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Prefacio

En tiempos de retos impredecibles para la salud, ya
sea a causa del cambio climdtico, de nuevas enfer-
medades infecciosas o de la proxima bacteria que
se haga resistente a los antibiéticos, una tendencia
es segura: el envejecimiento de la poblacién se esta
acelerando en todo el mundo. Por primera vez en la
historia, la mayoria de las personas pueden aspirar a
vivir hasta mas alld de los 60 afios. Esto tiene profun-
das consecuencias para la salud y para los sistemas
de salud, su personal y su presupuesto.

El Informe mundial sobre el envejecimiento y la
salud responde a estos desafios recomendando cam-
bios igualmente profundos en la manera de formular las politicas para las pobla-
ciones que envejecen y de prestarles servicios. Estas recomendaciones se basan en
un examen de los datos mds recientes sobre el proceso de envejecimiento. Muchas
percepciones y suposiciones comunes acerca de las personas mayores se basan en
estereotipos obsoletos, sefala el informe.

Datos empiricos demuestran que la pérdida de capacidad generalmente aso-
ciada con el envejecimiento solo se relaciona vagamente con la edad cronoldgica
de una persona. No existe una persona mayor “tipica”. La diversidad resultante en
las capacidades y las necesidades de salud de las personas mayores no es aleatoria,
sino que se basa en hechos ocurridos a lo largo del curso de la vida que a menudo
pueden modificarse, lo que pone de manifiesto la importancia del enfoque del
curso de la vida. Aunque a la larga la mayoria de las personas mayores experimen-
taran multiples problemas de salud, la edad avanzada no implica dependencia.
Ademas, contrariamente a lo que suele suponerse, el envejecimiento tiene mucha
menos influencia en los gastos en atencion de la salud que otros factores, como el
alto costo de las nuevas tecnologias médicas.

Guiado por estos datos, el informe pretende trasladar a un territorio nuevo y
mucho mds amplio el debate acerca de cudl es la respuesta de salud piblica mas
apropiada al envejecimiento de la poblacion. El mensaje general es optimista: con
las politicas y los servicios adecuados, el envejecimiento de la poblaciéon puede
verse como una buena y nueva oportunidad, tanto para las personas como para
las sociedades. El marco resultante para adoptar medidas de salud publica ofrece
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una serie de acciones concretas que pueden adaptarse para usar en paises de todos
los niveles de desarrollo econémico.

Al esbozar este marco, el informe hace hincapié en que el envejecimiento salu-
dable es algo mas que la ausencia de enfermedad. Para la mayoria de las perso-
nas mayores, lo mds importante es mantener la capacidad funcional. Los mayores
costos para la sociedad no son los gastos que se hacen para promover esa capacidad
funcional, sino los beneficios que podrian perderse si no realizamos las adapta-
ciones e inversiones apropiadas. El enfoque recomendado ante el envejecimiento
de la poblacién, que tiene en cuenta la sociedad e incluye el objetivo de construir
un mundo favorable a las personas mayores, requiere transformar los sistemas de
salud del modelo curativo a la prestacion de cuidados integrales, centrados en las
necesidades de las personas mayores.

Las recomendaciones del informe se basan en pruebas completas y prospecti-
vas, pero eminentemente practicas. A lo largo del informe se utilizan ejemplos de
experiencias de diferentes paises para ejemplificar como se puede dar respuesta a
problemas especificos por medio de soluciones innovadoras. Los temas explorados
varian desde estrategias para prestar a las poblaciones de edad servicios integrales
y centrados en la persona hasta politicas que permitan a los adultos mayores vivir
cémodos y seguros y formas de corregir los problemas y las injusticias inherentes a
los sistemas actuales, tendiendo a los cuidados a largo plazo.

Considero que el Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud puede
transformar la forma en que los encargados de formular politicas y los prestado-
res de servicios perciben el envejecimiento de la poblacidon, ademads de ayudarlos a
hacer planes para sacarle el maximo provecho.

W,W

Dra. Margaret Chan
Directora General
Organizaciéon Mundial de la Salud
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Capitulo 1
Agregar salud a los afnos




Yolande, 56 aiios, Haiti
Yolande es la Unica proveedora de sus hijos,
dos nietos y un nifio pequefio que tomo a su cargo
porgue no tenfa quién lo cuidara. Yolande perdio su
casa en el terremoto que asold Puerto Principe en
2011 y vive en una vivienda transitoria en el mismo
lugar. Vende dulces y otros productos en un puesto
callejero que instald gracias a un préstamo con interés
bajo. “Uno de mis suefios es poder mandar a los
nifos a la escuela” dice.

© Frederic Dupoux / HelpAge International 2011



Agregar salud a los afios

Introduccion

Hoy en dia, por primera vez en la historia, la mayoria de las personas puede
aspirar a vivir mas alla de los 60 afios (I). En los paises de ingresos bajos y
medianos, esto se debe en gran parte a la notable reduccion de la mortalidad en
las primeras etapas de la vida, sobre todo durante la infancia y el nacimiento,
y de la mortalidad por enfermedades infecciosas (2). En los paises de ingresos
altos, el aumento sostenido de la esperanza de vida actualmente se debe sobre
todo al descenso de la mortalidad entre las personas mayores (3).

Estos cambios son imponentes. Un nifio nacido en Brasil o en Myanmar en 2015
puede aspirar a vivir 20 afios mas que uno nacido hace apenas 50 afios. Estas tenden-
cias, combinadas con las caidas importantes en la fecundidad que se registran en casi
todos los paises, comienzan a repercutir considerablemente en la estructura de las
poblaciones. Enla Republica Islamica del Iran, en 2015, aproximadamente el 10 % de
la poblacion es mayor de 60 afios. En apenas 35 afos, el 33 % de la poblacion lo sera.

Los afos de vida adicionales y los cambios demograficos que estos generan
tienen profundas repercusiones para cada uno de nosotros y para las socieda-
des en que vivimos. Otorgan oportunidades sin precedentes, y es probable que
tengan efectos fundamentales en la forma en que vivimos nuestras vidas, las
cosas a que las aspiramos y las maneras en que nos relacionamos con los demas
(4).Y, a diferencia de la mayoria de los cambios que experimentaran las socie-
dades durante los préximos 50 afos, estas tendencias fundamentales son, en
gran medida, previsibles. Sabemos que se producira una transiciéon demogra-
fica hacia poblaciones de mayor edad, y podemos hacer planes para aprovechar
al maximo esta situacion.

Las personas mayores hacen aportes a la sociedad de muchas maneras, ya
sea en el seno de sus familias, en la comunidad local o en la sociedad en general.
Sin embargo, el alcance de esos recursos humanos y sociales y las oportunida-
des que tendremos al envejecer dependerdn en gran medida de algo fundamen-
tal: nuestra salud. Si las personas viven esos afios adicionales de vida en buen
estado de salud, su capacidad para hacer lo que valoran apenas tendra limites.
Pero si esos afios adicionales se caracterizan por la disminucion de la capacidad
fisica y mental, las consecuencias para las personas mayores y para la sociedad
seran mucho mas negativas.
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Aunque se suele suponer que el aumento de
la longevidad viene acompanado de un periodo
prolongado de buena salud, no hay pruebas soli-
das de que las personas mayores en la actualidad
gocen de mejor salud que sus padres a la misma
edad (capitulo 3). Algunos estudios longitudina-
les indican una posible disminucién de la pre-
valencia de la discapacidad grave en los paises
ricos, pero esta tendencia no parece extenderse
a la discapacidad menos grave e incluso puede
haberse estancado (5-9). El panorama en los
paises de ingresos bajos y medianos es aun
menos claro (10).

Pero la mala salud no tiene que ser la carac-
teristica predominante y limitante de las pobla-
ciones de edad avanzada. La mayoria de los
problemas de salud de las personas mayores
son el resultado de enfermedades cronicas y es
posible prevenir o retrasar muchas de ellas con
hébitos saludables. De hecho, incluso a edad muy
avanzada, la actividad fisica y la buena nutricién
pueden tener grandes beneficios para la salud y el
bienestar. Otros problemas de salud en muchos
casos se tratan con eficacia, sobre todo si se los
detecta a tiempo. E incluso las personas con
deterioro de la capacidad pueden ir adonde nece-
sitan ir y hacer lo que necesitan hacer si cuentan
con los entornos favorables adecuados. Los cui-
dados a largo plazo y el apoyo pueden asegurar-
les una vida digna, con oportunidades para el
crecimiento personal sostenido. Sin embargo, los
hébitos poco saludables siguen siendo frecuen-
tes entre los adultos mayores; los sistemas de
salud no estan bien adaptados a las necesidades
de las poblaciones de edad avanzada que atien-
den actualmente; en muchas partes del mundo
es peligroso y poco practico que una persona
mayor salga de su hogar; los cuidadores suelen
no estar capacitados, y al menos una de cada diez
personas mayores es victima de alguna forma de
maltrato (capitulo 3).

El envejecimiento de la poblacion exige, por
consiguiente, una respuesta integral de salud
publica. Sin embargo, no se ha debatido lo sufi-
ciente sobre lo que esto implica (11). En muchas

esferas, se sabe muy poco acerca de las estrate-
gias que dan resultado (12).

El contexto para la accion

Los marcos juridicos y
normativos internacionales

Dos instrumentos internacionales de politica han
guiado la accién sobre el envejecimiento desde
2002: la Declaracién Politica y el Plan de Accion
Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento
(13) y Envejecimiento activo: un marco politico, de
la Organizaciéon Mundial de la Salud ( )
(14). Estos documentos se inscriben en el marco
juridico internacional conformado por las normas
internacionales de derechos humanos. Celebran el
aumento de la esperanza de vida y el potencial de
las poblaciones de edad como recursos importan-
tes para el desarrollo futuro ( ). Desta-
can las habilidades, la experiencia y la sabiduria de
las personas mayores, asi como las contribuciones
que hacen. Indican una amplia variedad de Ambi-
tos en que las politicas pueden favorecer estas con-
tribuciones y garantizar la seguridad en la edad
avanzada. Ambos documentos subrayan la impor-
tancia de la salud en esta etapa de la vida, tanto por
el bien de la propia persona como por los beneficios
instrumentales de propiciar la participacion de las
personas mayores (y los beneficios que esto, a su
vez, puede tener sobre la salud) (14). Sin embargo,
no explican en detalle cuales son los cambios sisté-
micos necesarios para lograr estos objetivos.

Sin embargo, en un estudio reciente sobre
los progresos realizados a nivel mundial desde
2002, que abarcé mas de 130 paises, se senald que
“en las politicas de salud, el reto de la transicion
demografica tiene prioridad baja”; “se registran
bajos niveles de formacién en geriatria y geron-
tologia en las profesiones de la salud, a pesar del
creciente numero de personas mayores’; y “la
atencion y el apoyo a los cuidadores [...] no es un
objetivo prioritario de la acciéon gubernamental
sobre el envejecimiento” (17).
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Recuadro 1.1. Marcos juridicos y normativos internacionales sobre el envejecimiento

Normas internacionales de derechos humanos

Los derechos humanos son las libertades y derechos universales, de individuos y grupos, que estan consagrados por
la ley. Comprenden derechos civiles y politicos, como el derecho a la vida, y derechos sociales, econémicos y cultu-
rales, como el derecho a la salud, a la seguridad social y a la vivienda. Todos los derechos estan relacionados entre
siy son interdependientes e inalienables. No es posible privar a una persona de sus derechos humanos en razén de
su edad o estado de salud. El articulo 1 del Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales prohibe
la discriminacién fundada en la condicién de una persona, y esta prohibicién abarca la edad (75). Por definicidn, los
derechos humanos se aplican a todas las personas, incluidas las personas mayores, aunque no se haga referencia
expresa en el texto a los grupos de edad mas avanzada o al envejecimiento.

Durante los ultimos dos decenios, se ha avanzado mucho en los esfuerzos para promover los derechos humanos,
incluidos los de las personas mayores. Varios tratados e instrumentos internacionales de derechos humanos hacen
referencia al envejecimiento o a las personas mayores y consagran a las personas mayores que son mujeres, migrantes
o personas con discapacidad el derecho a no ser discriminadas; hacen referencia al derecho de las personas mayores
a la salud, la seguridad social y un nivel de vida adecuado, y defienden su derecho a no ser objeto de explotacion,
violencia ni abuso.

El Plan de Accion Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento

En 2002, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobd la Declaracién Politica y el Plan de Accion Internacional
de Madrid sobre el Envejecimiento (13). En sus recomendaciones, se reconocen tres prioridades para la accion: las per-
sonas mayores y el desarrollo; el fomento de la salud y el bienestar en la vejez, y la creacién de un entorno propicio
y favorable para las personas mayores.

En el Plan se sefalan varias cuestiones clave que siguen siendo pertinentes en 2015 y en las que se hace hincapié en
este informe. Se trata de cuestiones como promover la salud y el bienestar durante toda la vida; garantizar el acceso
universal y equitativo a los servicios de asistencia sanitaria; prestar los servicios adecuados para las personas mayores
con VIH o SIDA; capacitar a los prestadores de cuidados y profesionales de la salud; atender las necesidades de salud
mental de las personas mayores; prestar los servicios adecuados a las personas mayores con discapacidad (un tema
tratado en la orientacion prioritaria relativa a la salud); proporcionar atencion y apoyo a los cuidadores; y prevenir
la negligencia, la violencia y el maltrato contra las personas mayores (tema tratado en la orientacién prioritaria rela-
tiva al entorno). El Plan también hace hincapié en la importancia de envejecer en la comunidad donde se ha vivido.

Envejecimiento activo

Laidea del envejecimiento activo surgié en un intento de hermanar de forma coherente ambitos politicos muy com-
partimentados (76). En 2002, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) dio a conocer el documento Envejecimiento
activo: un marco politico (14). En este marco se define el envejecimiento activo como “el proceso de optimizacion
de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas a
medida que envejecen”. Se hace hincapié en la necesidad de actuar en mdiltiples sectores, con el objetivo de asegurar
que las personas mayores sigan siendo un recurso para sus familias, comunidades y economias.

El marco politico de la OMS reconoce seis tipos de determinantes clave del envejecimiento activo: los econémicos,
los conductuales, los personales, los sociales, los relacionados con los sistemas sanitarios y sociales y los relacionados
con el entorno fisico. Propone cuatro politicas fundamentales para la respuesta de los sistemas de salud:

= preveniry reducir la carga del exceso de discapacidades, enfermedades crénicas y mortalidad prematura;

= reducir los factores de riesgo relacionados con las causas de enfermedades importantes y aumentar los facto-
res que protegen la salud durante el curso de la vida;

= desarrollar una continuidad de servicios sociales y de salud que sean asequibles, accesibles, de gran calidad y
respetuosos con la edad, y que tengan en cuenta las necesidades y los derechos de las mujeres y los hombres a
medida que envejecen;

= proporcionar formacién y educacion a los cuidadores.



Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud

Esta falta de progreso, a pesar de las claras
oportunidades que hay para la accion, es doble-
mente importante porque el envejecimiento de
la poblacién esta indisolublemente vinculado
con muchos otros planes de salud publica a nivel
mundial, sobre todo en relacién con la cobertura
sanitaria universal, las enfermedades no transmi-
sibles y la discapacidad, asi como la agenda para
el desarrollo después de 2015y, en particular, los
objetivos de desarrollo sostenible (18). Muchos de
estos programas no tienen sentido o simplemente
son inalcanzables si no tienen en cuenta la salud
y el bienestar de los adultos mayores.

La respuesta actual de salud publica:
mas de lo mismo no es suficiente

Para lograr los objetivos planteados en la Decla-
racion Politica y el Plan de Accién Internacional
de Madrid sobre el Envejecimiento y en Envejeci-
miento activo: un marco politico no basta simple-
mente con hacer mas delo que ya se esta haciendo
o con hacerlo mejor. Se necesita un cambio sisté-
mico. En los paises de ingresos altos, los sistemas
de salud suelen estar mejor disenados para curar
enfermedades agudas que para gestionar y redu-
cir al minimo las consecuencias de los estados
crénicos prevalentes en la vejez (19-21). Ademas,
en estos sistemas frecuentemente se trabaja de
manera compartimentada, por lo que se abor-
dan cada una de estas cuestiones por separado.
Esta situacion puede conducir a la polifarmacia,
intervenciones innecesarias y una atencion infe-
rior a la adecuada (22, 23).

Por ejemplo, en 2015 se determind que, en
uno de los mayores hospitales de Francia, el
20% de todos los pacientes mayores de 70 afios
presentaba considerablemente mas dificultades
para realizar las tareas bésicas de la vida coti-
diana en el momento del alta que al ingresar al
hospital. Sin embargo, la afeccién que presenta-
ban era responsable de la limitacién en la capa-
cidad en menos de la mitad de estos casos. En
los demas casos, la disminucion de la capacidad
funcional se debia a las carencias en la atencién

que los pacientes habian recibido. En el 80 % de
las situaciones, el problema era evitable, por lo
general mediante el uso de otros modelos de
atencion faciles y asequibles, tales como alentar
al paciente a moverse o manejar mejor la incon-
tinencia (24).

Los servicios de salud en los paises de ingre-
sos altos tampoco estan adecuadamente integra-
dos con los sistemas de cuidados a largo plazo. Por
este motivo, se suelen utilizar los costosos servi-
cios de atencion de casos agudos para atender cua-
dros cronicos y no se logra fomentar plenamente
el funcionamiento de las personas mayores que
reciben cuidados a largo plazo (23, 25).

En los paises de ingresos bajos o en los entor-
nos de escasos recursos de todo el mundo, el
acceso a los servicios de salud suele ser limitado.
Es posible que los trabajadores sanitarios no
tengan la formacion suficiente para hacer frente
a los problemas comunes de la vejez, como la
demencia o la fragilidad, y que se pierdan opor-
tunidades para el diagnostico temprano y el con-
trol de algunas afecciones, como la hipertension
arterial (un factor de riesgo clave para las prin-
cipales causas de muerte de las personas mayo-
res: las enfermedades cardiacas y los accidentes
cerebrovasculares).

Esta situacion se observa enlos resultados del
Estudio de la OMS sobre envejecimiento y salud
de los adultos en el mundo (SAGE), que se basa en
muestras representativas a nivel nacional de per-
sonas mayores de China, la Federacion de Rusia,
Ghana, India, México y Sudafrica (26). Segtiin
el estudio SAGE, la cobertura de salud efectiva
en los paises analizados iba desde el 21 % de los
pacientes en México al 48 % en Sudafrica. Esto
indica que un gran numero de adultos mayores
se privan de los servicios de salud o los subutili-
zan, o bien terminan empobrecidos al tener que
pagar por servicios de salud que pueden, o no,
proporcionarles la atencion que necesitan (27).
Asi, mientras que alrededor del 53 % de los adul-
tos mayores incluidos en el estudio SAGE pre-
sentaban hipertension arterial, solamente entre
el 4% y el 14% de ellos recibian tratamiento



eficaz (28). El gasto catastroéfico en salud también
es muy alto, ya que va desde aproximadamente
el 8% de los ingresos al 46 %, incluso entre las
personas mayores que tienen seguro (27).

Estas carencias enla asistencia sanitaria enlos
paises de ingresos bajos y medianos son la causa
de que haya un gran nimero de personas mayo-
res con limitaciones en su funcionalidad (capi-
tulo 3). Debido a que se trata con frecuencia de
entornos con infraestructura limitada —cuando
no inexistente— para los cuidados a largo plazo,
esta responsabilidad recae en las familias, que por
lo general carecen de capacitacién o apoyo para
proporcionar la atencion necesaria. Esta situacion
puede requerir que otro miembro de la familia,
por lo general una mujer, renuncie a trabajar.

Por consiguiente, un abordaje integral de
salud publica al envejecimiento de la poblacién
debera transformar sistemas que ya no respon-
den a las nuevas caracteristicas de las poblacio-
nes que atienden. Para que respondan, es preciso
saber mas sobre la salud en la edad avanzada y
definir concretamente qué se puede hacer para
mejorarla. Ademas, se necesita integrar en estos
esfuerzos a todos los sectores, ya que en la salud
de las personas mayores no solo influyen los sis-
temas de salud y atencion a largo plazo, sino
también el entorno en el que viven y han vivido
toda su vida.

Con miras a hacer realidad esta aspiracion,
este informe procura reunir lo que se sabe actual-
mente sobre el envejecimiento y la salud y traza
un marco para la accion de salud publica que sea
pertinente para los paises en todos los niveles de
desarrollo. Asi, puede considerarse que el informe
da contenido a las prioridades de salud estableci-
dashace mas de 10 afios en la Declaracion Politica
y el Plan de Accion Internacional de Madrid sobre
el Envejecimiento y en Envejecimiento activo: un
marco politico. Sin embargo, dada la importancia
de esta tarea, la falta de accidn hasta la fecha y
la necesidad de estimular una respuesta de salud
publica mundial, recomendamos un doble enfo-
que de la elaboracién de politicas que haga hin-
capié en la necesidad de un envejecimiento tanto
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saludable como activo, de acuerdo con las recien-
tes iniciativas emprendidas en la Unién Europea
(29). Debido a que los determinantes de la salud
en la vejez se establecen incluso antes de nacer,
en este informe se aplica un enfoque basado en el
curso de la vida (30, 31), pero con especial aten-
cion a la segunda mitad de la vida.

Los desafios al formular
las politicas

Es preciso superar cuatro desafios clave para
lograr buenos resultados en la respuesta integral
de salud publica al envejecimiento.

La diversidad en la vejez

Un desafio importante es la enorme diversidad
de los estados de salud y estados funcionales que
presentan las personas mayores. Esta diversidad
refleja los cambios fisioldgicos sutiles que se pro-
ducen con el tiempo, pero que solo se asocian
vagamente con la edad cronoldgica.

Por ejemplo, la figura 1.1 ilustra distintas
trayectorias de capacidad fisica a lo largo de la
vida a partir de datos del Estudio longitudinal
australiano sobre la salud de las mujeres (32).
El espectro de funcionamiento fisico (indicado
por las lineas oscuras en la parte superior e infe-
rior de la figura 1.1) es mucho mds amplio en la
vejez que en edades mas jovenes. Esta diversi-
dad es una caracteristica distintiva de la edad
avanzada. Significa que algunas personas de
80 anos tienen niveles de capacidad tanto fisica
como mental similares a los de muchos jovenes
de 20 afios. La politica de salud publica debe
orientarse a aumentar al maximo el nimero de
personas que presentan estas trayectorias posi-
tivas de envejecimiento. Y debe servir para eli-
minar muchos de los obsticulos que impiden
que las personas mayores sigan teniendo parti-
cipacion social y haciendo contribuciones. Pero
la figura 1.1 también muestra que muchas per-
sonas presentan una disminucién considerable
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Capacidad fisica a lo largo del
curso de la vida, estratificada de
acuerdo con la capacidad de vivir
con el ingreso actual

100 ‘:
——

80

60

(apacidad fisica

40 \

. /™

I I I I I
20 40 60 80 100

Edad (afios)

Fuente: G. Peeters, J. Beard, D. Deeg, L. Tooth, W. J. Brown, A.
Dobson; andlisis inédito sobre el Estudio longitudinal austra-
liano sobre la salud de la mujer.

de sus capacidades a edades mucho menores.
Algunas personas de 60 o 70 afios requieren la
ayuda de terceros para realizar las actividades
basicas. Una respuesta integral de salud publica
al envejecimiento de la poblacion también debe
ocuparse de sus necesidades.

Lo mas acertado es ver las necesidades diver-
sas de las personas mayores como un espectro
de grados de funcionamiento. Sin embargo,
las respuestas normativas a menudo parecen
inconexas, al centrarse en uno u otro de los
extremos del espectro. Esto refleja un discurso
publico mas general que a menudo se polariza
en dos puntos de vista muy diferentes acerca del
envejecimiento.

Por un lado, el modelo centrado en las
carencias considera la vejez como un periodo de
vulnerabilidad y desconexién (33). Desde esta
perspectiva, el deterioro y la irrelevancia pro-

gresiva parecen inevitables, y los responsables
de tomar decisiones se centran en el “cuidado de
las personas mayores” y se preocupan mas de lo
que se representa como dependencia y mayores
demandas a los sistemas de salud, jubilacion y
servicios sociales.

Por otro lado, estan los modelos que hacen
hincapié en la importancia de la participacién
social en la edad avanzada, la contribuciéon que
las personas mayores pueden hacer en todos los
niveles de la sociedad y el potencial para que esto
sea lo normal y no una excepcién (16, 33-37).
Desde este punto de vista, los 70 se convierten en
los nuevos 60 y los responsables de tomar deci-
siones procuran superar los estereotipos anti-
cuados y fomentar el envejecimiento activo o
pleno, con el fin de crear una sociedad donde las
contribuciones de las personas mayores superen
de modo general las inversiones sociales (38).

Estos modelos pueden suscitar debates bas-
tante acalorados. Por ejemplo, mientras que la
perspectiva mas optimista puede ser vista como
un “intento de establecer algo positivo contra los
estereotipos sociales negativos acerca del enveje-
cimiento”, también se la ha criticado como una
“nueva ortodoxia”, con defectos fundamentales
que probablemente tengan consecuencias nega-
tivas para los miembros mas vulnerables de la
poblacién de mayor edad (39). Otros han plan-
teado que posiblemente estos enfoques hayan
contribuido a empeorar la percepcién publica y
politica acerca de las personas mayores, que paso
de un grupo homogéneo de “pobres que mere-
cen ayuda’ incapaces de trabajar” a incluso “una
imagen mds negativa de ‘viejos avaros’ reacios a
trabajar” (40).

En 1961, Robert J. Havighurst, uno de los
padres de la gerontologia moderna, planted que
cada posicién en este debate polarizado era “una
afirmacidén de determinados valores” (35). Hasta
cierto punto, esta observacion aun tiene vigencia.
Ademas, la gran diversidad de experiencias de la
edad avanzada plantea que hay algo de verdad en
cada una de estas perspectivas. Aunque muchas
personas contindan su crecimiento personal



en la edad avanzada, otras se repliegan. Algu-
nas gozan de buena salud, otras presentan una
pérdida significativa de la capacidad y requieren
atencion considerable. Las politicas no pueden
centrarse solo en un extremo de este espectro.

Por consiguiente, uno de los objetivos de este
informe es fomentar un marco para la acciéon de
salud publica sobre el envejecimiento que sea
aplicable a todas las personas mayores.

El impacto de la inequidad

La diversidad en la vejez no es casual. Aunque
parte de la diversidad se debe a la herencia gené-
tica (41) o a las decisiones tomadas por las perso-
nas durante su vida, la mayor parte es el resultado
de influencias que a menudo estdn fuera de su
control o fuera de las opciones que tienen a su
disposicion, dado que los entornos fisicos y socia-
les que las personas habitan pueden influir en la
salud directamente o por medio de obstaculos
o incentivos que afectan las oportunidades, las
decisiones y el comportamiento (capitulo 6).
Ademas, la relaciéon que tenemos con nuestro
entorno depende de varias caracteristicas perso-
nales, como la familia en la que nacimos, nues-
tro sexo y nuestro origen étnico. La influencia del
entorno a menudo se ve alterada esencialmente por
estas caracteristicas, lo que produce desigualdades
en materia de salud, y cuando estas son injustas y
evitables, se generan inequidades en este ambito
(42). De hecho, una parte importante de la gran
diversidad en la capacidad y las circunstancias que
se observan en la edad avanzada probablemente se
deba al efecto acumulativo de estas inequidades en
salud a largo de toda la vida. A esto se lo conoce a
veces como ventaja o desventaja acumulativa (43).
Asi,enla , las lineas entre los limi-
tes mas oscuros de funcionamiento fisico mues-
tran la cohorte dividida en quintiles segun la
adecuacion de los ingresos. Las personas con el
nivel mas bajo de adecuacion de los ingresos al
inicio presentan un maximo de capacidad fisica
mas bajo, y esta disparidad suele persistir toda
la vida. Como en general hay acuerdo en que las
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diferencias en el funcionamiento fisico no debe-
rian estar correlacionadas con los ingresos, en
este informe se considera que tales diferencias y
su persistencia no son equitativas.

Estas influencias son importantes para los
responsables de formular politicas por dos razo-
nes. En primer lugar, tienen que saber que las
personas que experimentan mayores necesida-
des de salud en algiin momento de la vida tam-
bién pueden ser las que tengan menos recursos
para afrontarlas. En segundo lugar, las politicas
de salud publica deben formularse de manera tal
de superar, en lugar de reforzar, esas inequida-
des ( ). Estos temas son recurrentes
en gran parte de este informe.

Estereotipos anticuados y
nuevas expectativas

Algunos de los obstaculos mds importantes para
formular una buena politica de salud publica
sobre el envejecimiento son los conceptos, acti-
tudes y suposiciones erréneos y generalizados
acerca de las personas mayores (45, 46). Aunque
hay pruebas considerables de que los adultos
mayores contribuyen a la sociedad en muchos
sentidos, a menudo se los ve de manera estereo-
tipada como una carga o como personas débi-
les, alejadas de la realidad o dependientes (47).
La discriminaciéon por motivos de edad que
encierran estas actitudes ( ) limita la
forma en que se conceptualizan los problemas,
las preguntas que se hacen y la capacidad para
aprovechar oportunidades innovadoras (46). Si
se parte de estas actitudes para formular las poli-
ticas, la consecuencia suele ser un fuerte énfasis
en la contencion del gasto.

Estos estereotipos obsoletos se extienden a
la forma en la que habitualmente se concibe el
curso de la vida, ya que se supone que esta cir-
cunscrito a una serie rigida de etapas. En los
contextos de ingresos altos, estas etapas suelen
ser la primera infancia, los afios de estudio, un
periodo definido de afios de trabajo y, después, la
jubilacién. Sin embargo, se trata de constructos
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Recuadro 1.2. Desigualdades en salud y jubilaciones

Un estudio de las desigualdades en salud desde 2010 en el Reino Unido revel6 que, a pesar de que en promedio las
personas podian aspirar a vivir hasta los 77 afos, 15 de esos afios los vivian con algutn tipo de discapacidad. Ademas,
tanto la esperanza de vida en general como la esperanza de vida sin discapacidad varian en funcién del lugar en el
que se vivio. En promedio, las personas que viven en los barrios mas ricos de Inglaterra mueren aproximadamente
seis anos mas tarde que las que viven en los barrios mas pobres. La diferencia en la esperanza de vida sin discapa-
cidad es alin mayor: 13 afos. Asi, las personas que viven en las zonas mas pobres no solo mueren antes, sino que
también pasan mas tiempo de sus vidas mas cortas con limitaciones de capacidad (44). Asimismo, las zonas mas
pobres a menudo carecen de la infraestructura y los recursos que podrian permitir a una persona con capacidad
limitada hacer lo que necesita hacer.

Figura 1.2. Esperanza de vida en general y esperanza de vida sin discapacidad al nacer, por
nivel de ingresos del barrio, Inglaterra (1999-2003)
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El andlisis también compard la esperanza de vida sin discapacidad con la edad prevista de jubilacion en el Reino
Unido, que es 68 afios. Mas de tres cuartas partes de las personas presentaban algun tipo de discapacidad a los
68 afnos de edad, y la mayoria de ellas vivia en los barrios mas pobres. Ademas, es probable que el tiempo que una
persona con discapacidad puede aspirar a vivir después de los 68 afos (y, por lo tanto, aspirar a recibir una jubila-
cion) sea considerablemente menor que el de una persona en buen estado de salud. Por consiguiente, las politicas
que limitan los recursos estrictamente en funcién de la edad cronoldgica en muchos casos refuerzan y amplian la
inequidad, negando recursos a quienes mas los necesitan y, al mismo tiempo, proporcionandoselos por mas tiempo
a quienes menos los necesitan.

sociales que tienen poco fundamento fisioldgico.
La nocién de jubilacion es relativamente nueva,
y para muchas personas que viven en paises de
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ingresos bajos y medianos sigue siendo un con-
cepto abstracto. La idea de que el aprendizaje
debe ocurrir solo durante las primeras etapas
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Recuadro 1.3. Ladiscriminacion por motivos de edad

La discriminacion por motivos de edad abarca los estereotipos y la discriminacién contra personas o grupos de per-
sonas debido a su edad. Puede tomar muchas formas, por ejemplo actitudes prejuiciosas, practicas discriminatorias
o politicas y practicas institucionales que perpetudan las creencias estereotipadas (46).

Las actitudes discriminatorias por motivos de edad se dan de forma generalizada en todas las sociedades, y no se
limitan a un grupo social o un grupo étnico. Algunas investigaciones indican que es posible que la discriminacion
por motivos de edad actualmente sea una forma mas generalizada de discriminacion que el sexismo o el racismo (48,
49). Esto tiene graves consecuencias tanto para las personas mayores como para la sociedad en general. Puede ser
un gran obstaculo para formular buenas politicas, ya que limita las opciones. También puede tener efectos graves
en la calidad de la atencion sanitaria y social que las personas mayores reciben.

Los estereotipos negativos estan tan generalizados que incluso a quienes manifiestan publicamente las mejores
intenciones les puede resultar dificil abstenerse de actuar y expresarse en forma negativa. Ademas, las actitudes
discriminatorias por motivos de edad suelen verse como humoristicas y, en cierto grado, basadas en la realidad, por
lo que a menudo se piensa equivocadamente que el humor contrarresta todo efecto negativo en la persona mayor.
Sin embargo, existen pruebas de que la discriminacién por motivos de edad provoca menores niveles de autonomia,
menor productividad y mayor estrés cardiovascular (50). Asi pues, esos estereotipos pueden convertirse en realidad,
lo que refuerza la inaccidn y el deterioro que se produce al interiorizar esas ideas. Las actitudes negativas también
son muy comunes incluso en los centros de salud y asistencia social, entornos donde los adultos mayores estan en
la situaciéon mas vulnerable.

Algunos de estos prejuicios se basan en el deterioro bioldgico observable. Es posible que este punto de partida
supuestamente objetivo para el estereotipo de la vejez esté distorsionado por las ideas acerca de trastornos como la
demencia, que a veces se consideran erroneamente como expresiones del envejecimiento normal. Ademas, debido
a que se supone que la discriminacién por motivos de edad estd basada en estos presuntos hechos fisiolégicos y
psicoldgicos, poco o nada se tienen en cuenta las adaptaciones menos obvias hechas por las personas mayores para
reducir al minimo los efectos de las pérdidas relacionadas con la edad, ni los aspectos positivos del envejecimiento,
el crecimiento personal que puede ocurrir durante este periodo de la vida y las contribuciones realizadas por las
personas mayores.

La discriminacion por motivos de edad esta arraigada en la sociedad y puede convertirse en realidad al promover
en las personas mayores los estereotipos del aislamiento social, el deterioro fisico y cognitivo, la falta de actividad
fisicay la idea de que son una carga econémica (57).

de la vida refleja modelos obsoletos del empleo
en los que una persona capacitada para una fun-
cién, con suerte, la desempefiaba durante toda la
vida, a veces con un solo empleador (52).

Una consecuencia de este encuadre rigido
del curso de la vida es que los afios adicionales
que trae consigo el aumento de la longevidad a
menudo se consideran una simple ampliacion
del periodo de jubilaciéon. Sin embargo, si estos
anos adicionales pueden vivirse en buen estado
de salud, entonces, ese enfoque sobre la manera
en la que deberian vivirse resulta muy limitador.
Por ejemplo, la idea de vivir mas tiempo podria
permitir a las personas criar a sus hijos y luego

comenzar una carrera a los 40 aios o incluso
a los 60, cambiar de trayectoria profesional en
cualquier etapa de la vida o, tal vez, elegir reti-
rarse durante un tiempo a los 35 y luego reincor-
porarse al mercado laboral. La propia jubilacién
puede evolucionar a opciones menos rigidas.
Por lo tanto, si las politicas lo permiten, la
combinacién de una mayor longevidad con una
buena salud puede posibilitar un sinfin de varia-
ciones en las etapas tradicionales del curso de la
vida. Estos cambios pueden beneficiar no solo
a los individuos, sino también a la sociedad en
general, al ofrecer mayores oportunidades de
que las personas mayores contribuyan con su

1
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participacion en el mercado laboral y en otras
actividades sociales.

Algunos estudios indican que, al menos
en ciertos paises de ingresos altos, las personas
mayores estan buscando alternativas innovado-
ras a la estructura tradicional de la vida (53). En
Estados Unidos, por ejemplo, las encuestas sefa-
lan que la mayoria de las personas cercanas a la
edad tradicional de jubilacién, en realidad, no
quieren jubilarse (53). En algunos casos, esto se
debe al impacto de la pobreza y a la necesidad de
continuar trabajando, pero en la mayoria de los
casos parece haber un mayor interés en perma-
necer como participantes activos en la sociedad.
Sin embargo, las personas encuestadas no dijeron
querer mas de lo mismo. Quieren flexibilidad y
la posibilidad de cambiar de carrera, trabajar a
tiempo parcial o iniciar un negocio. De hecho,
hay indicios de que las personas mayores persi-
guen estos objetivos y afrontan bien estas transi-
ciones. En Estados Unidos, el 23 % de los nuevos
emprendedores durante 2011-2012 tenfan de 55 a
64 anos de edad (54), y entre los empresarios de
éxito habia el doble de mayores de 50 ailos que
de menores de 25 afos (55).

En los paises de ingresos bajos y medianos, tal
vez el curso de la vida esté delimitado con menos
claridad, en particular para las personas pobres,
que probablemente hayan tenido oportunidades
educativas limitadas en su juventud y tengan que
trabajar para ganarse la vida hasta la vejez, a menos
que cuenten con familiares que las ayuden (56).

Sin embargo, seria erréneo estereotipar la
situacion de los paises de ingresos bajos y media-
nos. Por ejemplo, el desarrollo socioeconémico
permite a muchos de ellos incorporar jubilacio-
nes minimas financiadas con impuestos. Esto es
vital para la seguridad financiera de las pobla-
ciones de edad avanzada (57), pero también es
especialmente importante para los trabajadores
informales (por ejemplo, las mujeres que se des-
empefnaron como cuidadoras durante toda su
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vida o los trabajadores agricolas) y para quienes
no tuvieron la oportunidad de generar derechos
para recibir pensiones o seguros de salud.

Sin embargo, algunas de las limitaciones y
actitudes hacia el curso de la vida que prevale-
cen en los paises de ingresos altos también se
observan en paises de ingresos bajos y medianos.
Por ejemplo, es posible que algunos subsectores
privilegiados de la poblacién, como los trabaja-
dores del sector publico, tengan acceso a jubila-
ciones generosas, similares a las observadas en
los paises de ingresos altos y, a veces, incluso mas
restrictivas (58). Alcanzar estos beneficios puede
llegar a ser una aspiracidn para otros sectores de
la comunidad, y los supuestos dentro de estos
objetivos muchas veces influyen en la formula-
cién de politicas en general.

Uno de los principales desafios para todos
los gobiernos en el siglo XXI sera crear politicas
financieramente sostenibles y justas que permi-
tan garantizar la seguridad financiera esencial
para el bienestar en la vejez y, a la vez, otorguen
flexibilidad para integrar enfoques innovado-
res sobre el curso de la vida. La solucion a este
desafio trasciende el alcance de este informe. No
obstante, asegurar la salud de las poblaciones de
mayor edad y la distribuciéon equitativa de este
beneficio es un requisito para formular politicas
eficaces en esta esfera.

Para lograr estos objetivos, la politica de
salud publica tendréd que tener en cuenta el pro-
fundo replanteo actual acerca de lo que es la
vejez y lo que podria ser. Sin embargo, aunque
las politicas de respuesta no pueden basarse en
estereotipos anticuados, es arriesgado predecir
los cambios de actitudes y comportamientos
futuros. En lugar de encaminar a las personas
mayores hacia fines sociales predeterminados,
serfa mas conveniente que la politica de salud
publica se centrara en empoderar a las personas
mayores para que logren cosas que las generacio-
nes anteriores nunca hubieran imaginado.



El mundo esta cambiando también

No se trata solo de que las personas mayores
puedan aspirar a vivir mucho mds que antes,
sino de que el mundo que las rodea ha cambiado
(59). Por ejemplo, en los ultimos 50 afos se ha
registrado un movimiento demografico masivo
desde las zonas rurales hacia las urbanas. Ahora,
por primera vez, la mayoria de la poblacién mun-
dial vive en ciudades (60). El mundo también se
ha hecho mucho mas rico gracias al desarrollo
socioeconomico casi global, aunque en muchos
lugares esto ha traido consigo un aumento de la
disparidad, en gran medida evitable. Los avan-
ces en el transporte y las comunicaciones han
permitido la rapida globalizacién de las acti-
vidades econdémicas y culturales, junto con el
aumento de la migracion, la desregulacion de los
mercados laborales y el cambio de los puestos de
trabajo que ocuparon tradicionalmente muchas
de las personas ahora de edad avanzada hacia
nuevos sectores de la economia (61, 62).

Para algunas personas mayores, particu-
larmente aquellas que tienen conocimientos y
habilidades deseables y flexibilidad financiera,
estos cambios crean nuevas oportunidades. Para
otras, puede que estos cambios supriman las
redes de seguridad social que, de otra manera,
hubieran tenido a disposiciéon. Por ejemplo,
mientras que la globalizacion y la conectividad
mundial pueden hacer que sea mas facil para las
generaciones mas jovenes migrar a zonas de cre-
cimiento, también pueden hacer que los fami-
liares de edad avanzada queden en las zonas
rurales pobres sin las estructuras tradicionales
de la familia a las que, de otro modo, hubieran
podido recurrir en busca de apoyo.

También estdn ocurriendo otros cambios
en las familias. Algunos se deben a normas cul-
turales locales, a respuestas a acontecimientos
externos o a factores especificos de la familia
(63). En Zambia, por ejemplo, debido a la migra-
cion interna y al impacto del SIDA, el 30 % de las
mujeres de edad son cabeza de familia en hogares
donde falta una generacidn, y tienen la responsa-
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bilidad de criar al menos a un nieto sin la presen-
cia de familiares de la generacion intermedia (64).

Pero también se registran tendencias mas
generales. A medida que aumenta la esperanza
de vida, también lo hacen las probabilidades
de que diferentes generaciones de una fami-
lia estén vivas al mismo tiempo. Sin embargo,
aunque pueda haber aumentado el nimero de
generaciones sobrevivientes en una familia, en
la actualidad estas generaciones tienen mds pro-
babilidades que antes de vivir por separado. En
efecto, en muchos paises la proporcion de perso-
nas mayores que viven solas aumenta en forma
notable. Por ejemplo, en algunos paises euro-
peos, mas del 40 % de las mujeres mayores de
65 afios actualmente viven solas (65).

En las sociedades con tradiciones arraiga-
das donde se acostumbra que los padres de edad
avanzada vivan con sus hijos, como en Japdn, las
modalidades de convivencia tradicionales y mul-
tigeneracionales también son cada vez menos
comunes (66). Incluso en India, un pais donde
se supone que se preservan los lazos familiares
fuertes, solo el 20 % de los hogares corresponden
a familias conjuntas o extensas (67).

Lareduccién del tamano de la familia a veces
limita las oportunidades de disfrutar de atencién
reciproca o compartir los bienes que suelen estar
disponibles en hogares mas grandes, y esto tam-
bién puede aumentar el riesgo de pobreza (68).
Ademas, las personas mayores que viven solas
pueden estar en mayor riesgo de aislamiento y
suicidio (69). Sin embargo, como se presenta en
proximos capitulos de este informe, muchas per-
sonas mayores de todos modos prefieren vivir en
su propio hogar y comunidad el mayor tiempo
que sea posible (70).

Otras dos tendencias importantes refuerzan
estos cambios en la estructura familiar. Las mar-
cadas caidas de la fecundidad en muchas partes
del mundo indican que el numero relativo de
personas mds jovenes en una familia es mucho
menor de lo que solia ser (figura 3.8). Al mismo
tiempo, se han producido importantes cambios
en las normas de género y en las oportunida-
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des para las mujeres. En el pasado, las mujeres
desemperiaban la funcién esencial de cuidado-
ras, tanto de los nifios como de los familiares de
edad. Esta funcion restringia la participacion de
las mujeres en la fuerza laboral remunerada, lo
que tuvo muchas consecuencias negativas para
ellas, como un mayor riesgo de pobreza, menor
acceso a servicios de salud y seguridad social
de calidad, mayor riesgo de abuso, mala salud y
menor probabilidad de acceder a una jubilacion.
En la actualidad, las mujeres cada vez mas des-
empenan otras funciones, lo que les proporciona
mayor seguridad en la vejez. Pero estos cambios
también limitan la capacidad de las mujeres y las
familias para cuidar alas personas mayores que lo
necesitan. Es improbable que los antiguos mode-
los de atencion de la familia sean sostenibles.

Otros cambios sociales también influirdn
en lo que significa ser viejo en el siglo XXI. Por
ejemplo, en muchos lugares del mundo, se estd
debilitando o, al menos, transformando la posi-
cién tradicional de las personas mayores como
seres respetados en la familia o la sociedad
(recuadro 1.4). Sin embargo, los nuevos disposi-
tivos de apoyo y los entornos favorables posibi-
litan en muchos casos que las personas mayores
hagan las cosas que son importantes para ellas,
a pesar de tener limitaciones considerables en la
capacidad; por ejemplo, Internet puede propor-
cionar contacto por video con la familia a pesar
de la distancia y oportunidades de aprendizaje
en linea. Ademas, en un contexto de escasez de
mano de obra, con el estimulo del gobierno y el
cambio de las actitudes, las oportunidades de
empleo en algunas areas estan aumentando.

Es dentro de este mundo dindmico que cada
vez mas personas viven la vejez.
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{Por qué actuar en materia
de envejecimiento y salud?

Los derechos de las
personas mayores

Hay muchas justificaciones para destinar recur-
sos publicos a mejorar la salud de las poblaciones
de edad avanzada (4). La primera es el derecho
humano que las personas mayores tienen al mas
alto nivel de salud posible (75). Este derecho
esta consagrado en el derecho internacional. Sin
embargo, las personas a menudo sufren estigma
y discriminacién, asi como la violacién de sus
derechos a nivel individual, comunitario e ins-
titucional, simplemente debido a su edad. Un
enfoque basado en los derechos para promover el
envejecimiento saludable puede ayudar a supe-
rar los obstaculos legales, sociales y estructurales
para la buena salud de las personas mayores, y
aclarar las obligaciones juridicas de los actores
estatales y no estatales de respetar, proteger y
garantizar estos derechos (76, 77).

Un enfoque de la salud basado en los dere-
chos humanos establece que el derecho a la salud
“abarca una amplia gama de factores socioeco-
némicos que promueven las condiciones para
que las personas puedan llevar una vida sana, y
hace ese derecho extensivo a los factores deter-
minantes basicos de la salud, como la alimenta-
cién y la nutricion, la vivienda, el acceso a agua
limpia potable y a condiciones sanitarias ade-
cuadas, condiciones de trabajo seguras y sanas
y un medio ambiente sano” (78). Por lo tanto,
se requiere un amplio espectro de leyes, politi-
cas y acciones para ayudar a crear las condicio-
nes apropiadas que garanticen que las personas
mayores puedan disfrutar del mas alto nivel de
salud posible. En efecto, en virtud del derecho
a la salud, los Estados estan obligados a ofrecer,
sin discriminacion de ningun tipo, centros de
salud, bienes y servicios disponibles, accesibles,
aceptables y de buena calidad. Los Estados partes
deben proceder de conformidad con el principio
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Recuadro 1.4. El cambio social, la piedad filial y el envejecimiento en la region de Asia
y el Pacifico

La zona de Asia y el Pacifico actualmente define muchas de las tendencias demograficas mundiales. Muchos paises
de esta regidn han registrado un enorme desarrollo econémico e industrial y un alto nivel de urbanizacién. Al mismo
tiempo, la region ha presentado y sequira presentado grandes transformaciones en el tamafio y la composicién de
la familia. Esto ha traido consigo cambios en las relaciones intergeneracionales en casi todos los paises, particular-
mente en China, Japdn, la Republica de Corea, Singapur y Tailandia (77).

En toda la region, se percibe que los atributos tradicionales, como la piedad filial, se han debilitado o estan cambiando.
La piedad filial (3%, xiao) abarca un conjunto complejo de relaciones y deberes emocionales y précticos reciprocos
entre un progenitor y su hijo. El respeto, la obediencia, la lealtad y el apoyo practico son componentes importantes
y pueden extenderse mas alla de las generaciones inmediatas hasta abarcar la reverencia a los antepasados (por
ejemplo, a través del culto a los antepasados y la limpieza de las tumbas) (71, 72).

En muchos paises, las tensiones aumentan a medida que las generaciones mas jévenes no se sienten tan comprome-
tidas a cumplir sus deberes o tienen menos capacidad para hacerlo. Las familias menos numerosas y el aumento de
la migracién para trabajar a menudo hacen que haya menos hijos en el hogar para compartir las responsabilidades
fisicas, emocionales y financieras de los padres y abuelos al envejecer. Esto puede conducir a la exclusién social, el
aislamiento, la pobreza e incluso el maltrato de las personas mayores, asi como a un desajuste cada vez mayor entre
las expectativas de las distintas generaciones (72).

Ante esta situacion, algunos paises han incorporado leyes, o han ampliado la legislacién existente, para obligar a
los hijos a apoyar, visitar o atender a los padres ancianos, aunque se cuestiona si se trata de soluciones equitativas
y ejecutables. Por ejemplo, algunos grupos —como las personas mayores que no tienen hijos, las que tienen hijos
que han migrado y no estan en contacto o las que viven en familias con divorcios y nuevos matrimonios— no tienen
en la practica apoyo filial, por lo que corren riesgo de abandono (72).

Sin embargo, las tradiciones de piedad filial parecen seguir fuertes, a pesar de que las expresiones practicas de la
piedad filial estén tomando formas mucho mas variadas que la atencion personal directa. Las personas mayores,
los hijos y, en muchos lugares, los Estados estdn comenzando a aceptar esta realidad. Uno de estos cambios es que
el contacto directo se ha sustituido por las llamadas telefénicas y los mensajes electrénicos. En muchos casos, las
remesas de fondos y el pago de la atencién, cuyo costo a veces se comparte entre los hijos con diferentes recursos,
se han convertido en las principales expresiones modernas del deber filial.

Ademas, las tendencias observadas en otros lugares son cada vez mas comunes, como recurrir a la asistencia institu-
cional para las personas mayores y delegar la atencién personal, social y sanitaria a fuentes publicas y privadas. En
China, por ejemplo, algunos padres consideran una muestra de éxito que sus hijos puedan pagarles una residencia
para ancianos cara o un cuidador doméstico residente (73, 74).

Es preciso debatir sobre el futuro de la dependencia de las familias, el Estado o el sector privado para atender a las
personas mayores. En muchos lugares, se supone que lo normal es la atencién a cargo de la familia, pero muchas
sociedades ahora reconocen que confiar demasiado la atencién a la familia puede ser perjudicial para el bienestar
de los adultos mayores, ademds de suponer una carga para las mujeres por ser las cuidadoras tradicionales. Asi-
mismo, muchas personas mayores quieren trabajar o cuidar de si mismas, o las dos cosas. Algunas personas mayores,
sin duda, sienten que pueden ser una carga para sus hijos y optan por vivir en hogares separados. Es fundamental
comprender mejor el impacto de estos cambios y el aislamiento social que pueden desencadenar para formular
politicas adecuadas.

de realizacién progresiva, que establece la obli-  la salud y otros derechos humanos relacionados
gacion de tomar medidas, hasta el maximo de  con las personas mayores.
los recursos de que disponen, para garantizar Tener disponibilidad significa contar con

progresivamente el pleno disfrute del derecho a un numero suficiente de instalaciones, bienes,
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servicios y programas de salud publica y asis-
tencia sanitaria eficaces. En el contexto del enve-
jecimiento, la disponibilidad implica tener en
cuenta el grado en que los centros de salud, los
bienes y los servicios satisfacen las necesidades
de salud especificas de las personas mayores. En
este informe se dejard claro que estos servicios
son muy diferentes de los que a menudo ofrecen
los sistemas de salud.

La accesibilidad de las instalaciones, los bienes
y los servicios de salud abarca cuatro subdimen-
siones: la no discriminacidn, la accesibilidad fisica,
la accesibilidad econémica (o la asequibilidad) y la
accesibilidad de la informacion. Todas son parti-
cularmente pertinentes para las personas mayores,
que a veces padecen el racionamiento de servicios
por motivos de edad, algunas limitaciones fisi-
cas que hacen particularmente dificil el acceso, la
inseguridad financiera debido a su edad y ciertos
obstaculos para la informacion que van desde el
analfabetismo hasta la imposibilidad de usar mate-
riales en la web, una modalidad con la que tal vez
no estén familiarizadas o ala que no tengan acceso.

El derecho de las personas mayores a la salud
también reivindica el elemento de la aceptabili-
dad de los servicios, bienes y servicios de salud,
de acuerdo con las normas de la ética médica y el
uso de enfoques culturalmente apropiados y con
perspectiva de género. Por ejemplo, al evaluar la
aceptabilidad, es preciso considerar si los servi-
cios estan adaptados a las personas mayores o
son sensibles a sus necesidades y tener en cuenta
que estas personas no son un grupo homogéneo,
sino que enfrentan diversos riesgos y circuns-
tancias de salud. En algunos paises de ingre-
sos bajos, aunque hay servicios, para acceder a
ellos hay que hacer fila durante muchas horas,
lo que puede resultar dificil para algunas perso-
nas mayores debido a limitaciones fisicas o a la
necesidad de ir al bafio con frecuencia. Algunos
paises han tomado medidas para dar respuesta a
estas necesidades, como asignar ciertos horarios
para atender solo a adultos mayores, proporcio-
narles sillas para sentarse y permitirles ir al bafio
sin perder su lugar en la fila.
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El cuarto elemento del derecho a la salud
pone de relieve la importancia de las instala-
ciones, los bienes y los servicios de buena cali-
dad. Cuando los servicios se reestructuran para
satisfacer mejor las necesidades de las perso-
nas mayores, los sistemas deben velar por que
estas mejoras se mantengan. Ademas, un enfo-
que basado en los derechos humanos exige que
los Estados controlen el acceso de las personas
mayores a los servicios de conformidad con estos
criterios, lo que subraya una vez mas la impor-
tancia de contar con datos solidos y sistematicos.

En términos mds generales, el derecho a la
no discriminacién abarca el derecho a no ser
discriminado por motivos de edad. Esto no solo
significa que las personas mayores tienen los
mismos derechos que las demas, sino también
que los Estados tienen la obligaciéon de hacer un
esfuerzo especial para llegar a todos los grupos
de personas mayores desfavorecidas o vulnera-
bles y orientar los recursos a estos grupos con el
fin de promover la igualdad.

Un enfoque basado en los derechos humanos
requiere integrar la idea central de que las per-
sonas mayores participen activamente y tomen
decisiones informadas sobre su salud y bienestar,
un concepto que también es fundamental para el
enfoque de salud publica centrado en la persona.
Las politicas y los programas deben empoderar
alas personas mayores para que contribuyan a la
sociedad y sigan siendo miembros activos de sus
comunidades durante el mayor tiempo posible,
en funcion de su capacidad (79). Sin embargo,
para garantizar una participaciéon provechosa y
un liderazgo sostenido en la comunidad se pre-
cisa apoyo financiero y técnico adecuado. Al
velar por el respeto a los derechos humanos, tam-
bién se afiade valor a los esfuerzos para mejorar
el envejecimiento y la salud porque se reconoce
la importancia de rendir cuentas. La rendicién
de cuentas permite a las personas hacer valer sus
derechos. En materia de salud, es posible mejo-
rar la rendicion de cuentas por distintos medios,
como los mecanismos de derechos humanos en
los planos internacional, regional y nacional, la



creacion de comités nacionales sobre el enveje-
cimiento, u otros procesos de vigilancia, denun-
cia y reparacion que pueden ayudar a detectar
problemas ocultos, como la violencia contra
las personas mayores. Por ejemplo, el Foro
Asia-Pacifico de Instituciones Nacionales de
Derechos Humanos ha ayudado a llamar la
atencion sobre la vulnerabilidad de las personas
mayores a la discriminacién y el maltrato en la
atencion institucional, al destacar su “caracter
sistémico mas que individual”, lo que requiere
una acciéon en todos los sectores y ambitos,
incluidos los defensores de los derechos huma-
nos, la salud publica y las personas mayores (80).

Envejecimiento, salud y desarrollo

La segunda razon clave para actuar en materia de
envejecimiento y salud es fomentar el desarrollo
sostenible (8I). En la actualidad, la mayoria de
las personas vive hasta la vejez, por lo que una
proporcién cada vez mas grande de la poblacion
sera de personas mayores. Si queremos construir
sociedades cohesivas, pacificas, equitativas y
seguras, el desarrollo tendra que tener en cuenta
esta transicion demografica y las iniciativas ten-
drdn que aprovechar la contribucidn que las per-
sonas mayores hacen al desarrollo y, al mismo
tiempo, garantizar que no se las excluya (13).
Las personas mayores contribuyen al desa-
rrollo de muchas maneras, por ejemplo en la
produccién de alimentos y en la crianza de las
generaciones futuras (82). Incluirlas en los pro-
cesos de desarrollo no solo ayuda a fomentar una
sociedad més equitativa, sino que probablemente
refuerce el desarrollo al apoyar estas contribu-
ciones. Excluir a las personas mayores de estos
procesos, ademas de socavar su bienestar y sus
contribuciones, puede repercutir gravemente en
el bienestar y en la productividad de otras gene-
raciones. Por ejemplo, puede que una persona
mayor no reciba tratamiento parala hipertension
arterial por falta de asistencia sanitaria accesible
o asequible, lo que tal vez le ocasione un acci-
dente cerebrovascular. Esto no solo podria poner
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en peligro su futura contribucién a la seguridad
de la familia, sino que podria hacer necesario
que otros miembros de la familia, generalmente
mujeres y ninas, se hagan cargo de su atencion,
y entonces ellas mismas no puedan ir a trabajar
o a estudiar. El descuido de las necesidades de
las personas mayores tiene consecuencias para
el desarrollo que se extienden mucho mas alld
de los individuos.

Dado que a menudo se ve a las personas
mayores de forma estereotipada como parte del
pasado, es posible que se les pase por alto en el
vértigo con que encaramos el futuro. Para tener
un desarrollo sostenible, debemos ocuparnos
del numero inaceptable de personas mayores
que viven en la pobreza, carecen de la adecuada
seguridad de los ingresos, sufren amenazas a la
seguridad personal (a través de maltrato a las
personas mayores o las necesidades no satis-
fechas en los desastres, por ejemplo) y tienen
acceso limitado a la atencidn sanitaria y la asis-
tencia social (81). Para asegurar un “desarrollo
para todos”, es preciso afrontar las causas pro-
fundas de la inequidad y garantizar que todas
las generaciones tengan acceso equitativo a
asistencia sanitaria y social, aprendizaje perma-
nente y oportunidades de contribuir. Se debe-
ran considerar especificamente las necesidades
de las personas mayores para que los diferentes
entornos sean accesibles, incluidos los espacios
y edificios publicos, las viviendas, los lugares de
trabajo y el transporte.

Una evaluacién atenta del efecto de las poli-
ticas en los adultos mayores de diferentes grupos
de edad, sexo, nivel socioecondémico, lugar geo-
grafico y origen étnico puede ayudar a reconocer
las politicas que podrian mejorar la equidad y
las que podrian dejar a las personas mayores en
peor situacion. Por ejemplo, en muchos paises
de ingresos altos se ha considerado aumentar
los pagos directos realizados por los servicios de
salud recibidos, como una manera de reducir el
gasto en salud y disminuir la sobreutilizacién de
los servicios. Sin embargo, una investigacion rea-
lizada en Alemania sobre los gastos por cuenta
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propia de los adultos mayores en salud revel6 que
esos gastos representaban una carga financiera
considerablemente menor en el quintil mas rico
de la poblacién en comparacidon con el mas pobre
(83). Ya sea que los objetivos de las politicas de
desarrollo procuren contener el gasto o ampliar
la cobertura, tal informacién es crucial cuando
se analizan las opciones para mejorar la equi-
dad dentro de los grupos de edad y entre ellos.
La participacién de las personas mayores en las
decisiones sobre los asuntos que les conciernen a
ellas y a sus familias puede hacer que las respues-
tas sean mds pertinentes.

El imperativo econémico

Una tercera razon para actuar es el imperativo
econémico de adaptarse a los cambios en la
estructura de la edad, de manera tal de reducir
al minimo los gastos asociados con el envejeci-
miento de la poblacién y aumentar al maximo
las multiples contribuciones que realizan las per-
sonas mayores mediante la participacién directa
en la fuerza de trabajo formal o informal, los
impuestos y el consumo, las transferencias de
dinero en efectivo y bienes a las generaciones mas
jovenes y las numerosas prestaciones menos tan-
gibles que hacen a sus familias y comunidades.
Sin embargo, los andlisis econémicos de las
consecuencias del envejecimiento de la poblacién
estan cambiando, ylos modelos que se utilizan con
frecuencia hoy en dia pueden provocar respuestas
inapropiadas. Por ejemplo, uno de los indicado-
res economicos mas utilizados es el que se conoce
como la relacion de dependencia de las personas
mayores, definida como la proporcion de perso-
nas mayores dependientes (de 65 afios 0 mds) con
respecto a la poblacion en edad de trabajar (de 15
a 64 anos) (84). Como punto de partida para for-
mular politicas, esto provoca que se haga hincapié
en los gastos que puedan derivarse de apoyar a
poblaciones supuestamente dependientes.
Ademas, hay muchas fallas en este indicador,
sobre todo porque supone que la edad cronolo-
gica es un marcador vélido del comportamiento.
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Una de las caracteristicas de la vejez es la diver-
sidad, y la edad cronolégica solo se asocia vaga-
mente con los niveles de funcionamiento. Sin
embargo, la relacion de dependencia supone que
todas las personas de entre 15 y 65 aflos trabajan
(aunque, en 2009, més de un tercio de lo que se
considera la poblacion en edad de trabajar en la
Unioén Europea en realidad no trabajaba) y que
todos los mayores de 64 afios son dependientes
(aunque muchas personas mayores de 64 afos
son participantes activos en la fuerza laboral
formal) (85). También ignora la influencia que
las politicas y otros factores externos pueden
tener en la proporcién de personas mayores que
participa en la fuerza laboral formal.

Ademas, este uso generalizado de la pala-
bra dependencia se basa en supuestos discrimi-
natorios por motivos de edad. Muchas personas
mayores, aunque ya no formen parte de la pobla-
cién activa, pueden tener seguridad financiera
independiente gracias a los activos acumulados
durante su vida o los aportes realizados a fondos
de pensiones. Los analisis detallados dentro de
las familias muestran que, contrariamente a la
prevision de dependencia, en muchos paises se
registran corrientes de efectivo de los miembros
mayores de la familia alos miembros mds jévenes
hasta bien entrados los 80 afios (86). Ademas, las
personas mayores hacen grandes contribuciones
economicas a la sociedad mediante el consumo.
En Estados Unidos, los mayores de 55 afios con-
trolaran el 70 % de todos los ingresos disponibles
en 2017 (87). En Francia, los mayores de 55 seran
responsables de dos tercios de todo el aumento
del consumo entre 2015 y 2030 (88).

Una investigacion realizada en 2010 en el
Reino Unido revela cudn diferente puede parecer
el panorama econémico en relacién con la pobla-
cién de edad si se tienen en cuenta estas diversas
contribuciones. El estudio mostré que el gasto
publico en las personas mayores (debido a jubi-
laciones y otras prestaciones de bienestar social
y asistencia sanitaria) era de 136.000 millones de
libras en total. A cambio, las personas mayores
habian hecho contribuciones tributarias por un



total de 45.000 millones de libras y otras con-
tribuciones financieras directas por valor de
10.000 millones de libras. También aportaron
otros 76.000 millones a la economia nacional a
través de sus gastos y 44.000 millones por medio
de beneficios econémicos menos tangibles, como
la prestacion de atencién social y el voluntariado.
De hecho, tras contabilizar tanto el gasto en las
personas mayores como sus contribuciones,
se determind que las personas mayores habian
hecho un aporte neto a la sociedad de casi 40.000
millones de libras, una cifra que sera de 77.000
millones de libras en 2030 (47).

Las investigaciones en los paises de ingre-
sos bajos, aunque mas limitadas, destacan las
contribuciones a veces sorprendentes que hacen
las personas mayores. Por ejemplo, el promedio
de edad de los agricultores en Kenya es 60 ainos
(82), lo que los convierte en actores cruciales en
la seguridad alimentaria. Muchas otras personas
mayores que viven en paises de ingresos bajos
cumplen una funcién importante en la crianza
de la siguiente generacion.

Este informe, por lo tanto, adopta un enfo-
que diferente acerca de las implicaciones eco-
némicas del envejecimiento de la poblacion.
En lugar de presentar los gastos en las personas
mayores como un costo, los considera inversio-
nes que facilitan el bienestar y las diversas con-
tribuciones de las personas mayores (figura 1.3).
Estas inversiones comprenden los gastos en los
sistemas de salud, los cuidados a largo plazo y
los entornos favorables en términos mds genera-
les. El rendimiento de algunas de estas inversio-
nes es evidente (por ejemplo, un mejor estado de
salud debido ala inversién adecuada en los siste-
mas sanitarios motiva una mayor participaciéon
en la sociedad). En otros casos, tal vez el rendi-
miento sea menos directo y menos obvio, pero
requiere la misma consideracion: por ejemplo, la
inversion en los cuidados a largo plazo no solo
beneficiara a las personas mayores con pérdidas
significativas de la capacidad, sino que también
permitird en muchos casos que las mujeres per-
manezcan en la fuerza laboral en lugar de que-
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Figura 1.3. Inversion y rendimiento de la
inversion en el envejecimiento
de la poblacion

O T

Sistemas de salud Salud Bienestar
individual
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cuidados a largo conocimientos Participacion en la
plazo fuerza de trabajo
Movilidad
Aprendizaje R Consumo
ermanente onectivida
P é social 9 Capacidad
Entornos empresarial e
adaptados a las SGQU”_dad inversion
personas de edad financiera
Innovacion
Protecci6n social Dignidad personal,
proteccién y Contribucion
seguridad social y cultural

Cohesion social

Fuente: Adaptado de informacién no publicada del Consejo
del Programa Mundial sobre el Envejecimiento del Foro Eco-
némico Mundial, 2013.

darse en casa al cuidado de familiares de edad;
ademas, los servicios de cuidados a largo plazo
también pueden fomentar la cohesidn social al
compartirse los riesgos dentro de la comunidad.
Cuantificar y considerar cabalmente la magni-
tud de los dividendos de las inversiones en el
envejecimiento sera crucial para que los respon-
sables de tomar decisiones conciban politicas
bien fundadas.

Asimismo, en este informe se consideran las
inversiones desde la perspectiva del curso de la
vida y con el objetivo de garantizar una distri-
bucién justa de los recursos de la sociedad. Esto
no implica que se trate a las personas de distin-
tos grupos de edad exactamente igual (dadas sus
diferentes necesidades), sino que se les trate bien
alo largo de toda la vida (89).

Al replantear las cuestiones econdémicas de
esta manera, desplazamos el debate desde el
enfoque de minimizar los llamados costos hacia
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un analisis que tiene en cuenta los beneficios
que tal vez se pierdan si las sociedades no logran
hacer las adaptaciones y las inversiones adecua-
das. En los proximos capitulos de este informe
presentaremos recomendaciones para dar prio-
ridad a algunas de estas inversiones.

Conclusion

Las estrategias de salud publica que se han adop-
tado frente al envejecimiento de la poblaciéon
han sido claramente ineficaces. La salud de las
personas mayores no acompana el ritmo con el
que aumenta la longevidad (5, 9); las marcadas
inequidades en salud son evidentes en el estado
de salud de las personas mayores; los sistemas
de salud actuales no estdan adaptados a la aten-
cién que necesita la poblacion de edad avanzada,
incluso en los paises de ingresos altos (17-21); los
modelos de cuidados a largo plazo son a la vez
inadecuados e insostenibles (capitulo 5); y los
entornos fisicos y sociales presentan multiples
obstaculos y carecen de incentivos para la salud
y la participacién (capitulo 6) (90).

Es necesario un nuevo marco de accién
global, que tenga en cuenta la gran diversidad
de la poblacién de edad avanzada y encare las
desigualdades de fondo. Este marco de accion
debe impulsar la creacién de nuevos sistemas
de asistencia sanitaria y cuidados a largo plazo
mas acordes con las necesidades de las personas
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mayores, y velar por que todos los sectores se
centren en objetivos comunes para que las ini-
ciativas sean coordinadas y equilibradas. Ante
todo, es preciso superar las formas obsoletas de
concebir la vejez, fomentar un cambio impor-
tante en la forma de entender el envejecimiento
y la salud e inspirar la creacién de enfoques
transformadores. Dado que el cambio social
es constante e impredecible, estas medidas no
pueden ser prescriptivas, sino, por el contrario,
deben tratar de fortalecer la capacidad de las
personas mayores de prosperar en el entorno
turbulento en que probablemente vivan.

Este informe proporciona un marco para
esta respuesta. En el capitulo 2 se estudia lo
que significa la salud en una persona mayor y
cémo formular una estrategia de salud publica
para fomentarla. En el capitulo 3 se utiliza este
modelo como base para evaluar las tendencias
y prioridades de salud en la edad avanzada.
En los capitulos finales se proponen medidas
que tomar en sectores clave: en el capitulo 4
se analizan los sistemas de salud, en el capi-
tulo 5 los sistemas de cuidados a largo plazo,
y en el capitulo 6 el papel de otros sectores.
Sin embargo, a lo largo de este informe se
hace hincapié en que todos estos aspectos del
entorno de una persona mayor tienen que fun-
cionar de manera integrada para hacer posible
el envejecimiento saludable. En el capitulo 7, el
capitulo final, se sefialan las medidas clave que
deben adoptarse.
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Moon, 88 aios, Tailandia
Moon lleva una vida activa. Alegre y enérgico, disfruta de
ayudar a su comunidad. “Me gusta mantenerme activo, y me
traslado en bicicleta’, explica.” La tristeza no es una buena
cosa’, agrega. Moon espera seqguir invirtiendo su energia en
hacer lo que puede por su comunidad.

© Robin Wyatt / HelpAge International 2013



Envejecimiento Saludable

{Qué es el envejecimiento?

Los cambios que constituyen e influyen el envejecimiento son complejos (1).
En el plano bioldgico, el envejecimiento estd asociado con la acumulacién de
una gran variedad de dafios moleculares y celulares (2, 3). Con el tiempo, estos
dafos reducen gradualmente las reservas fisiologicas, aumentan el riesgo de
muchas enfermedades y disminuyen en general la capacidad del individuo. A
la larga, sobreviene la muerte.

Pero estos cambios no son ni lineales ni uniformes, y solo se asocian vaga-
mente con la edad de una persona en anos (2). Asi, mientras que algunas perso-
nas de 70 aflos gozan de un buen funcionamiento fisico y mental, otras tienen
fragilidad o requieren apoyo considerable para satisfacer sus necesidades basi-
cas. En parte, esto se debe a que muchos de los mecanismos del envejecimiento
son aleatorios. Pero también se debe a que esos cambios estdn fuertemente
influenciados por el entorno y el comportamiento de la persona (capitulo 1).

Mas alla de las pérdidas bioldgicas, la vejez con frecuencia conlleva otros
cambios importantes. Se trata de cambios en los roles y las posiciones sociales,
y la necesidad de hacer frente a la pérdida de relaciones estrechas. Asi, los adul-
tos mayores suelen concentrase en un conjunto menor pero mas importante de
metas y actividades, ademas de optimizar sus capacidades presentes a través
de la practica y el uso de nuevas tecnologias y compensar la pérdida de algunas
habilidades con otras maneras de realizar las tareas (4). Las metas, las priori-
dades motivacionales y preferencias también parecen cambiar (5); hay quienes
plantean que la vejez incluso puede estimular el cambio de perspectivas mate-
rialistas por perspectivas mas trascendentes (6, 7). Aunque quiza algunos de
estos cambios sean el resultado de la adaptacion a la pérdida, otros reflejan el
desarrollo psicoldgico sostenido en la edad avanzada que puede estar asociado
con “la adquisiciéon de nuevos roles, puntos de vista y varios contextos sociales
interrelacionados” (4, 8). Los cambios psicosociales explican en buena medida
por qué, en muchos entornos, la vejez puede ser un periodo de bienestar sub-
jetivo elevado (9).

Alelaborar una respuesta de salud publica al envejecimiento, es importante
no solo considerar estrategias que contrarresten las pérdidas asociadas con la
edad avanzada, sino también que refuercen la recuperacion, la adaptacion y el
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crecimiento psicosocial. Estas fortalezas pueden
ser particularmente importantes para ayudar a
las personas a desenvolverse en los sistemas y
reunir los recursos que les permitan hacer frente
alos problemas de salud que a menudo se presen-
tan en la vejez (10).

El envejecimiento, la salud
y el funcionamiento

La dinamica de la salud en la vejez es compleja,
como se describe mas detalladamente en el capi-
tulo siguiente. Los elementos que entran en juego
se expresan, en ultima instancia, en las capacida-
des fisicas y mentales y en el funcionamiento de
la persona mayor.

Con los afios, se producen numerosos cam-
bios fisioldgicos fundamentales, y aumenta el
riesgo de enfermedades crénicas. Después de
los 60 anos, las grandes cargas de la discapaci-
dad y la muerte sobrevienen debido a la pérdida
de audicidn, visién y movilidad relacionada con
la edad y a las enfermedades no transmisibles,
como las cardiopatias, los accidentes cerebrovas-
culares, las enfermedades respiratorias cronicas,
el cancer y la demencia (capitulo 3). No se trata
de problemas exclusivos de los paises de mayores
ingresos. De hecho, la carga asociada con estas
afecciones en las personas mayores general-
mente es mucho mayor en los paises de ingresos
bajos y medianos.

Sin embargo, la presencia de estas afeccio-
nes no dice nada sobre el impacto que pueden
tener en la vida de una persona mayor (11). En
algunas personas mayores, es posible controlar
facilmente la hipertension arterial con medica-
mentos, mientras que en otras hacen falta mal-
tiples tratamientos, con efectos secundarios
considerables. Del mismo modo, las personas
mayores que padecen deficiencias visuales rela-
cionadas con la edad pueden conservar el pleno
funcionamiento con la ayuda de lentes, pero sin
ellos tal vez sean incapaces de realizar tareas sen-
cillas, como leer o preparar alimentos.
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Dado que el envejecimiento también se
asocia con un mayor riesgo de presentar mas de
una afeccion cronica al mismo tiempo (lo que se
conoce como multimorbilidad), seria simplista
considerar el impacto de cada afeccion por sepa-
rado. Por ejemplo, en Alemania, se estima que el
24 % de las personas de entre 70 y 85 afos pre-
sentan cinco enfermedades o mds a la vez (12)
(capitulo 3). El impacto de la multimorbilidad
en la capacidad, en la utilizacion de los servicios
de salud y en los gastos en salud de una persona
mayor a menudo es considerablemente mas alto
de lo que se esperaria por los efectos sumados de
cada afeccién (13).

Ademas, la dinamica multifacética de la mul-
timorbilidad, las enfermedades y los cambios
fisiologicos fundamentales puede derivar en cier-
tos estados de salud en la vejez que no se captan
en las clasificaciones tradicionales de las enferme-
dades. En algunos casos se trata de trastornos cro-
nicos (por ejemplo, la fragilidad, que puede tener
una prevalencia de alrededor del 10 % en las per-
sonas mayores de 65 anos) (14) y, en otros trastor-
nos agudos (por ejemplo, el sindrome confusional,
que puede ser el resultado de determinantes tan
diversos como una infeccién o los efectos secun-
darios de la medicacién o una cirugia) (15).

Estos estados de salud complejos tampoco
son estaticos. En una persona mayor, la insufi-
ciencia cardiaca congestiva, por ejemplo, puede
tomar distintas trayectorias tipicas, y las nece-
sidades de la persona y las de sus cuidadores
pueden variar de manera predecible segtin la
trayectoria de la enfermedad (16).

Al evaluar las necesidades de salud de una
persona mayor, no solo es importante tener en
cuenta las enfermedades concretas que puede
presentar, sino también cdmo estas interactuan
con el entorno y repercuten en las trayectorias de
funcionamiento. Tales evaluaciones funcionales
exhaustivas de la salud en la vejez predicen con-
siderablemente mejor la supervivencia y otros
resultados que la presencia de enfermedades en
particular o incluso el grado de comorbilidad
(17). Ademas, se ha demostrado que los sistemas



de salud que tienen en cuenta las necesidades
complejas de la vejez y se ocupan de ellas de una
manera integrada son mas eficaces que los ser-
vicios que simplemente reaccionan a las enfer-
medades especificas por separado (18-20). Los
enfoques basados en el funcionamiento también
pueden ser utiles para elaborar una respuesta de
salud publica al envejecimiento de la poblacion.

Sin embargo, el nivel de funcionalidad se
determina no solo mediante la evaluacién de las
capacidades fisicas y mentales, sino también por
las interacciones que tenemos con los entornos
que habitamos a lo largo de la vida (21). Estas
influencias del entorno en la salud durante la
vejez pueden ser muy diferentes y abarcan, por
ejemplo, las politicas generales que nos afectan,
la situacidon econdmica, las actitudes o normas
de la comunidad, las caracteristicas fisicas de
los entornos naturales y construidos, las redes
sociales a las que podemos recurrir e, incluso,
los dispositivos de apoyo que podemos tener a
disposicion. Se trata de influencias que definen
las capacidades fisicas y mentales que presenta-
mos en cada momento (por ejemplo, al influir
en nuestras opciones y nuestras decisiones rela-
tivas a la salud) y determinan, para un determi-
nado nivel de capacidad, si podemos hacer las
cosas que queremos (por ejemplo, si queremos
ir a algun lugar, ;tenemos transporte a dispo-
sicion para llegar hasta alli?) (22). Para definir
estrategias encaminadas a promover la salud en
la edad avanzada, es fundamental comprender la
funcién que desempeiian estos factores contex-
tuales tan diversos.

Un marco para la accion sobre
el envejecimiento y la salud

Como se describe en el capitulo 1, al formular
el marco para la accion de salud publica sobre el
envejecimiento que se presenta en este informe,
la OMS se baso en la plataforma proporcionada
por la Declaracién Politica y el Plan de Accion
Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento
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(23), Envejecimiento activo: un marco politico de
la OMS (24) y los principios y las normas inter-
nacionales de derechos humanos. El informe
también se sustenta en la labor en curso —con
la que espera contribuir— en otros marcos en
ambitos relacionados, como la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Disca-
pacidad y de la Salud (21); la Convencion de las
Naciones Unidas sobre los Derechos de las Perso-
nas con Discapacidad (25); el Plan de Accion para
la Prevencion y el Control de las Enfermedades
no Transmisibles 2013-2020 (26); la Declaracién
y Plataforma de Accion de Beijing para promo-
ver los derechos de las mujeres (27); y el informe
final de la Comisiéon de la OMS sobre Determi-
nantes Sociales de la Salud (28). Se prestd espe-
cial atencion a las siguientes necesidades clave
sefialadas en el capitulo anterior:
= tener en cuenta la heterogeneidad de las
experiencias en la vejez y asegurar la
pertinencia de las estrategias para todas las
personas mayores, independientemente de
su estado de salud;
= ocuparse de las inequidades que subyacen a
esta diversidad;
= evitar los estereotipos y preconceptos dis-
criminatorios por motivos de edad;
= empoderar a las personas mayores para
que se adapten a los desafios que enfren-
tan y al cambio social que acompana el
envejecimiento de la poblacién, y para que
influyan en ellos;
= tener en cuenta los entornos en los que
viven las personas mayores;
= tener en cuenta la salud desde la perspec-
tiva de la trayectoria de funcionamiento de
la persona mayor, en lugar de la enferme-
dad o la comorbilidad que presenta en un
momento determinado de su vida.

Ademas, en este informe se traté de evitar
las actitudes y normas negativas que a menudo
influyen en la forma de concebir los desafios deri-
vados del envejecimiento de la poblacion y las
respuestas de la sociedad a ellos. En cambio, se
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parti6 de la hipdtesis de que el envejecimiento es
un proceso valioso, aunque frecuentemente com-
plejo, y que las personas mayores hacen muchas
contribuciones fundamentales a la sociedad. En
este informe se considera que es bueno enveje-
cer y que las sociedades estan mejor por tener a
las personas mayores. Al mismo tiempo, se reco-
noce que muchas personas mayores sufren pér-
didas significativas, ya sea en su capacidad fisica
o cognitiva, o por la pérdida de familiares, de
amigos y de roles que desempefiaban antes en
la vida. Algunas de estas pérdidas pueden evi-
tarse, y las personas y la sociedad deben traba-
jar para prevenirlas, pero otras son inevitables.
Las respuestas de la sociedad al envejecimiento
no deben negar estos problemas, sino tratar de
fomentar la recuperacion y la adaptacion.

Se trata de consideraciones complejas que no
pueden abordarse con la idea estrecha de que la
salud en la vejez es solo la ausencia de enferme-
dad. En cambio, en este informe se considera la
salud como un atributo fundamental e integral
que permite a las personas mayores conseguir las
cosas que creen importantes. Este concepto es
compatible con el trabajo realizado en otras esfe-
ras acerca de las capacidades (29-38). Ademas,
en lugar de concebir la salud en la vejez en un
sentido estatico, en el informe se la entiende en
un sentido dinamico, ya que los cambios sutiles
en la capacidad o el entorno pueden tener conse-
cuencias considerables a largo plazo.

Por ultimo, para proponer una respuesta
de salud publica encaminada a fortalecer la
capacidad de las personas de desenvolverse en
estas dinamicas y adaptarse a ellas, y a las pér-
didas que puedan sufrir, nos hemos basado en
el concepto de resiliencia. Originalmente con-
cebido en gerontologia como un rasgo psicolo-
gico inherente de la persona, se lo entiende mads
recientemente como “un proceso dinamico de
adaptacion positiva frente a la adversidad” (39)
0 un proceso activado tanto por “rasgos inter-
nos, como la resistencia o la autonomia” como
por “factores externos, como el apoyo social, que
promueven la capacidad de enfrentar las situa-
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ciones” (40). Esta capacidad de adaptacion es un
recurso fundamental para las personas mayo-
res y marca la diferencia entre personas que, en
otros aspectos, tienen caracteristicas similares.
Hay cada vez mas indicios de que la resiliencia
no es estatica, sino que varia a lo largo del curso
de la vida de una persona, lo que la convierte en
un objetivo potencial para las politicas de salud
publica (41).

Envejecimiento Saludable

El término Envejecimiento Saludable se emplea
mucho en circulos académicos y politicos; sin
embargo, y sorprendentemente, no hay consenso
sobre lo que ese concepto podria abarcar o como
se lo podria definir o medir (42-46). A menudo se
lo utiliza para referirse a un estado positivo, libre
de enfermedades, que distingue entre individuos
saludables y no saludables. Esta distincion es pro-
blematica en la vejez debido a que muchas perso-
nas presentan una o mas afecciones que estdn bien
controladas y tienen poca influencia en su capaci-
dad de funcionamiento. Por lo tanto, al plantear
la meta de una estrategia de salud publica sobre
el envejecimiento, la OMS considera el Envejeci-
miento Saludable en un sentido amplio, basado en
el curso de la vida y en perspectivas funcionales.

En este informe se define el Envejecimiento
Saludable como el proceso de fomentar y man-
tener la capacidad funcional que permite el
bienestar en la vejez ( ).

La capacidad funcional comprende los atri-
butos relacionados con la salud que permiten
a una persona ser y hacer lo que es importante
para ella. Se compone de la capacidad intrinseca
de la persona, las caracteristicas del entorno que
afectan esa capacidad y las interacciones entre la
persona y esas caracteristicas.

La capacidad intrinseca es la combinacion
de todas las capacidades fisicas y mentales con
las que cuenta una persona.

El entorno comprende todos los factores del
mundo exterior que forman el contexto de vida



Figura 2.1.  Envejecimiento Saludable

Caracteristicas personales

Herencia genética

Caracteristicas de salud
- Tendencias fundamentales relacionadas con la edad
« Hébitos de salud, rasgos y habilidades
- Cambios fisioldgicos y factores de riesgo
« Enfermedades y lesiones
« Cambios en la homeostasis
« Sindromes geridtricos mds generales

de una persona. Incluye —desde el nivel micro
hasta el nivel macro— el hogar, la comunidad y
la sociedad en general. En el entorno se encuen-
tra una serie de factores que abarcan el entorno
construido, las personasy sus relaciones, las acti-
tudes y los valores, las politicas de salud y socia-
les, los sistemas que las sustentan y los servicios
que prestan (21).

El término bienestar se considera en el sen-
tido mas amplio y abarca cuestiones como la feli-
cidad, la satisfaccion y la plena realizacion.

El proceso del Envejecimiento Saludable se
ilustra en la figura 2.1. El Envejecimiento Salu-
dable comienza al nacer con nuestra herencia
genética. La expresion de estos genes puede verse
alterada en la vida intrauterina y por las exposi-
ciones en el entorno y los habitos posteriores.

Pero todos también nacemos en un medio
social. Entre las caracteristicas personales se
encuentran aquellas que son fijas, como el sexo y
el origen étnico, y otras que tienen cierta movi-
lidad o reflejan normas sociales, como la ocupa-
cion, el nivel educativo, el género o la riqueza.
Estas caracteristicas contribuyen a nuestra

Capitulo2 Envejecimiento Saludable

Entornos

Capacidad
funcional

Capacidad
intrinseca

posiciéon social en un contexto y momento
determinado, lo que define las exposiciones,
las oportunidades y los obstaculos que enfren-
tamos, asi como nuestro acceso a los recursos.
Estas interacciones pueden ser injustas o inequi-
tativas, ya que no siempre nuestras oportuni-
dades y recursos se corresponden con nuestras
necesidades o derechos, y si con nuestra posicion
social o econdmica (28).

A medida que las personas envejecen, sufren
una acumulacion gradual de dafios moleculares
y celulares que ocasiona una disminucién gene-
ral de las reservas fisiologicas. Estos amplios
cambios fisioldgicos y homeostdticos son, en
gran medida, inevitables, a pesar de que su grado
varia considerablemente entre individuos de la
misma edad cronoldgica. Ademas de estos cam-
bios fundamentales, la exposicion a una serie de
influencias positivas y negativas del entorno en
el curso de la vida puede influir en el desarrollo
de otras caracteristicas de salud, como factores
fisiologicos de riesgo (por ejemplo, hipertension
arterial), enfermedades, lesiones y sindromes
geriatricos mas amplios.
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La interaccién entre estas caracteristicas de
salud, en dltima instancia, determina la capaci-
dad intrinseca dela persona, esto es, la combina-
cion de todas las capacidades fisicas y mentales
con las que cuenta.

Sin embargo, si las personas mayores pueden
lograr o no las cosas que les importan dependera
no solo de esa capacidad, sino también de otras
interacciones con el entorno que habitan en un
momento determinado de su vida. Por ejemplo,
las personas mayores con capacidad fisica limi-
tada pueden conservar la movilidad que necesitan
si utilizan un dispositivo de apoyo y viven cerca de
un medio de transporte publico con acceso para
personas con discapacidad. A otras personas con
las mismas limitaciones fisicas pero que viven
en entornos menos propicios les puede resultar
mucho mas dificil. Esta combinacidn final entre la
persona y su entorno, y la interaccion entre ellos,
es lo que se conoce como la capacidad funcional
del individuo.

En todo momento, puede que una persona
tenga reservas de capacidad funcional que no
aprovecha. Estas reservas contribuyen a la resi-
liencia de la persona mayor. Aunque esto no se
muestra en la , el modelo del Enveje-
cimiento Saludable concibe la resiliencia como
la capacidad de mantener o mejorar el nivel de
capacidad funcional frente a la adversidad (ya
sea a través de la resistencia, la recuperacion o
la adaptacion). Esta capacidad comprende los
componentes intrinsecos de cada persona (por
ejemplo, los rasgos psicolégicos que ayudan a
afrontar los problemas individuales y resolverlos
de manera positiva o las reservas fisioldgicas que
permiten a una persona mayor recuperarse rapi-
damente después de una caida) y los componen-
tes del entorno que pueden mitigar las carencias
(por ejemplo, redes sociales fuertes a las que recu-
rrir en momentos de necesidad o buen acceso a
asistencia sanitaria y social).

Los seres y las actividades que las personas
valoran difieren entre los individuos y cambian a
lolargo dela vida (5). Aunque hay pocos estudios
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al respecto, las personas mayores reconocen que

es importante tener (46-49):

= unrol o identidad;

= relaciones;

= la posibilidad de disfrutar;

= autonomia (ser independientes y capaces
de tomar sus propias decisiones);

= seguridad;

= potencial de crecimiento personal.

Masadelante en esteinforme se trataran varios
aspectos de la capacidad funcional que parecen
cruciales para que las personas logren estos fines,
en particular en el capitulo 6, que examina los
efectos mas amplios de los entornos que habita la
persona mayor. Se trata de capacidad para:
= tener movilidad;
= crear y mantener relaciones;
= gatisfacer sus necesidades bdsicas;
= aprender, crecer y tomar decisiones;
=  contribuir.

Gran parte de la variabilidad que observa-
mos tanto en la longevidad como en la capaci-
dad intrinseca en la vejez se puede explicar por
nuestra interaccién con los entornos en los que
hemos vivido (50, 51). Estas experiencias pueden
ser muy diferentes. Por ejemplo, los entornos
seguros y transitables para caminar pueden
fomentar la actividad fisica y tienen multiples
beneficios para la salud de las personas en casi
todas las etapas de la vida. El acceso a servicios
de prevencién puede permitir el diagnéstico y el
tratamiento de la hipertension y la prevencién de
la cardiopatia isquémica. Si una persona mayor
tiene un accidente cerebrovascular, su potencial
para recuperar su capacidad intrinseca depen-
derd considerablemente de su posibilidad de
acceder a servicios de rehabilitacion.

El entorno puede ser una influencia ain mas
fuerte en la capacidad funcional, ya que deter-
mina si con un nivel dado de capacidad intrin-
seca podemos hacer, en definitiva, las cosas que
son importantes para nosotros.



Una forma de evaluar la interacciéon de las
personas con el entorno es a través de la nocién
de ajuste entre la persona y su entorno. Este
indicador refleja la relacién dinamica y reciproca
entre los individuos y sus entornos (capitulo 6)
(52). Cuando ese ajuste es bueno, la persona tiene
mayores oportunidades de fomentar y mantener
tanto su capacidad intrinseca como su capacidad
funcional. El concepto de ajuste entre la persona
y su entorno tiene en cuenta:

* ala personay sus caracteristicas de salud y
capacidad;

= las necesidades y los recursos de la sociedad;

= lanaturaleza dindmica e interactiva de la
relacion entre las personas mayores y los
entornos que habitan;

= los cambios que se producen en las perso-
nas y en los lugares con el tiempo.

Sin embargo, los entornos no son neutros
en su relacion con los diferentes individuos. De
hecho, el mismo entorno puede afectar a cada
persona de manera muy diferente, debido en
gran medida a la serie de caracteristicas perso-
nales que contribuye a determinar la posicion
social de una persona. Estas caracteristicas influ-
yen no solo en el tipo de entorno que nos rodea
(por ejemplo, si vivimos en una comunidad
pobre o rica), sino también en nuestra relacion
con él (por ejemplo, puede que un hombre se
sienta seguro en un entorno en el que una mujer
no se sienta segura). Un resultado posible es la
distribucion sistematica y desigual del acceso a
los recursos o de la exposicion a las caracteristi-
cas negativas del entorno, o de ambos.

Cuando estas interacciones son injustas, dan
lugar a inequidades en salud. El efecto acumula-
tivo de estas inequidades en el curso de la vida
influye considerablemente en el Envejecimiento
Saludable. Por ejemplo, ser pobre puede tener
muchas repercusiones durante todalavida, como
el acceso limitado a una alimentacion saludable
o a informacién importante para tomar deci-
siones acerca de la salud, lo que puede produ-
cir aterosclerosis y disminucién de la capacidad
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intrinseca en una persona mayor. Ademas, si la
persona sigue siendo pobre en la vejez, también
es posible que solo consiga vivir en un barrio
desfavorecido, con menos acceso a la comunidad
y a los recursos personales de que dispone una
persona con mayor seguridad financiera de la
misma edad y con la misma capacidad. Es proba-
ble, por consiguiente, que la capacidad funcional
y la resiliencia de la persona mas pobre también
sean comparativamente mas bajas.

Trayectorias de
Envejecimiento Saludable

El Envejecimiento Saludable refleja la interaccion
permanente entre las personas y los entornos que
habitan. Esta interaccion se traduce en trayectorias
de capacidad intrinseca y de capacidad funcional.
Parailustrar como se las debe interpretar y utilizar,
la figura 2.2 muestra tres trayectorias hipotéticas
de capacidad fisica de personas que comienzan en
el mismo punto de partida en la mediana edad.
En la figura 2.2, puede considerarse que la
persona A tiene una trayectoria éptima, en la que

Figura 2.2. Tres trayectorias hipotéticas de
capacidad fisica

-

Capacidad fisica

Edad

e J\, Trayectoria Optima: la capacidad intrinseca permanece alta hasta el
final de la vida.
B. Trayectoria interrumpida: un acontecimiento provoca disminucion de
== |3 capacidad, sequida de cierta recuperacion.
(. Trayectoria con deterioro: la capacidad disminuye de forma constante
hasta la muerte. Las lineas discontinuas representan trayectorias
alternativas.
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la capacidad intrinseca permanece alta hasta el
final de la vida. La persona B tiene una trayectoria
similar hasta el punto en que un acontecimiento
provoca una caida repentina de la capacidad,
seguida por cierta recuperacion y luego un dete-
rioro gradual. Y la persona C presenta un deterioro
constante de la funcién. En las distintas trayecto-
rias, las personas mueren aproximadamente a la
misma edad, pero los niveles de capacidad fisica
que disfrutan antes son muy diferentes.

Desde el punto de partida original de la
figura 2.2, el objetivo seria que cada persona pre-
sentara la misma trayectoria que la persona A. La
experiencia de observar trayectorias de capaci-
dad intrinseca permite afirmar que ya es posible
evaluar alas personas y predecir sus posibles tra-
yectorias futuras a partir de informacion sobre
sus habitos, caracteristicas de salud, herencia
genética y factores personales. Es posible que los
modelos predictivos de este tipo sean cada vez
mas precisos y utiles a medida que se cuente con
mas datos. Estos modelos podrian dar la opor-
tunidad de intervenir de manera especifica para
ayudar a lograr este objetivo ideal.

La figura 2.2 también muestra trayectorias
alternativas para las personas B y C. En el caso
de la persona B, se obtendria una trayectoria mas
positiva, por ejemplo, con el acceso a servicios de
rehabilitacion, mientras que la trayectoria seria
negativa sin ese acceso (quizas debido al raciona-

Figura 2.3. Trayectorias de capacidad
funcional y capacidad intrinseca

(apacidad funcional

(apacidad intrinseca

Funcionamiento

Envejecimiento bioldgico
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miento en una comunidad pobre o dentro de un
subgrupo de poblacién excluido socialmente). En
cuanto a la persona C, se obtendria una trayectoria
mas positiva con un cambio en las conductas rela-
cionadas con la salud o con acceso a medicacion.
Por consiguiente, medir el nivel de funcionamiento
en el tiempo, comprender como se ha configurado
y evaluar la influencia de los acontecimientos en
diferentes momentos puede ayudar a determinar
las intervenciones que tendran los efectos mads
importantes durante la vida de una persona.

Estas curvas hipotéticas muestran la diver-
sidad en la vejez y reflejan la conexién débil, a
nivel individual, entre la capacidad intrinseca y
la edad cronoldgica. Sin embargo, a nivel de la
poblacidn, es posible observar tendencias mas
generales como, por ejemplo, que la capacidad
media a los 65 anos es muy diferente que a los 80.
Estos promedios de poblacion pueden verse en
la figura 3.16. Vale la pena sefialar, sin embargo,
que incluso al nivel de la poblacién hay diferen-
cias considerables en estas trayectorias medias de
capacidad intrinseca. Al formular una respuesta
especifica para cada pais al envejecimiento de la
poblacion, un primer paso podria ser determi-
nar cuales son estas diferencias y por qué existen.

Incluso si la capacidad intrinseca ha caido
por debajo de su punto mas alto, puede que la
persona todavia sea capaz de hacer las cosas que
son importantes para ella si vive en un entorno
propicio. Esto refleja la capacidad funcional: el
objetivo final del Envejecimiento Saludable. En
este caso también se puede aplicar el concepto
de trayectorias. Asi, la figura 2.3 muestra las
tendencias promedio que se registran desde la
mediana edad en la capacidad intrinseca y la
capacidad funcional. El funcionamiento adi-
cional asociado con la capacidad funcional se
debe a los beneficios netos acumulados gracias
al entorno en el que la persona vive. La impor-
tancia de estos beneficios aumenta a medida que
decrece la capacidad de la persona. Por supuesto,
el entorno también contribuye al nivel de capa-
cidad que la persona alcanza en un momento
determinado de su vida.



En la figura 2.3 se supone que el entorno
siempre favorece que la capacidad funcional sea
mayor de lo que seria posible solo con la capa-
cidad intrinseca. Incluso en un pais pobre, por
ejemplo, una calle y una bicicleta aumentan la
movilidad; ademas, la oportunidad de desempe-
far una funcidén puede mejorar el bienestar. Sin
embargo, es posible que en algunos lugares los
obstaculos que el entorno presenta a las perso-
nas mayores sean mas que los beneficios que les
proporcionan. Algunos ejemplos son las barre-
ras a la educacién que llevan al analfabetismo o
las leyes que impiden a ciertos segmentos de la
poblacion participar en ciertas actividades fun-
damentales (por ejemplo, al imponer edades de

Un marco de salud publica para el Envejecimiento Saludable: oportunidades parala

Figura 2.4.

Capitulo2 Envejecimiento Saludable

jubilacion obligatoria o excluir a un sexo del ejer-
cicio de funciones clave).

Un marco de salud publica para
el Envejecimiento Saludable

Hay diferentes maneras de promover el Envejeci-
miento Saludable, pero todas tendran un objetivo:
promover la capacidad funcional (figura 2.4).
Este objetivo puede lograrse de dos formas:
fomentar y mantener la capacidad intrinseca o
facilitar que las personas que tienen la capaci-
dad funcional disminuida hagan las cosas que
son importantes para ellas.

accion de salud publica en el curso de la vida

Capacidad alta y estable

Prevenir enfermedades cronicas
0 asegurar la deteccion
temprana y el control

Servicios de salud:

Cuidados a largo plazo:

Pérdida considerable
de capacidad

Deterioro de la capacidad

Capacidad
funcional

Capacidad
intrinseca

Tratar
las enfermedades
crénicas avanzadas

Invertir o moderar la
disminucion de la capacidad

Apoyar las conductas que
mejoran la capacidad

Asegurar
la dignidad en la
Gltima etapa de la vida

Promover conductas que mejoran la capacidad

Entornos:

Eliminar los obstaculos que
impiden la participacion, compensar la pérdida de capacidad
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La la muestran como 'y
cuando se consideraalapoblacidn en su conjunto,
la capacidad funcional y la capacidad intrinseca
pueden variar en la segunda mitad de la vida.
Estas trayectorias generales se pueden dividir en
tres periodos comunes: un periodo de capacidad
relativamente alta y estable; un periodo de capa-
cidad disminuida; y un periodo de pérdida sig-
nificativa de la capacidad. Es importante sefialar
que estos periodos no dependen de la edad cro-
noldgica y no son necesariamente uniformes (es
decir, no presentan un deterioro sostenido) y
que las trayectorias difieren notablemente entre
los individuos (y pueden alterarse por completo
debido a un acontecimiento inesperado, como
un accidente). Por ejemplo, algunas personas
mueren repentinamente por cualquiera de las
causas posibles, mientras que aiin se encuentran
en el periodo de capacidad alta y estable.

Sin embargo, es probable que una muestra
aleatoria de personas mayores a una edad deter-
minada incluya a personas en cada una de estas
etapas, lo que refleja en gran parte la heteroge-
neidad que se observa en la vejez. Ademas, las
necesidades de las personas en las diferentes
etapas del curso de la vida son muy diferentes
(capitulo 4). Por este motivo, en este informe se
las utiliza para ayudar a definir acciones de salud
publica que podrian aplicarse en la segunda
mitad de la vida.

Las estrategias de salud publica dirigidas a
las personas con niveles altos y estables de capa-
cidad intrinseca deben centrarse en fomentar y
mantener esta capacidad el mayor tiempo posi-
ble. Los sistemas de salud tendran que detectar y
controlar a tiempo las enfermedades y los facto-
res de riesgo. Las estrategias relativas al entorno
seran cruciales para alentar conductas saluda-
bles, ya que permitiran fomentar las habilidades
y los conocimientos de las personas y poner en
practica iniciativas ambientales mas amplias,
como gravar el tabaco o proporcionar espacios
seguros y agradables para la actividad fisica.
Los entornos también contribuirdn a la capaci-
dad funcional durante este periodo, con especial
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énfasis en eliminar los obstdculos que impiden la
expresion de esta capacidad.

Las intervenciones de salud publica dirigidas
al segmento de la poblacién que padece un dete-
rioro de las capacidades requieren un enfoque
diferente. En esta etapa, es posible que las enfer-
medades ya se hayan instalado, y los sistemas de
salud en general no se centraran en la prevencion
o la curacion, sino en reducir al minimo los efec-
tos de estas afecciones en la capacidad general
de la persona. Por lo tanto, se necesitan servicios
paraayudar a detener, moderar o revertir el dete-
rioro de la capacidad. Asimismo, se debe ampliar
el papel del entorno en la facilitacién de la capa-
cidad funcional a medida que disminuye la capa-
cidad, y las estrategias que ayuden a las personas
a superar este deterioro deben cobrar cada vez
mas importancia. Por ejemplo, ante la capacidad
fisica limitada, los asientos publicos ayudan a
que las personas mayores puedan hacer compras,
al proporcionarles un lugar para descansar, y la
buena iluminacién de las calles permite que las
personas mayores con una leve deficiencia visual
lleguen a sus hogares por la noche. La funcién
del entorno como facilitador de conductas salu-
dables continuard siendo importante para este
segmento de la poblaciéon de mas edad, pero el
enfoque puede cambiar. Por ejemplo, es posible
promover la actividad fisica tanto para crear y
mantener la masa muscular y el equilibrio como
para reducir el riesgo de enfermedades.

Una respuesta de salud publica a las necesida-
des de las personas mayores que presentan pérdi-
das significativas dela capacidad —o tienen riesgo
alto de presentarlas— se centrara en los cuidados
a largo plazo (capitulo 5). Los sistemas de cuida-
dos a largo plazo cumplen la funcién de posibili-
tar que las personas mayores mantengan un nivel
de capacidad funcional conforme con sus dere-
chos basicos, sus libertades fundamentales y la
dignidad humana. Para este fin, es necesario ase-
gurar la trayectoria 6ptima de capacidad intrin-
seca y permitir que las personas mayores lleven
a cabo con dignidad las tareas basicas necesarias
para su bienestar, lo que puede hacerse de muchas



formas. Por ejemplo, una forma de atencion tem-
prana para reducir el deterioro de la capacidad es
que los miembros de la familia alienten a las per-
sonas mayores a ser mas activas, y las ayuden a
lograrlo, y las animen a alimentarse bien. La aten-
cioén posterior puede incluir ayuda con las tareas
basicas, tales como lavar y cocinar, pero también
debe estar totalmente integrada con los sistemas
de salud para optimizar las trayectorias de capa-
cidad. Estas tareas resultaran mds faciles si las
personas mayores viven en un entorno propicio
(por ejemplo, en una vivienda totalmente acce-
sible para sillas de ruedas o en una comunidad
terapéutica para personas con demencia, en caso
de deterioro cognitivo).

Aunque las estrategias de salud publica ten-
dran que estar disefiadas para satisfacer las nece-
sidades propias de estas subpoblaciones tipicas,
y adaptadas a la estructura y las necesidades de
la poblacién en su conjunto, el Envejecimiento
Saludable considera estas etapas de la vejez como
parte de una trayectoria continua de habilida-
des y capacidades. Las intervenciones de salud
publica deben ser igualmente continuas para
acompanar a las personas mayores en su transi-
cién de una etapa a la otra.

Cuestiones clave para la
accion de salud publica

Tener en cuenta la diversidad

Para definir politicas que fomenten el Envejeci-
miento Saludable, es preciso esforzarse por com-
prender mejor las necesidades diversas de las
poblaciones de edad avanzada. Se podria comen-
zar por recoger mas datos desglosados y detalla-
dos para ayudar a reconocer las necesidades y las
carencias de las personas mayores en materia de
servicios, con el fin de describir mejor el proceso
del Envejecimiento Saludable y entender mejor
los diversos mecanismos de los determinantes de
la capacidad intrinseca y la capacidad funcional.

Capitulo2 Envejecimiento Saludable

Otro concepto que se utiliza cada vez mas es el
enfoque centrado en la persona. Este enfoque se
desarroll6 en la practica de la psicoterapia, pero
se ha extendido a los centros de salud y cuidados a
largo plazoy esfundamental enla Estrategia Mun-
dial de la OMS de servicios de salud integrados y
centrados en las personas (53). La finalidad de esta
estrategia es fomentar un cambio de paradigma
fundamental en la forma en que se financian, ges-
tionan y prestan los servicios de salud para que
todas las personas tengan acceso a servicios que
respondan a sus preferencias, se coordinen en
torno a sus necesidades y sean seguros, eficaces,
oportunos, eficientes y de calidad aceptable.

También se puede aplicar esta estrategia a los
cuidados a largo plazo. Por ejemplo, en 2003 el
Gobierno de Jap6n incorpord el modelo de unida-
des de cuidados, con el fin de dejar de centrarse en
las practicas normalizadas de atencidn para cen-
trarse en la estructura y el personal necesarios. Se
ha demostrado que este modelo facilita la flexibi-
lidad en la atencidn, por ejemplo, al proporcionar
distintas opciones de comidas y actividades para
el tiempo libre de los pacientes (54). Del mismo
modo, en los Paises Bajos se comprob6 que la
atencion de personas con demencia en centros de
pequeiia escala, similares a hogares, esta relacio-
nada con una mayor participacion de los residen-
tes enlasactividades generales y en susactividades
preferidas (55). En efecto, los principios de la aten-
cion centrada en las personas pueden aplicarse a
todas las interacciones en una residencia de per-
sonas mayores, ya sea al ayudar a alguien a ir al
bafo o al pedirle una opinién.

Un enfoque centrado en las personas tam-
bién puede resultar util para ayudar a otros
sectores a adaptar sus respuestas al envejeci-
miento de la poblacién y establecer las priori-
dades correspondientes. Por ejemplo, la Red
Mundial de la OMS de Ciudades y Comunida-
des Amigables a las Personas Mayores retine
a autoridades municipales de todo el mundo
comprometidas a hacer que sus jurisdicciones
sean lugares mejores para que vivan las perso-
nas mayores. Uno de los elementos centrales de
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estainiciativa es alentar que las personas mayo-
res participen en determinar cuales son los
problemas principales y las respuestas corres-
pondientes. Se ha aplicado incluso en grandes
ciudades, como Nueva York, que tienen pobla-
ciones con caracteristicas personales y socioe-
conomicas muy diversas (56).

Reducir la inequidad

Frente a las inequidades que a menudo sub-
yacen a la diversidad en la edad avanzada, las
estrategias deben centrarse no solo en mejorar
las condiciones de los mas favorecidos o de la
persona mayor promedio. También deben pres-
tar atencion a nivelar la capacidad funcional y
en general en todo el espectro social y reducir
las desigualdades totales observadas entre las
personas mayores, sobre todo ayudando a las
que se encuentran en la parte inferior de ese
espectro. Este tipo de accion refleja los prin-
cipios de derechos humanos de igualdad y no
discriminacidn, en particular porque requiere
que los gobiernos hagan esfuerzos extraordi-
narios para llegar a los grupos particularmente
desfavorecidos.

Entre las diversas medidas que pueden con-
ducir a decisiones politicas que mejoren la equi-
dad (57, 58) se encuentran las siguientes:
= Comprometerse a que todas las personas

mayores tengan las mismas oportunidades

de mejorar o mantener su salud;
=  Evaluar las politicas y los programas de salud
en relacion con las desigualdades, desde

los insumos hasta los resultados, y estimar

en qué medida estos son justos o injustos.

Por ejemplo, cuando solo las personas mas

pobres no tienen acceso a un servicio, las

politicas deben centrarse en ampliar la
prestacion de ese servicio a los grupos parti-
cularmente excluidos o marginados. Cuando
casi nadie tiene acceso a un servicio, por lo
general se requieren estrategias de mayor
alcance. En muchos lugares se necesitara una

combinacién de estrategias (52);
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» Incluir la participacion de las personas
mayores y otras partes interesadas para
definir intervenciones que se basen en
medidas que han dado resultado a nivel
local y a otros niveles.

Las politicas encaminadas a nivelar todo
el espectro social no solo son justas sino que,
ademds, tienen beneficios importantes para la
salud de los adultos mayores. Por ejemplo, se cree
que alrededor de uno de cada cinco casos de la
enfermedad de Alzheimer en todo el mundo se
debe, en cierta medida, al bajo nivel educativo
(riesgo atribuible poblacional igual a 19,1 %),
con casi 6,5 millones de casos atribuibles a nivel
mundial solo en 2010 (59). Se ha planteado que la
incidencia podria reducirse considerablemente
con un mejor acceso a la educacién y con méto-
dos eficaces para reducir la prevalencia de los
factores de riesgo vascular y depresién (60).

Garantizar el derecho a elegir

Las personas mayores no son pasivas en la rela-
cidén con su entorno. Por el contrario, las deci-
siones que toman debido a su situacién o para
cambiarla influyen en diversos grados en esta
interaccion. El mantenimiento de las habilida-
des y el derecho a elegir se encuentran estrecha-
mente vinculados a las nociones de capacidad de
accion y autonomia (61, 62), que han demostrado
tener gran influencia en la dignidad, la integri-
dad, la libertad y la independencia de una per-
sona mayor (63, 64). Esto se cumple ya sea que la
persona viva en la comunidad, en un centro de
vida asistida o en una institucién (65, 66).

Una serie de recursos del entorno y perso-
nales influyen en nuestra capacidad de tomar
las mejores decisiones en las diferentes etapas
de la vida. Al igual que con la capacidad intrin-
seca de manera mas general, es probable que las
personas mayores que cuentan con seguridad
econdmica, mejor educaciéon y mas conexiones
sociales tengan mayor acceso a estos recursos.
Es fundamental comprender esta asociacion, ya



que significa que las personas mayores con los
menores niveles de capacidad intrinseca y fun-
cional a una edad determinada no solo suelen
tener menor seguridad financiera y educacion,
sino también menores posibilidades de haber
adquirido las habilidades y los conocimientos
que les permitan tomar las decisiones que mas
les convengan. Por lo tanto, fomentar las capaci-
dades para elegir y autogestionarse en este grupo
puede ser una estrategia util para superar algu-
nas de las inequidades que se experimentan en
la edad avanzada.

En el capitulo 6 se tratan en detalle las estra-
tegias de salud publica que pueden empoderar a
las personas mayores para que mantengan el con-
trol de sus vidas y tomen las decisiones que mas
les convengan, como parte de la capacidad fun-
cional para aprender, crecer y tomar decisiones.

Propiciar el envejecimiento
en el lugar

El deterioro de la capacidad a menudo requiere
que las personas mayores cambien el entorno en
el que viven, ya sea haciendo adaptaciones a su
vivienda o mudandose a un entorno mas favo-
rable (67). Al decidir donde vivir, las personas
