mismo que por consideraciones de
salud: las expectativas de las diferentes sociedades respecto al ejerci-
cio de la autonomia por los ancianos varian considerablemente. Por
ejemplo, en algunas culturas un viejo puede muy bien ser capaz de
preparar una comida, pero como esa no es una funcién masculina,
puede estar totalmente dependiente de otras personas para comer.

El grado de autonomia de una mujer anciana con artritis grave
puede aumentar mediante la fisioterapia que le permita vestirse sola.
La ayuda personal para vestirse podria producir el mismo efecto; esa
asistencia, ;jaumentaria o reduciria su dependencia? La dependencia
se ha relacionado tanto con la ayuda, oficial y oficiosa, utilizada para
lograr un nivel especifico de funcionamiento, como con la necesaria
(se utilice 0 no) para alcanzar ese nivel. Es decir, puede relacionarse
con necesidades atendidas o no atendidas. Una persona con un alto
grado de autonomia puede ser dependiente en algiin grado, y esto
complica tanto la definicién como el uso del término. Sera necesario
formular explicitamente las hipotesis culturales y de apoyo subyacen-
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tes en éste pues la definicién de autonomia se elabora para ajustarse a
los criterios antes enumerados.

3.2.3 De la autonomia a la incapacidad

Hasta que el concepto de autonomia pueda hacerse operativa-
mente 1itil, se recomiendan los conceptos interrelacionados de defi-
ciencia, incapacidad y minusvalidez como formas de sustitucién para
medir las consecuencias. La ventaja de emplear esos conceptos e€s que
han sido establecidos y probados en el terreno por la OMS y que se
han incluido en una clasificacién internacional (71). Esa clasificacién
destaca actividades de la vida diaria y procedimientos de evaluaci6n
(70) al seleccionar grupos de personas que cumplen con ciertos crite-
rios predeterminados. Los conceptos se aplicaron inicialmente a crite-
rios médicos, de la manera siguiente:

Enfermedad o desorden — deficiencia — incapacidad — minusvalidez
(intrinseco) (exteriorizada) (objetivada) (socializada)

La deficiencia se define como toda pérdida o anormalidad de es-
tructura o funcién psicolégica, fisiolégica o anatémica. Incapacidad es
toda restriccién o falta (resultante de una deficiencia) de capacidad
para ejecutar una actividad de la manera o dentro de los mérgenes
que se consideran normales. La minusvalidez es la desventaja que
tiene un individuo dado, consecutiva a una deficiencia o una incapaci-
dad, que limita o evita el desempeifio de una funcién que es normal
(teniendo en cuenta la edad, el sexo y factores sociales y culturales)
para ese individuo.

Un ejemplo podria ser un paciente diabético que tiene una defi-
ciencia, pero que mientras puede corregirla mediante la insulina o la
dieta, no esta incapacitado. La imposibilidad de mantener una dieta
podria producirle incapacidad. Una mujer con artritis moderada de
las rodillas podria tener alguna incapacidad y seria minusvélida si
tuviera que subir escaleras o hacer un trabajo fisico para vivir. Otra
persona con la misma incapacidad, que viva en la planta baja o tenga
una renta privada, estardA mucho menos minusvalida. Entonces, la
minusvalidez es un fenémeno social, que representa las consecuencias
sociales y ambientales que derivan para el individuo de la presencia
de deficiencias e incapacidades. El grado de incapacidad relacionado
con un nivel dado de enfermedad o afeccién no es determinado auto-
méticamente sino que es afectado por el comportamiento personal, v.
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g., aprendiendo a hacer frente al problema y disponiendo del apoyo
social oficial y oficioso. Un Grupo de Trabajo de la OMS sobre
Prevencion de Incapacidades en los Ancianos ha tratado con mas
detalle estos temas (74).

La intervencién para prevenir o retardar la transicién de la defi-
ciencia a la minusvalidez dependera de la historia natural de las afec-
ciones minusvalidantes, asi como del conocimiento de los factores de
riesgo (seccién 3.3) y de otras variables incluidas. A menudo la inter-
vencion seré social y ambiental tanto como médica y, asi, tal vez no
resulte familiar para el médico. Mientras que, desde el punto de vista
de la salud, la deficiencia tiene un gran componente médico, la eva-
luacién de la incapacidad y la minusvalidez tiene que ser multidimen-
sional, como se explica en la seccién 4.

La utilidad de un modelo que concentra la atencién en la deficien-
cia, la incapacidad y la minusvalidez como punto de partida no debe
excluir la bisqueda de otros conceptos ni de correctos diagnésticos y
tratamientos médicos de enfermedades especificas. La incapacidad y
la minusvalidez afectan lo mismo la forma que el grado de dependen-
cia, y esto tiene tanto significado personal y social como costos perso-
nales y sociales. Por iltimo, la exploracién del equilibrio entre depen-
dencia e independencia en las relaciones interpersonales debe arrojar
luz sobre el concepto de la autonomia y su uso operativo.

3.3 El concepto de riesgo

Los ancianos, por su fragilidad, son particularmente vulnerables al
colapso y a la pérdida de la autonomia. Algunos, por enfermedad,
soledad o pérdida de un ser amado, corren mayor peligro de caer en
la dependencia. Se dice que estan «en riesgo», y los factores que
aumentan el peligro son «factores de riesgo». Esta seccién trata de la
posible utilidad del concepto de riesgo para la asistencia sanitaria a
personas de edad avanzada.

La determinaci6n de los factores de riesgo comienza con las conse-
cuencias no deseadas, ya se trate del fallecimiento, de la pérdida de
autonomia o de una enfermedad o afeccién particular. Los factores
son eslabones de una cadena causal (o indicadores de esos eslabones)
que conducen al desenlace, y la fuerza de su asociacién con el desen-
lace permite el pronéstico. De este modo, el aislamiento social es un
factor de riesgo de la depresién, el tabaquismo de la enfermedad
pulmonar, y la muerte de un cényuge del suicidio. La relacién de la

59



. incidencia del desenlace en la poblacion expuesta al factor de riesgo
con su incidencia entre los no expuestos de esa manera se conoce
como riesgo relativo (o relacién de probabilidad) y la reduccién pro-
porcional del desenlace no deseado entre la totalidad de la poblacion,
si se suprime el factor de riesgo, se conoce como riesgo imputable. Se
evalia el poder de prediccion del factor de riesgo comparando entre
los expuestos al factor de riesgo la proporcién de los que sufren el
desenlace no deseado con la proporcién de los que no lo sufren.

La OMS ha estado utilizando el concepto de riesgo en la salud de
la madre y el nifio desde hace algin tiempo (5), como medio de
determinar los precursores de la enfermedad y sus relaciones recipro-
cas, y de encontrar la mejor forma de abordar la prevencién y la
formacién, asi como la organizacién de los servicios. Las enfermeda-
des o afecciones miiltiples y la importancia de las variables sociales y
psicolégicas para la salud de los ancianos dan por resultado que sean
raros los diagnésticos tinicos y dificultan la cuantificacion de los facto-
res de riesgo. Para que puedan utilizarse en la planificacion de medi-
das de intervencién, debe tratarse de que los factores de riesgo sean
mensurables, normalizables y validos. Deben ser racionales, razona-
bles y susceptibles de cambio. Segun sea el desenlace al que contribu-
yan, los factores de riesgo pueden encontrarse en:

— las condiciones de vida y en el ambiente;

— las condiciones de salud (enfermedad, funciones fisicas, comporta-
miento malsano, disponibilidad y uso de servicios);

— el estilo de vida y las actitudes;

— los factores socioeconémicos y el apoyo social;

— las actitudes de la sociedad hacia los ancianos.

Algunos factores de riesgo pueden modificarse; otros no, pero son
itiles para alertar a personas y servicios respecto al posible desenlace.

3.3.1 Aplicacion de los datos de riesgo a la prevencién

La investigacién sostenida sobre una cohorte de personas de edad
avanzada durante un periodo de afios revelaria causas comunes de
defuncién o pérdida de la autonomia y tal vez 18 a 20 factores de
riesgo superpuestos que podrian estar vinculados estadisticamente a
esa pérdida. Algunos tendrian relacién causal, tales como la artritis,
el aislamiento, las escaleras empinadas y las caidas; otros, como la
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pobreza o la falta de instruccién, podrian ser buenos indicadores pero
no formar parte de la cadena causal.

La determinacién de un agrupamiento 6ptimo de factores de
riesgo podria servir de base para elaborar una prueba de examen
colectivo para los que estuvieran en riesgo especial. Un estudio reali-
zado por primera vez en Praga (27) defini6 a los siguientes como
personas que estan en riesgo especial y por tanto necesitan atencién
especial, médica y social: personas de 80 afios 0 m4s, personas que
viven solas (sobre todo mujeres), las aisladas socialmente, parejas con
uno de los cényuges minusvalido o gravemente enfermo, y personas
con muy escasos recursos econémicos. El hecho de hallar que algunos
grupos, como los que viven en ciudades interiores, estan en mayor
riesgo, podria indicar la necesidad de establecer servicios especiales o
programas preventivos. Por ejemplo, en Suecia se observé que los
viudos tenian una tasa de mortalidad mucho mas alta por suicidio,
cafdas accidentales, cirrosis del higado y cancer pulmonar. Los viudos
tenian 3,1 aflos menos de esperanza de vida a los 50 afios que los
casados (63). Es decir, los viudos estin en mas riesgo de sufrir una
serie de desenlaces negativos y puede considerarse que el riesgo in-
dica una necesidad de asistencia en lo futuro.

Respecto de cada factor de riesgo determinado, hay que preguntar
si puede reducirse de manera eficaz en relacién con el costo y si su
reduccién prevendra o retrasara el desenlace no deseado. En el caso
de muchas afecciones no se sabe si la intervencién temprana retarda
el principio; asimismo, no es del todo cierto que el conocer riesgos y
factores de riesgo induzca a reasignar recursos. Sin embargo, el esta-
blecimiento de una base de datos para un concepto de riesgo puede
ayudar a proporcionar un fundamento cientifico para planificar servi-
cios.

3.4 Formas de hacer preguntas

No es probable que en un futuro previsible se puedan manipular los
efectos intrinsecos (genéticos) del envejecimiento. Por tanto, los pro-
cedimientos para promover la salud y prevenir las enfermedades de-
ben fundarse en factores extrinsecos (ambientales), que probable-
mente desempefian una parte mucho mayor en la mortalidad prema-
tura y en la pérdida de la autonomia de lo que se ha advertido. La
prueba de ello estd en los rapidos cambios temporales que se han
registrado en la duracién de la vida durante los dltimos decenios, y en
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la gran diferencia de desenlaces en individuos expuestos a diferentes
combinaciones de factores de riesgo.

La epidemiologia es una forma de hacer preguntas y obtener res-
puestas que da una base para formular hipé6tesis comprobables de
causalidad y procesos. El conocimiento de los factores que afectan el
bienestar de los ancianos puede ampliarse mediante estudios compa-
rativos del envejecimiento en distintas sociedades y en tiempos dife-
rentes, y ensayando diversas maneras de intervenir y proporcionar
asistencia. Aqui sélo pueden darse unos cuantos ejemplos, pero éstos
pueden bastar para ilustrar las posibilidades del método epidemiols-
gico.

3.4.1 Estudios de poblacién

La bisqueda de correlaciones entre desenlaces (defuncion, enfer-
medad, incapacidad) y caracteristicas y circunstancias de la poblacién
constituye el niicleo del método epidemiolégico. Respecto al envejeci-
miento, hay tres procedimientos: encuestas realizadas en un momento
dado en comunidades tnicas (estudios de prevalencia), comparacio-
nes entre paises y comunidades diferentes (estudios de muestras na-
cionales) y, los mas raros de todos, estudios longitudinales.

3.4.1.1 Estudios de prevalencia

En la seccién 4 se explican los principios que rigen la practica de
encuestas. Estas se emplean para medir la prevalencia de ciertos atri-
butos de los ancianos, v. g., satisfacciones, incapacidades y estilos de
vida, y su asociacién con el ambiente material y social, como ingresos,
apoyo de la familia y utilizacién de servicios. Cada encuesta persigue
su propia finalidad y tiene sus propios métodos, de manera que debe
tenerse sumo cuidado al comparar los resultados de encuestas efectua-
das en distintos paises en diferentes tiempos. Svanbor y col. (63) han
resumido los datos de algunas de las encuestas mas representativas.

Las encuestas en diferentes poblaciones del mismo pais son utiles
porque localizan con precisién zonas de problemas y determinan la
distribucién, utilizacién y eficacia de los servicios de asistencia.

3.4.1.2 Estudios de muestras nacionales

A primera vista, las comparaciones .entre poblaciones diferentes
deben ser de gran utilidad en la busqueda de factores comunes de
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riesgo y de variables culturales y de servicio que los aumentan o
disminuyen. Por supuesto, esos estudios son también de considerable
interés antropoldgico. Sin embargo, los aspectos especificamente loca-
les de las preguntas formuladas suelen dificultar las comparaciones.
Cuando se utilizaron los mismos cuestionarios, normalizados hasta
donde fue posible, en paises diferentes (26, 58), se revelaron muchas
similitudes en los problemas de los ancianos, pero al mismo tiempo
diferencias considerables en cuanto a estilo de vida, ambiente mate-
rial y sistemas de apoyo social. Por ejemplo, en el estudio de la OMS
la proporcién de hombres de 75 a 79 afios que todavia trabajaban
oscilé entre 1% 43% en diferentes poblaciones; la proporcién de los
que fumaban 14 o mas cigarrillos por dia vari6 desde 2% hasta 20%, y
los que declararon sentirse solos a menudo estuvieron entre 2% y
33%. En casi cada una de las caracteristicas registradas se observaron
variaciones igualmente amplias, algunas de facil comprension, otras
dificiles de explicar. Por eso fue casi imposible relacionar desenlaces
particulares con variables comunes en paises diferentes (excepto muy
superficialmente), aunque las manifestaciones dentro de cada grupo
estudiado tenian su propia légica.

Pero a pesar de sus limitaciones son ttiles los estudios de muestras
nacionales porque facilitan la comparacién de diferentes sistemas de
asistencia y modos de intervencién distintos, y permiten percibir ten-
dencias similares en paises de diferentes niveles econémicos y facilitar
la previsién de futuras necesidades de servicio. Otras ventajas son el
estimulo del interés politico, un efecto catalitico sobre la investigacién
cientifica y el establecimiento de puntos de partida para medir cam-
bios. Por ello, los principales beneficios de esos estudios, hasta ahora,
han sido para cada uno de los paises interesados. Parte de esto se
debe a las barreras técnicas, todavia formidables, que se oponen a la
preparacion y ejecuciéon de estudios simultaneos en diferentes paises
(véase (56) y la seccion 4); todavia es necesario hacer muchas investi-
gaciones sobre métodos.

3.4.1.3 Estudios longitudinales

En varios paises se estan practicando muchos estudios longitudina-
les de poblaciones de edad avanzada (48). En su mayoria son estudios
de poblaciones seleccionadas, v. g., excombatientes, gemelos, resi-
dentes en hogares de ancianos, y graduados universitarios, o tienen
un objetivo especial o investigan una caracteristica determinada,
como la psicologia, la jubilacién, la movilidad o la calidad de la vida.
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Algunos, como los realizados en Framingham, Tecumseh y Alameda
County, en los Estados Unidos de América, son estudios de segui-
miento de muestras de poblacién inicialmente convocadas para estu-
dios de morbilidad, sobre todo de cardiopatias. Merecen un examen
detenido el estudio longitudinal de Baltimore sobre el envejecimiento
con sus investigaciones fisiolégicas intensivas, aunque sélo se haya
practicado en un pequefio grupo de voluntarios, y los estudios de la
Universidad de Duke, que inici6 el desarrollo de métodos normaliza-
dos para las mediciones fisicas, psicolégicas y socioldgicas (/7).

Por su naturaleza misma, son raros los estudios longitudinales
multidisciplinarios de muestras de poblaciéon representativas, y pocos
investigadores viven lo suficiente o pueden obtener los fondos para
proseguir estudios aun de poblaciones de edad madura hasta la vejez.
No obstante, se necesitan esos estudios para conocer las diferencias
entre cohortes en cuanto a salud y duracién de la vida, asi como el
efecto acumulativo de las influencias ambientales en diferentes puntos
del ciclo vital. El efecto de una influencia ambiental puede ser funcién
de su intensidad, del periodo sobre el que actia y de la vulnerabilidad
individual en un momento dado. Por estas razones, el estudio de los
ancianos sélo puede subestimar considerablemente el efecto de varia-
bles extrinsecas sobre el envejecimiento y limitar las opciones de pre-
vencién. También se necesitan estudios prospectivos para medir me-
jor los factores de riesgo y determinar la eficacia en funcién del costo
de la prevencion y el tratamiento oportuno. Por ejemplo, el estudio
de Koganei, en Japén, ha demostrado que los niveles de ejercicio y
estfmulo mental a los 70 afios guardan correlacién con los niveles
medidos de actividad cotidiana y funcionamiento mental a los 75 afios
(25).

Una solucién parcial al problema de los métodos se encuentran en
el estudio de Gotemburgo, en el que cada cinco afios se seleccionan
muestras representativas sucesivas de los que cumplen 70 afios y se
prosigue su estudio de manera prospectiva (62, 63). De este modo ha
sido posible comparar cohortes sucesivas y relacionar la buena salud
con la longevidad. Este es el método que mas probablemente se adop-
tara en el porvenir, siempre que se garantice un apoyo prolongado,
nacional o internacional.

3.4.2 Intervencion

Puede definirse la intervencién como toda prestacion de asesora-
miento, ayuda, apoyo social o asistencia sanitaria. Son indispensables
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los estudios sobre la eficacia de los programas de intervencién para
problemas o afecciones particulares con el objeto de hacer una plani-
ficacién légica de los servicios, puesto que la modificacion de factores
de riesgo es una forma practica de someter a prueba hipétesis de
causalidad.

3.4.2.1 Programas preventivos

(Es demasiado tarde alguna vez para tratar de intervenir con ob-
jeto de fomentar el buen estado de salud? Los cambios efectuados ya
avanzada la vida en habitos personales, como los asociados con la
alimentacién, el tabaquismo o el ejercicio, ;afectaran la duracién de
la vida o la morbilidad? Estd demostrado que dejar de fumar es
beneficioso a cualquier edad, pero es menos seguro que sean benefi-
ciosas otras modificaciones del estilo de vida. El mejoramiento de la
funcién muscular y del rendimiento cardiaco mediante el entrena-
miento es factible en los ancianos (63) aunque. en general, disminu-
yen con la edad las probabilidades de éxito al modificar el estilo de
vida. Hay pocas pruebas de que el tratamiento de la hipertensién
moderada en una persona de 70 afios merezca la pena, pues los efec-
tos secundarios de los medicamentos pueden contrarrestar cualquier
ventaja. Por otra parte, la hipertension grave debe tratarse aun en los
ancianos, y esto puede requerir el examen colectivo de poblaciones
para encontrar a las personas en alto riesgo.

El uso del examen colectivo, una extension del examen clinico,
supone que se cuenta con métodos, instalaciones y servicios para
tratar y aliviar las afecciones que se encuentren. Aunque hay pruebas
de que el examen colectivo practicado por médicos generales y asis-
tentes sociales influye sobre la utilizacién de los servicios, en particu-
lar los ingresos en hospitales, se necesitan ensayos bajo control para
definir el objetivo y evaluar el proceso. Como se recalcé anterior-
mente, todo programa de examen colectivo deberia ser multidimen-
sional y no limitarse a evaluaciones clinicas.

Los principios de los ensayos clinicos bajo control deben aplicarse
no sélo al tratamiento médico sino también a programas destinados a
modificar cualesquiera factores de riesgo. Un ejemplo de ello es la
«ingenieria ambiental»: cambios de disefio de escaleras, puertas y
retretes'de las viviendas de ancianos, mejoramiento de la iluminacién
interior y exterior, asi como de los accesos a transportes publicos, y a
los efectos de esos cambios, aislada y colectivamente, sobre aspectos
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particulares de la salud y la autonomia. De manera analoga, el apoyo
social y el estimulo que se den a grupos en alto riesgo, como los que
acaban de perder seres queridos o los que viven solos, requiere una
evaluacién de la reduccion prevista de los gastos en salud.

La asistencia social ha producido una gama muy amplia de servi-
cios variados para atender y apoyar a los ancianos, pero son pocos,
relativamente, los que han sido objeto de una medicién estricta de su
eficacia en relacién con el costo. Una critica que se hace, por ejem-
plo, de los beneficios habituales recibidos a domicilio es que se basan
en el servicio y no se orientan hacia el usuario, y que tienen que
elaborarse «paquetes de asistencia» con ingredientes comunes que se
entregan a los individuos a horas administrativamente cémodas. Por
otra parte, se han ideado muchos programas innovadores y de asisten-
cia integrada (68), y el método epidemiol6gico podria aportar una
contribucién enorme a su evaluacion y a hacerlos mas eficientes.

3.4.2.2 Evaluacion de la asistencia

Los costos de los servicios, especialmente los de salud, son altos y
van en aumento. Los ancianos utilizan una cantidad desproporcionada
de ellos (seccién 2.2.3.1) y sus necesidades estan creciendo. Por eso es
cada vez més necesario estudiar la eficacia y su relacién con €l costo
de los servicios prestados o en proyecto. Los aspectos que deben
considerarse en esos estudios son (49):

1) La prestacién de servicios:
— niveles de calidad;
— su distribucién;
— el grado en que satisfacen necesidades particulares;
— su adaptabilidad a la demanda;
— su grado de integracién con otros servicios.
2) El grado en que los servicios son utilizados por las poblaciones
a las que estan destinados.
3) Los resultados observados en la comunidad:
— los efectos deseados;
— los efectos adversos.
4) La eficiencia y la productividad de los servicios prestados:
(qué tan econémicamente se alcanzan los objetivos antes se-
fialados?
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Estos ejemplos del método epidemiolégico se han establecido en
las investigaciones de servicios de salud y son igualmente aplicables a
las diferentes clases de asistencia que necesitan los ancianos. Los
aspectos de importancia para los planificadores y administradores de
servicios comprenden, por ejemplo, el costo-eficacia del apoyo a fa-
milias para que puedan continuar atendiendo a sus ancianos incapaci-
tados o el efecto de facilitar alojamiento en asilos sobre la utilizacién
de los servicios sociales y de salud.

Vuori ha examinado los problemas sumamente complejos que
plantea el asegurar servicios de salud de buena calidad (68).

3.5 Politica y programas para la asistencia a los ancianos

Los ancianos forman parte integrante de la sociedad y tienen dere-
cho a la proporcién que les corresponde de los servicios sociales y de
salud que se facilitan, pero, ademas, por su fragilidad y vulnerabilidad,
las personas de edad tienen necesidades especiales de atencién, que en
muchos paises han conducido a la dotacién de servicios especiales.

El informe de la Asamblea Mundial de las Naciones Unidas sobre el
Envejecimiento (65) concluy6 que la atencién de las personas ancianas
debe ir més alla de la orientacién sobre enfermedades y abarcar su
bienestar total, teniendo en cuenta la interdependencia de los factores
fisicos, mentales, sociales, espirituales y ambientales. Por tanto, la
asistencia sanitaria debe comprender los sectores sociales y de la salud,
asi como a la familia, para mejorar la calidad de ia vida de las personas
de edad. Las actividades sanitarias, en particular la atencién primaria
de salud como estrategia, debe dirigirse a capacitar a los ancianos para
que vivan de manera independiente en el seno de su propia familia y
comunidad durante todo el tiempo que sea posible en lugar de excluir-
los y segregarlos de todas las actividades de la sociedad.

Esta bien comprobada la utilidad del método epidemiolégico en la
asistencia sanitaria (28, 37), sobre todo por proporcionar datos basicos
para la planificacién y la evaluacién. Un sistema completo de informa-
cién sanitaria requiere datos e indicadores sobre cuatro temas princi-
pales:

— la poblacién denominadora: sus caracteristicas demograficas, socia-
les y econémicas;

— el estado de salud: mortalidad, morbilidad, incapacidades y calidad
de vida;
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— los recursos para la salud: instalaciones y servicios, camas, personal
y costos;

— la utilizacién de los servicios de salud: asistencia, ingresos a insti-
tuciones, listas de espera y resultados finales.

Las secciones anteriores indican lo que el método epidemioldgico
puede contribuir respecto a los puntos primero, segundo y cuarto de
esta lista, asi como a medir el costo y la eficacia de diversos programas
de intervencion y de «paquetes» de asistencia en relacién con determi-
nados resultados finales. En la monografia compilada por McLachlan
(53) figura un resumen de diferentes formas de asistencia de informa-
cién.

Sin embargo, muchos elementos aparte de datos sobre necesidades,
demandas y eficacia influyen en la politica y la planificacién de servicios
de salud, como lo muestra la Figura 6. Las decisiones se rigen en gran
parte por actitudes y previsiones normativas y profesionales, asi como
por la disponibilidad de recursos. Las necesidades, como quiera que se
midan, pueden tener poco efecto sobre la asignacién de reursos a la
salud (I8), y los servicios prestados a menudo estdn adaptados a la
estructura burocratica del que los proporciona que a las necesidades
del que los utiliza.

Otro factor importante en la mayoria de los paises ha sido la
creacién de instituciones paralelas de vivienda, asistencia social y sa-
lud, y de servicios comunitarios, a menudo sin coordinacién, en la que
cada uno atiende una parte de las necesidades de la poblacién anciana.
Este desarrollo histérico de la asistencia, que comenzé en el mundo
occidental con la dotacién de asilos para los pobres y desvalidos, ha
impulsado a las instituciones a convertirse en lugares deseables de
asistencia y no en un iltimo recurso, y por ello se necesita cambiar las
prioridades.

El crecimiento de la poblacién de edad avanzada ha destacado la
necesidad de prestar asistencia en las comunidades, pues la atencion
institucional adecuada ya rebasa los recursos incluso de los pafses més
ricos, aunque esa atencién fuese deseable o aceptable para la mayoria
de los ancianos y sus familias. La Figura 7 muestra el grado de minusva-
lia a diferentes edades en Nueva Zelandia'y los muy altos porcentajes de
personas que utilizan servicios, tanto de la comunidad como de institu-
ciones. Hay datos similares de muchos paises, y se observa que la
proporcién de minusvalidos que recibe servicios en diferentes estable-
cimientos depende de muchos factores, de los cuales su disponibilidad
no es el menor.
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Fig. 7. Porcentaje de personas mayores de 60 ahos que son minusvalidas y
reciben servicios de apoyo comunitario o de atencion institucional, Nueva Zelandia
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Fuente: Malcolm, L. A health information system for service planning for the aging. Docu-

“mento inédito de la OMS, IRP/ADR 117-02, 1982.

La revolucién demogrifica, junto con el cambio social y las restric-
ciones econémicas, ha generado una nueva urgencia de buscar solucio-
nes a los problemas de las comunidades de ancianos en los paises tanto
desarrollados como en desarrollo (65). Se necesitan nuevos modos de
asistencia, programas de intervencioén eficaces en relacién con su costo
y soluciones a los problemas de salud, como ayudas de vivienda y a la
familia, que sean ajenas al tradicional sistema de asistencia sanitaria.

Midiendo los factores que intervienen en la pérdida de autonomia y
evaluando con sentido critico los diferentes procedimientos de asisten-
cia e intervencidn, la epidemiologia puede desempefiar una parte im-
portante en el establecimiento de nuevas formas de fomentar el bienes-
tar de los ancianos. ‘
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3.6 La contribucion de la epidemiologia

Las principales contribuciones de la epidemiologia cientifica al estu-
dio de la salud, la autonomia y la capacidad de las poblaciones de edad
avanzada son la medicién y la interpretacién. A continuacion se pre-
senta un resumen de algunas de las aplicaciones de la epidemiologia; a
varias de ellas se ha hecho referencia en secciones precedentes.

1) Definir la cuestion: la frecuencia de enfermedades o defuncio-
nes y el grado de incapacidad o de utilizacién de los servicios. Las
cuestiones pueden ser de caracter universal, estar estrechamente uni-
das a un lugar en particular o ser de importancia particular para un tipo
particular de pais.

2) Desarrollar formas de medir los fenémenos de manera valida y
reproducible, teniendo debidamente en cuenta el medio cultural y el
uso que va a hacerse de las respuestas.

3) Resumir la informacién en forma de tasas y relaciones, a me-
nudo en comparacién con otras poblaciones. Muchas de las medidas
del resumen son clasicas como las tasas de incidencia y prevalencia;
otras, como la medicién cuantitativa de la utilizacion de los servicios y
la ocupacién de camas por largo tiempo, tal vez requieran adaptacién,
y otras mas tendran que formarse para fines concretos. Un ejemplo de
este 1ltimo grupo podria ser una medida de la autonomia, expresada en
el nimero de meses o afios sin incapacidad antes de fallecer.

4) Relacionar la informacién a caracteristicas individuales y de
grupo, a variables sociales y ambientales y a factores precursores vy
predisponentes al investigar causas y factores de riesgo.

5) Examinar los efectos de diferentes clases v grados de interven-
cién de desenlaces en esas mediciones v evaluar el costo, la eficiencia y
la eficacia de diferentes formas de apoyo y asistencia.

6) Utilizar las conclusiones de esos examenes para elaborar nue-
vos métodos de conocer la historia natural de la incapacidad, con el
objeto de idear formas de prevencion y proyectar sistemas integrados
de asistencia.

3.7 Fuentes de informacion

Las clases de informacién necesarias para adoptar decisiones nor-
mativas y planificar y organizar servicios para los ancianos varian en
grandes extremos, desde las pautas demograficas y las distribuciones
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geograficas que pueden obtenerse del censo hasta detalles de los costos
y beneficios de intervenciones concretas. En todos los paises se dispone
de menos informacién de la que se necesita, y en la mayoria de los
paises de mucho menos. La recogida de informacién es costosa y el
plan de sistemas de informacién es complejo; ambos requieren una
idea clara de su finalidad y uso (28). Los sistemas adecuados para
planificar y aplicar politicas a los servicios, asi como para investigar,
deben fundarse en la observacion de individuos dentro de su contexto
social y en los datos obtenidos de estudios longitudinales.

Hay que examinar las fuentes existentes de informacién antes de
decidir que algunos datos son inadecuados para un objetivo concreto; a
menudo se cuenta con estadisticas generales que pueden ser ttiles para
planificar o evaluar servicios. En muchos casos habrd que obtener
nueva informacién sobre una base especial o de una encuesta en
marcha; acaso se necesiten estudios especiales (seccién 4). Muchos
paises desarrollados tienen una riqueza de informacién sin explotar,
reunida a un costo considerable y derivada de estudios de prevalencia y
longitudinales y de vigilancia ejercida a lo largo de los afios. Cuando se
han analizado minuciosamente las fuentes de informacién y los méto-
dos, nuevos andlisis y, en particular, la comparacién entre series de
datos, pueden proporcionar conocimientos muy ttiles. Esos analisis
pueden servir para compilar informacién valida que puede generali-
zarse acerca de acciones reciprocas entre las personas y su ambiente, lo
que puede ser util, por ejemplo, para interpretar y extrapolar de
muestras insuficientes desde el punto de vista demografico en paises en
desarrollo. La explotacién de datos existentes en esa forma requiere la
preparacion de listas cuidadosas de estudios ya realizados y la conser-
vacién de los materiales en forma facilmente recuperable y adecuada
para los prop6ésitos que se hayan fijado.

4. EL BIENESTAR DE LAS POBLACIONES DE EDAD
AVANZADA: ENCUESTAS Y EVALUACION

Es indispensable conocer la situaci6n y las circunstancias de la
poblacién de edad avanzada para suministrar servicios eficaces en
relacién con su costo y planificar estrategias de intervencién y asisten-
cia. La clase de informacién que se necesite variara conforme al propé-
sito al que se destine, desde una evaluacién detallada del ambiente
sanitario y social de un grupo que requiere ser atendido hasta una
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estimacién mundial de la situacién en paises donde poco se sabe en la
actualidad. Mucho puede deducirse de los datos demograficos, y puede
formarse una imagen, asi sea incompleta, a partir de los datos de los
servicios de salud y de la informacién obtenida en instituciones sociales
y asistenciales de algunos paises. Pero respecto a la mayoria de los
paises, incluso muchos de los méas desarrollados, sera necesario obtener
mas informacién por medio de encuestas especiales y de la evaluacién
multinacional de la situacién de los ancianos. Por fortuna, puede
obtenerse mucha informacién valiosa simplemente entrevistando a los
ancianos y a sus familias, a condicién de que se observen estrictamente
las reglas que rigen los métodos de encuesta y el plan de los cuestiona-
rios (43). Hay que recalcar esta advertencia, pues se ha reducido
considerablemente la utilidad incluso de encuestas recientes en paises
desarrollados por no poner atencion a la cobertura de (as poblaciones
tomadas como muestra ni a la validez de los cuestionarios utilizados.

4.1 Preparacion de la encuesta

Si bien estas orientaciones se destinan sobre todo a paises que
disponen de escasa informacién o no la tienen en absoluto, los princi-
pios son de aplicacién universal. En el Anexo 1y en Lutz (43) se dan
indicaciones mas detalladas. Puede ahorrarse mucho tiempo y gastos
consultando desde el comienzo con especialistas en métodos de en-
cuesta y definiendo minuciosamente las preguntas que van a contes-
tarse mediante la encuesta antes de comenzar a preparar los instrumen-
tos que habran de usarse. Las encuestas pueden ser costosas, segin sea
su grado de complicacion; puede obtenerse informacién fundamental
sondeando a dirigentes o ancianos de la comunidad. Es necesario
exponer la justificacién que tiene cada pregunta.

Son importantes las consideraciones culturales para preparar la
encuesta, formular las preguntas (algunas pueden no ser itiles o in-
cluso quizds sean tabu en algunas sociedades) y seleccionar a los
entrevistadores. Debe tenerse cuidado con la duracién de la entrevista:
las personas mayores sostienen la atencién menos de lo esperado, por
lo cual disminuye la validez de las respuestas hacia el final de la
entrevista. Las primeras preguntas deben poner a prueba la compren-
sién; si es necesario, puede aprovecharse la ayuda de aigin acompa-
fiante del entrevistado. Ante todo, es fundamental probar cada cuestio-
nario en el terreno; aun instrumentos bien probados pueden sufrir la
influencia de la cultura local.
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En todas las encuestas son esenciales los pasos siguientes:

1) Decidir el propésito para el que se busca la informacién. Podria
ser simplemente cuesti6n de determinar si realmente existe un «pro-
blema» y, en ese caso, evaluar su extension, o podria necesitarse la
informacién como base para tomar una decisién de politica concreta.

2) Valorar la informacién pertinente disponible, en particular los
datos recogidos sistematicamente. Puede ser necesaria una encuesta
para llenar lagunas de los datos existentes o para verificar informacién
dudosa o porque se necesita informacién original que no puede reco-
gerse mediante las disposiciones estadisticas existentes. Una encuesta
puede ser mas rdpida, mas precisa 0 mas econémica que la recogida
sistematica de datos en el mundo.

3) En la mayoria de los casos, los datos basicos deben incluir
cuatro grandes categorias de informacién:

a) datos demogréficos, v.g., edad, sexo, estado civil, domicilio;

b) informacién socioeconémica, v.g., grado de instruccién, ingre-
sos, ocupacién, vivienda, tamafio de la familia, actividad social;

¢) salud y determinantes de la salud, v.g., mortalidad, morbilidad,
incapacidad —dependencia, salud mental, nutricién—;

d) utilizacién de los servicios sociales y de salud, en particular su
disponibilidad, accesibilidad y amplitud.

4) La preparacion, prueba y verificacion de los cuestionarios es un
tema complejo, que rebasa el alcance de este breve examen. Vuelve a
insistirse en la necesidad de consultar con expertos y en la conveniencia
de utilizar instrumentos ordinarios, bien probados. Las preguntas mal
definidas, por claras que sean para los autores de la encuesta, con
frecuencia limitan la utilidad de un cuestionario. Hay que registrar
minuciosamente los motivos de cada pregunta y su validez, conforme
se demuestre mediante las pruebas en el terreno. Esto es en particular
necesario cuando se va a utilizar la informacién en comparaciones
entre diversas culturas o paises, a fin de asegurar que se estd midiendo
el mismo aspecto en forma estrictamente comparable.

5) La selecci6n de las personas que administren el instrumento de
encuesta depende de la finalidad (puede necesitarse un examen cli-
nico), la cultura local (v.g., edad y sexo del entrevistador), la amplitud
de la encuesta y los recursos y el personal disponibles. Aunque es
conveniente emplear entrevistadores competentes, a menudo esto no
es factible, y se han obtenido resultados satisfactorios empleando amas
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de casa, maestros de escuela, estudiantes o voluntarios. En cada caso
son indispensables la capacitacién apropiada, la supervision suficiente
y frecuentes inspecciones. Son enormes las posibilidades de errores y
sesgos inducidos por el entrevistador.

6) Desde el principio debe prepararse suficiente personal y otros
recursos para verificar, elaborar y analizar los datos. Con frecuencia es
posible disponer en el plano central de instalaciones y servicios electré-
nicos de elaboracién de datos, aun en paises pobres, y pueden usarse
esos medios para acelerar la presentacion de la informacién en forma
practica. Es sumamente conveniente que los resultados se consideren
lo mismo para uso local que central.

4.2 Evaluacion del bienestar

Ha habido muy pocos intentos de hacer una evaluacion completa
del bienestar de las poblaciones de edad avanzada como base para
tomar decisiones normativas y proporcionar servicios integrados. Mas
que considerar a un individuo anciano como una persona en su totali-
dad, la tendencia del personal de asistencia sanitaria y también de los
investigadores ha sido la de medir diferentes aspectos aislados, como
ingresos y pensién, morbilidad, apoyo de la familia o utilizacion de los
servicios de asistencia sanitaria. Los ancianos estan sujetos a multiples
afecciones crénicas, y sus formas de bienestar, fisico, mental y social,
estan estrechamente relacionadas entre si, mas atn que en edades
menores; por tanto, se necesitan las evaluaciones multidimensionales
del estado de salud. Fillenbaum observa (/7) que «Las personas son
totalidades complejas integradas, y hay que preparar tanto la evalua-
cién del individuo como la evaluacion de los efectos de las normas para
tener esto en cuentax.

La informacién sobre diagnéstico es indispensable para la atencién
médica, pero hay poca relaciéon (excepto en casos extremos) entre el
diagnoéstico y la capacidad funcional, y un grupo de personas con el
mismo diagndstico presentara grandes variaciones en el grado de su
incapacidad (véase la seccion 3.2). Para planificar los servicios debe
disponerse de informacién acerca de las necesidades de asistencia, v
éstas se avalhian mejor tomando como base la capacidad funcional.

Hay una superposicién considerable entre los sistemas de medicién
que se han desarrollado para la evaluacién clinica y social del paciente
a titulo individual y los instrumentos destinados a evaluar grupos de
personas ancianas en la comunidad y las instituciones. Kane y Kane
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(33) han examinado los conceptos de los primeros, que dan especial
importancia a la atencién y el tratamiento del individuo. Fillenbaum
(17) ha examinado con espiritu critico la adaptacién de esas medidas y
la elaboracién de instrumentos para evaluar el estado funcional de
poblaciones. Como advierte esta autora, muy pocos instrumentos al-
canzan normas razonables de validez y fiabilidad, y, desde luego,
parece haberse prestado poca atencién a este importante aspecto,

" aunque es muy grande el mimero total de los diferentes cuestionarios.

4.2.1 Evaluacion multidimensional |

Los trabajos publicados coinciden en general en cuanto a los cinco
aspectos que debe incluir una gvaluacién total de grupos de ancianos.
Esos aspectos son las actividades de la vida diaria, la salud mental, la’
salud fisica y las funciones sociales y econémicas.

4.2.1.1 Actividades de la vida diaria

Este es el aspecto mas importante de la evaluacién para medir la
autonomia y se relaciona con seis actividades basicas: banarse, vestirse,
ir al retrete, ir y venir, la continencia fecal y urinaria y la alimentacién
(35). Con respecto a cada una de esas actividades el entrevistador
pregunta si la persona anciana puede ejecutarlas sin ayuda, con alguna
ayuda o de ninguna manera sin ayuda. De las respuestas puede derivar-
se una puntuacién, que es un indice de las actividades de la vida diaria.

.Algunos autores han modificado y ampliado después esta lista para

incluir actividades concretas, como el cepillado del cabello, el afeitarse
y el subir escaleras. Para los que viven en sociedades mas ricas puede
ser pertinente preguntar acerca de la capacidad de usar un teléfono,
una méaquina lavadora y el transporte piblico, o acerca de otras funcio-
nes relacionadas con un vivir auténomo en el medio cultural que se
estudie en particular.

4.2.1.2 Estado mental

La medicién del estado mental estd mucho menos normalizada y
para ella se emplean muchos procedimientos, derivados a menudo de
los que se aplican al diagndstico psiquiatrico. Los cuestionarios mas
cominmente empleados tratan de determinar la presencia y extension
de la «enfermedad organica» (dejando el diagnéstico mas definitivo a
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subsiguientes exdmenes clinicos) y de sintomas que pudieran indicar un
desorden psiquiatrico; también se hace alguna evaluacién personal del
bienestar mental. La evaluacién de la salud mental es un elemento
fundamental de la evaluacién total, tanto por su interrelaciéon con las
funciones sociales como por la necesidad de contar con servicios especi-
ficos en casos de enfermedad mental. Varios autores han examinado
los problemas de la evaluacién y dado ejemplos de instrumentos espe-
cificos que se han elaborado (7, 13, 29).

4.2.1.3 Salud fisica

En términos generales, la autoevaluacién de la salud general de
grupos guarda buena correlacién con el estado «objetivo» de salud y la
utilizacion de los servicios. Sin embargo, en muchos casos surgen
discrepancias: el estado de salud que determina un médico difiere con
frecuencia del determinado por autoevaluacién. Por tanto, si el prop6-
sito de la evaluacién es decidir acerca de la atencién del caso indivi-
dual, sera necesario un examen médico. La mayoria de los cuestiona-
rios contiene una lista de sintomas (;tiene usted tos, dolor en el pecho,
etc.?), preguntas sobre enfermedades y uso de medicinas, restricciones
de la actividad (v.g., nimero de dias enfermo en cama) y utilizando de
servicios de salud en el pasado reciente. Aqui también Fillenbaum (/7)
da ejemplos de procedimientos y preguntas concretos.

4.2.1.4 Salud social

Esta es una medida de los lazos familiares y otros interpersonales,
asi como de la participacién en la comunidad. La amplia encuesta de
Donald y col. (15) enumera aspectos pertinentes: la familia y el hogar
(situacién matrimonial, contacto con parientes), amistades, relaciones
con organizaciones de la comunidad y ocupacidn y trabajo. Diferentes
encuestas han empleado diversas preguntas para precisar estos puntos,
y algunas han ideado escalas de medicién que seleccionan a los que
necesitan apoyo social en diferentes niveles.

4.2.1.5 Situacion economica

La disponibilidad y el gasto de los ingresos e incluso la necesidad de
tener ingresos separados es muy diferente en las distintas sociedades, y
asi, un cuestionario preparado para Norteamérica, por ejemplo, podria
tener poco significado para un anciano de tribu del Tercer Mundo. No
obstante, de lo que se trata es de determinar si los ingresos, de cual-
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quier procedencia, son suficientes para cubrir las necesidades de la
persona de edad avanzada y si ésta necesita otro apoyo, en efectivo o
en servicios.

4.2.1.6 Vivienda y otros aspectos

Entre otros aspectos tratados especificamente en los trabajos sobre
encuestas estin el tipo y la idoneidad de la vivienda, la utilizacién de
servicios publicos y privados, y las actividades recreativas. Como se
recalcé antes (seccién 4.1.1), la inclusién de éstas y otras cuestiones
dependera de los fines para los que se ha proyectado la encuesta.

4.2.2 Validez y fiabilidad de las encuestas

Los resultados de las encuestas no pueden ser mas dignos de con-
fianza que los instrumentos empleados. Hay que analizar cada punto
para ver si mide lo que se propone medir (;es valido?) y si da los
mismos resultados al volver a utilizarlo (;es confiable?). Estos dos
factores se ven afectados por la forma como se plantea la pregunta, y la
capacidad del entrevistado para comprender y responder de la manera
prevista; el punto puede oscurecerse mas adn por efecto de entrevista-
dores inexpertos y por factores externos. Los errores involuntarios
pueden afectar los resultados de muchas maneras, y conviene la orien-
tacién de expertos tanto al formular como al poner a prueba las
preguntas (Anexo 1).

5. RECOMENDACIONES

El Grupo Cientifico expuso una serie de propuestas para investigar
y desarrollar la aplicacién de la epidemiologia al bienestar de los
ancianos. Esas recomendaciones son generales y especificas, algunas
de ellas dirigidas en particular a la Organizacién Mundial de la Salud.

5.1 Centro de informacion y distribucion

Existe una necesidad ampliamente sentida de informacién sobre
encuestas de poblacién de las personas ancianas y sobre los resultados
de estudios epidemiolégicos relacionados con la planificacion y evalua-
cién de servicios de salud. Esa necesidad podria atenderse creando un
servicio central de informacién y bibliografia que tuviera dos fun-
ciones:
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1) suministrar informacién a planificadores y administradores sani-
tarios y sociales acerca de temas relacionados con sus propias necesida-
des y, sobre todo en zonas en desarrollo, sobre experimentos innova-
dores, probados, de prestaciéon de asistencia; serviria también como
centro de informacién para diseminar ideas nuevas y fomentar la
colaboracién entre investigadores;

2) servir como depésito de datos de encuestas de poblacién en
diferentes paises, junto con copias de los cuestionarios y otros instru-
mentos utilizados, almacenados de tal manera que se facilitara hacer
analisis secundarios y comparativos y poner a prueba nuevas hipétesis.

Ese servicio publicaria con regularidad resimenes de las investiga-
ciones en curso y de los estudios de publicacién reciente relacionados
con la epidemiologia del envejecimiento junto con detalles de los
instrumentos y métodos utilizados en cada estudio. Ademas, se prepa-
rarian manuales, en particular teniendo en cuenta a los paises en
desarrollo, que orientan, paso a paso, sobre la planificacion, ejecucién
y andlisis de encuestas y estudios epidemiolégicos en poblaciones de
edad avanzada.

La proximidad geografica no es indispensable, y esas funciones
podrian ser desempeiiadas por diferentes instituciones, siempre que la
OMS tuviera una fuerte participaciéon como coordinadora y facilitara la
comunicacién entre los investigadores.

5.2 Estudios sobre la transicion epidemiologica

Debe mejorarse la calidad de la notificacién demografica nacional
para facilitar informaciones sobre tasas de mortalidad especificas por
edad y sexo a edades avanzadas, en tal forma que permita hacer
comparaciones entre diferentes paises y estudios de cohortes en cada
uno de ellos. Esto se aplica especialmente a los paises en desarrollo, a
los que debe darse orientacién técnica y de otra indole cuando la
soliciten. :

Ademas, hay que estudiar las causas de mortalidad y morbilidad en
edades avanzadas en paises desarrollados y en desarrollo, y comparar
sus diferentes patrones entre los distintos paises.

5.3 Definicion y medicion de la autonomia

El Grupo Cientifico considera sumamente urgente que se practi-
quen maés investigaciones sobre la definicion operativa de autonomia
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en los ancianos y que se estudie en diferentes paises la utilizacion de ese
concepto en distintos medios sociales, culturales y econémicos. Ese
anilisis debe ser multidimensional y tratar de distinguir los factores
universales que fomentan o se oponen a la autonomia, en particular el
comportamiento capaz de hacer frente a la vida y los factores extrinse-
cos que podrian modificarse. -

5.4 Investigaciones epidemiologicas en los servicios

Debe utilizarse €l método epidemiolégico para medir necesidades
de las poblaciones de edad avanzada y proyectar y evaluar servicios
sociales y de salud con el objeto de ayudar a directores, planificadores
y administradores de asistencia. En esos estudios debe acordarse alta
prioridad a las actividades siguientes:

a) redactar, poner a prueba y divulgar orientaciones para la pla-
nificacién de servicios, destinadas especialmente a los paises en desa-
rrollo; -

b) medir la eficacia de la intervencién en diferentes niveles en favor
de la salud y el bienestar de los ancianos, en particular la salud mental;

¢) determinar los costos relativos y la eficacia de la asistencia que
reciben individuos y familias de instituciones comunitarias y de servi-
cios profesionales; '

d) explorar y desarrollar un criterio de riesgo en relacién con los
problemas de los ancianos, semejante al que se aplica en la salud de la
madre y el nifio; ‘

¢) elaborar y evaluar programas de asistencia para los ancianos
dentro de los servicios sociales y de salud existentes y como parte
integrante de la atencién primaria; '

) registrar y evaluar procedimientos innovadores de asistencia a
los ancianos en diferentes partes del mundo;

g) disefiar medios de ayuda para los ancianos de los paises més
pobres, empleando tecnologia apropiada.

5.5 Tipos de envejecimiento de la poblacién

Con el objeto de conocer mejor las consecuencias intrinsecas del
envejecimiento, es menester estudiar los cambios fisiolégicos que se
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observan en paises en desarrollo y desarrollados en diferentes pobla-
ciones y en relacién con el grado de autonomia y funciones.

Hay que hacer estudios comparativos de la dependencia en los
distintos paises y en sociedades diferentes, y medir sus efectos sobre Ia
familia y el grupo. En particular, deben estudiarse los efectos de los
factores de riesgo a largo plazo, y sobre todo las consecuencias de la
migracién en los paises menos desarrollados.

Debe planificarse estudios longitudinales en diferentes paises para
medir los cambios que se registren en la morbilidad y las funciones de
los ancianos durante la transicién epidemiolégica.

5.6 Educacién y formacién

Se necesita con urgencia difundir mas ampliamente entre el publico
las consecuencias del envejecimiento de las poblaciones y las posibili-
dades de hacer frente a los problemas que con ello se plantean. Esas
posibilidades comprender el mejoramiento de los esfuerzos personales
y de la ayuda de la comunidad y la familia, la instruccién del personal
profesional y auxiliar en materia de asistencia a los ancianos, y
la formacién de investigadores en métodos epidemioldgicos y de en-
cuestas.

Se recomienda a la Organizacién Mundial de la Salud que facilite
esas medidas de las siguientes maneras:

1) Ampliando la red existente de institutos colaboradores relacio-
nados con la atencién de los ancianos, reuniendo expertos que inter-
cambien programas de educacién y formacién en geriatrico-geronto-
logia y métodos de investigacion, y participando en los estudios antes
mencionados. La dotacién de becas de formacién impulsaria esas acti-
vidades. '

2) Elaborando pautas, bibliografias, manuales de capacitacién y
otros materiales educativos:

— para el esfuerzo personal y la ayuda de la comunidad y la familia;

— para los diversos tipos de personal auxiliar, como las ayudantes
domésticas y las auxiliares de enfermeria:

— para profesionales con diferentes tipos de formacién, v.g.. enferme-
ras, fisioterapeutas, ergoterapeutas, asistentes sociales y médicos
‘generales, en los niveles previos y posteriores a la graduacion;

— para la formacién de médicos, enfermeras y otro tipo de personal
en materia de asistencia a las personas de edad.
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3) Patrocinando cursos y talleres de formacién en epidemiologia

geriatrica, el desarrollo de encuestas y la conservacion y recuperacién
racionales de materiales y datos de encuestas.

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.
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Anexo 1

NORMAS PARA PRACTICAR ENCUESTAS SOBRE LOS
ANCIANOS EN PAISES DONDE NO EXISTE
INFORMACION O ESTA ES ESCASA

Se han preparado las normas siguientes @ para facilitar la practica
de encuestas en paises que comienzan a tener en cuenta los problemas
de su poblacién de ancianos.

1. Definir el problema

Defina en pocas palabras la cuestién o el problema de investigacién
relacionado con la epidemiologia del envejecimiento para el cual nece-
sita usted una respuesta o una solucién.

2. Describir la informaciéon que se necesita

Tomando como base la definicién anterior, exprese en unas 300 a
500 palabras una definicién méas amplia de la cuestién o el problema y
describa con algunos detalles la clase de respuesta que necesita y el uso
que se va a dar a los datos obtenidos.

3. Inventario de datos existentes

Prepare un inventario de la informacién disponible que guarde
relacién con su cuestién y que proceda de fuentes como documentos y
estadisticas oficiales de gobiernos y organizaciones internacionales,
resimenes anteriores, encuestas y trabajos de investigacién, publica-
ciones de bancos e instituciones nacionales e internacionales, informes
de entidades religiosas y de asistencia social, y de los medios de
comunicacién (periédicos, revistas, transcripciones de transmisiones
por radio o televisién).

a Toda la encuesta, desde la norma 1 hasta la norma 14. requerira de 120 a 180 dias.
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4. Evaluacion del inventario

Examine minuciosamente todos los datos de su inventario para
cerciorarse de que no existe la informacién necesaria para resolver su
problema parcial o totalmente.

Clasifique la informacién disponible sobre la poblacién de edad
avanzada en su pais en las categorias siguientes:

a) datos demograficos, como edad, sexo, estado civil, distribucién
geogriafica;

b) datos socioecon6micos, como grado de instruccién, ingresos,
vivienda, ocupacién del jefe de familia, profesién, familia;

c) datos sobre la salud y determinantes de la salud, como nutricién,
agilidad fisica, incapacidades/deficiencias/minusvalidez, salud mental,
morbilidad.

Si se cuenta con gran parte de esta informacién, tal vez no se
necesiten encuestas especiales como base para planificar servicios espe-
ciales para los ancianos.

5. Bases para determinar que puede necesitarse una encuesta especial

Prepare una justificacién detallada de la necesidad de una encuesta
tomando como base una o més de las circunstancias siguientes:

a) hay lagunas evidentes en los datos estadisticos disponibles;

b) no existen datos;

c¢) aunque serian preferibles los procedimientos estadisticos ordina-
rios, una encuesta resultaria mas econémica;

d) se necesitan datos originales.

6. Seleccion de personas que van a entrevistarse

Aunque parece 16gico entrevistar a los propios ancianos, esto puede
no ser siempre indispensable. Por ejemplo, acaso fuese conveniente o
necesario entrevistar a todos o alguna de las siguientes personas para
obtener las respuestas necesarias (véase la norma 2 en la pagina 86). En
cada caso, podria necesitarse un cuestionario separado:

a) personal sanitario y otras personas que se ocupan de ancianos:
b) personal directivo y otras personas prominentes;
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¢) administradores de instituciones que dan asistencia a los ancianos;
d) parientes de los ancianos;
€) una muestra de la poblacién general.

Las entrevistas con alguna de esas personas o con todas ellas no
excluye una encuesta de los propios ancianos si se necesita méas infor-
macién.

7. Preparacion de la muestra

Hay publicaciones excelentes sobre preparacién de la muestra, que
deben seguirse tan fielmente como sea posible. En el caso de los grupos
a), b) y c¢) de la norma 6 (anterior), es asunto de formar listas de las
personas afectadas y de planificar cuidadosamente las preguntas.

En el caso de encuestas de la poblacién general o de los propios
ancianos, una gran parte dependeri de la disponibilidad de datos,
como se indica en lo relacionado con el inventario (normas 3 y 4,
pp. 86 y 87. Si existen datos censales razonablemente buenos, con
informaci6n en el plano distrital, hay que seguir los procedimientos de
actualizacién que ofrecen los textos clasicos de estadistica.

Si no existen datos. censales, se recomienda el método de muestreo
por conglomerados, en el cual se seleccionan barrios sobre la base del
tipo socioeconémico (v.g., clase alta, 15%; clase media, 35% y clase
baja, 50%) en una o mas ciudades grandes. Para las técnicas de
muestreo se necesitara asesoramiento de expertos. Hay que asignar un
minimo de 30 a 35 puntos de entrevista para obtener datos, distribuidos
por tipo socioeconémico, en los que pueda hacerse un minimo de 8 a 10
entrevistas a personas de edad.

Las entrevistas deben ser sistematicas en esos barrios, comenzando
con un censo de familias para determinar las resistencias de los ancia- .
nos celebrando una entrevista en cada hogar.

Seleccione al azar 10 a 15 zonas rurales donde se seguird el mismo
procedimiento y en ellas se efectuaran de 15 a 20 entrevistas.

8. El presupuesto

Calcule cuénto costaran esos procedimientos. Sea conservador: los
gastos en el terreno son siempre elevados. ’

Recuerde incluir cantidades generosas para la elaboracién y el
analisis de los datos.
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Si no cuenta usted con recursos para practicar el estudio, espere
hasta disponer de ellos o vuelva a las normas 1 a 5 (anteriores) y
reconsidere las necesidades del pais.

9. Fl cuestionario

Tomando como base el problema, relacionado con la epidemiologia
del envejecimiento, que desea usted analizar, resuma tres o cuatro
subtemas que intente incluir en el cuestionario, v.g., situacién que se
percibe respecto de la salud, situacién econémica (pensién, costos de
vida), relaciones con la familia. En relacién con cada uno de los temas,
seleccione 8 a 10 preguntas sobre las que pueda obtener un respuesta
precisa.

Al seleccionar las preguntas, estudie las experiencias de otros pai-
ses, utilizando hasta donde sea posible cuestionarios que se han em-
pleado con buen éxito en otros medios. Sélo cuando no disponga de
cuestionarios adecuados, probados, debe usted comenzar a preparar el
suyo propio. '

10. . Prueba preliminar del cuestionario-1

Aplique el borrador del cuestionario asi preparado a adultos de su
ambiente de trabajo. No lo utilice como prueba preliminar a un grupo
de personas de edad.

Examine cada pregunta para ver si es comprensible y juzgue las
probabilidades de que produzca los datos que usted necesita para
alcanzar los objetivos de la investigacién.

La mayoria de las preguntas deben estar redactadas de tal manera
que produzcan una respuesta categérica, y las respuestas deben ser
mutuamente excluyentes.

11. Prueba preliminar del cuestionario-2

- Analice los resultados de la primera prueba preliminar. Las pregun-
tas que no son claras o que no produjeron datos ttiles deben omitirse o
sustituirse y volverse a probar.

Haga una prueba practica del instrumento revisado con un grupo de
20 entrevistados de edad avanzada. Esas entrevistas deben hacerlas
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profesionales, aunque después vaya a emplearse a entrevistadores no
profesionales.

Cuando ha terminado esta prueba preliminar, los participantes
profesionales deben reunirse para examinar todos los procedimientos v
datos obtenidos. La critica debe ser despiadada.

Prosiga este proceso hasta perfeccionar el cuestionario.

12. En el terreno

Seleccione y capacite a los entrevistadores y establezca un sistema
para supervisar y vigilar su labor, asi como un método infalible de
registrar, comprobar y elaborar los cuestionarios que se han llenado.

El trabajo en el terreno no debe durar mas de 22 a 30 dias. pues
mayor tiempo provoca deformaciones, falta de comparabilidad.
aumento de gastos y baja de la moral.

Uno de cada cuatro cuestionarios devueltos debe comprobarse en el
terreno para garantizar que se ha observado el procedimiento reque-
rido.

El examen critico de los cuestionarios devueltos debe practicarse.
para que haya coherencia interna, mientras esta en marcha el estudio.
de modo que los que no sean coherentes puedan corregirse o dese-
charse.

13. Elaboracién de datos

Hay que utilizar procedimientos ordinarios y. siempre que sea
posible, hacer la elaboracién electrénica de los datos. Hoy en dia se
cuenta con multiples conjuntos como el Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), por lo que no es necesario preparar programas de

ordenador especiales.

14. Analisis

Hay que analizar los resultados teniendo presente el problema que
se investiga: normas 1 y 2 (pagina 86). Preste atencién de manera
especial a las repercusiones de sus recomendaciones sobre la politica
que habra de seguirse. Presente e interprete los datos obtenidos de
manera que sean titiles en la localidad y también para fines de planifica-
cién.
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