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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).



Capitulo1 Agregar salud a los ainos

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.
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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
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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
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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
mayores con frecuencia consideran que su hogar
o la comunidad en la que viven tienen la ven-
taja de permitirles mantener una sensaciéon de
conexion, seguridad y familiaridad, ademads de
relacionarlos con su identidad y autonomia (68).
En efecto, el derecho de todas las personas con
algtn tipo de limitacién funcional a vivir y ser
incluidas en la comunidad es un aspecto central
dela Convencion de las Naciones Unidas sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad (25).
Asimismo, a veces se considera que los centros
de atencidn institucional son deshumanizadores
y presentan obstaculos estructurales y culturales
que impiden la interaccién social (69).

Por lo tanto, una respuesta politica comun al
envejecimiento de la poblacién ha sido fomentar
lo que se conoce como el envejecimiento en el lugar
(0 en la comunidad donde se ha vivido), es decir, la

Capitulo2 Envejecimiento Saludable

posibilidad de que las personas mayores vivan en
su propio hogar y comunidad de manera segura,
independiente y comoda, sin importar la edad, los
ingresos o el nivel de capacidad intrinseca (70). Se
trata de un enfoque que generalmente se consi-
dera mejor para la persona mayor y que también
puede presentar ventajas financieras considerables
en términos del gasto en asistencia sanitaria (71).

Las nuevas tecnologias —en particular las
que fomentan la comunicacién y la integracion,
las que ofrecen oportunidades de aprender y las
que permiten vigilar y garantizar la seguridad de
una persona mayor— pueden hacer que este obje-
tivo sea mas facil de alcanzar en el futuro. El enve-
jecimiento en el lugar puede fomentarse aun mas
mediante la creacion de entornos adaptados a las
personas mayores que permitan la movilidad y la
participacion de las personas mayores en activida-
des basicas, como ir de compras.

Sin embargo, al igual que ocurre con otras
politicas sobre el envejecimiento, no conviene
centrarse muy rigidamente en una unica solu-
cién para todos los casos. Por ejemplo, el enve-
jecimiento en el lugar no puede ser el objetivo
principal para las personas mayores que viven
aisladas, no tienen la atencién que necesitan,
habitan viviendas inadecuadas o viven en barrios
inseguros o no favorables (72). Ademas, no debe
considerarse como una politica que permite a los
gobiernos simplemente reducir al minimo los
costos al no tener que proporcionar otras opcio-
nes mds costosas. De hecho, se ha planteado que
para hacer realidad el envejecimiento en el lugar
hace falta una bateria de cuidadores y atencién
meédica adecuada (73).

Ademds, las personas mayores tienen en
general una perspectiva matizada y realista sobre
las decisiones que enfrentan en relacion con la
vivienda. Se han creado nuevas formas de vida
asistida y atencién residencial que representan
alternativas a la idea estereotipada de tener que
elegir entre vivir en el hogar o en un hogar (73).
Gracias a estas opciones, muchas personas mayo-
res pueden desarrollarse de una manera que no
hubiera sido posible en su comunidad de origen.
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Zenul, edad desconocida, Pakistan
Durante las inundaciones de 2011 en Pakistan, muchos aldeanos
perdieron su ganado y la tierra cultivable se arruiné. Con un subsidio
en efectivo que se distribuyd tras el desastre, Zenul
pudo comprar una ternera.
“He sido viuda por diez afios al menos. Tengo tres hijos y una hija
y todos son agricultores aqui, pero ahora, claro, no pueden cultivar
nada. Recibi 15.000 rupias... y las gasté en esta ternera, que algun
dia me dara leche. Parte la guardaré para mfiy el resto la venderé a
40 rupias el litro. Con suerte, también tendré terneros para vender.
Vivo en una tienda porque mi casa quedd inestable después de las
inundaciones, y de hecho la semana pasada sentimos un terremoto.
Normalmente, el barro con que cubrimos la casa la protege: resiste
muy bien el calor extremo en verano y el frio en invierno. Pero
el barro se desplomd con las inundaciones, y no sé cémo podré
reconstruir la casa. Si tuviera dinero, comprariamos cemento. El barro
es gratis, pero el cemento es caro. Tendré que esperar a
que la ternera crezca”.
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Cambios demograficos y epidemioldgicos
El envejecimiento de la poblacion

Una de las razones por las que el envejecimiento se ha convertido en una cuestion
politica clave es que tanto la proporcién como el nimero absoluto de personas
mayores estan aumentando de forma notable en las poblaciones de todo el mundo.
Lafigura 3.1 ylafigura 3.2 muestran la proporcion por pais de personas de 60 afios
o mds en 2012 y las proyecciones para 2050. En la actualidad, solo un pais tiene
una proporcién superior al 30%: Japon. Sin embargo, en la segunda mitad del
siglo, muchos paises tendran una proporcion similar. Se trata de paises de Europa
y América del Norte, pero también de Chile, China, la Federaciéon de Rusia, la
Republica de Corea, la Republica Islamica del Iran, Tailandia y Vietnam.

Enlafigura 3.1 yenlafigura 3.2, el envejecimiento de la poblacién parece menos
importante en Africa Subsahariana. Sin embargo, aunque la estructura de la pobla-
cién en esa region permanecera joven en términos relativos, ya cuenta con el doble
de adultos mayores que el norte de Europa, y se calcula que esta cifra aumentara mas
rapido que en cualquier otro lugar, ya que pasara de 46 millones en 2015 a 157 millo-
nes en 2050 (1). Ademds, la esperanza de vida a los 60 afios en Africa Subsahariana es
16 afos para las mujeres y 14 afios para los hombres, lo que indica que, para quienes
sobreviven a los primeros peligros de la vida, vivir hasta la edad avanzada ya es una
realidad. Las personas mayores en Africa Subsahariana también cumplen varias fun-
ciones fundamentales que contribuyen al desarrollo socioecondmico sostenido (I).

Elritmo de envejecimiento de la poblacién en muchos paises también es mucho
mayor que en el pasado (figura 3.3). Por ejemplo, mientras que Francia dispuso de
casi 150 afios para adaptarse al aumento del 10% al 20 % en la proporcién de la
poblacién mayor de 60 afios, algunos paises como Brasil, China e India tendran un
poco mas de 20 afios para hacer la misma adaptacion. Esto significa que la adapta-
cidn en estos paises debera ser mucho mas rapida que en el pasado.

{Por qué las poblaciones estan envejeciendo?

Dos factores clave influyen en el envejecimiento de la poblacion. El primero es
el aumento de la esperanza de vida: en promedio, las personas de todo el mundo
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Figura3.1. Proporcion de personas de 60 ainos o mas, por pais, en 2015
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Figura3.2. Proporcion de personas de 60 ainos o mas, por pais, proyecciones para 2050
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Periodo requerido o previsto para que el porcentaje de la poblacién de 60 afios o

Figura 3.3.
mas aumente del 10 % al 20 %
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ahora viven mds tiempo. Aunque una pequeia
parte de este aumento mundial se debe al mayor
indice de supervivencia de las personas de edad
avanzada, gran parte responde a un mayor
indice de supervivencia a edades menores. Este
fendmeno ha acompanado el desarrollo socio-
econdmico sin precedentes que se ha registrado a
nivel mundial durante los ultimos 50 afos.

La figura 3.4 y la figura 3.5 muestran la
fuerte relacién entre el nivel de desarrollo
socioeconémico de un pais y los patrones de
mortalidad en el curso de la vida. Los graficos
en ellado derecho dela figura 3.4 ylafigura 3.5
muestran las edades en las que sobreviene la muerte
en los paises de ingresos bajos, medianos y altos. Los
paises de ingresos altos que integran la Organi-
zacion de Cooperacion y Desarrollo Econémi-
cos (OCDE) se muestran por separado de otros
paises de ingresos altos porque su epidemiologia
es muy distinta. En los entornos de bajos recur-
sos, es mds frecuente que la muerte ocurra en la
primera infancia. Luego de esta etapa, las muer-
tes se distribuyen uniformemente en el resto de la
vida. Con el desarrollo, mejora la salud publica y
mds personas sobreviven a la infancia, por lo que
se torna mas probable que las personas mueran a

Estados Unidos
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una edad adulta. En los entornos de ingresos altos,
los patrones de mortalidad cambian atin mas hacia
la vejez; por esta razén, la mayoria de las muertes
ocurren en personas mayores de 70 afios.

Es importante destacar que estos cambios
vienen acompainiados de una modificaciéon en
las causas de muerte (como se observa en el lado
izquierdo delafigura 3.4 ylafigura 3.5). En todos
los contextos, las principales causas de muerte en
la vejez son las enfermedades no transmisibles,
aunque las muertes por estas causas suelen ocu-
rrir a edades menores en los paises de ingresos
bajos y medianos que en los paises de ingresos
altos. Sin embargo, en los contextos de ingresos
bajos y medianos, las enfermedades transmisi-
bles son todavia responsables de un nimero con-
siderable de muertes en el curso de la vida.

Estos cambios hacen que, a medida que los
paises se desarrollan econdmicamente, més per-
sonas lleguen a la edad adulta y, por consiguiente,
aumente la esperanza de vida al nacer. El creci-
miento sostenido delaesperanza de vidaregistrado
en todo el mundo durante los ultimos 100 afios
(figura 3.6) se debe, en gran parte, a la reducciéon
de la mortalidad en las personas mas jovenes, y no
a que las personas mayores vivan mas tiempo.
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Muertes en las mujeres a diferentes edades en paises de ingresos bajos, medianos y altos, 2012

Figura 3.4.
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Figura 3.5.

Ingresos altos dentro de la 0CDE
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Figura3.6. Cambios en la esperanza de vida En tiempos mds recientes, otra tendencia ha
a partir de 1950, con proyecciones contribuido considerablemente al aumento de
hasta el afio 2050, por regién de la la esperanza de vida, en especial en entornos de
OMS y en todo el mundo ingresos altos: el aumento de la supervivencia en

la vejez (3) (figura 3.7). Asi, en 1985 una mujer de
100 60 afios de edad residente en Japon podia aspirar
a vivir otros 23 afios. En 2015, esa expectativa ha
aumentado a casi 30 afios. Es posible que hayan
8 contribuido a este aumento la mejor asistencia
sanitaria, las iniciativas de salud publica y las
6 diferencias en la vida que las personas llevaron

_ en etapas anteriores.
g Sin embargo, la tasa de estos incrementos no
E 10 es la misma en todo el mundo. La esperanza de
- vida en la vejez aumenta a un ritmo mucho mas
rapido en los paises de ingresos altos que en los
20 contextos de menores recursos, aunque esto varia
entre paises especificos y entre hombres y mujeres.
La segunda razén del envejecimiento de la
0 : : | poblacion es la caida de las tasas de fecundi-
1950 1975 2000 2025 2050 dad (figura 3.8). Probablemente esto se deba a
Afio que los padres han notado que sus hijos ahora
Regitn de fica Region delas Améticas tienen mas probabilidades de sobr.evivir que en

———— Regi6n del Mediterrdneo Oriental === Region de Europa el pasado, al mayor acceso a la anticoncepcion y

== Region de Asia Sudoriental a los cambios en las normas de género. Antes de

e RegiON del Pacifico Occidental e Mundo

Figura3.7. Esperanza de vida de hombres y mujeres a los 60 aiios, en paises seleccionados,

1985-2015
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Figura3.8. Tasas de fecundidad en paises de
ingresos bajos, medios y altos,
1960-2011
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los avances recientes en el desarrollo socioecond-
mico, las tasas de fecundidad en muchas partes
del mundo eran de cinco a siete nacimientos por
mujer (aunque muchos de estos niflos no sobre-
vivieran hasta la edad adulta). En 2015, estas
tasas han tenido una caida vertiginosa e incluso
han quedado por debajo del nivel necesario para
mantener el tamafio actual de las poblaciones. La
excepcion clave a estas caidas notables en las tasas
de fecundidad es Africa, donde se observa un
descenso mas lento de estas tasas, que en general
se mantienen en mds de cuatro nacimientos por
mujer. En Oriente Medio también se registran
caidas menos pronunciadas que en otras partes
del mundo. Dado que la reduccién de la fecun-
didad a menudo ha sido menor que la caida de
la mortalidad infantil, con frecuencia esto se ha
traducido en una explosién demografica de las

Capitulo3 Lasalud en la vejez

poblaciones mas jovenes. En muchos paises de
ingresos altos, este incremento se produjo poco
después de la Segunda Guerra Mundial, y al seg-
mento de la poblacidn resultante cominmente
se lo conoce como baby boomers. A medida que
la generacidn nacida durante esa explosion de la
natalidad llega a la vejez, el envejecimiento de la
poblacion se acelera temporalmente, sobre todo
cuando se combina con baja mortalidad en los
adultos y baja fecundidad sostenida.

{Son los afos anadidos a la vejez
anos que se viven en buena salud?

Para formular politicas, es fundamental deter-
minar si las personas actualmente viven vidas
mas largas y saludables o si los afos afiadidos
a la vejez se viven en general con mal estado de
salud. Si los anos adicionales se viven con buena
salud, el envejecimiento de la poblacién traera
consigo un aumento de los recursos humanos
que puede contribuir a la sociedad de muchas
maneras (por ejemplo, con una vida activa mds
larga). Esto puede resumirse en la expresion “los
70 son los nuevos 60”. Sin embargo, si las perso-
nas viven mas tiempo pero presentan limitacio-
nes de la capacidad similares o mayores a las de
sus padres a la misma edad, la demanda de asis-
tencia sanitaria y social serd considerablemente
superior, y las contribuciones sociales de las per-
sonas mayores seran mas restringidas.

Entender cudl de estas situaciones se pre-
senta en la actualidad es crucial para determi-
nar las esferas prioritarias en las que adoptar
medidas y asegurarse politicas de respuesta
justas. Por ejemplo, si todas las personas viven
vidas largas y saludables, una forma de garanti-
zar la sostenibilidad fiscal de los sistemas de pro-
teccion social podria ser aumentar la edad para
acceder a prestaciones como la jubilacién. Pero,
si los afos adicionales se viven en malas condi-
ciones de salud, esta solucion posiblemente no
sea la mas adecuada, ya que obligaria a perso-
nas con limitaciones considerables de capacidad
intrinseca a permanecer en la fuerza de trabajo,
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una situacién poco realista para la persona y
nada ideal para el empleador. Ademas, si las per-
sonas de nivel socioeconémico alto viven mas y
en buenas condiciones de salud, mientras que
las personas de nivel socioecondémico bajo viven
mas pero en malas condiciones de salud, las con-
secuencias negativas de una respuesta politica
genérica, como aumentar la edad de jubilacion,
se compartirian de manera inequitativa.

Lamentablemente, aunque hay pruebas soli-
das de que las personas mayores viven hoy mas
tiempo, especialmente en los paises de ingresos
altos, no es tan clara la calidad de esos anos adi-
cionales (6). No se trata solo de falta de investi-
gaciones al respecto. Aunque se han hecho pocos
estudios en paises de ingresos bajos y medianos,
se han realizado bastantes andlisis de los datos
recogidos durante los tltimos 30 afios en Estados
Unidos y otros contextos de ingresos altos. Sin
embargo, las conclusiones de esta serie de inves-
tigaciones no son uniformes: en algunos estudios
se plantea que los niveles de discapacidad grave
en las personas mayores de 65 afos estan dismi-
nuyendo; en otros estudios del mismo grupo de
edad se registra un aumento de las tasas de enfer-
medades cronicas y comorbilidad, aunque con
tasas estables de discapacidad, y en otros estu-
dios se advierte un aumento de la prevalencia de
la discapacidad en el grupo de 60 a 70 afios de
edad (7-10). En un estudio en el que se cruzaron
varias series de datos se detecté un aumento de
la esperanza de vida ajustada en funcién de la
calidad, aunque moderada debido ala obesidad y
cierto deterioro de la capacidad, mientras que en
otro se observo que las caidas de la prevalencia
de la discapacidad en toda la cohorte se anula-
ron después de ajustar las cifras por caracteristi-
cas como la raza, la educacion, el estado civil, la
situacion laboral, los ingresos y el indice de masa
corporal (11, 12).

Estas tendencias también pueden variar
geograficamente. Algunos estudios realizados
en Europa plantean que las expectativas relati-
vas a la salud difieren considerablemente entre
los paises (13). Por ejemplo, una evaluacién mul-
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tinacional de la discapacidad leve en paises de
la OCDE revel6 que habia disminuido en algu-
nos paises, habia aumentado en otros y habia
permanecido igual en el resto (14). Un analisis
combinado de grandes estudios longitudinales
realizados en paises de ingresos altos, efectuado
por la OMS en 2014, permitié determinar que,
aunque la prevalencia de la discapacidad grave
(enla quela persona requiere ayuda para realizar
actividades basicas como comer y asearse) puede
estar disminuyendo levemente, no se ha obser-
vado ningin cambio significativo en la discapa-
cidad menos grave en los tltimos 30 afios (15)
( y ). Por lo tanto, los datos
actuales delos paises de ingresos altos son confu-
sos; si bien indican que puede haber una pequena
disminucién de algunas formas de discapacidad
a una edad determinada, es poco probable que
esto vaya a la par con los afios adicionales que
las personas viven.

Esta falta de claridad se ve agravada por
varias limitaciones metodoldgicas importan-
tes. En primer lugar, generalmente se acepta
que la discapacidad es un estado determinado
tanto por las caracteristicas fundamentales de
las personas (es decir, la capacidad intrinseca)
como por el entorno en el que viven (17). A
menos que los investigadores tengan en cuenta
los cambios en estos dos aspectos, no podran
distinguir entre ellos. Por ejemplo, en los afios
1950, posiblemente la capacidad de las personas
con artrosis de cadera para hacer lo que nece-
sitaban hacer estuviera comprometida, porque
no tenian opciones de transporte. En 2015,
las personas con esta afeccion pueden usar el
transporte publico accesible para personas con
discapacidad y, por lo tanto, constatar que su
capacidad funcional es mucho mejor, aunque su
capacidad intrinseca sea la misma. Para medir
mejor la capacidad funcional, es preciso distin-
guir entre las tendencias de la capacidad intrin-
seca y los cambios en el entorno, y para ello se
necesitan preguntas especificas; sin embargo,
los instrumentos generalmente empleados no
hacen esta distincion.



Figura3.9. Prevalencia de las limitaciones
para realizar actividades
instrumentales de la vida diaria
por afo de nacimiento,
1916-1958 (después de ajustar
por edad y periodo) (76)
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Ademas, la mayoria de los datos solo tiene en
cuenta la discapacidad en el extremo mas grave
del espectro, que ocurre cominmente durante
los ultimos afios de vida. La capacidad intrinseca,
por lo general, comienza a deteriorarse antes v,
con frecuencia, al principio lo hace sutilmente.
Aunque la mayoria de las personas mayores
experimenta estos cambios pequenos y sutiles, la
informacion sobre las tendencias de la capacidad
durante esta etapa de la vida es muy limitada.

También, en los paises de ingresos altos,
muchos estudios se han basado wnicamente
en datos relativamente recientes, en gran parte
limitados a un periodo en el que la transicién
epidemiolodgica indicada en la figura 3.4 y en la
figura 3.5 ya se habia producido. El aumento de
la esperanza de vida en estos contextos actual-
mente se debe en gran medida al aumento de
la supervivencia en la vejez, lo que puede ser el
resultado de la prolongacién de la etapa final de
la vida mediante tratamientos médicos, no de los
avances generales en la salud publica que pro-

Capitulo3 Lasalud en la vejez

Figura 3.10. Prevalencia de las limitaciones
pararealizar actividades de la
vida diaria por afio de nacimiento,
1916-1958 (después de ajustar por
edad y periodo) (76)
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bablemente hayan impulsado los cambios epide-
miolégicos anteriores. Estos resultados permiten
realizar una buena comparacidon entre nuestra
salud y la de nuestros padres, aunque es posi-
ble que la tendencia registrada entre nuestros
padres y sus padres haya sido completamente
diferente. Un estudio que si capta las tenden-
cias durante este periodo anterior muestra que
la salud de las personas mayores en la actualidad
es considerablemente mejor que la de sus abue-
los y bisabuelos (18). En este estudio se detect6
una prevalencia menor de enfermedades créni-
cas propias de la edad en los reclutas del ejército
de Estados Unidos en todo el siglo XX que en los
reclutas de la Guerra Civil (18).

Finalmente, las poblaciones de edad avan-
zada se caracterizan por una gran diversidad.
Las tendencias en los diferentes subgrupos de
una poblacién pueden ser muy distintas. En
Estados Unidos, por ejemplo, es posible que la
esperanza de vida de los adultos afroamericanos
con bajo nivel de educacién haya cambiado poco
desde los anios 1950 (19, 20).
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Mientras que la informacion de los paises de
ingresos altos es confusa, apenas existen datos
de los paises de ingresos bajos y medianos. Una
excepcion es China, donde una comparacion de
grandes encuestas representativas realizadas en
1987 y 2006 revel6 aumentos importantes de las
limitaciones tanto fisicas como mentales durante
los ultimos dos decenios, aunque disminuciones
considerables de las limitaciones en la visidn, la
audicidn, el habla y el intelecto (21).

Los paises de ingresos bajos y medianos atra-
viesan actualmente la transicion epidemiologica
que se muestra en la figura 3.4 y la figura 3.5.
Algunos paises, como China, se encuentran
cerca del final de esa transicion, lo que se refleja
en la evolucidon de las tasas de la discapacidad
normalizada segun la edad que se describen en
este estudio, ya que cae la discapacidad relacio-
nada con las enfermedades infecciosas yaumenta
considerablemente la relacionada con la enfer-
medad cerebrovascular y la artrosis (incluidas
en la categoria de discapacidades fisicas) (21). La
diversidad de la poblacién también es evidente
en estos resultados, al caer las discapacidades
observadas principalmente en las zonas urbanas.

Los paises de ingresos bajos y medianos
que se encuentran en etapas anteriores de esta
transicion contintan padeciendo una doble
carga de morbilidad, con altas tasas de enfer-
medades transmisibles y no transmisibles;
ademas, muchas personas en estos paises estan
expuestas a niveles mucho mas altos de sustan-
cias toxicas en el ambiente y en el trabajo y a
factores de estrés que las personas que viven
en contextos de ingresos altos. Es posible que
esta combinaciéon de enfermedades y facto-
res de estrés ambientales repercuta de manera
impredecible en la morbilidad posterior de los
adultos mayores. Podria tener consecuencias,
por ejemplo, si estas exposiciones aumentan lo
que se conoce como “envejecimiento de origen
inflamatorio”, un posible factor desencade-
nante de enfermedades cardiovasculares (22,
23). Por lo tanto, no es apropiado extrapo-
lar simplemente las tendencias de morbilidad
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observadas en los paises de ingresos altos a los
contextos de ingresos bajos.

Las caracteristicas de
salud en la vejez

En el resto de este capitulo se analizan en mayor
detalle algunas de las caracteristicas relaciona-
das con la salud en la segunda mitad de la vida
y el impacto que tienen, en tltima instancia, en
la capacidad intrinseca y la capacidad funcio-
nal. Dada la complejidad de estos cambios, no se
procura resumir todas las afecciones y tenden-
cias, sino poner de relieve cuestiones clave que
pueden proporcionar un marco para compren-
der las tendencias de salud en la vejez.

Cambios fundamentales

Como se explica en el capitulo 1, a nivel bio-
légico, el envejecimiento se caracteriza por la
acumulacién gradual, durante toda la vida, de
dafios molecularesy celulares, lo que produce un
deterioro generalizado y progresivo de muchas
funciones del cuerpo, mayor vulnerabilidad a
factores del entorno y mayor riesgo de enferme-
dad y muerte (24). Esto trae consigo una amplia
variedad de cambios psicosociales.

A continuacidén se presentan algunos de los
cambios fundamentales que suelen ocurrir en
algun grado en todoslos seres humanos a medida
que envejecen. Aunque existe una diversidad
notable en cdmo se viven estos cambios a nivel
individual, se observan tendencias generales
cuando se considera la poblacién en su conjunto
(25). Sin embargo, estas pérdidas en la capaci-
dad intrinseca pueden compensarse mediante
la adaptacion, y a menudo traen consigo ganan-
cias de experiencia y conocimientos. Esto podria
explicar por qué la productividad laboral no
parece disminuir con la edad (recuadro 3.1).

Ademas, es dificil separar el impacto de
estos cambios fundamentales en el funciona-
miento, de las consecuencias de las enfermeda-
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Recuadro 3.1. El envejecimientoy la productividad

Los efectos de los cambios fundamentales relacionados con la edad en la capacidad intrinseca respecto de la pro-
ductividad laboral apenas comienzan a estudiarse. Una de las razones por las que la productividad es dificil de
medir objetivamente es que las calificaciones de los colegas y los supervisores a menudo representan concepciones
estereotipadas mas que el desemperio real de los trabajadores de edad avanzada (26). Ademas, no todas las ocu-
paciones se prestan a que se mida objetivamente la productividad. Debido a esto, las pocas investigaciones que se
han hecho al respecto con frecuencia se han limitado a los lugares de trabajo que hacen mediciones objetivas, tales
como el nimero de errores o el monto de las ventas.

En general, la productividad no parece disminuir con la edad, aunque puede caer a medida que aumenta el tiempo
trabajado en determinado empleo, debido a que la rutina reduce la motivacién o a que los movimientos repetitivos
producen daiio fisico (27). Asi, un estudio reveldé que el nimero de errores cometidos por los equipos en la linea de
montaje en una fabrica de automoviles se redujo levemente con la edad después de revisar la selectividad descen-
dente (es decir, jubilacién anticipada, discapacidad) y la selectividad ascendente (es decir, ascensos). Los autores
concluyeron que “los trabajadores mayores son especialmente capaces de comprender situaciones dificiles y luego
concentrarse en tareas vitales” (28).

Esta conclusion pone de relieve que las pérdidas asociadas con la edad, tales como la disminucién de la velocidad
de procesamiento de la informacidn o la pérdida de la capacidad de hacer tareas mdltiples, no necesariamente
tienen impactos negativos en la productividad laboral, porque hasta cierto punto pueden compensarse con la
experiencia de vida y de trabajo de las personas mayores. Ademas, parte del deterioro de la capacidad fisica puede
retrasarse por medio de la ocupacién. Por ejemplo, es posible que la disminucién de la fuerza de prension que se
observa a nivel de la poblacion no se registre en las subpoblaciones que tienen que usar las manos para el trabajo
diario, aunque esta diferencia puede invertirse posteriormente en la vida. Asi, después de los 80 afios de edad, los
trabajadores manuales tienen niveles mas bajos de fuerza fisica que los empleados de oficina (29), quiza a causa de
la acumulacion de dafios fisicos en estas ocupaciones.

La diversidad de edades en los equipos de trabajo también puede ser un factor determinante de la productividad. Una
diversidad intermedia de edades se ha relacionado positivamente con la productividad, tal vez porque tiene tanto
costos (en términos de comunicacion e integracion social) como beneficios (por tener una base de conocimientos
mas grande para encontrar soluciones). Este efecto también se ve moderado por el tipo de tarea laboral mas comun
en una empresa. Las empresas centradas en el trabajo creativo se benefician con la diversidad de edades, pero este
no es el caso de las empresas centradas en tareas rutinarias (30).

des que también pueden presentarse a lo largo de
la vida. Por consiguiente, las tendencias en todo
el curso de la vida que se muestran en este capi-
tulo para la poblacién en general (por ejemplo,
con respecto a la fuerza de prensiéon y la velo-
cidad de la marcha) reflejan tanto las cambios
fundamentales en el funcionamiento muscu-
loesquelético como las influencias adicionales
del nivel de actividad, del tipo de alimentacion,
y de las enfermedades.

Las funciones de movimiento

Después de alcanzar un nivel maximo en la edad
adulta temprana, la masa muscular tiende a dis-
minuir con la edad, lo que puede estar asociado

con el deterioro de la fuerza y la funcién muscu-
loesquelética (31). Una manera de evaluar la fun-
cién muscular es medir la fuerza de prension o
agarre, que es un buen indicador para predecir la
mortalidad, independientemente de la influencia
de cualquier enfermedad (32, 33).

En la se muestra la disminucién
asociada a la edad en la fuerza de prension pro-
medio en los paises incluidos en el estudio SAGE
y en la Encuesta de salud, envejecimiento y jubi-
lacion en Europa (SHARE). Las mujeres suelen
tener menos fuerza de prensiéon que los hom-
bres, y en ambos sexos la fuerza disminuye con
la edad. La tasa de deterioro de la fuerza de pren-
sién fue similar en la mayoria de los paises estu-
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Fuerza de prension en hombres y mujeres de 50 afos o mas

Figura 3.11.
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diados. Sin embargo, el nivel maximo alcanzado
varia notablemente, ya que las personas de India
y México, en general, presentan menor fuerza en
todas las edades y en ambos sexos. Posiblemente
estas diferencias se deban a la influencia de una
combinacién de factores genéticos y de los pri-
meros afios de vida, como la nutricidn.

El envejecimiento también se asocia con
cambios importantes en los huesos y las articu-
laciones. Con la edad, la densidad dsea tiende a
disminuir, especialmente en las mujeres posme-
nopausicas. Esta disminuciéon puede avanzar
hasta un punto en el que el riesgo de fractura
aumenta considerablemente (una afeccion cono-
cida como osteoporosis), lo que tiene graves con-
secuencias ya que puede ocasionar discapacidad,
peor calidad de vida y mortalidad. Las fracturas
de cadera son un tipo particularmente devasta-
dor de fractura osteopordtica, y como resultado
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del envejecimiento de la poblacién cada vez seran
mads comunes, hasta alcanzar un incidencia mun-
dial anual estimada en 4,5 millones en 2050 (35).
Las tasas medias normalizadas segtn la edad de
las fracturas por osteoporosis varian geografica-
mente, siendo las mds altas las de América del
Norte y Europa, seguidas por las de Asia, Oriente
Medio, Oceanfa, América Latina y Africa (36).

El cartilago articular también sufre cambios
estructurales, moleculares, celulares y mecani-
cos considerables con la edad, lo que aumenta la
vulnerabilidad de los tejidos a la degeneracion.
A medida que se desgasta el cartilago y dismi-
nuye el liquido sinovial, la articulacién se vuelve
mas rigida y fragil (37). Si bien es comun que el
cartilago se reblandezca con la edad, esto no se
traduce universalmente en dolor articular o en la
degeneracion del cartilago que produce la artro-
sis, aunque la prevalencia de este trastorno esta



fuertemente asociada con la edad (38). Ademas,
se ha demostrado que la actividad fisica mode-
rada y habitual mejora las propiedades biome-
canicas y biologicas del cartilago articular (37).

Estos y otros cambios relacionados con la
edad afectan, en ultima instancia, la funcién
musculoesquelética general y el movimiento, lo
que se refleja en una disminucion de la velocidad
de la marcha, es decir, del tiempo que le toma
a la persona andar una distancia determinada.
La velocidad de la marcha depende de la fuerza
muscular, las limitaciones articulares y otros
factores, tales como la coordinacién y la propio-
cepcion, y se ha demostrado que es uno de los
predictores mas eficaces de los resultados futuros
en la edad avanzada (39). La figura 3.12 presenta
la velocidad de la marcha a diferentes edades en
los seis paises del estudio SAGE y muestra una
disminucion general de la velocidad al andar a
medida que aumenta la edad.

Las funciones sensoriales

El envejecimiento a menudo se asocia con la
disminucién de la visién y la audicién, aunque
hay notorias diferencias en como este deterioro
se vive a nivel individual. La hipoacusia relacio-
nada con la vejez (conocida como presbiacusia)
es bilateral y mas marcada en las frecuencias mas
altas. Las causas son el envejecimiento coclear,
algunos factores ambientales (como el ruido), la
predisposicion genética y la mayor vulnerabi-
lidad a factores de estrés fisiologicos y habitos
modificables (40). En todo el mundo, més de 180
millones de personas mayores de 65 afios tienen
hipoacusia que interfiere con la comprension de
una conversacion normal (41-45).

Con la edad también se producen cambios
funcionales complejos en el ojo que danlugarala
presbicia, una disminucién de la capacidad para
enfocar que provoca vision borrosa de cerca y
que a menudo se manifiesta en la mediana edad
(46). Otro cambio comun asociado con el enve-
jecimiento es el aumento de la opacidad del cris-
talino, que en ultima instancia puede dar lugar
a cataratas. La edad de inicio, la velocidad de la
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Figura 3.12. Velocidad de la marcha (tiempo
necesario para andar cuatro
metros), por edad, sexo y pais
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progresion y el nivel de disminucién de la vision
varfan considerablemente entre los individuos,
como reflejo de cada perfil genético y la influen-
cia del entorno (47). El envejecimiento también
estd estrechamente asociado con la degeneracion
macular senil, que provoca dafio en la retina y
conduce rdpidamente a la deficiencia visual
grave; es muy frecuente en las personas mayores
de 70 afios, ademads de ser una de las principales
causas de ceguera en los paises de ingresos altos
y medios altos.

Estos cambios pueden tener implicaciones
importantes para la vida cotidiana de los adul-
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tos mayores. La hipoacusia sin tratar afecta la
comunicacion y puede contribuir al aislamiento
social y la pérdida de autonomia, acompanados
por ansiedad, depresion y deterioro cognitivo
(48). Es frecuente que las personas con audicion
normal no entiendan la magnitud del impacto
de la pérdida auditiva considerable en la vida
de una persona y equiparen la dificultad para
comprender el habla con deficiencia intelectual,
lo que a menudo provoca que la persona mayor
se retraiga mads, para no ser etiquetada como
“lenta” o “mentalmente deficiente” (49). Mien-
tras, las deficiencias visuales pueden limitar la
movilidad, afectar las interacciones interperso-
nales, desencadenar la depresion, convertirse en
un obstaculo para acceder a informacion y a los
medios sociales, aumentar el riesgo de caidas y
accidentes y hacer que sea peligroso conducir
(50). Ademas, dado que las personas mayores
desarrollan estrategias para compensar el dete-
rioro sensorial, también puede que se alteren y
resulten menos eficaces las formas en que reali-
zan otras tareas cognitivas.

Sin embargo, en general es posible mane-
jar con eficacia estas limitaciones comunes en la
capacidad intrinseca. Realizar modificaciones al
entorno, por ejemplo reduciendo la interferencia
del ruido de fondo, y cambiar habitos de la per-
sona con hipoacusia y las personas con las que
se comunica (por ejemplo, mediante técnicas de
comunicacion simples, tales como hablar con
claridad), son algunas intervenciones y adapta-
ciones simples que se pueden hacer para com-
pensar la hipoacusia. El diagnéstico oportuno y
la atencidn y rehabilitacion integral de la vista
son muy eficaces para reducir el deterioro. Los
cambios en el entorno, tales como mejorar la ilu-
minacién y la sefializacion (por ejemplo, con car-
teles en alto contraste, con fondos mate y a nivel
de los ojos) también pueden ayudar. Las tecnolo-
gias de apoyo, como los dispositivos auditivos y
los lentes refractivos, también se utilizan mucho
y resultan eficaces. No tienen por qué ser caros.
Actualmente, incluso es posible adaptar audifo-
nos de alta calidad a un precio asequible, y los
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lentes para leer, prontos para llevar, son faciles
de obtener y generalmente adecuados. La mejor
opcidén para las cataratas es una cirugia de alta
calidad, que no es cara. Los implantes cocleares
también resultan eficaces, aunque menos accesi-
bles y asequibles.

Las funciones cognitivas

Las funciones cognitivas varian mucho entre
las personas y estan estrechamente relacionadas
con los anos de educacién. Muchas de las fun-
ciones cognitivas empiezan a disminuir a una
edad relativamente joven, y las diferentes fun-
ciones disminuyen a ritmos diferentes. En con-
secuencia, el funcionamiento se torna cada vez
mads heterogéneo con los afios (51).

Es comun que falle un poco la memoria y
disminuya la velocidad de procesamiento de la
informacion, y con frecuencialas personas mayo-
res se quejan de estos cambios. Sin embargo,
aunque el envejecimiento estd asociado con una
menor capacidad para hacer frente a tareas com-
plejas que requieren atender varias cuestiones al
mismo tiempo o cambiar de centro de atencion,
no parece que disminuya la capacidad para man-
tener la concentracion o evitar la distraccion.

Del mismo modo, aunque el envejecimiento
se relaciona con una menor capacidad de apren-
der y dominar tareas que implican manipular,
reorganizar, integrar o anticipar activamente
varios elementos de la memoria, tiene poca rela-
cién con la memoria sobre los hechos, el cono-
cimiento de las palabras y los conceptos, la
memoria relacionada con el pasado personal y la
memoria procedimental (por ejemplo, la habili-
dad para montar en bicicleta) (52). Por lo tanto,
no todas las funciones cognitivas se deterioran
con la edad, y las funciones asociadas con el
lenguaje, como la comprension, la capacidad de
leer y el vocabulario, en particular, se mantienen
estables durante toda la vida.

Las diferencias entre una persona y otra en
la disminucién de las funciones cognitivas aso-
ciadas a la edad dependen de muchos factores,
como la situacién socioecondmica, el estilo de



vida, la presencia de enfermedades crénicas y
el uso de medicamentos, lo que indica que hay
oportunidades para realizar intervenciones de
salud publica en todo el curso de la vida. Tam-
bién hay indicios de que el deterioro cognitivo
normal debido a la edad puede compensarse
parcialmente con las habilidades practicas y las
experiencias adquiridas a lo largo de la vida (53),
y mitigarse con entrenamiento mental y activi-
dad fisica (54).

Es muy importante tener en cuenta que los
cambios sutiles y heterogéneos en el funciona-
miento cognitivo que se observan en las personas
mayores sanas son muy distintos de los cambios
provocados por la demencia.

La sexualidad
Aungque los datos sobre la actividad sexual en la
vejez son limitados, especialmente en los paises
de ingresos bajos, las encuestas de poblacion
muestran una y otra vez que es frecuente que las
personas se mantengan sexualmente activas hasta
edades avanzadas. Por ejemplo, un estudio longi-
tudinal registré que el 73 % de los participantes
de 57 a 64 anos, el 53 % de los de 65 a 74 afios y
el 26 % de los de 75 a 85 afos eran sexualmente
activos. En el grupo de mayor edad, el 23 % de los
participantes sexualmente activos dijo tener rela-
ciones sexuales una vez a la semana o maés (55).
La sexualidad en la vejez esta influenciada
por numerosos cambios fisiologicos que se pro-
ducen como parte del proceso de envejecimiento
en los hombres y en las mujeres, asi como por
multiples factores psicosociales y socioambien-
tales (56). Dado que en la edad avanzada tam-
bién aumenta el riesgo de enfermedades, estos
cambios fundamentales a menudo se complican
por dolencias que pueden tener efectos fisicos
en la funcién sexual. Los impactos pueden ser
directos (por ejemplo, la enfermedad vascular
produce disfuncién eréctil) o indirectos (por
ejemplo, los medicamentos administrados para
una enfermedad no relacionada pueden dismi-
nuir la libido), o estar relacionados con las con-
secuencias psicosociales de una enfermedad o
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su tratamiento (por ejemplo, los cambios en la
imagen de si mismas que pueden sufrir las muje-
res tras una mastectomia). De hecho, las dificul-
tades provocadas por las enfermedades pueden
incidir mucho mads en los problemas sexuales
que la edad en si (55).

En consonancia con las actitudes socio-
culturales predominantes, los estudios sobre la
sexualidad en la vejez con frecuencia se centran
en estas vulnerabilidades y en las disfunciones
sexuales, mas que en los aspectos positivos de
la sexualidad (57). Asi, una encuesta reciente de
personas de mediana edad y de edad avanzada
en 29 paises revelo que las disfunciones mds
comunes en las mujeres eran la falta de inte-
rés sexual (21 %), la incapacidad para alcanzar
el orgasmo (16 %) y las dificultades de lubrica-
cion (16 %) (58). En los hombres, las disfuncio-
nes mas comunes parecen ser la dificultad para
lograr o mantener una ereccion (37 %), la falta
de interés sexual (28 %), la excesiva rapidez en
alcanzar el orgasmo (28 %), la ansiedad por el
desempeifio (27 %) y la incapacidad para alcan-
zar el orgasmo (20 %).

A pesar de estas dificultades, o con la ayuda
de los tantos tratamientos médicos de que se dis-
pone, la sexualidad sigue siendo importante en
la vejez y adopta muchas formas. En contra de
los estereotipos de cisgénero, los pocos estudios
realizados en este campo indican que un alto
nivel de funcionamiento sexual es importante
para la satisfaccion en la relacion, tanto entre
las mujeres mayores como entre los hombres
mayores (aunque esta asociacion puede funcio-
nar en ambos sentidos), y que la intimidad fisica
mediante besos y caricias puede ser aun mds
importante para los hombres mayores que para
las mujeres mayores (58).

Un tema que a menudo se pasa por alto es
el funcionamiento sexual en las personas mayo-
res que viven en una residencia o una institucion
(capitulo 4). Se trata de un tema complejo que
abarca tanto los derechos de las personas mayo-
res a expresar su sexualidad como la necesidad
de proteger a personas vulnerables contra prac-
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ticas abusivas. En relacion con la sexualidad y
la demencia pueden plantearse algunos dilemas
éticos en particular (59). Se necesitan con urgen-
cia mds estudios y mejores pautas sobre como
manejar estas situaciones delicadas y complejas.

La funciéon inmunitaria

La funcién inmunitaria, particularmente la acti-
vidad de las células T, se deteriora con la edad
(23, 60, 61). Por este motivo, en la vejez disminu-
yen la capacidad del organismo para combatir
las infecciones nuevas y la eficacia de las vacu-
nas, una tendencia conocida como inmunosenes-
cencia (62). También hay indicios de que el estrés
crénico (por ejemplo, la necesidad de atender a
otra persona) puede reducir la respuesta inmuni-
taria y la eficacia de las vacunas en las personas
mayores, y un aumento relacionado con la edad
de los niveles séricos de citocinas inflamatorias,
conocido como “envejecimiento de origen infla-
matorio”, ha sido relacionado con una amplia
variedad de problemas, como la fragilidad, la
aterosclerosis y la sarcopenia (22, 23, 63-65).
Aunque aun se debate cual es la relacion precisa
entre estas tendencias y los cambios fisiologi-
cos mas generales relacionados con el enveje-
cimiento, la funcién inmunitaria claramente
tiene un papel importante y puede representar
una esfera de interés para futuras intervencio-
nes. Esta posibilidad se ha visto respaldada por
investigaciones en ratones que indican que la eli-
minacidn efectiva de las células senescentes, otra
funcién del sistema inmunitario, puede retrasar
muchos trastornos relacionados con el envejeci-
miento (66).

Las funciones de la piel

La piel se deteriora progresivamente con la edad
debido alos danos provocados por los mecanismos
fisioldgicos, la predisposicion genética y las agre-
siones externas, en particular la exposicion al sol
(67, 68). Los cambios asociados al envejecimiento
a nivel celular pueden tener numerosos efectos,
como una menor capacidad de la piel para actuar
como barrera (69). Ademas, la pérdida de fibras de
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colageno y elastina en la dermis reduce la resisten-
cia a la traccion de la piel, y las atrofias vasculares
progresivas aumentan la probabilidad de presentar
dermatitis, escaras y laceraciones de la piel. Juntos,
estos cambios pueden provocar que las personas
mayores sean mas propensas a muchas afecciones
dermatolégicas (70). Ademas, los efectos acumula-
dos de las agresiones ambientales, especialmente la
exposicion al sol, contribuyen a un fuerte aumento
del riesgo de enfermedad neoplasica.

Las consecuencias que pueden tener estos
cambios no son solo fisicas. Muchas enfermeda-
des cutaneas afectan a veces el equilibrio emo-
cional de las personas o provocan cambios en la
forma en que los demds las perciben; también
pueden causar alejamiento de la actividad social
e impedir la plena participaciéon en la comunidad
y en el lugar de trabajo.

Las afecciones en la vejez

Con la edad aumenta el riesgo de muchos trastor-
nos dela salud, y estos pueden tener efectos impor-
tantes en la capacidad intrinseca, mas alla de las
tendencias descritas en el apartado “Cambios fun-
damentales”. Sin embargo, seria un error pensar
que la presencia de una enfermedad en la vejez
significa que la persona ya no es saludable (71).
Muchos adultos mayores mantienen una buena
capacidad funcional y presentan altos niveles de
bienestar a pesar de tener una o mas enfermedades.

La , basada en datos del proyecto
Carga Mundial de la Morbilidad (2), muestra las
causas comunes que provocan la pérdida de afios
de vida saludable debido a la discapacidad en las
personas mayores de 60 anos; los datos de los
paises se presentan agrupados en funcién de su
nivel de desarrollo econémico. Estos datos dan
una idea de la incidencia y la gravedad de dife-
rentes afecciones y el tiempo promedio que una
persona se verd afectada por ellas.

A partir de estos datos, se observa que la
mayor carga de la discapacidad proviene de las
deficiencias sensoriales (especialmente en los
paises de ingresos bajos y medianos bajos), el



dolor de espalda y cuello, la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (sobre todo en los paises
de ingresos bajos y medianos bajos), los trastor-
nos depresivos ( ), las caidas, la dia-
betes, la demencia (en particular en los paises
de ingresos altos) ( ) v la artrosis.
Probablemente la mayor carga de la demen-
cia en los entornos de ingresos altos se deba, al
menos en parte, al promedio de edad mas alto
en estos paises, asi como al nivel mas alto de
conocimiento y diagndstico de estas enferme-
dades. Mientras, la mayor carga de las deficien-
cias sensoriales en los paises de ingresos bajos
y medianos bajos puede ser una manifestacion
de diversos factores, como la mayor exposicién
al ruido y al sol a lo largo de la vida. Es posible
que las tasas mds altas de la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crdénica en los paises de ingresos
bajos y medianos bajos se deban a la mayor expo-
sicién a contaminantes atmosféricos en ambien-
tes interiores y exteriores a lo largo de la vida.
Los patrones de mortalidad también dan una
idea de las enfermedades que son importantes en
la edad avanzada. La utiliza datos del
proyecto Carga Mundial de la Morbilidad para
mostrar los anos de vida perdidos por las personas
mayores de 60 afios en los distintos paises (agru-
pados segtin su nivel de desarrollo econémico). Se
trata de una medida de los trastornos que causan
la muerte de las personas mayores y los afios poten-
ciales de vida que, en promedio, estos trastornos
les quitaran. La mayor carga de mortalidad en las
personas mayores en todo el mundo proviene de la
cardiopatia isquémica, los accidentes cerebrovas-
culares yla enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica. La carga de todas estas afecciones es mucho
mayor en los paises de ingresos bajos y medianos
que en los paises de ingresos altos de la OCDE. La
carga excepcionalmente alta de las enfermedades
cardiovasculares en los paises de ingresos altos no
pertenecientes ala OCDE esta fuertemente influen-
ciada por las tasas altas en la Federacion de Rusia.
En conjunto, la yla mues-
tran que, independientemente del lugar en que se
viva, la abrumadora carga de la morbimortalidad
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en la vejez se debe a las enfermedades no trans-
misibles. A menudo se las considera enfermeda-
des de los paises ricos, de modo que los paises mas
pobres deberan prestarles atencion a medida que
se desarrollan. Estos datos muestran que las enfer-
medades no transmisibles ya causan a las personas
mayores cargas extremadamente inequitativas en
los paises de ingresos bajos y medianos.

La multimorbilidad

Al envejecer, es mas probable que las perso-
nas presenten multimorbilidad, es decir, varias
enfermedades crdénicas al mismo tiempo. Esto
puede provocar interacciones entre los trastor-
nos, entre una afeccién y las recomendaciones
de tratamiento para otra afeccién, y entre los
medicamentos recetados para diferentes trastor-
nos. Como resultado, puede que el impacto de la
multimorbilidad en el funcionamiento, la cali-
dad de vida y el riesgo de mortalidad sea consi-
derablemente mayor que la suma de los efectos
individuales de esas afecciones (81). Como era
de esperar, la multimorbilidad también se asocia
con mayores tasas de utilizacion de los servicios
de asistencia sanitaria y costos de salud mas altos
(81). Aunque la multimorbilidad es la presencia
de dos o mas enfermedades crénicas, no existe
una definicién habitual o un consenso acerca de
qué afecciones deberian considerarse. Por esta
razon es dificil realizar comparaciones interna-
cionales de la prevalencia o comparaciones entre
dos o mas estudios. Las estimaciones de la pre-
valencia también varian en funcién de los méto-
dos de identificacién utilizados (por ejemplo, el
autoinforme o la historia clinica) y el contexto
del estudio (por ejemplo, en la poblacién general
o en un entorno de atencion primaria).

Una extensa revision sistematica de varios
estudios realizados en siete paises de ingresos
altos concluy6 que mas de la mitad de todas las
personas mayores presentan multimorbilidad,
con una prevalencia que aumenta notablemente
en la edad muy avanzada (81). Otros estudios
efectuados en China y Espaia dieron resultados
similares, ya que mas de la mitad de las personas
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Recuadro 3.2. Ladepresiony la ansiedad

Los trastornos afectivos, como la depresién y la
ansiedad, suelen repetirse a lo largo de la vida en la
poblacién vulnerable a estas afecciones.

Debido al aumento del riesgo de acontecimientos
adversos en la vida, cabria esperar episodios de
trastornos afectivos cada vez mas frecuentes en la
vejez. Aunque los trastornos depresivos parecen ser
un poco menos frecuentes en los adultos mayores
que en los adultos mas jovenes, afectan a entre
el 2% y el 3% de las personas mayores que viven
en la comunidad (72). Sin embargo, la prevalencia
en los adultos mayores mas fragiles y vulnerables
que viven en centros de cuidados a largo plazo es
considerablemente mayor, en el entorno del 10 %
(73). Ademas, en comparacion con los adultos mas
jévenes, las personas mayores con mas frecuencia
sufren sintomas depresivos considerables sin llegar
a cumplir los criterios de diagnéstico de un trastorno
depresivo. Esta afeccion a menudo se conoce como
depresion subclinica, y afecta a casi 1 de cada 10 adul-
tos mayores (74). La depresion subclinica también
tiene un impacto considerable en la calidad de vida
de las personas mayores, y es un factor de riesgo
importante de los trastornos depresivos.

La prevalencia estimada de los trastornos de ansiedad
en la poblacién de edad avanzada es del 6 % al 10 %,
levemente inferior a la prevalencia estimada de los
trastornos de ansiedad en los adultos mas jovenes,
pero aun asi representa una causa importante de
discapacidad (75). La prevalencia de los trastornos
de ansiedad en los centros de cuidados a largo plazo
ha resultado ser algo mas baja, y se estima en alre-
dedor del 5,7 % (73). Los trastornos de ansiedad y la
depresidn a menudo se presentan juntos. Alrededor
del 13% de las personas mayores que sufren algin
trastorno de ansiedad también tienen un trastorno
depresivo, y el 36 % de las personas mayores con
depresion presenta un trastorno de ansiedad con-
comitante (76). Aunque los trastornos afectivos son
frecuentes en las personas mayores, los tratamientos
suelen ser eficaces, incluidos la terapia cognitivo-
conductual (77, 78) y el uso de inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina (79).

chinas mayores de 70 afos y entre la mitad y dos
tercios de las espanolas mayores de 65 anos pre-
sentaban dos o mas afecciones cronicas (82, 83).
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En los paises de ingresos altos, habitual-
mente se registra el mayor aumento de la pre-
valencia de la multimorbilidad en dos periodos:
entre los 50 y los 60 afios de edad, y en la edad
avanzada. Esto se puede apreciar en ,
que muestra la prevalencia de la multimorbili-
dad en diferentes paises europeos incluidos en
la encuesta SHARE (es preciso observar que las
prevalencias son inferiores a las descritas ante-
riormente debido a la exclusién de muchas afec-
ciones, incluidos los trastornos afectivos).

Sin embargo, un extenso estudio efectuado
en Escocia revel6 que el inicio de la multimor-
bilidad ocurre entre 10 y 15 afios antes en las
personas que viven en las zonas menos favore-
cidas que en las mds ricas (84). La multimorbi-
lidad también es mas frecuente en las personas
de nivel socioeconémico bajo (81, 82, 85). Esto
confirma una constataciéon que se repite a lo
largo de este informe: la buena salud en la vejez
esta estrechamente relacionada con la posicién
socioecondmica alta. Por lo tanto, es importante
garantizar sistemas disefiados de manera tal que
satisfagan equitativamente las necesidades de
las personas mayores con enfermedades con-
comitantes. Aunque la prevalencia de la multi-
morbilidad es mas alta en las mujeres mayores
que en los hombres mayores, algunos estudios
sobre la incidencia han detectado tasas similares
en ambos sexos, lo que indica que la disparidad
en la prevalencia es reflejo de una disparidad en
la supervivencia, no en el riesgo (86). Los fac-
tores de riesgo identificados en los pocos estu-
dios realizados sobre la incidencia incluyen el
nivel socioeconémico bajo, el mayor nimero de
enfermedades previas, la raza u origen étnico y la
edad, aunque un estudio de cohortes histéricas a
gran escala en los Estados Unidos revelé que una
parte sustancial de la multimorbilidad comienza
antes de los 65 afios (81, 86).

Los datos sobre los paises de ingresos bajos
y medianos son limitados. Sin embargo, dada
la doble carga de las enfermedades transmisi-
bles y no transmisibles, y la carga mas pesada y
mas temprana de los trastornos comunes antes
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Recuadro 3.3. La demencia

En 2015, la demencia afecta a mas de 47 millones de personas en todo el mundo. Se estima que en 2030 mas de 75
millones de personas tendran demencia, y se cree que esta cifra llegara al triple en el afio 2050. Este incremento
representa uno de los principales retos para la salud de nuestros tiempos. En un estudio realizado en Australia, se
calculé que alrededor del 10 % del aumento previsto de los costos de salud durante los préximos 20 afos se debera
solo a la demanda de atencidn de este trastorno (80).

En contra de la creencia popular, la demencia no es una consecuencia natural o inevitable del envejecimiento. Es un
trastorno que afecta las funciones cerebrales cognitivas de la memoria, el lenguaje, la percepcién y el pensamiento
y entorpece considerablemente la capacidad de la persona para realizar las actividades de la vida cotidiana. Los
tipos mas comunes de demencia son la enfermedad de Alzheimer y la demencia vascular. Hay pruebas que indican
que, si se reducen los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares, se puede reducir el riesgo de deter-
minados tipos de demencia.

La demencia tiene enormes consecuencias personales, sociales y econdémicas. Provoca un aumento de los costos
de los cuidados a largo plazo para los gobiernos, las comunidades, las familias y las personas, y pérdidas de pro-
ductividad para las economias. El costo mundial de la atencion de las personas con demencia en 2010 se estimo en
604.000 millones de délares: un 1% del producto interno bruto mundial. Se ha calculado que, en 2030, el costo de
atender a las personas con demencia en todo el mundo serd de 1,2 billones de délares o més, lo que podria socavar
el desarrollo social y econémico mundial.

Casi el 60 % de las personas con demencia viven en paises de ingresos bajos y medianos, y se prevé que este porcen-
taje aumente rdpidamente en el préximo decenio y profundice las desigualdades entre los paises y las poblaciones.
Se requiere, por tanto, un esfuerzo mundial sostenido para fomentar la accién contra la demencia y enfrentar los
retos que plantea. Ningun pais, sector u organizacién puede luchar contra esos retos en solitario.

El llamamiento a la accién formulado por los participantes en la Primera Conferencia Ministerial de la OMS sobre la
Accion Mundial contra la Demencia, celebrada en Ginebra en marzo de 2015, planteé varios principios y enfoques
generales para guiar los esfuerzos internacionales, entre ellos; iniciativas para equilibrar la prevencion, la reduc-
cion de los riesgos, la atencién y la cura, de manera tal que, aunque los esfuerzos se sigan centrando en encontrar
tratamientos, practicas e intervenciones de reduccion de los riesgos que sean eficaces, se logren mejoras continuas
en la atencidn de las personas con demencia y en el apoyo a sus cuidadores. La Conferencia exhorté a incorporar la
prevencidn, la atencién y la rehabilitacion en relacién con la demencia en las politicas sobre el envejecimiento. La
Conferencia hizo hincapié en la necesidad de promover un mejor conocimiento de la demencia y de sensibilizar a
la poblacién para fomentar la inclusion social y la integracidn de las personas con demencia y sus familias. Ademas,
instd a fortalecer la acciéon multisectorial y las alianzas, y a aumentar los esfuerzos colectivos en materia de inves-
tigacién para acelerar las respuestas contra la demencia. Como siguiente paso, la OMS tiene previsto establecer
un observatorio mundial sobre la demencia para comprender mejor y vigilar la epidemiologia de la demencia, las
respuestas politicas, los recursos en los paises y los esfuerzos de investigacion para difundir, defender y promover
los esfuerzos internacionales y nacionales para reducir las cargas asociadas con la demencia. Aunque este tema
crucial es, pues, fundamental en toda respuesta de salud publica al envejecimiento de la poblacién, cuyos aspectos
relativos a la atencion se presentan en el capitulo 5, resulta imposible detallar en este informe las necesidades de
mejoramiento en el campo de la demencia. Para obtener mas informacién sobre la demencia, se pueden consultar
otros documentos de la OMS centrados especificamente en este tema en http://www.who.int/topics/dementia/es/.

descritos ( y ), es probable
que la multimorbilidad sea atin mas frecuente.
Esto representa un desafio incluso mas grande
en esos contextos, en los que ya se puede tener
dificultades para enfrentar cada afecciéon por
separado (87).

Ademas, la infeccion por el VIH también
parece aumentar el riesgo de multimorbilidad. A
medida que mejora la supervivencia y la infeccion
por el VIH se parece mas a una enfermedad cré-
nica, las poblaciones que viven con el VIH estdn
envejeciendo. Algunos estudios realizados en
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Figura 3.13. Anos de vida saludable perdidos por discapacidad cada 100.000 habitantes y las 10
afecciones mas asociadas con discapacidades, en poblaciones de 60 afios y mas, 2012
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Fuente: (2).

paises de ingresos altos indican que las personas
infectadas con el VIH pueden tener hasta cinco
veces mas riesgo de padecer enfermedades cré-
nicas, sindromes geridtricos y multimorbilidad,
incluso las personas cuya infeccién esta bien tra-
tada y controlada (88, 89). Esto puede deberse a la
disfuncién inmunitaria, la inflamacion o los efec-
tos acumulados del tratamiento, o alguna combi-
nacion de estos. Por lo tanto, es probable que los
paises con alta prevalencia de infeccion por el VIH
enfrenten desafios de salud particularmente com-
plejos a medida que las poblaciones envejecen.

La multimorbilidad tiene efectos considera-
blesenlaedad avanzada. A medida que el nimero
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de afecciones cronicas aumenta, también lo hace
el riesgo de deterioro de la capacidad (81, 90). Sin
embargo, el impacto de la multimorbilidad en el
funcionamiento durante la vejez estd determi-
nado no solo por el nimero de afecciones con-
comitantes, sino también por las enfermedades
involucradas y su interacciéon. Ademas, aunque
los datos son limitados, parece que la comorbi-
lidad no es aleatoria, y ciertas afecciones tien-
den a presentarse juntas (91). Es posible que este
fendmeno esté relacionado, al menos en parte,
con los cambios inmunitarios asociados con el
envejecimiento (92). Algunas combinaciones de
enfermedades tienen efectos particularmente
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Figura 3.14. Anos de vida perdidos por mortalidad cada 100.000 habitantes y las 10 causas
principales de pérdida de afios, en poblaciones mayores de 60 afios y mas, 2012
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adversos en el funcionamiento; por ejemplo, la
depresion presenta un efecto sinérgico agravante
en combinacién con la insuficiencia cardiaca, la
artrosis y el deterioro cognitivo (93).

Pese al gran numero de personas mayores
que presentan multimorbilidad, la mayoria de
los sistemas de salud no estin equipados para
proporcionar la atencion integral necesaria a fin
de tratar esos estados de salud complejos. Las
pautas de atencidn clinica suelen centrarse en
una sola afeccion, rara vez contienen informa-
cioén sobre posibles enfermedades concomitantes
y con frecuencia contradicen los tratamientos o
los cambios de hébitos recomendados para otras

afecciones (91, 94, 95). Una consecuencia comun
es la polifarmacia, que puede ser apropiada para
las afecciones particulares que se tratan, pero que
pone al paciente en riesgo de interacciones far-
macologicas y efectos secundarios nocivos (94).
Ademas, el riesgo de interacciones farmacold-
gicas en personas mayores con comorbilidad y
fragilidad puede limitar el uso de tratamientos
farmacoldgicos potencialmente beneficiosos (96).

Por ultimo, la mayoria de los ensayos clini-
cos no tienen en cuenta el impacto de la comor-
bilidad, y por lo general excluyen a las personas
mayores en su totalidad, a pesar de su fisiologia
alterada (97). Esto limita seriamente su utilidad
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Prevalencia dela
multimorbilidad en las personas
de 50 anos o mas, 2010-2011
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Nota: La multimorbilidad se define generalmente como la
presencia de dos o mas enfermedades crénicas (72). En el
estudio se incluyeron las siguientes afecciones: cardiopatia
isquémica, hipertensién arterial, accidentes cerebrovascu-
lares, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
asma, artritis, osteoporosis, cancer, enfermedad de Parkin-
son y enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

Fuente: (16).

para orientar la atencién y optimizar los resul-
tados de los tratamientos en pacientes de edad
avanzada (98). Por lo tanto, se necesitan enfo-
ques innovadores a los efectos de determinar los
mejores tratamientos para las personas mayo-
res con enfermedades concomitantes. Hasta no
contar con esos enfoques, algunas mejoras en los
estudios de poscomercializacion pueden servir
de orientacion.

Otros problemas de salud
complejos en la vejez

La edad avanzada también se caracteriza por cua-
dros clinicos complejos que suelen presentarse
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solo en la vejez y que no entran en las categorias de
enfermedades especificas. Se los conoce comun-
mente como sindromes geridtricos (99). A menudo
se deben a multiples factores subyacentes y afec-
tan a varios sistemas organicos, aunque muchas
veces el motivo principal de consulta no refleja el
proceso patologico de fondo (100). Por ejemplo,
puede que una persona mayor presente deterioro
cognitivo agudo o sindrome confusional, pero este
trastorno responde a veces a causas tan diversas
como una infeccion o trastornos electroliticos. Del
mismo modo, una caida puede ser el resultado de
distintas causas, como interacciones farmacolégi-
cas, factores ambientales y debilidad muscular.
Todavia no hay acuerdo acerca de qué afec-
ciones pueden considerarse sindromes geriatri-
cos, pero seguramente incluyan la fragilidad, la
incontinencia urinaria, las caidas, el sindrome
confusional y las tlceras por presion (99, 101). Se
trata de afecciones que parecen predecir mejor
la supervivencia que la presencia o el nimero de
enfermedades especificas (102, 103). Sin embargo,
debido a su caracter multiorganico, que atraviesa
muchas disciplinas, representan desafios para
los servicios de salud tradicionalmente estruc-
turados, y con frecuencia se pasan por alto en los
estudios epidemioldgicos. Los enfoques innova-
dores para tratar la comorbilidad y los sindromes
de la vejez son fundamentales en toda respuesta
de la sociedad al envejecimiento de la poblacion.

La fragilidad

Si bien no existe acuerdo sobre la definicion del
término fragilidad, es posible considerarla un
deterioro progresivo relacionado con la edad de
los sistemas fisiologicos que provoca una dismi-
nucion de las reservas de capacidad intrinseca,
lo que confiere extrema vulnerabilidad a facto-
res de estrés y aumenta el riesgo de una serie de
resultados sanitarios adversos (104). La fragili-
dad, la dependencia de cuidados y la comorbili-
dad son conceptos distintos pero estrechamente
relacionados entre si. Asi, un estudio detectd
comorbilidad en el 57,7 % de los casos de fragili-
dad y dependencia de cuidados en el 27,2 % de los



casos, mientras que estos cuadros no estaban pre-
sentes en el 21,5 % de los casos de fragilidad(105).

Un extenso estudio europeo estimé que la
prevalencia de fragilidad en las personas de 50 a
64 anos era del 4,1 %, y que aumentaba al 17% a
partir de los 65 afos (106). Este mismo estudio
revelé que la prevalencia de la prefragilidad en
esas edades era del 37,4 % y el 42,3 %, respectiva-
mente. Sin embargo, tanto la fragilidad como la
prefragilidad varian notablemente entre paises,
siendo mas frecuentes en el sur de Europa. Estos
resultados concuerdan con las estimaciones de
Japén y la Republica de Corea, que establecen
que la prevalencia de fragilidad en ambos paises
es de alrededor del 10% (107, 108). La fragili-
dad puede ser aun mas frecuente en los paises
de ingresos bajos y medios (109-112), y es mas
comun en las mujeres y en las personas de nivel
socioeconomico bajo (113-115).

La evolucion de la fragilidad difiere notable-
mente de una persona a otray parece ser reversi-
ble, aunque solo una pequeifia proporcion de las
personas con fragilidad recuperara espontanea-
mente la buena salud (116, 117). Debido a que la
fragilidad comprende deterioros complejos que
ocurren en varios 6rganos, una estrategia cli-
nica clave es utilizar las evaluaciones geriatricas
integrales. Se ha demostrado que estas eva-
luaciones, y las intervenciones personalizadas
que derivan de ellas, previenen muchas conse-
cuencias negativas importantes para la salud,
incluidos un menor tiempo de supervivencia y
la dependencia de cuidados (118, 119). También
se ha demostrado que las intervenciones centra-
das en aumentar la actividad fisica son eficaces y
pueden dar mejores resultados en los casos mas
graves de fragilidad (120, 121). Las intervencio-
nes centradas en mejorar la nutricién también
pueden ser beneficiosas, pero hay pocas pruebas
al respecto (122, 123).

La incontinencia urinaria

La incontinencia urinaria (es decir, la pérdida
involuntaria de orina asociada con una urgen-
cia o al hacer esfuerzo fisico, al estornudar o al
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toser) es un problema desatendido en las per-
sonas mayores y un eficaz factor predictor de
la necesidad de cuidados (124, 125). La incon-
tinencia urinaria es uno de los trastornos mds
comunes en la edad avanzada; su prevalencia
aumenta con la edad y es mucho mayor en las
mujeres que en los hombres en todos los grupos
de edad (126). En un estudio llevado a cabo en
zonas rurales de China, se registr6 que la preva-
lencia de la incontinencia urinaria era del 33,4 %
en las personas mayores de 60 afios (127). Otro
estudio de poblacién indicé una prevalencia en
las personas mayores con demencia del 19,1 % en
América Latina, del 15,3 % en India y del 36,1 %
en China, y establecié que la incontinencia uri-
naria se presenta de forma independiente de la
discapacidad (128).

El impacto de la incontinencia urinaria
puede ser profundo en la calidad de vida tanto
de las personas mayores como de sus cuidado-
res. La incontinencia urinaria se ha asociado con
depresion, dependencia de cuidados y autoper-
cepcién negativa del estado de salud en las per-
sonas mayores (129); ademas, aumenta la tension
emocional y la carga a los cuidadores (130).

Las caidas

Las caidas son un problema de salud importante
para las personas mayores (13I). Se ha calculado
en varias revisiones y metaanalisis que el 30 %
de las personas con 65 afios y mas (132-141) y
el 50 % de las personas mayores de 85 anos que
viven en la comunidad sufrirdn al menos una
caida por afio. Las caidas son ain mas comunes
en los centros de cuidados a largo plazo, dado
que ocurren anualmente en mds del 50 % de las
personas que tienen 65 anos y mas (136, 141, 142).
En general, entre el 4% y el 15 % de las caidas pro-
ducen lesiones significativas , y del 23 % al 40 % de
las muertes relacionadas con lesiones en las perso-
nas mayores se deben a caidas (133, 136, 137). Las
lesiones relacionadas con caidas pueden variar
desde pequenos hematomas o laceraciones hasta
fracturas de mufeca o cadera (140-142). Las
caidas son, de hecho, el principal factor de riesgo
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de fracturas y son incluso mds importantes que
la baja densidad mineral dsea u osteoporosis (el
80 % de las fracturas por traumatismos minimos
ocurren en personas que no tienen osteoporosis
y el 95% de las fracturas de cadera se deben a
caidas) (136, 143).

Hay una amplia base de pruebas de que
muchas caidas pueden prevenirse combatiendo
una gran variedad de factores de riesgo. Estos
factores son (132, 134-141, 144-148):
= factores individuales, como la edad, el

género, el origen étnico y el bajo nivel de

educacién y de ingresos;

= algunas caracteristicas de salud, por ejem-
plo hipotension postural, enfermedades
crénicas, uso de medicamentos, consumo
excesivo de bebidas alcohdlicas, bajos
niveles de actividad fisica, falta de suefio,
aumento del indice de masa corporal;

= factores vinculados con la capacidad
intrinseca, como deterioro de la capacidad
fisica, emocional y cognitiva y dificultades
de vision, equilibrio y movilidad;

= factores vinculados al entorno, como
vivienda inadecuada (pisos resbaladizos,
iluminacién tenue, obstéculos y peligro de

tropiezos), escaleras mal disefiadas, calles y

caminos con superficies irregulares, impo-

sibilidad de acceder a servicios de salud y

sociales, uso incorrecto de los dispositivos

de apoyo, falta de interaccion social y apoyo
comunitario, calzado inadecuado.

La capacidad intrinsecay
la capacidad funcional

Hasta este punto, este capitulo presenta, en gene-
ral, los enfoques epidemioldgicos comtinmente
utilizados al considerar la salud en la vejez. Se
trata de enfoques centrados en las causas de
muerte y enfermedad, y en ocasiones en la mul-
timorbilidad que se genera. También se han
considerado las tendencias fisiologicas funda-
mentales, asi como los sindromes geriatricos que
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a menudo no se clasifican como enfermedad o
discapacidad y, por este motivo, quedan fuera de
las listas de trastornos mas importantes.

Desde la perspectiva del mayor riesgo de
enfermedad, y teniendo en cuenta los grandes
cambios sociales y las pérdidas personales que
con frecuencia se experimentan en la segunda
mitad de la vida, se podria pensar que se trata
de un periodo de deterioro y sufrimiento inexo-
rables. Sin embargo, no es asi. Varios estudios
sobre las tendencias del bienestar subjetivo a lo
largo de la vida indican que en muchos paises
la satisfaccion general con la vida en realidad
aumenta en la vejez (149, 150). Hay distintas
explicaciones posibles para esta conclusion, pero
es probable que se deba en parte al potencial de
recuperacion, adaptacion y crecimiento psicoso-
cial en la edad avanzada.

Sin embargo, estas tendencias no son univer-
sales, y en algunos paises las personas mayores
presentan un nivel inferior de satisfaccion con la
vida que los adultos mas jovenes. Este dato pone
de relieve la influencia de las caracteristicas del
entorno para hacer posible o no que las personas
vivan la vejez de manera positiva.

Ademas, como se indica en el capitulo 2, las
evaluaciones generales del funcionamiento pre-
dicen mucho mejor los resultados positivos en
la edad avanzada que la presencia de una sola
enfermedad o incluso el alcance de la multimor-
bilidad. En este informe se sostiene que esta pers-
pectiva integral proporciona el punto de partida
apropiado para una respuesta de salud publica
al envejecimiento de la poblacién. El Envejeci-
miento Saludable formula esta perspectiva a
través de los conceptos de capacidad intrinseca
y capacidad funcional.

La proxima parte de este capitulo se centra
en como medir estas capacidades y qué indican
los datos acerca de los cambios de estos atri-
butos a lo largo de la vida o su variacién entre
paises. Lamentablemente, los datos y los méto-
dos utilizados para recogerlos son limitados. La
vigilancia y la investigacion basadas en las enfer-
medades con frecuencia no reiinen informacién



util sobre el funcionamiento, y no hay instru-
mentos ampliamente aceptados para este propo-
sito, aunque si existen instrumentos para medir
componentes especificos de la capacidad, como
la funcién cognitiva o las limitaciones graves de
la capacidad, por ejemplo la incapacidad para
realizar las actividades de la vida cotidiana. El
analisis que sigue, por lo tanto, debe conside-
rarse un ejercicio exploratorio sobre cémo se
podria subsanar esta importante carencia.

La capacidad intrinseca
en el curso de la vida

Las tendencias y las caracteristicas de salud des-
critas anteriormente se combinan e interactian
para configurar la capacidad intrinseca de una
persona mayor. En la actualidad, la mayor parte
de la informacién sobre la capacidad intrinseca
proviene de estudios sobre el periodo de la vida
en que se presentan pérdidas importantes en el
funcionamiento, a menudo a través de la medi-
cion de las actividades de la vida diaria (AVD) o
las actividades instrumentales de la vida diaria
(AIVD). Estas medidas pueden ser tutiles para
determinar la necesidad de atencion asociada, y
en algunos estudios longitudinales para identifi-
car el valor predictivo de las afecciones o grupos
de afecciones sobre el funcionamiento mas gene-
ral o la futura dependencia de la atencién de ter-
ceros. El uso de las actividades de la vida diaria
y las actividades instrumentales de la vida diaria
para determinar la capacidad se ajusta al disefio
actual de los sistemas. Sin embargo, estas medi-
das se limitan a reconocer a las personas que
padecen graves pérdidas de funcionamiento.
Ademas, por lo general, evaltan el desempeno
en el mundo real, lo que implica cierta conside-
racion del entorno en el que vive el adulto mayor.

En este gran conjunto de pruebas falta una
idea sobre la trayectoria que puede haber prece-
dido a estas pérdidas considerables de la funcién
o los factores que pueden haber influido en ellas.
A modo de ejemplo de como podria construirse
esta trayectoria, a partir de los datos del estudio
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SAGE, hemos combinado una serie de medidas,
que comprenden evaluaciones fisicas y cogniti-
vas y medidas biométricas, con el fin de elabo-
rar un dnico vector que resuma los principales
dominios de la capacidad intrinseca (figura 3.16)
(34). Este analisis reveld que, en los seis paises
estudiados, se registré una disminucion paula-
tina de la capacidad media a lo largo de la vida
adulta. Por supuesto, en la mayoria de las per-
sonas este deterioro no es constante, sino que
comprende una serie de reveses y recuperaciones
intermitentes. Sin embargo, en la poblacidn en su
conjunto, el deterioro promedio es paulatino: no
hay una edad en la que la mayoria de las personas
de repente pierde capacidad y envejece. También
es importante destacar que las tendencias obser-
vadas en relacion con la capacidad son diferentes
en cada pais. Estas evaluaciones mas complejas
dela capacidad nos permiten preguntarnos a qué
se deben esas diferencias.

La figura 3.17 muestra la capacidad intrinseca
media en hombres y mujeres de diferentes edades
en todoslos paises del estudio SAGE. El sombreado
alrededor de los valores medios muestra los limi-

Figura 3.16. Cambios en la capacidad
intrinseca en el curso de la vida
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Nota: Los datos sobre las capacidades fisicas y mentales pro-
vienen del Estudio sobre envejecimiento y salud de los adul-
tos en el mundo (SAGE) 2007-2010 (ronda 1) (34) y se usaron
para elaborar un vector de la capacidad. Las cifras mas altas
indican mayor capacidad intrinseca.
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Figura 3.17. Valores maximos, minimosy
medios de la capacidad intrinseca
en hombres y mujeres en todos
los paises del estudio SAGE
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Nota: Los datos sobre las capacidades fisicas y mentales
provienen del estudio SAGE y se usaron para calcular una
puntuacién combinada de la salud. Las cifras mas altas indi-
can una mejor salud.

Fuente: (34).

tes de la capacidad en todas las personas en estas
edades. Aunque es claro que la capacidad intrin-
seca disminuye con la edad, hay algunas personas
excepcionales de 80 anos de edad o mayores que
mantienen la capacidad intrinseca en un nivel
considerablemente més alto que el nivel medio
observado en adultos jovenes. La figura también
pone de relieve que, a pesar de que la capacidad
en los primeros anos de la edad adulta es mas alta
en promedio, hay algunas personas que presentan
niveles muy bajos. En los paises de ingresos altos es
probable que haya un nimero considerablemente
menor de adultos jovenes que tienen limitaciones
importantes en la capacidad (lo que explica las
diferencias entre la figura 3.17 y la figura 1.1).
Como se plantea en el capitulo 1, esta amplia
distribucion de la capacidad intrinseca en el
curso de la vida no es aleatoria. En la figura 3.18
se utilizan datos adicionales del estudio SAGE
para mostrar la relacion entre el vector de capa-
cidad intrinseca y el nivel socioeconémico.
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Se observa que la capacidad intrinseca de una
persona de nivel socioeconémico bajo alcanza
un punto maximo mucho mds bajo que una per-
sona de nivel socioecondémico mds alto, y esta
diferencia se mantiene a lo largo de toda la vida.
Esta observaciéon concuerda con los datos del
Estudio longitudinal australiano sobre la salud
de la mujer presentados en la figura 1.19 (15I).

sA qué se deben estas tendencias? Alrededor
del 25% de la diversidad de la capacidad intrin-
seca en la vejez se explica por factores genéticos
(152). El otro 75% de esta diversidad es, en gran
parte, el resultado de los efectos acumulados de
los habitos de la persona y los factores a los que ha
sido expuesta. Muchas de estas experiencias estdn
fuertemente influenciadas por factores personales,
como la posicién social en la que naci6 la persona
(153). La figura 1.1, la figura 3.17 y la figura 3.18
reflejan el fuerte impacto de estos determinantes
sociales en el funcionamiento en la vejez.

Figura 3.18. Capacidad intrinseca, por quintil
deriqueza y edad
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Nota: Las cifras mas altas indican una mejor salud.
Fuente: (34).



Perfiles de funcionamiento en
paises con diferentes niveles de
desarrollo socioeconomico

Estos andlisis son posibles gracias a la gran
diversidad de indicadores incluidos en el estudio
SAGE. Desafortunadamente, esta informaciéon
completa por lo general no se incluye en los estu-
dios poblacionales, ni siquiera en la mayoria de
las investigaciones sobre las personas mayores.
A estos efectos, se necesitan instrumentos sim-
ples que puedan utilizarse en muestras grandes
y permitan distinguir entre la capacidad intrin-
seca de la persona y la influencia del entorno en
el que vive (es decir, su capacidad funcional).

Aunque no existen instrumentos que tengan
aceptacion general para medir estas caracteris-
ticas, los diversos instrumentos creados para
evaluar aspectos generales de la discapacidad
constituyen un punto de partida util para pro-
fundizar en los analisis. En la Encuesta Mundial
de Salud de la OMS realizada durante 2002-
2004, en cada pais se utiliz6 una serie de pregun-
tas que abarcan ocho dominios para determinar
el estado de salud (figura 3.19) (154). Estas pre-
guntas permitieron medir las dificultades para
trabajar o realizar actividades del hogar, tener
movilidad, realizar actividades intensas, asearse
o vestirse, mantener la apariencia general, con-
centrarse o recordar cosas, aprender una nueva
tarea, mantener relaciones personales o partici-
par en la comunidad y afrontar los conflictos.
Por lo tanto, puede considerarse que la puntua-
cién del estado de salud refleja algunos aspectos
tanto de la capacidad intrinseca como de la capa-
cidad funcional. Sin embargo, a diferencia de la
medida utilizada como referencia para el anali-
sis en la figura 3.16, este instrumento se basa en
el estado de salud autodeclarado y no contiene
medidas biométricas.

La figura 3.19 muestra las puntuaciones
medias de estos elementos en todo el curso de
la vida y como éstas varian entre los paises de
ingresos altos, medianos y bajos. La figura mues-
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Estado de salud por edad,
2002-2004

Figura 3.19.

Puntuacion de salud

Edad (afios)
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= |ngresos altos fuera de la 0CDE
Ingresos medianos altos

@ |ngresos medianos bajos
Ingresos bajos

OCDE: Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econédmi-
cos (OCDE).

Nota: Las variables utilizadas en los andlisis fueron las difi-
cultades para trabajar o realizar actividades del hogar, tener
movilidad, realizar actividades intensas, asearse o vestirse,
mantener la apariencia general, concentrarse o recordar
cosas, aprender una nueva tarea, mantener relaciones perso-
nales o participar en la comunidad y afrontar los conflictos.
Una puntuacion mas alta significa mayor discapacidad.
Fuente: (154).

tra que, salvo en los paises de ingresos bajos, el
funcionamiento promedio se mantiene relativa-
mente alto hasta la edad de 60 afnos, cuando el
ritmo del deterioro subyacente se acelera. Cuanto
mayor es el nivel de desarrollo socioeconémico,
mas tarde se produce en general esta aceleracion.
Las personas que viven en los paises de ingre-
sos altos de la OCDE suelen alcanzar un nivel
maximo de funcionamiento levemente mas alto
que las personas de los paises de ingresos bajos y
medianos, y por lo general mantienen esta dife-
rencia. El motivo puede ser una mejor nutriciéon
y entornos mds propicios en los contextos de
ingresos altos durante la infancia, que permiten
alcanzar un nivel maximo mas alto de capacidad
intrinseca, mientras que una mayor exposicion a
factores de estrés y cargas mas altas de morbilidad
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en los paises de ingresos bajos y medianos puede
producir un deterioro mas rapido con la edad.
La muestra una caida inesperada
al final de la vida en los paises de ingresos altos
de la OCDE en comparacién con los paises de
ingresos medianos altos. Puede que esta caida se
deba a la ausencia en estos analisis de los paises
mas desarrollados, como Alemania, Estados
Unidos y el Reino Unido, porque no se hicieron
todas las preguntas en todos los contextos. La
disminucién mds rapida en las puntuaciones de
los paises de ingresos altos no pertenecientes a
la OCDE quiza responda a caracteristicas epide-
mioldgicas especificas de la Federacion de Rusia.

Pérdida considerable de la capacidad
funcional y dependencia de cuidados

La palabra dependencia se utiliza mucho en
relacion con el envejecimiento, aunque no existe
acuerdo acerca de qué significa en realidad o si se
trata de un estado positivo o negativo (155). Asi,
aunque en los debates econémicos generalmente
se presenta la dependencia en la vejez como un
estado negativo que requiere la transferencia de
beneficios de las generaciones mas jovenes, pre-
sumiblemente mas productivas, a las mas viejas,
hay quienes plantean que es mas acertado conce-
bir la relacion entre las generaciones mas jovenes
y las mayores como una relacién de interdepen-
dencia mutua (I156-158). En muchas culturas
asiaticas, entre otras, esta interdependencia es
vista como un bien social fundamental (159).
En este informe, por consiguiente, se limita el
uso del término dependencia al concepto de depen-
dencia de cuidados, que ocurre cuando la capaci-
dad funcional ha disminuido a un punto en el que
la persona ya no es capaz de llevar a cabo sin ayuda
las tareas basicas de la vida cotidiana. El motivo
es que el deterioro de la capacidad ya no puede
compensarse con otros aspectos del entorno de la
persona mayor o con el uso de los dispositivos de
apoyo disponibles. Con la ayuda de estos cuidados
aumenta la capacidad funcional al punto en que las
personas mayores pueden realizar estas tareas basi-
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cas. Es fundamental tener en cuenta que las per-
sonas pueden mantener la autonomia a pesar de
depender de cuidados si conservan la capacidad de
tomar decisiones sobre los asuntos que les concier-
neny pueden dirigir la ejecucion de esas decisiones.

La dependencia de cuidados a menudo se ha
evaluado con instrumentos que determinan si la
persona requiere ayuda con AVD. Estos instru-
mentos miden una serie de dominios bésicos de
funcionamiento, como la continencia urinaria y
fecal y la capacidad para llevar a cabo de forma
independiente actividades de cuidado personal
(como cepillarse los dientes), ir al bano, alimen-
tarse, transferirse de un lugar a otro (por ejem-
plo, para pasar a una silla), moverse dentro de
la casa, vestirse, subir escaleras y banarse. Des-
afortunadamente, existen algunas variaciones
entre estos instrumentos (por ejemplo, algu-
nos requieren simples respuestas afirmativas o
negativas, otros utilizan respuestas graduadas).
Es necesario tener en cuenta estas variaciones al
hacer comparaciones entre estudios o contextos.

La resume la informacién de la
encuesta SHARE vy el estudio SAGE relativa a la
prevalencia en las personas mayores de la nece-
sidad de ayuda con, al menos, una de las cinco
actividades bdsicas de la vida cotidiana (comer,
bafiarse, vestirse,acostarseylevantarsedelacama,
ir al bano). La figura muestra que hay importan-
tes diferencias entre los paises en el porcentaje de
personas que necesitan asistencia con, al menos,
una actividad basica de la vida cotidiana. Tam-
bién demuestra claramente el impacto de la edad,
ya que las personas de entre 65y 74 afios tienen
considerablemente menos necesidad de ayuda
que las personas de 75 ainos o mas.

Es posible que la clara diferencia entre los
paises ubicados en la parte inferior de la lista
(donde un mayor porcentaje de la poblacién tiene
unalimitacion) ylos que se encuentran enla parte
superior de la lista refleje tanto la situacion eco-
noémica en los diferentes contextos como las dife-
rencias en los instrumentos utilizados (los cinco
paises de la parte inferior de la lista son todos del
estudio SAGE, cuyo umbral para considerar una



Figura 3.20. Porcentaje de la poblacion de 65 a
74 aiios de edad y de 75 afios o mas
con una limitacion para realizar
una o mas de las cinco actividades
basicas de la vida diaria, por pais
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Nota: Las cinco actividades basicas de la vida diaria incluidas
en el andlisis fueron comer, bafiarse, vestirse, acostarse y
levantarse de la cama e ir el bano.

Fuentes: (16, 34).

Pais

respuesta positiva tal vez haya sido mas bajo).
Ademas, puede que algunas de estas variaciones
se deban a la diferencia de expectativas socia-
les (y, por tanto, de la informacién declarada) en
distintas culturas y contextos de ingresos. Pero
es probable que una proporcién considerable de
estas tendencias refleje auténticas diferencias de
fondo en la capacidad intrinseca. Esto es impor-
tante por dos razones. En primer lugar, las acti-
vidades de la vida diaria se utilizan en muchos
entornos como indicadores de elegibilidad para
recibir servicios de cuidados y es probable que
reflejen una necesidad importante de asistencia.
Esta necesidad de asistencia varia desde alrede-
dor del 17 % de las personas de 75 afios y mas en
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Suiza hasta mas del 40 % de las personas de la
misma edad en la Federacién de Rusia, Ghana,
India y México. Muchos de los paises con mayor
necesidad también tienen menor infraestructura
y servicios para hacer frente a la dependencia de
cuidados, por lo que dependen de las familias
para proporcionar la asistencia necesaria. En el
capitulo 4 se explica como se podria comenzar a
remediar estas diferencias.

Pero estas variaciones considerables también
nos hacen preguntarnos por qué ocurren. ;Cudles
son los factores que provocan que una persona de 65
a 74 anos de edad en China tenga tres veces menos
probabilidades de requerir atencion de terceros que
en India? ;Por qué alguien de 65 a 74 anos de edad
en Bélgica tiene casi el doble de probabilidades de
requerir asistencia que alguien de edad similar en
los vecinos Paises Bajos? Suponiendo que parte de
esta variacion refleje diferencias reales, las respues-
tas a estas preguntas pueden aclararnos como for-
mular una mejor respuesta de salud publica para
retrasar o evitar esta necesidad.

La figura 3.21 resume informacién sobre las
actividades instrumentales de la vida cotidiana
de la encuesta SHARE (estos dominios no se
consideraron en el estudio SAGE). Se observa el
mismo aumento de la prevalencia con la edad y
un nivel de prevalencia global algo mayor. Puede
que estas personas no dependan de los cuidados
de otros, pero tienen un alto riesgo de tornarse
dependientes. En el enfoque que se propone en
este informe acerca de los cuidados a largo plazo,
estas personas mayores serian beneficiarias
potenciales de intervenciones para mejorar su
capacidad y evitar la dependencia de cuidados.

Debido a que con la edad aumenta la depen-
dencia de cuidados, el envejecimiento de la
poblacion incrementara drasticamente la pro-
porcion y el nimero de personas que necesitan
asistencia social en los paises en todos los niveles
de desarrollo. Al mismo tiempo, disminuira la
proporcién de personas mads jovenes que podrian
proporcionar esa atenciéon y cambiara el papel
de las mujeres, quienes hasta ahora han sido las
principales proveedoras de esa atencion.
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Figura 3.21. Porcentaje de la poblacion de 65
a 74 aios de edad y de 75 aiios
0 mas con una limitacion para
realizar una o mas actividades
instrumentales de la vida
cotidiana, por pais
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Nota: Estas actividades incluyen usar el teléfono, tomar
medicamentos, manejar dinero, comprar comestibles, prepa-
rar comida y usar un mapa.

Fuente: (16).

Pais

Habitos clave que influyen en
el Envejecimiento Saludable

Debido a que la mayor parte de la carga de mor-
bilidad en la edad avanzada se debe a enferme-
dades no transmisibles, los factores de riesgo
de estas afecciones son blancos importantes en
la promocioén de la salud. Las estrategias para
reducir la carga de la discapacidad y la mor-
talidad en la edad avanzada mediante habitos
saludables y el control de los factores de riesgo
metabdlicos, por lo tanto, deben comenzar a
una edad temprana y continuar a lo largo de
toda la vida (160). Los riesgos relacionados con
estos habitos y factores de riesgo metabolicos
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contintian hasta edades mas avanzadas, aunque
es posible atenuar esta relacion (161-163). Las
estrategias para reducir su impacto continua-
ran siendo eficaces en la vejez, en particular
para reducir la hipertensién (164), mejorar la
nutricién (160, 165) y dejar de fumar (166),
aunque las pruebas que demuestran su efica-
cia en la edad avanzada son limitadas. Ademads,
hay algunos indicios de que reducir la expo-
sicién a los factores de riesgo cardiovascular
también puede reducir el riesgo de, al menos,
algunos tipos de demencia (167).

Sin embargo, pese a la clara importancia de
seguir modificando los factores de riesgo en la
vejez, las encuestas de poblaciones de edad avan-
zada indican que se han generalizado los habi-
tos que ponen a las personas mayores en riesgo
de enfermedades cardiovasculares (figura 3.22)
(168). La gran variacion de la prevalencia de estos
hébitos no saludables entre los paises indica que
hay muchas oportunidades de intervencion.

Ademas, cada vez hay mds indicios de que
algunos habitos clave relacionados con la salud,
como la actividad fisica y la nutricién adecuada,
pueden tener gran influencia en la capacidad
intrinsecaenlavejez, conbastanteindependencia
de su efecto reductor del riesgo de enfermedades
no transmisibles. Estos efectos mds amplios en
la capacidad intrinseca no han sido tan estudia-
dos, pero pueden ser fundamentales en las estra-
tegias para invertir o retardar el deterioro de la
capacidad e incluso algunas afecciones como la
fragilidad. En esta seccién se examina con mds
detalle la relacién entre dos de estos habitos y la
capacidad funcional.

La actividad fisica

La actividad fisica a lo largo de la vida tiene
muchos beneficios, entre ellos aumentar la lon-
gevidad. Por ejemplo, un analisis combinado
reciente de grandes estudios longitudinales
reveld que las personas que dedican 150 minutos
por semana a realizar actividad fisica de inten-
sidad moderada presentaban una reduccion del
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Figura 3.22. Prevalencia de la inactividad fisica ajustada por la edad en personas de 60 afios o

mas, por pais

Prevalencia (%)

Alemania  Austria

Bélgica Dinamarca Eslovenia Espafia  Estonia

Fuente: (16).

31% de la mortalidad en comparacién con las
que eran menos activas. El beneficio fue superior
en los mayores de 60 anos (169).

La actividad fisica tiene muchos otros bene-
ficios en la vejez. Entre otros, mejora la capaci-
dad fisica y mental (por ejemplo, al preservar la
fuerza muscular y la funcién cognitiva, reducir
la ansiedad y la depresiéon y mejorar la autoes-
tima); previene y reduce los riesgos de enfer-
medades (por ejemplo, el riesgo de cardiopatia
coronaria, diabetes y accidente cerebrovascular);
y mejora la respuesta social (por ejemplo, al faci-
litar una mayor participacion en la comunidad
y el mantenimiento de redes sociales y vinculos
intergeneracionales).

Estos beneficios pueden ser sustanciales.
Por ejemplo, algunos estudios transversales y
longitudinales sefialan una reduccién del 50 %
del riesgo de presentar limitaciones funciona-
les en quienes hacen actividad fisica regular v,
al menos, de intensidad moderada (170, 171).
Algunos ensayos controlados aleatorizados tam-
bién indican beneficios similares (121, 170), y el
entrenamiento de resistencia progresiva parece
tener beneficios independientes (172). La acti-
vidad fisica también parece preservar, e incluso
mejorar, la funcién cognitiva en las personas sin
demencia (170, 173), al reducir el deterioro cog-
nitivo en alrededor de un tercio (174).

Francda  Hungria  Italia ~ Paises  Polonia Portugal Republia Suecia  Suiza

Bajos Checa
Pais

Ademas, la actividad fisica protege contra
algunos de los problemas de salud mds impor-
tantes en la vejez. La inactividad fisica puede ser
responsable de hasta el 20 % del riesgo atribuible
poblacional de la demencia, y se ha calculado que
cada ano podrian evitarse 10 millones de casos
nuevos en todo el mundo si los adultos mayores
realizaran la actividad fisica recomendada (175).
Del mismo modo, los accidentes cerebrovascula-
res provocan una de las mayores cargas de enfer-
medad en la vejez. La actividad fisica moderada
puede reducir el riesgo entre un 11 % y un 15 %,
mientras que la actividad fisica vigorosa tiene
ain mayores beneficios, al reducir el riesgo entre
un 19 % y un 22 % (176).

Sin embargo, a pesar de los claros beneficios
de la actividad fisica, la proporcién de la pobla-
cién que realiza los niveles recomendados de
ejercicio disminuye con la edad. Los datos de la
encuesta SAGE y la Encuesta Mundial de Salud
de la OMS indican que alrededor de un tercio de
las personas de entre 70 y 79 anos de edad y la
mitad de las personas de 80 afios 0 méds no cum-
plen con las directrices basicas de la OMS sobre
la actividad fisica en la vejez (177).

Sin embargo, dado que la prevalencia de la
inactividad varia considerablemente de un pais
a otro, es probable que los factores culturales y
ambientales pasibles de modificacion sean algu-
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nas de las causas de fondo de estas tendencias.
Ademas, las intervenciones tanto a nivel de los
programas como a nivel de la poblacién pare-
cen mejorar los niveles de actividad fisica (178).
También se ha demostrado la eficacia de las
intervenciones para promover la fuerza muscu-
lar y la resistencia (172).

Basicamente todos los tipos de ejercicio —aerod-
bico, de resistencia y neuromotor (equilibrio)— son
importantes para las poblaciones de edad avan-
zada. Sin embargo, es prudente tener en cuenta que
los ejercicios de fuerza y equilibrio deben preceder
al ejercicio aerdbico. Ademas, hay nuevas pruebas
de que los efectos favorables del entrenamiento de
resistencia progresiva no se limitan al aumento de
la fuerza muscular y la capacidad fisica y la reduc-
cion del riesgo de caidas (172), sino que se extien-
den a la mejora de la funcién cardiovascular, del
metabolismo yla reduccion delos factores de riesgo
coronario (179) en personas con o sin enfermeda-
des cardiovasculares. No obstante, los beneficios
de las actividades fisicas aerdbicas, como caminar,
que es el principal modo de ejercicio aerébico en los
adultos mayores, no pueden transferirse ala mejora
del equilibrio (I180) y no tienen ningtn efecto en
la prevencién de las caidas (181, 182) ni un bene-
ficio claro en relacion con la fuerza. Por lo tanto,
es logico y posiblemente mds seguro recomendar
a los adultos mayores con problemas de movilidad
que comiencen por aumentar su fuerza y mejorar
su equilibrio antes de emprender rutinas aerébicas.

La nutricion

El envejecimiento viene acompaiado de cam-
bios fisiologicos que pueden afectar el estado
nutricional. Las deficiencias sensoriales, tales
como un menor sentido del gusto o del olfato, o
ambos, en muchos casos disminuyen el apetito.
La mala salud bucodental o los problemas den-
tales pueden producir dificultad para masticar,
inflamacién de las encias y una dieta monétona
de baja calidad, factores que aumentan el riesgo
de desnutriciéon (183) ( ). Asimismo,
puede que se vea afectada la secrecién de acido
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gastrico, lo que reduce la absorcion de hierro y
vitamina B12. Y la pérdida progresiva de vision
y audicidn, asi como la artrosis, en muchos casos
limitan la movilidad y afectan la capacidad de las
personas mayores para ir a comprar alimentos y
preparar comidas. Junto con estos cambios fisio-
logicos, el envejecimiento también puede venir
acompaiiado de profundos cambios psicosociales
y ambientales, como el aislamiento, la soledad, la
depresion y la falta de ingresos, lo que también
puede tener efectos importantes en la dieta.

Combinadas, estas tendencias aumentan el
riesgo de desnutricion en la vejez, y a pesar de
que las necesidades caldricas disminuyen con la
edad, la necesidad de la mayoria de los nutrien-
tes se mantiene relativamente sin cambios. La
desnutricién en la edad avanzada interacta con
los cambios fundamentales relacionados con la
edad descritos anteriormente, lo que a menudo
se manifiesta en reducciéon de la masa muscular
y Osea y mayor riesgo de fragilidad. La desnutri-
cién también se ha asociado con deterioro de la
funcion cognitiva, deterioro de la capacidad para
cuidar de uno mismo y mayor riesgo de depen-
dencia de cuidados.

Sin embargo, la desnutricién en la vejez a
menudo no se diagnostica, y son pocas las eva-
luaciones exhaustivas de la prevalencia mundial
de las diferentes formas de desnutriciéon. Los
datos indican que en todo el mundo una propor-
cién considerable de personas mayores posible-
mente esté afectada por la desnutricion.

Para hacer una evaluacién nutricional
exhaustiva de las personas mayores, se deben
tomar medidas antropométricas y realizar anali-
sis bioquimicos y evaluaciones nutricionales. Un
estudio efectuado en el Reino Unido aplicando
estos enfoques integrales reveld que el riesgo de
desnutricidn proteico-caldrica era de entre el 11 %
y el 19%, y que se acompaiiaba de deficiencia de
vitaminas C y D y bajos niveles de carotinoides
(185). En un estudio llevado a cabo en Filipinas
en personas mayores que vivian en la comunidad
se determind que la ingesta caldrica era de apro-
ximadamente el 65 % de lo requerido para el gasto
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Recuadro 3.4. La salud bucodental en las personas mayores

Un aspecto importante y a menudo descuidado del Envejecimiento Saludable es la salud bucodental. Este aspecto
es particularmente importante en relacién con las personas mayores desfavorecidas, independientemente de si
viven en paises en desarrollo o desarrollados. La mala salud bucodental puede tener una influencia profunda en la
salud general y en el bienestar; por ejemplo, por su influencia en la nutricién. Asimismo, los problemas y el dolor
al comer, masticar, sonreir y comunicarse debido a la pérdida de piezas o a dientes descoloridos o dafiados tienen
gran impacto en la capacidad funcional y en la vida cotidiana de las personas mayores.

La mala salud bucodental en las personas mayores se manifiesta en altos niveles de caries dental, alta prevalencia
de periodontitis (o enfermedad de las encias), pérdida de piezas, sequedad de boca y precancer o céncer de boca.
Evitar la pérdida de piezas es crucial para el Envejecimiento Saludable. Sin embargo, la pérdida total de las piezas
naturales es altamente prevalente en las personas mayores de todo el mundo, siendo la caries dental grave y la
periodontitis avanzada las principales causas de esta pérdida. Ademas, aunque la pérdida de piezas estéd disminu-
yendo en muchos paises de ingresos altos, y las personas mayores cada vez mds preservan sus dientes en estado
funcional, es posible que la pérdida de piezas esté aumentando en los paises de ingresos bajos y medianos. Esto se
refleja en la prevalencia de problemas autodeclarados en la boca y los dientes en las personas mayores, que va del
42 % en los paises de ingresos bajos al 29 % en los paises de ingresos altos (184).

Las principales enfermedades crdnicas y las enfermedades bucodentales tienen factores de riesgo en comun. Las
dietas poco saludables, altas en azucares, provocan caries dental. Sumada a la mala higiene bucodental, la perio-
dontitis se relaciona con el tabaquismo, el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas, la obesidad y la diabetes. El
consumo de tabaco o bebidas alcohélicas, o de ambos, es un factor de riesgo clave del cancer bucal. Por lo tanto, se
puede fortalecer la prevencién de las enfermedades crénicas y bucales integrando la salud bucodental en las acti-
vidades generales de promocién de la salud. En cuanto a otros factores determinantes de la capacidad intrinseca,
las personas mayores desfavorecidas tienen mayor riesgo de enfermedades bucales, y en gran medida carecen de

los servicios adecuados de atencion odontoldgica.

caldrico total (186). En otro estudio efectuado en
zonas rurales de Malasia se detectaron problemas
relacionados con la desnutricion y la sobrealimen-
tacion, asi como bajos niveles de tiamina, ribofla-
vina y calcio (187). Ademds, en muchos paises se
han documentado niveles mds altos de desnutri-
cion (del 15% al 60 %) en pacientes mayores que
estan hospitalizados, viven en residencias de per-
sonas mayores o estdn en programas de asistencia
domiciliaria (188-191).

En varios estudios se ha aplicado una meto-
dologia basada en cuestionarios para realizar
una evaluacion sencilla de los pacientes mayo-
res en centros de atenciéon ambulatoria, hospi-
tales y residencias de personas mayores (192).
Una investigacién sobre adultos mayores que
viven en zonas rurales del sur de India utilizé
esta metodologia y determiné que la ingesta
proteico-calérica de mas del 60 % de los partici-
pantes era baja (192). Mientras, un estudio rea-

lizado en la Republica Islamica de Iran revel6
un 12 % de prevalencia de la desnutricién en las
personas mayores, registrandose la prevalencia
mas alta en los grupos de nivel socioeconémico
mas bajo (193).

Al igual que con otros aspectos de la aten-
cion geriatrica, el tratamiento de la desnutriciéon
en la vejez debe ser multidimensional. Exis-
ten varios tipos de intervenciones eficaces para
corregir estos cuadros de desnutricion que retra-
san la dependencia de la atencién de terceros,
mejorar la capacidad intrinseca e invertir esta-
dos de salud delicada (123). Es necesario mejorar
la concentracion de nutrientes de los alimentos,
sobre todo las vitaminas y minerales, pero tam-
bién es importante tener en cuenta la ingesta
caldrica y proteica. Se ha demostrado que el ase-
soramiento nutricional individualizado mejora
el estado nutricional de las personas mayores en
12 semanas (194).
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Riesgos clave del entorno
Situaciones de emergencia

La capacidad funcional depende de la capacidad
intrinseca de la persona, las caracteristicas de su
entorno y la interaccion entre estos elementos.
La influencia del entorno puede ser particular-
mente fuerte en el caso de los desastres natura-
les o tecnoldgicos y los conflictos provocados por
los seres humanos. Las respuestas a estas situa-
ciones suelen priorizar la asistencia a los grupos
vulnerables o marginados, pero las necesidades
de los adultos mayores con frecuencia se pasan
por alto, aunque estas personas se encuentren en
riesgo considerablemente alto de muerte, lesio-
nes, enfermedades y pérdida de la funcién, un
riesgo que puede perdurar hasta mucho después
de ocurrido el hecho en si (195, 196).

El aumento del riesgo se observa en los datos
de cinco grandes desastres naturales, que mues-
tran que mas de la mitad de las muertes asocia-
das a estos sucesos fueron de personas de 60 afios
o mas. Por ejemplo, a pesar de representar solo el
23 % de la poblacion general, el 56 % de las per-
sonas que perdieron la vida durante el terremoto
ocurrido en la zona oriental de Japon en 2011
tenian 65 anos o mas (197). Ademads, puede que
muchas de estas muertes hayan ocurrido des-
pués del desastre, lo que refleja deficiencias en la
respuesta de emergencia.

La vulnerabilidad de las personas mayores
en situaciones de emergencia se debe, en parte,
al deterioro de la capacidad intrinseca general-
mente asociado con el envejecimiento y, en parte,
a la mayor dependencia de las caracteristicas del
entorno para mantener la capacidad funcional.
En consecuencia, las deficiencias leves de capaci-
dad intrinseca que habian sido compensadas en
diversas formas en el entorno normal de la per-
sona mayor se convierten rapidamente en una
cargaimportante en unasituacion de emergencia.

En el plano fisiolégico, los adultos mayores
son mas propensos a la deshidratacion, la hipoter-
mia y la hipertermia. Las limitaciones en la capa-
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cidad intrinseca en muchos casos se exacerban
por la desnutricién o la interrupcién de la asis-
tencia sanitaria. Dada la alta prevalencia de las
enfermedades cronicas y la multimorbilidad en
los adultos mayores, las interrupciones de la asis-
tencia sanitaria y de los medicamentos esenciales
pueden tener consecuencias graves y hasta mor-
tales. Sin embargo, el tratamiento de las enferme-
dades cronicas no suele ser parte de la respuesta
sanitaria a las emergencias humanitarias.

Ademas, muchas personas mayores son mas
vulnerables a las lesiones y las enfermedades
transmisibles, ambos riesgos comunes en situa-
ciones de emergencia, en tanto los problemas
de movilidad restringen a veces su capacidad
de ser evacuadas o de obtener agua, alimentos,
medicamentos esenciales y servicios de salud
después de un desastre. Las deficiencias senso-
riales pueden limitar la capacidad de las perso-
nas mayores de acceder a los servicios o saber qué
servicios pueden estar disponibles, y es probable
que muchas de ellas pierdan sus dispositivos de
apoyo esenciales, tales como lentes o aparatos de
audicidn, durante una catdstrofe.

Una de las razones posibles por las que no
se da prioridad a las necesidades de las per-
sonas mayores en situaciones de emergen-
cia es que a menudo no son visibles, debido a
sus limitaciones de movilidad y al aislamiento
social. Para conocer y satisfacer sus necesida-
des, los responsables de la respuesta de emer-
gencia deben buscar activamente a las personas
mayores, y no dar por sentado que sus fami-
lias van a atenderlas. Es fundamental que todos
los datos recogidos en situaciones de emergen-
cia sean desglosados por edad y por sexo. Sin
embargo, es un error suponer que todas las per-
sonas mayores son vulnerables o desvalidas. En
épocas de desastre, muchas ofrecen un valioso
apoyo a sus familias y comunidades. En efecto,
muchos de los voluntarios que actuaron durante
la respuesta al terremoto de 2011 en Japon eran
personas mayores.

En el capitulo 6 se analiza como reducir la
vulnerabilidad de las personas mayores y como
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Cuadro 3.1. Factores de riesgo del maltrato a las personas mayores y valor de las pruebas de los

factores de riesgo

Nivel

Factores de riesgo

Valor de las pruebas

Género: femenino
Edad: mayor de 74 afios

Individual (victima)

Dependencia: discapacidad importante

Mal estado de salud fisica
Trastornos mentales: depresion

Nivel socioeconémico o ingresos bajos

Dependencia financiera
Raza

Deterioro cognitivo
Aislamiento social

Individual (agresor) Trastornos mentales: depresion

Abuso de sustancias: abuso de alcohol y drogas
Dependencia de la persona maltratada: financiera, emocional,

relacional

Relacién Relacién de la victima y el agresor
Modalidad de convivencia: la victima vive sola con el agresor
Estado civil

Comunidad Ubicacion geogréfica: socialmente aislado

Sociedad Estereotipos negativos sobre el envejecimiento

Normas culturales

Bajo-moderado
Bajo-moderado
Alto
Alto
Alto
Alto
Bajo-moderado
Bajo-moderado
Alto
Alto
Alto
Alto
Alto

Bajo-moderado
Alto

Bajo-moderado
Bajo-moderado

Datos insuficientes
Datos insuficientes

mejorar el disefio de las respuestas a las situa-
ciones de emergencia para satisfacer las necesi-
dades de las personas mayores.

El maltrato a las personas mayores

Los adultos mayores a menudo sufren maltrato de
diversas maneras por parte de las personas en las
que confian, con consecuencias duraderas impor-
tantes. El maltrato de las personas mayores se
define como: “un acto tnico o repetido que causa
dafo o sufrimiento a una persona mayor, o la falta
de medidas apropiadas para evitarlo, que ocurre
en una relacion basada en la confianza” (198).
Elmaltrato alas personas mayores puede ser fisico,
sexual, psicoldgico, emocional, financiero y material, e
incluir formas como el abandono, la negligencia y pér-
didasgraves de dignidad y respeto. Ocurre tanto dentro
como fuera de un contexto en el que se da asistencia, por
ejemplo, entre dos conyuges con capacidad funcional
alta o por parte de un hijo adulto que depende dela per-
sona mayor que le proporciona vivienda o seguridad

financiera (199). Pero es distinto de la violencia inter-
personal novinculadaarelaciones cercanas, tales como
los delitos violentos que ocurren en la comunidad.

El maltrato a las personas mayores tiene con-
secuencias fisicas graves, como dolor, lesiones e
incluso la muerte, y efectos psicoldgicos como estrés
y depresion, ademas de aumentar el riesgo de que
la persona mayor sea hospitalizada o enviada a una
residencia de personas mayores (200-204). Estos
efectos pueden ser particularmente importantes en
las personas mayores que padecen deterioro de la
capacidad intrinsecay tienen menos resiliencia para
hacer frente a las lesiones fisicas y psicoldgicas que
puede producir el maltrato. Aunque no se cuenta
con suficientes datos rigurosos, especialmente de
contextos institucionales, una revisiéon de antece-
dentes encargada para este informe revel6 que la
prevalencia del maltrato de las personas mayores en
los paises de ingresos altos o medianos era de entre
el 2,2% y el 14% (205). De acuerdo con el analisis,
los tipos mas comunes de maltrato son:
= el maltrato fisico (prevalencia: 0,2 % al 4,9 %);
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= el abuso sexual (prevalencia: 0,04 % al
0,82 %);

= el maltrato emocional, por encima de un
umbral de frecuencia o intensidad (preva-
lencia: 0,7 % al 6,3 %);

= el abuso financiero (prevalencia: 1,0 % al
9,2 %);

= la negligencia (prevalencia: 0,2 % al 5,5 %).

Es importante tener en cuenta que estas
cifras no incluyen a las adultos mayores con
deterioro cognitivo ni a los que viven en resi-
dencias o centros de cuidados a largo plazo. Sin
embargo, puede que estos grupos estén en par-
ticular riesgo de maltrato. Por ejemplo, un estu-
dio determind que entre el 28 % y el 62 % de las
personas mayores con demencia sufria maltrato
emocional, y entre el 3,5% y el 23 %, maltrato
fisico (203).

Por lo general, las personas mayores victimas
de maltrato son mujeres y presentan una disca-
pacidad fisica, dependen de cuidados, se encuen-
tran en mal estado de salud fisica o mental (o
ambas), tienen ingresos bajos o carecen de apoyo
social (205, 206). La calidad de las relaciones cer-
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canas y las modalidades de convivencia también
parecen influir en el riesgo. Los familiares que
maltratan a las personas mayores suelen tener
problemas de salud mental (por ejemplo, trastor-
nos de la personalidad) y problemas de abuso de
sustancias, a diferencia de los familiares o cuida-
dores que no maltratan a las personas mayores.
Las personas que maltratan a menudo dependen
de la persona a la que maltratan (199, 206).

presenta el grado de valor de las prue-
bas sobre los factores de riesgo de maltrato a las
personas mayores, a nivel de la persona mayor, el
agresor, el tipo de relaciéon entre ellos y los fac-
tores comunitarios o sociales. Aunque es dificil
formular una respuesta de salud publica al mal-
trato de las personas mayores porque practica-
mente no hay pruebas fiables sobre la efectividad
de los programas de prevencidn, en el capitulo 5
se analizan algunas opciones que se consideran
en todos los sectores.
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Margaret, 61 ainos, Tanzania
Margaret es una oficial de la policia jubilada que tuvo dificultades para
adaptarse a su nueva situacion financiera y social tras la jubilacion.
“Estuve casada durante 21 afos, hasta que mi esposo murié. Tengo
cuatro hijos, tres varones y una mujer, que viven en Dar es Salaam. Yo
sola cuido de mis tres nietos, y es muy dificil. Tengo muchas necesidades
y no tengo dinero para mantenerlos. Solo recibo una pequena ayuda
de mis hijos. A veces me salto comidas para que mis nietos puedan ir a
la escuela. Tendrfa que comer, pero ellos tienen que ir a la escuela. Todo
lo que recibo lo gasto en ellos. Cuando era mas joven, vivia bien con
mi salario mensual. Trabajé como guardia carcelaria y después como
agente de policia. Estuve en la fuerza policial durante 28 afos. Pero desde
que me jubilé, tengo muchos problemas financieros. Tuve que esperar
seis meses para recibir mi pensiéon policial, que solo era una pequeha
cantidad de dinero. Sufri de hipertensién arterial y depresién porque
no tenia suficiente dinero para sobrevivir. Debido a mis dificultades,
me deprimiy dejé de hacer ejercicio. Comer también era un problema.
Cuando dejas de trabajar, la gente ya no te visita; dejan de preocuparse
por tiy prestarte atencion. Estaba muy sola y enojada con todo el
mundo. Sentia que me moria antes de unirme a la asociacion para el
envejecimiento activo. Cuando era agente de policia, estaba en el equipo
de netball. Siempre me mantenia en buen estado fisico. Ahora que estoy
en el grupo, hago ejercicio nuevamente. Hacemos clases de gimnasia,
fabricamos canastos y jugamos a las cartas. He aprendido muchas cosas
para mantenerme saludable.... Ahora estoy mucho mejor de salud; ya no
tengo depresion ni hipertension arterial, y nuevamente estoy en buen
estado fisico. Ademas, me siento comoda en el grupo; tengo compafia
y ya no me siento sola. También me informan sobre mis derechos. Ahora
sé que deberia tener atencién gratuita de la salud. He aprendido tanto de
este grupo... me ha mostrado la luz, el camino a seguir”.

© Natalie Idehen / HelpAge International 2014



Sistemas de salud

Introduccion

En el capitulo 3 se plantean los cambios complejos vinculados a la salud que deben
enfrentar las personas mayores. Combinados, estos cambios se traducen en una
tendencia generalizada al deterioro de la capacidad con la edad y en la mayor pro-
babilidad de presentar mas de una afeccion clinica que requiera vigilancia o trata-
miento continuo. La marcada heterogeneidad en estas tendencias pone de relieve el
potencial de las intervenciones dirigidas a mejorar la salud, en especial para quienes
presentan una mayor disminucién de sus capacidades. Garantizar el acceso a servi-
cios de salud adecuados serd esencial para superar estas inequidades.

Aun existen muchos obstdculos que limitan el acceso de las personas mayo-
res a los servicios de salud, sobre todo en los paises de ingresos bajos y en la
poblacién mas desfavorecida de los paises de ingresos altos. Ademas, incluso
cuando tienen acceso, a menudo se encuentran con servicios que no han sido
disefiados para satisfacer sus necesidades.

En este capitulo se detallan las deficiencias mas comunes de los sistemas de
salud actuales y se analizan los desafios para mejorar la calidad de la asistencia
sanitaria de las personas mayores. También se describe en detalle el tipo de sis-
tema de salud que puede ofrecer a las poblaciones de adultos mayores servicios
integrales y centrados en las personas, y las acciones a nivel de politicas que
pueden apuntalar esta transformacion.

Debido a la habitual falta de datos de los paises de ingresos bajos y media-
nos, gran parte de este analisis se basa en lo que se conoce a partir de experien-
cias en paises de ingresos altos. No obstante, las lecciones aprendidas en los
contextos de ingresos altos se aplican a todos los paises.

Mayor demanda, obstaculos para el uso
y mala adaptacion de los servicios

Demanda de servicios de salud

Debido a que la dindmica de salud de las personas mayores se relaciona con
una mayor necesidad de asistencia sanitaria, cabria esperar que con la edad se
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Figura4.1. Porcentaje de encuestados que
dicen usar los servicios de salud,
por grupo de edad y nivel de
ingreso de los paises
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hiciera un mayor uso de los servicios de salud.
Ademas, si se considera que la carga de morbi-
lidad y el deterioro de la capacidad son mayo-
res en los paises de ingresos bajos y medianos,
también cabria esperar que esta tendencia fuera
mas acentuada en entornos de bajos recursos. No
obstante, los datos indican que no hay una cone-
xi6n entre la necesidad de atencién de la salud
y el uso de los servicios de salud, tanto en estos
entornos, como en subgrupos desfavorecidos de
personas mayores en entornos de ingresos altos.
En la figura 4.1 se usan datos de la Encuesta
Mundial de Salud de la OMS para mostrar la
relacion entre la edad y el uso que los propios
pacientes dicen hacer de los servicios de hospi-
talizacién y consultas externas (I). En los paises
de ingresos altos, el uso de los servicios de salud
(en especial la asistencia hospitalaria) parece
aumentar con la edad.

Esta tendencia, sin embargo, no aparece tan
clara en los paises de ingresos medianos y des-
aparece por completo en los paises de ingresos
bajos. Esto coincide con algunas investigaciones
realizadas en Africa Subsahariana que sefialan
que, pese a que las personas mayores tienen una
salud mas deficiente que las mas jovenes, utilizan
los servicios de salud con mucha menos frecuen-
cia (2, 3). Por consiguiente, en estos entornos hay
muchas necesidades insatisfechas y grandes defi-
ciencias en los servicios. Es probable que estas
pautas de uso sean consecuencia de los obstacu-
los para el acceso, la falta de servicios adecua-
dos y la priorizacién de servicios para satisfacer
las necesidades apremiantes de la poblacién
mas joven (es habitual que las propias personas
mayores sean responsables de esas decisiones).
En la seccién “Obstaculos para el uso” se hace
referencia a estas limitaciones.

Pese a que en la poblacién de entornos de
ingresos altos se observa una tendencia general
a aumentar la demanda de asistencia sanitaria
(y a largo plazo) con la edad, dicha demanda
puede ser bastante variable en estas poblaciones
y entre las personas. Esto no se debe inicamente
a variaciones en el estado de salud y funcional,



aunque ambos factores influyen en el uso de los
servicios de salud (4). Las personas mayores que
tienen enfermedades crénicas y viven en paises de
ingresos altos suelen usar mas los servicios de salud
que aquellas que no tienen este tipo de enfermeda-
des. El uso de los servicios también aumenta con
la multimorbilidad (5, 6), y las personas que tienen
enfermedades cronicas y limitaciones funcionales
son las que mas los utilizan (7).

Otro determinante clave de esta diversi-
dad en el uso de los servicios de salud es el nivel
socioeconémico. Aunque es mas probable que la
necesidad de atencion de la salud sea mayor en
las poblaciones desfavorecidas, en un andlisis que
abarcé a 12 paises europeos se concluy6 que, en
los adultos mayores con igual nivel de necesidad,
el nivel socioecondmico mas bajo se asociaba con
una menor frecuencia de consultas a especialis-
tas médicos y odontologos, pero la tendencia era
menos clara en el caso de las hospitalizaciones y
las consultas con médicos generales (8). En Esta-
dos Unidos también se observé un menor acceso a
los servicios de salud en las personas mayores mas
desfavorecidas (9). Incluso en entornos de ingre-

Motivos seialados por adultos de 60 afios 0 mas para no acceder a los servicios de

Cuadro 4.1.
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sos altos, es posible que quienes mas lo necesiten
sean quienes menos usen los servicios de salud.

De modo que, aunque el envejecimiento de la
poblacién puede relacionarse con mayores nece-
sidades de salud, en especial en paises de ingresos
bajos y medianos, la relacion entre la demanda
y el uso de los servicios de salud resulta menos
clara. Ademds, tanto dentro de un mismo pais
como entre distintos paises, es probable que las
personas mayores menos favorecidas queden atra-
padas entre una mayor necesidad de atencion de
la salud y una menor posibilidad de acceder a ser-
vicios adecuados y utilizarlos. En todos los paises,
por lo tanto, un componente clave de la respuesta
de los sistemas de salud al envejecimiento de la
poblacién debe ser derribar los obsticulos que
limitan el uso de los servicios de salud por parte
de las personas mayores que los necesitan.

Obstaculos para el uso

En el , basado en datos de personas
mayores de la Encuesta Mundial de Salud de la
OMS (1), se resumen los obsticulos que muchas

salud, por categoria de ingresos del pais

Motivo para no acceder a los

Categoria de ingresos del pais (porcentaje de encuestados)

servicios de salud

Ingresos altos Ingresos Ingresos Ingresos bajos
medianos altos medianos bajos

No podia pagar la consulta 15,7 30,9 60,9 60,2°
No tenia transporte 12,1 19,32 20,72 29,1
No podia pagar el transporte 8,7 12,9 28,12 33,0°
El equipamiento del prestador de asistencia 1,2 10,5 14,12 16,7°
sanitaria era inadecuado
Los conocimientos del prestador de asistencia 19,0 83 78 13,1
sanitaria eran inadecuados
Anteriormente fue maltratado 23,8 8,7 79 8,3
No sabia adénde ir 12,2 9,7 9,8 78
No estaba tan enfermo 21,5 31,8 27,3 25,8
Intentd recibir asistencia médica, pero le fue 20,0 16,2 83 8,5°
negada
Otro 43,8 22,5° 23,52 13,9

¢ Los resultados son muy diferentes (P < 0,05) de los informados por los adultos menores de 60 afios.

Fuente: (7).
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personas mayores enfrentan para acceder a los
servicios de salud. En los paises de ingresos
bajos y medianos bajos, los mayores obstaculos
parecen ser el costo de la consulta médica y el
transporte. En total, mas del 60 % de las personas
mayores que viven en los paises de ingresos bajos
no pueden obtener atencién de la salud debido al
costo de la consulta, a que no disponen de trans-
porte o a que no pueden pagarlo. El transporte
puede ser un gran obstaculo para las personas
mayores que viven en zonas rurales porque los
servicios suelen estar concentrados en las gran-
des ciudades, lejos de sus hogares y comunidades
(10). Por otro lado, en los paises de ingresos altos,
los principales obstaculos sefialados por las per-
sonas mayores parecen estar relacionados con el
hecho de haber sido maltratadas por profesiona-
les de la salud o que no creen estar tan enfermas
como para buscar asistencia médica.

En los paises en los que las personas mayo-
res o sus familiares deben pagar la asistencia
por cuenta propia, la situacién econdmica es
un fuerte determinante del uso de los servicios
de salud (4). Los datos del estudio SAGE, por
ejemplo, mostraron que la situacion econémica
del hogar representaba un papel importante
en la determinacion del uso de los servicios
de salud en las personas mayores de China y
Ghana: cuanto mayor era el quintil de riqueza
de una persona, mds probable era que buscara
asistencia (1I). Cabe destacar que estos eran
precisamente los mismos paises en los que los
encuestados informaron un mayor uso de los
pagos por cuenta propia, como se muestra en
la figura 4.2.

Los obstaculos de asequibilidad también
afectan a los paises de ingresos altos, pero
pueden variar en virtud del disefio del sistema
de salud. Una investigaciéon de Commonwealth
Fund (6), por ejemplo, muestra que en Estados
Unidos, casi el 20% de los adultos mayores no
recibe tratamiento médico debido a cuestiones
relacionadas con el costo, mientras que en Fran-
cia, solo el 3% de los adultos mayores alega este
problema (figura 4.3).

926

Figura 4.2.

Fuentes de pago de la atencion
ambulatoria (en porcentaje),
adultos de 50 aiios o0 mas, seis
paises, 2007-2010

Porcentaje

China  Federacion Ghana  India Mexico Sud-
de Rusia africa

[ Pagada solo por la persona, el canyuge o la pareja
[ Pagada solo por un hijo u otro familiar o no familiar
I Pagada solo por el sequro

I Gratuita

Fuente: (11).

Figura 4.3. Porcentaje de adultos de 65 afos
0 mas que tuvo problemas para
acceder a los servicios de salud
en el ultimo aio debido al costo,
11 paises, 2014
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Nota: Debido al costo, los encuestados que tenian un pro-
blema de salud no consultaron a un médico, dejaron de
hacerse un examen o un tratamiento recomendado por el
médico, no adquirieron un medicamento recetado o se salta-
ron una dosis, u ocurrié una combinacion de estas situaciones.
Fuente: (6).



Otros obstaculos que los adultos mayores
enfrentan con frecuencia para acceder a los ser-
vicios de salud se relacionan con el hecho de que
estos servicios no tienen en cuenta las limita-
ciones de la capacidad tipicas de la vejez. Esto
ocurre sin importar la categoria de ingresos de
los paises e incluye obstaculos como la falta de
banos accesibles, las largas filas para recibir asis-
tencia, los obstéculos fisicos para el acceso y las
barreras de comunicacién debido a la falta de
informacién accesible para personas con defi-
ciencia auditiva o visual, o ambas. Los tiempos
de espera prolongados y las largas filas pueden
representar un verdadero problema para las per-
sonas mayores que padecen alguna discapacidad
fisica o restricciones de movilidad, y para las que
tienen incontinencia urinaria (12, 13). Varios
paises de Africa Subsahariana y de otras zonas
han adoptado medidas para solucionar este pro-
blema, por ejemplo, reservar horarios en las cli-
nicas para las personas mayores ( ).

Sistemas disenados para
otros problemas

Por lo general, las personas mayores que logran
acceder alos servicios de salud se encuentran con
un sistema que no ha sido disefiado para satis-
facer sus necesidades. Los servicios de salud a
menudo se encuentran estructurados para diag-
nosticar y curar problemas de salud que tienen
una duracion limitada, mediante el uso de un
enfoque biomédico que apunta a descubrir el
problema y solucionarlo, y que funcionaba bien
cuando la prioridad eran las afecciones agudas
o las enfermedades transmisibles. Historica-
mente, se ha prestado menos atencién al funcio-
namiento y a la salud a largo plazo.

Por su parte, las necesidades sociales y de
salud que ocasiona el envejecimiento de la pobla-
cién suelen ser complejasy delargo plazo, abarcar
diversas areas del funcionamiento y tener altiba-
jos. Como se establece en el capitulo 3, el riesgo
de enfermedades no transmisibles aumenta con
la edad y la comorbilidad deja de ser la excep-

Capitulo4 Sistemas de salud

Recuadro 4.1. Una tarjeta de prioridad de
paso ayuda a las personas
mayores a acceder a los
servicios de salud en Kuwait

En 2012, Kuwait puso en practica una medida simple
y efectiva para mejorar la accesibilidad y el suministro
de servicios de salud para las personas mayores: la
distribucion de una tarjeta para garantizar la priori-
dad de paso a las personas mayores, tanto en las cli-
nicas de asistencia general sin cita previa como en las
clinicas de tratamiento de enfermedades crénicas que
funcionan con citas. El Ministerio de Salud realiz6 una
campana en los medios de comunicacion para anun-
ciar el lanzamiento de la tarjeta, que se distribuy6 a
través de los centros locales de atencién primaria de
la salud. Se distribuyeron mas de 31.000 tarjetas, que
corresponden a alrededor del 51% de la poblacién
que reunia los requisitos necesarios.

Una primera encuesta revelé que las personas que
poseian la tarjeta habian logrado reducir significati-
vamente los tiempos de espera y pasaban més tiempo
con el médico tratante. Algunas incluso dijeron que
se sentian especiales al usar la tarjeta y valoraban
el trato preferente que recibian como una sefal de
reconocimiento y respeto.

cién para convertirse en la regla. Los procesos
de las enfermedades crdnicas se superponen y
se cruzan con el proceso de envejecimiento sub-
yacente y terminan incidiendo en la capacidad
intrinseca de la persona mayor. Esta compleja
dinamica requiere estrategias distintas de las que
se adoptan para tratar problemas mas agudos.

Falta de coordinacion

Es bastante frecuente que varios profesionales de
la salud intervengan en la atencién de una per-
sona mayor, sobre todo en paises donde hay una
buena disponibilidad de especialistas. Por ejem-
plo, en una encuesta realizada a adultos mayo-
res de 11 paises de ingresos altos, el 39% de
los encuestados de Alemania habia consultado
a cuatro médicos o mds en el ultimo ano. Asi-
mismo, mas de la mitad de los adultos mayores
de Estados Unidos y alrededor del 40% de las
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personas mayores de otros ocho paises de ingre-
sos altos tomaban cuatro medicamentos o mas
de forma regular (6).

Para obtener resultados seguros y efectivos,
la participacién de varios profesionales de la
salud y el uso de multiples intervenciones —que
pueden tener interacciones— deben estar muy
bien coordinados en el tiempo, tanto entre los
profesionales de la salud como entre los distintos
entornos y niveles de tratamiento. No obstante,
los sistemas de salud con frecuencia no cumplen
la tarea de facilitar la coordinacién y dejan en
manos de la persona mayor o de sus familiares
la responsabilidad de transmitir informacion de
salud cuando se necesita. En consecuencia, la
coordinacién de la asistencia de muchas perso-
nas mayores presenta deficiencias. En la encuesta
mencionada en el parrafo anterior, hasta un 41 %
de los encuestados en Alemania informé haber
tenido problemas con la coordinacion de la asis-
tencia en los ultimos dos afios (figura 4.4) (6).

Figura4.4. Porcentaje de adultos de 65 afios
0 mas que tuvieron problemas
con la coordinacion de la
atencion en los ultimos dos anos,
11 paises, 2014
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Nota: Algunos problemas con la coordinacién de la atencién eran
que los resultados o los informes de los examenes no estaban
listos al momento de una cita médica, se ordenaban examenes
por duplicado, se recibia informacién contradictoria de distintos
médicos, los especialistas no tenian la historia clinica del paciente
0 el médico de cabecera no era informado sobre la atencién del
especialista, 0 una combinacién de estos problemas.

Fuente: (6).
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Personal de salud sin preparacion

Es habitual encontrar profesionales de la salud
que no estan preparados para atender las nece-
sidades de salud de los adultos mayores. Muchos
de los programas de capacitacion que se utilizan
en la actualidad fueron desarrollados en el siglo
XX, cuando los problemas de salud mas preva-
lentes en el mundo eran las enfermedades infec-
ciosas agudas (14). En consecuencia, el personal
de salud se entrena principalmente para reco-
nocer y tratar sintomas y enfermedades con un
enfoque episddico.

Por consiguiente, los profesionales no estan
bien preparados para actuar desde la perspectiva
holistica que ha demostrado ser mas efectivaenla
atencion de personas mayores, ni para controlar
y manejar las consecuencias de las enfermedades
crénicas teniendo en cuenta las prioridades de las
personas mayores (15-17). El personal de salud
suele estar preparado para responder ante situa-
ciones apremiantes vinculadas a la salud, pero
no para prever y enfrentar de manera proactiva
los cambios funcionales, y rara vez se encuentra
capacitado para trabajar con personas mayores
para que puedan tener un mejor control de su
propia salud (14, 18, 19).

Ademas, si bien la mayoria de los pacientes
de los sistemas de salud son de edad avanzada,
los planes de estudio no suelen incluir conoci-
mientos ni capacitacion en el campo de la geron-
tologia y la geriatria, y habitualmente no ofrecen
orientacién alguna respecto del tratamiento de
problemas habituales como la multimorbilidad
y la fragilidad (20). Por ejemplo, en una encuesta
realizada en 36 paises se comprobd que en un
27 % de las facultades de medicina no se incluia
capacitacion en geriatria: esto inclufa un 19 %
de las facultades en los paises de ingresos altos,
un 43 % de las facultades en las economias en
transicion y un 38 % de todas las facultades en
otros paises (2I). Los estudiantes de medicina
tampoco suelen estudiar los enfoques biopsico-
sociales integrales que se necesitan para tratar a
la poblacién de personas mayores (22). Reciben
capacitaciéon biomédica y a menudo comparti-



mentada en virtud de la especialidad médica
elegida. Estas deficiencias en la capacitacion se
extienden a otros trabajadores sanitarios (19, 23).
La deficiencia es particularmente importante en
los paises de ingresos bajos y medianos, donde es
habitual que estos profesionales integren la pri-
mera linea de atencion a las personas mayores

Ampliar los conocimientos y la capacidad
en materia de atencién geridtrica es, por tanto,

Recuadro 4.2. Ghana: aprovechar
el potencial de los
trabajadores de la salud
de la comunidad

Ghana ha puesto en marcha varias reformas para
satisfacer mejor las necesidades de una poblacién
que envejece con rapidez (24). En 2010 lanzé la Politica
nacional de envejecimiento: envejecer con seguridad y
dignidad (25) y en 2011 llevd a cabo una evaluacion
nacional de la situacion sanitaria y de las respuestas
de los sistemas de salud al envejecimiento. En la eva-
luacion se identificaron importantes deficiencias en el
tratamiento, asi como la necesidad de integrar mejor
la atencion que se presta a las personas mayores en
los servicios de salud. Especificamente, los interesa-
dos propusieron utilizar el programa de Ghana de tra-
bajadores de salud de la comunidad, que se encuentra
bien establecido, para satisfacer las necesidades de
la poblacion de edad avanzada.

Los trabajadores de salud de la comunidad constitu-
yen la columna vertebral del sistema de salud ghanés,
pero antes de la reforma excluian sistemdticamente
a las personas mayores de sus evaluaciones de las
necesidades de salud de los hogares. Para incorpo-
rar a su labor una mayor conciencia respecto de los
problemas asociados al envejecimiento haran falta
varios componentes: capacitacién en materia de
Envejecimiento Saludable, elaboracién de protocolos
y materiales de apoyo sobre envejecimiento y salud,
fortalecimiento de los vinculos entre las comunidades
y los prestadores de atencion primaria de la salud, y
definicion de objetivos de desempefio y monitoreo de
logros en el programa global. Ya se estan realizando
diversas tareas para poner en practica esta estrategia.
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esencial para todas las profesiones vinculadas a
la salud. Para lograrlo, es necesario solucionar
diversos problemas, como la enorme escasez de
profesores, la falta de fondos, la escasez de tiempo
en los planes de estudio, que ya estan colmados,
y la falta de reconocimiento de la importancia de
la capacitacion en geriatria (19).

Ademas, es probable que no baste con garanti-
zar que el personal de la salud reciba capacitacion
en la disciplina de la atencién geriatrica. La mayo-
ria de estos trabajadores tendra que ser compe-
tente en varios procesos no médicos como la toma
de decisiones compartida, la implementacién de
la asistencia en equipo, el uso de tecnologia de la
informacion y el compromiso con la mejora con-
tinua de la calidad (26). También deberdn recibir
capacitacidn para superar el estereotipo discrimi-
natorio por motivos de edad que se encuentra muy
presente en los entornos de asistencia sanitaria.

La discriminacion por motivos de

edad en los servicios de salud

La discriminaciéon por motivos de edad en
los servicios de salud puede adoptar distintas
formas: es posible que el personal sanitario tenga
actitudes negativas hacia las personas mayores o
hacia el proceso de envejecimiento, adopte acti-
tudes de superioridad, no consulte a las perso-
nas mayores sobre sus preferencias en cuanto a
la atencion y desaliente o restrinja el acceso a las
intervenciones médicas indicadas.

Las actitudes discriminatorias por motivos
de edad son comunes en muchas sociedades y se
refuerzan ain mas en la ensefianza de la medi-
cina. Es muy poco habitual que se capacite a
los estudiantes en el manejo de las prioridades
y los multiples y complejos problemas de salud
de los adultos mayores, o en la comprensién de
sus prioridades (22, 27). Por lo general, en los
libros de texto se hace referencia de manera casi
exclusiva a los problemas del envejecimiento y
se dejan de lado los aspectos positivos, lo que da
a los estudiantes un panorama sesgado del pro-
ceso de envejecimiento.
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Algunos trabajadores sanitarios piensan que
los pacientes de edad avanzada no son capaces
de participar en las decisiones sobre la atencion
médica que reciben. En muchos paises, los médi-
cos ni siquiera hablan con las personas mayores
sobre sus preferencias de atencion (6) y es proba-
ble que se muestren mas interesados, empaticos,
pacientes, respetuosos y optimistas ante pacien-
tes mds jovenes que ante otros de mayor edad
(27, 28).

A veces, las personas mayores también
sufren el racionamiento de la asistencia sanita-
ria debido a la idea de que los servicios de salud
son un recurso limitado y deben destinarse a
lograr el mayor bien para el mayor numero de
personas (29). Los defensores de esta vision
argumentan que la edad cronolégica es un cri-
terio ético, objetivo y eficiente para distribuir la
asistencia sanitaria porque las personas mayo-
res ya disfrutaron de la vida y tienen menos
futuro por delante (29).

No obstante, existen sdlidos argumen-
tos en contra de esta idea, que van desde pers-
pectivas basadas en los derechos y la igualdad
hasta argumentos que sefalan que, en algun
momento, las personas mayores realizaron las
grandes contribuciones al desarrollo socioeco-
némico que permitieron crear los servicios, de
modo que, al menos, deberian tener derecho a
algunos de sus beneficios. Pero quizas el prin-
cipal argumento en contra del racionamiento
de la asistencia sanitaria en virtud de la edad
sea la falta de una relacién clara entre la edad
cronologica y la salud. Priorizar el suministro
de servicios a favor de una persona de 55 afos
que presenta multimorbilidad y una esperanza
de vida limitada y en contra de una persona
de 70 anos que tiene un buen estado de salud
y una esperanza de vida mas larga no es com-
patible con el argumento usado para justificar
el racionamiento de los servicios basado en la
edad. El racionamiento de la asistencia sanitaria
en virtud de la edad cronoldgica es tan solo un
ejemplo de discriminacién contra las personas
mayores (30, 31).
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El impacto econdmico del
envejecimiento de la poblacion
en los sistemas de salud

En este informe se plantea que las inversiones en
los sistemas de salud pueden redundar en impor-
tantes beneficios para la salud y el bienestar de
las personas mayores. Los encargados de formu-
lar politicas se enfrentan a algunas preguntas
clave: ;los beneficios de estas inversiones serdn
mayores que el gasto en asistencia sanitaria que
supone una vida mas larga? ;cual serd el impacto
global del envejecimiento de la poblacién en los
gastos en salud?

Por muchas razones, resulta extremada-
mente dificil predecir cual sera el impacto del
envejecimiento de la poblacién en los gastos en
atencion de la salud. En primer lugar, si bien la
vejez en general se asocia con una mayor necesi-
dad de atencion, el vinculo entre la necesidad de
atencion y el uso delos servicios no es muy fuerte.
Por ejemplo, pese ala alta carga de morbilidad en
entornos de ingresos bajos, las personas mayores
tienden a usar los servicios de salud con mucha
menos frecuencia que los adultos mas jovenes (2,
3). Incluso en los paises de ingresos altos, las per-
sonas mayores mas pobres, que suelen ser las que
tienen mds necesidades, tienden a usar los servi-
cios con menos frecuencia que sus pares con mas
solidez econémica (8, 9).

Aunque estas inequidades en la demanda
de atencién se resolvieran y la demanda global
aumentara para satisfacer mejor las necesidades,
el vinculo entre la edad y los gastos en salud no
es lineal. De hecho, cada vez hay mas datos de
paises de ingresos altos que indican que a partir
de los 70 afos, aproximadamente, los gastos en
asistencia sanitaria por persona registran un
notorio descenso, al tiempo que aumentan los
gastos realizados fuera del sistema de salud tra-
dicional (32-34).

Por ejemplo, un andlisis de gastos realizado
recientemente por Torbay Care Trust en Ingla-
terra mostré que los gastos subian en todos los



servicios a medida que aumentaba la edad, pero
después de un punto maximo entre los 65 y los
74 afos, los gastos se reducian tanto en las hospi-
talizaciones de urgencia y programadas como en
las consultas externas (figura 4.5) (32). Si bien es
importante descartar la discriminacion por moti-
vos de edad y el racionamiento de los servicios de
salud como los principales factores detras de estos
hallazgos, ellos indican la posibilidad de que los
gastos en salud se reduzcan a medida que las dis-
tribuciones de la poblacién se trasladan a edades
cada vez mayores. Estos resultados también ponen
de manifiesto la necesidad de que los sistemas de
asistencia sanitaria y de cuidados a largo plazo
funcionen de manera integrada para garantizar el
suministro de una asistencia eficaz y efectiva.

Ademas, el vinculo entre la edad y los costos
de la asistencia sanitaria esta muy influido por
el propio sistema de salud. Un estudio de los
paises de la OCDE, por ejemplo, revela que los
aumentos del costo relacionados con la edad son
mucho mayores en Canadd y Estados Unidos que
en Espafa y Suecia, mientras que los costos en
Australia, Japon y el Reino Unido se ubican en
un punto intermedio (35). Es probable que esta
situacion se deba a las diferencias en los siste-
mas, los incentivos y los enfoques de interven-
cién de los prestadores de servicios con respecto
a las personas mayores con fragilidad, asi como
a las normas culturales, sobre todo cerca del
momento de la muerte.

De hecho, hay pruebas considerables res-
pecto de que el tiempo que resta hasta la muerte
predice mejor el gasto en asistencia sanitaria que
la edad cronoldgica (36, 37). Algunas investiga-
ciones realizadas en Australia y los Paises Bajos,
por ejemplo, estiman que alrededor del 10 % del
gasto total en salud se debe al costo de la aten-
cién durante el Gltimo afio de vida de las perso-
nas y que estos costos descienden a medida que
aumenta la edad (38, 39). En Estados Unidos,
aproximadamente el 22% de todos los gastos
médicos se destinan a pacientes que estdn en
el altimo afno de vida (40). El efecto del tiempo
que resta hasta la muerte en los gastos se debe
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Figura4.5. Costo anual de los servicios de
salud, por grupo de edad y tipo
de servicio, Torbay (poblacion:
145.000), Inglaterra, 2010-2011
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Fuente: (32).

en parte a la complejidad del estado de salud
durante ese periodo, pero también puede res-
ponder a normas culturales y médicas. Por ejem-
plo, es mas probable que los gastos aumenten
cuando la norma es morir en el hospital, aunque
la internacion tenga poca incidencia en la evolu-
cién clinica y en el bienestar de quienes usan los
servicios mas intensivos (41).

La perspectiva del tiempo que resta hasta la
muerte puede conducir a otros modelos predic-
tivos del impacto de los cambios demograficos
futuros en los costos de la asistencia sanitaria.
Por ejemplo, y en cierto modo de manera con-
tradictoria, si bien la poblaciéon del Reino Unido
ha registrado un importante envejecimiento que
continuara por varios afos, la proporcion de la
poblacién que tiene menos de 15 aios de vida por
delante en realidad estd descendiendo y conti-
nuara bajando en el futuro préximo (42). Debido
a que estos ultimos anos de vida son, por lejos,
los que mds hacen aumentar el gasto en salud, al
elaborar modelos econémicos de costos futuros
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deben considerarse estas tendencias junto con los
cambios en la proporcion de personas mayores en
una poblacion. Esto indica que los cambios demo-
graficos que experimenta el Reino Unido pueden
tener una incidencia mucho mas leve en el gasto
en salud de lo que habitualmente se piensa.

Ademas, la mayor esperanza de vida implica
que los tltimos afios de vida ocurriran cadavez a
una edad mds avanzada. Debido a que este es un
grupo de edad en el que los gastos asociados al
servicio de salud tienden a descender, el hecho de
permitir que las personas vivan por mas tiempo
y con mas salud en realidad puede aliviar las pre-
siones inflacionarias en los costos de la asistencia
sanitaria (43).

Una posible inquietud es que las interven-
ciones en la mediana edad podrian simplemente
posponer los gastos para un periodo posterior de
la vida y causar mayores costos acumulados en
el curso de la vida de una persona. Si bien las
investigaciones en este campo son escasas, esa
inquietud no parece estar justificada, ya que los
beneficios inmediatos y los costos diferidos pare-
cen equilibrarse con el tiempo (44, 45). Un estu-
dio de los Paises Bajos (un pais que cuenta con
un sistema integral de cuidados a largo plazo)
refleja la tendencia mencionada: un mejor estado
de salud en los primeros afios de la vejez da como
resultado menos gastos hospitalarios durante el
resto de la vida, pero mas gastos de cuidados a
largo plazo (46).

Combinadas, estas investigaciones aisladas
en paises de ingresos altos muestran que prede-
cir los aumentos del costo de la asistencia sanita-
ria en virtud del envejecimiento de la poblacién
es una tarea simplista y probablemente no
conduzca a buenas decisiones sobre politicas.
Algunos andlisis histéricos respaldan esta idea
al indicar que el envejecimiento tiene mucha
menos influencia en el aumento de los gastos en
salud que otros factores. Por ejemplo, una inves-
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tigacion realizada en Estados Unidos entre 1940
y 1990 (un periodo de crecimiento considerable-
mente mas rapido de la proporcién de personas
mayores en la poblacion de lo registrado desde
entonces) mostré que el envejecimiento solo
contribuiria a alrededor del 2% del aumento
de los gastos en salud observado en ese periodo
(33). En comparacidn, los cambios en la practica
relacionados con la tecnologia fueron responsa-
bles de entre el 38 % y el 65 % del crecimiento, el
aumento de precios, de entre el 11% y el 22 %,
y el incremento del ingreso personal, de entre
el 5% y el 23 % (33). Del mismo modo, un estu-
dio de gastos realizado en Francia entre 1992 y
2000 revel6 que la influencia del envejecimiento
era relativamente pequena y que el impacto de
los cambios en la practica clinica era casi cuatro
veces mayor (47).

En varios paises de ingresos bajos y media-
nos (y en algunos paises de ingresos altos) donde
la utilizacién de los servicios es muy inferior a
lo que deberia ser en virtud de las necesidades
de salud de las personas mayores, sera necesario
ampliar los servicios para satisfacer las necesi-
dades de este segmento de la poblacién. No obs-
tante, las presiones asociadas a los gastos no se
relacionan tanto con el envejecimiento como con
el hecho de garantizar que todos los segmentos de
la poblacién tengan el mismo derecho a la salud.

Por lo tanto, parece razonable concluir que el
hecho de que la poblacién incluya una creciente
proporcién de personas mayores no representa
un gran obstaculo econdémico para redisenar los
sistemas de salud de la manera indicada en este
informe. Considerando la probabilidad de que
los enfoques propuestos sean mas efectivos y
equitativos, y que la coordinacién de la atencién
que constituye su ndcleo no es mucho mas cara
( ), parece razonable defender estos
cambios desde la perspectiva econdmica, asi como
desdela perspectiva del Envejecimiento Saludable.



Capitulo4 Sistemas de salud

Cuadro 4.2. Lecciones aprendidas de las experiencias de los paises con la atencion coordinada e integrada

Pais

Principales caracteristicas de la integracion

Resultados

Australia:
pruebas de atencién
coordinada (48, 49)

Estrategia dirigida a toda la poblacién que abarcé
mejoras en el acceso y el suministro de la atencién
primaria de la salud y mejoras en la coordinacién
de la atencion para la comunidad
- Coordinacion de la atencién para los casos
crénicos y complejos
- Uso extendido de la tecnologia y la gestion
de la informacién

- Creacién de mecanismos eficaces de
resolucion de conflictos

- Sensacién de respaldo y menos
ansiedad en los pacientes

- Alto grado de satisfaccion de los
médicos generales

- Menos consultas en el servicio de
urgencias y menos dias de internacién
tras las intervenciones

- Menos casos derivados a servicios
de salud comunitarios

Brasil:

estudio de caso,
incorporacion del
tema del
envejecimiento en el
programa nacional
de salud familiar

( )

- Visitas a domicilio por un equipo multidisciplinario
integrado por un médico, un enfermero y
un trabajador social

- Capacitacion del personal sanitario para
evaluar la fragilidad y el funcionamiento

- Creacioén de fuertes vinculos con clinicas de
atencion primaria de la salud para derivar pacientes

- Resultados atin no documentados

Canada (Quebec):
Programa de
investigacion para la
integracion de servi-
cios para mantener la
autonomia

(PRISMA) (50)

Coordinacién entre los responsables de tomar decisio-
nesy los administradores
- Sistema con un Unico punto de entrada
- Aplicacién de un procedimiento de
gestion de casos
- Desarrollo de planes de servicio
personalizados y una Unica evaluacién
— Enfasis en la autonomia funcional de los pacientes
- Uso de una historia clinica computarizada para per-
mitir la comunicacién entre las instituciones a fin de
monitorear a los pacientes

- Mayor empoderamiento y satisfaccion
de los pacientes

- Menor incidencia del deterioro funcional

- Menor prevalencia de necesidades
insatisfechas

- Menos consultas en el servicio de
urgencias y hospitalizaciones

- Igual nimero de consultas con

profesionales de la salud y uso de los
servicios de asistencia domiciliaria

- Mejor funcionamiento del sistema

sin costo adicional

Tailandia: Proyecto
Friends Help Friends
(Fuente: Ekachai
Piensriwatcharay
Puangpen Chanpra-
sert, Departamento
de Salud, Ministerio
de Salud, Tailandia,
comunicacién perso-
nal, enero de 2015)

Cuidados a largo plazo a cargo del Ministerio de Salud
- Apoyo a cuidadores informales que prestaban
cuidados a largo plazo
- Cuidadores informales y voluntarios de la
comunidad incluidos formalmente en el sistema,
visitados a domicilio y evaluados en su desempeiio
- Supervisién y apoyo logistico a cargo de un
profesional sanitario afiliado a un centro
de salud cercano

- Resultados atiin no documentados

Inglaterra: estudios
de casos (49, 57)

- Integracion real en la préctica: vertical (del hospital
al hogar) y horizontal (equipos multidisciplinarios)

- Programa dirigido a personas de la comunidad con
necesidades complejas

- Equipos multidisciplinarios compuestos por coor-
dinadores de atencidén de la salud, enfermeros
comunitarios, terapeutas ocupacionales, fisiotera-
peutas y trabajadores sociales

- Fondos provenientes de los grupos de servicios
clinicos del Servicio Nacional de Salud y las autori-
dades locales

- Mayor motivacion del personal y

evaluaciones positivas de los
médicos generales

- Reduccién de los tiempos de espera

para recibir apoyo en los cuidados
a largo plazo

- Menos ingresos en el servicio de

urgencias y menos dias de internacion

— Menos derivaciones a centros residenciales
- Mejor funcionamiento del sistema sin

costo adicional
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Respuestas

En la seccidn anterior se plante6 que, si bien
el mundo estd experimentando una rapida
transicién hacia el envejecimiento de la pobla-
cidn, los sistemas de salud en general no han
acompanado esta tendencia. La mayoria de los
servicios de salud del mundo han sido disefa-
dos en torno a modelos de atencién de cuadros
agudos que no coinciden con los principales
problemas de salud de los adultos mayores.
Esta deficiencia en la atencidn se ve exacerbada
por la discriminacién por motivos de edad y
por la ignorancia de las prioridades y necesi-
dades de las personas mayores. Se necesitan
nuevos enfoques para promover el Envejeci-
miento Saludable.

Los datos indican que la mejor manera de
disenar sistemas que logren satisfacer mejor
las necesidades de las personas mayores es
colocarlas en el centro del suministro del ser-
vicio. En la practica, esto supone organizar
la atencién de la salud en torno a sus necesi-
dades y preferencias, y disenarla para lograr
la integracion en los distintos niveles y tipos
de servicio. Esta estrategia puede resolver las
desconexiones e ineficiencias de muchos sis-
temas de salud y garantizar que la atencion se
base en las necesidades cambiantes y diversas
de las personas mayores, y no en la estructura
del servicio.

Para lograr estos cambios es preciso tras-
cender los limites fisicos de las instituciones
médicas y revaluar todos los aspectos del sis-
tema de salud ( y ). En
las siguientes secciones se describe como estos
sistemas pueden desarrollarse en torno al obje-
tivo compartido de optimizar las trayectorias de
capacidad intrinseca ( ).

Objetivo: optimizar las trayectorias
de capacidad intrinseca

Se necesitan sistemas de salud que compartan los
objetivos del Envejecimiento Saludable de fomen-
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Recuadro 4.3. Lasalud bucal:
una prioridad en el estado
de Karnataka (India)

Pese a suimportancia en la nutricion y en el deterioro
de la capacidad, con frecuencia no se presta suficiente
atencion a la salud oral de las personas mayores. En
el estado de Karnataka, en India, se han adoptado
importantes medidas para resolver este problema:
en marzo de 2014, la salud bucodental se integré por
primera vez a las politicas nacionales de salud. Esta
reforma tiene especial importancia en India porque
la mayor parte de la poblacién de mayores se encuen-
tra en situacion econémica vulnerable y tiene poco
acceso a servicios odontolégicos, lo que con frecuen-
cia deriva en la pérdida de piezas dentales.

Karnataka también ha llevado a cabo otras accio-
nes a nivel estatal para aprovechar esta reforma. El
Gobierno estatal propuso entregar protesis dentales
gratis a través de sus 42 facultades de odontologia;
estos servicios seran financiados por el Gobierno del
estado de Karnataka. Las facultades de odontologia
recibiran un reembolso por cada prétesis dental que
entreguen. Las actividades de divulgacién comuni-
taria en los pueblos locales ayudaran a identificar a
aquellos adultos mayores que necesitan estas prote-
sis, previéndose ademas que los alienten a solicitar
atencion en una de las facultades de odontologia.

Los resultados de esta intervencion aun deben deter-
minarse, pero esta estrategia demuestra que las
politicas de Envejecimiento Saludable pueden abarcar
todos los aspectos de la vida de una persona mayor,
incluso un aspecto tan olvidado como la salud bucal.
Esto también demuestra cdmo, mediante una accion
concertada, se puede satisfacer el derecho de las per-
sonas mayores a la salud, sobre todo el de aquellas
que se encuentran en situacion mas vulnerable.

tar y mantener la capacidad funcional. Dentro de
estos objetivos, no obstante, la principal funcién
de los sistemas de salud sera optimizar las tra-
yectorias de capacidad intrinseca.

Existen indicios de que concentrarse en la
capacidad intrinseca de las personas mayores
resulta mas eficaz que priorizar el tratamiento de
enfermedades crénicas especificas (15-17). Esto
no supone rechazar la utilidad del tratamiento
de las enfermedades, sino, mds bien, subrayar



Recuadro 4.4. ;En qué consisten
los planes de
cuidados integrales
y las evaluaciones de
Envejecimiento Saludable?

En una evaluacién de Envejecimiento Saludable se
consideran varios dominios de capacidad intrinseca
y el entorno en que viven las personas. Esta evalua-
cién debe completarse lo antes posible una vez que la
persona entra en contacto con los servicios de salud.
La probabilidad de que una persona mayor presente
varios problemas de salud con frecuencia implica la
participacion de diversos trabajadores sanitarios,
tanto médicos generales como especialistas, asi como
del sector de servicios sociales. De ser necesario, la
evaluacion puede completarse en varias etapas para
garantizar la participacion de todas las partes inte-
resadas (52, 53).

Los planes de atencidn integral se desarrollan en el
marco de esta evaluacion integral. El plan incluye los
objetivos de la persona mayor, cémo se alcanzaran,
las funciones que desempefiaran los distintos secto-
res del sistema social y de salud, y un plan de sequi-
miento y reevaluacién. Una vez disefiado, el plan de
asistencia sirve como hoja de ruta para unificar accio-
nesy como regla para medir el progreso con respecto
a las metas y los objetivos de la persona mayor.

Ademas, los planes de atencidn integral son cola-
borativos. En la consulta y evaluacion inicial inter-
vienen la persona mayor, los familiares clave, otros
responsables de tomar decisiones y los trabajadores
sanitarios a cargo de la planificacién de la asistencia.
En esta consulta hay que determinar y dejar en claro
las necesidades y los objetivos de la persona mayor,
asi como los servicios sociales y de salud que podrian
ayudarla a alcanzar tales objetivos (54).

Los planes de atencién integral constituyen una
herramienta fundamental para la reorientacién de
los sistemas de salud hacia una asistencia integrada
y centrada en las personas mayores. Cuando se apro-
vecha todo su potencial, mejoran la integracion entre
los servicios de salud y los servicios sociales, al tiempo
que facilitan la coordinacién entre diversos servicios
de salud. Las investigaciones han demostrado que los
planes de asistencia integral pueden mejorar tanto la
calidad de la atencién como los resultados en materia
de salud (77, 55).
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Figura 4.6. Disenando los sistemas de salud
para promover el Envejecimiento
Saludable

4 )

Ajuste del sistema

( )

Atencion integrada y centrada en las personas mayores

4 N
Intervenciones adaptadas a las personas
y a sus niveles de capacidad

Objetivo: optimizar las trayectorias
de capacidad intrinseca

N J

que las capacidades fisica y mental de las personas
mayores deben constituir los objetivos y puntos
de partida de las intervenciones de salud. Acer-
carse a las personas mayores desde la dptica de la
capacidad intrinseca y los entornos en que viven
ayuda a garantizar que los servicios de salud se
orienten hacia los resultados que son mas impor-
tantes para su vida diaria. También puede ayudar
a evitar los tratamientos innecesarios y la polifar-
macia con sus efectos secundarios (10, 56, 57).

Adaptacion de las
intervenciones a las personas
y sus niveles de capacidad

La segunda mitad de la vida se caracteriza por
una mayor heterogeneidad en las trayectorias de
capacidad intrinseca. En cualquier poblacién de
personas mayores, muchas atravesaran periodos
de capacidad alta y estable, otros de deterioro de
la capacidad e incluso otros de pérdida signifi-
cativa de la capacidad. En cada uno de estos tres
periodos se debe poner énfasis en distintas res-
puestas que se resumen en la
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Personas con capacidad alta y estable

En el caso de las personas mayores con niveles
altos y estables de capacidad, el objetivo es con-
tinuar fomentando y manteniendo esos niveles
por el mayor tiempo posible. Se pondra énfasis
en prevenir la enfermedad y reducir el riesgo,
promover conductas que mejoren la capacidad,
garantizar el correcto tratamiento de los proble-
mas agudos y detectar y tratar las enfermedades
croénicas no transmisibles en su fase inicial.

Si bien algunos habitos —como la alimenta-
cién poco saludable, el sedentarismo y el taba-
quismo— aumentan el riesgo de sufrir distintas
enfermedades no transmisibles en la vejez, las

Tres periodos comunes de capacidad intrinseca en la vejez; riesgos, desafios,

estrategias para reducir su impacto son todavia
eficaces (58-66). Por lo tanto, las intervenciones
en la conducta de las personas mayores en esta
trayectoria apuntan a reducir estos riesgos.

La deteccién y el tratamiento tempranos de
las enfermedades no transmisibles constituyen
otra esfera en la cual se pueden adoptar medidas
durante este periodo. El manejo eficaz de la aten-
ciéndelas personas quetienen, o presentan unalto
riesgo de tener, enfermedades cardiovasculares,
cancer, insuficiencia respiratoria crénica, diabe-
tes y otras enfermedades no transmisibles puede
prevenir la acumulaciéon de deficiencias funcio-
nales, reducir la necesidad de hospitalizaciones

Pérdida considerable de capacidad

Dificultad para realizar tareas basicas, dolor
y sufrimiento causado por enfermedades
crénicas avanzadas

Invertir, detener o moderar la pérdida de capacidad

Compensar la pérdida
de capacidad

Figura 4.7.

objetivos y respuestas clave del sistema de salud
Periodo Capacidad alta y estable Deterioro de la capacidad
Riesgos y Conductas de riesgo, enfermedades no Deterioro de la movilidad, sarcopenia,
desafios transmisibles de reciente aparicion salud delicada, deterioro cognitivo o

demencia, deterioro sensorial
Objetivos
Fomentar y mantener la capacidad y resistencia

Respuestas  Reducir los factores de riesgoy fomentar ~ Implementar programas

los habitos saludables

multidimensional en los entornos de

Intervenciones para recuperar y mantener
la capacidad intrinseca

atencion primaria de la salud

Deteccién temprana y tratamiento de las
enfermedades cronicas

Fomentar la resiliencia con conductas

que mejoran la capacidad mediante el
fortalecimiento de las habilidades personales
y la creacion de relaciones
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Tratar las causas fundamentales del
deterioro de la capacidad

Atencidn y apoyo para compensar las pérdidas
en la capacidad y garantizar la dignidad

Acceso rdpido a atencién de cuadros agudos

Mantener la masa muscular y la densidad
dsea con ejercicio y buena nutricion

Cuidados paliativos y al final de la vida



y de realizacién de procedimientos costosos de
alta tecnologia, y disminuir las muertes prema-
turas (64, 65, 67). Existen varias intervenciones
eficaces para prevenir y controlar las enferme-
dades no transmisibles, y muchos paises —prin-
cipalmente de ingresos altos— ya han logrado
reducir de manera notoria las muertes a causa de
enfermedades crénicas mediante estas interven-
ciones (68). No obstante, en muchas partes del
mundo, sobre todo en paises de ingresos bajos y
medianos, se necesitan compromisos politicos y
acciones mads concretas para cerrar la brecha en el
tratamiento de enfermedades cronicas en perso-
nas mayores (69). Hay orientaciones disponibles
para implementar intervenciones en entornos de
atencion primaria de bajos recursos (70).

Es necesario prestar especial atencién a
la hipertension, que es la causa de una elevada
proporcion de enfermedades cardiovasculares y
del consiguiente deterioro de capacidad intrin-
seca y muerte prematura. Estos riesgos pueden
reducirse al minimo si la hipertension se detecta
y se trata en su fase inicial. En las personas con
hipertension es necesario evaluar el riesgo car-
diovascular total, incluidos exdmenes de diabe-
tes mellitusy otros factores de riesgo. La estrecha
relacion entre la hipertension y la diabetes hace
que una no pueda tratarse adecuadamente si no
se atiende la otra (7I). Hay indicios de que las
decisiones respecto del tratamiento basadas en la
evaluacion de los riesgos totales, y no en la pre-
sencia de un factor de riesgo aislado, ayudan a
evitar el consumo de medicamentos innecesarios
y, en consecuencia, sus efectos secundarios (72).

Personas con deterioro de la capacidad

A medida que avanzan los cambios fundamen-
tales del envejecimiento y aparecen las enferme-
dades cronicas, la capacidad intrinseca comienza
a deteriorarse. Se trata de un proceso complejo
y dindmico que puede ocurrir en forma lenta,
como parte del proceso de envejecimiento, o en
forma rapida, sobre todo como consecuencia de
un trauma o una enfermedad especifica. La inter-
vencion en esta etapa es fundamental porque,
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mediante intervenciones en la fase inicial del pro-
ceso de deterioro funcional, es posible retrasar,
moderar o incluso hacer retroceder el proceso pato-
légico o la dependencia de los cuidados (73-75).

Si bien sigue siendo fundamental asegurarse
de que las personas tengan hdbitos saludables,
el objetivo va mas alld de reducir los factores de
riesgo y abarca acciones que puedan ayudar direc-
tamente a mantener la capacidad intrinseca e inhi-
bir su deterioro. Por ejemplo, el ejercicio aerébico
es importante para prevenir las enfermedades car-
diovasculares (76), pero el ejercicio que ayuda a
desarrollar masa muscular, aumentar la fuerza y
mejorar el equilibrio se vuelve cada vez méds impor-
tante a medida que la persona envejece (capitulo 3),
en especial para las mujeres de mediana edad que
tienen mayor riesgo de osteoporosis (77, 78). El ase-
soramiento nutricional también cambia y se hace
mas hincapié en la densidad de nutrientes —en
especial de vitaminas y micronutrientes—, aunque
el consumo de calorias y proteinas también es
importante (capitulo 3) (79).

Las intervenciones eficaces comienzan con
una evaluacion integral de la capacidad intrinseca
de la persona mayor y su trayectoria; las afeccio-
nes, loshabitos ylos riesgos especificos que pueden
influir en esta capacidad en el futuro, y el entorno
de la persona. Esta evaluacion del Envejecimiento
Saludable brinda la informacién necesaria para
priorizar y disefiar intervenciones (recuadro 4.4)
que pueden usarse en programas multidimensio-
nales. Se ha demostrado que estos programas son
efectivos en dmbitos de atencién primaria de la
salud para mejorar la capacidad intrinseca, man-
tener una vida independiente y evitar la depen-
dencia de la atencidn de terceros (80-83).

Debido a su importancia critica, es probable
que en la mayoria de los programas multidimen-
sionales se incluyan intervenciones para mejorar
la nutricién y fomentar el ejercicio fisico (66). En
particular, el entrenamiento de fuerza de alta
intensidad es la principal intervencién necesaria
para prevenir y corregir la fragilidad y la sarcope-
nia; ademas, protege indirectamente el cerebro de
ladepresiony el deterioro cognitivo (recuadro4.5)
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Recuadro 4.5. Lasalud del cerebro en
el curso de la vida en
Indonesia

Recientemente, el Centro de Salud e Inteligencia del
Ministerio de Salud de Indonesia puso en marcha
una iniciativa dirigida a fomentar el funcionamiento
y la resiliencia cognitiva en el curso de la vida. Las
actividades comienzan en las primeras etapas de la
vida e incluyen:

= garantizar la estimulacién del cerebro y la ade-
cuada nutricion del feto durante el embarazo;

= garantizar la estimulacién sensorial y motora
de los nifios menores de un afo, y usar juegos y
herramientas de aprendizaje para la estimulacion
cognitiva de los nifios de uno a tres afos de edad;

= optimizar el entorno de aprendizaje de los nifios
en edad escolar y los adolescentes;

= ofrecer a los adultos actividades de promocién
de la salud destinadas a fomentar un estilo de
vida saludable, el ejercicio fisico, las actividades
sociales y el desarrollo de habilidades para el
manejo del estrés;

= garantizar la deteccion temprana del deterioro
cognitivo u otros trastornos vasculares o dege-
nerativos relacionados en adultos mayores.

La principal herramienta utilizada en esta iniciativa se
conoce como evaluacion cerebral ejecutiva. Esta herra-
mienta evalua distintas competencias, la inteligencia
emocional y la funcién cognitiva, al tiempo que indica
qué actividades deben ofrecerse a la persona que
participa del programa.

Esta iniciativa se destaca por utilizar una estrategia
que abarca todo el curso de la vida para desarrollar
recursos y resiliencia cognitiva, lo que es importante
para preveniry retrasar el deterioro cognitivo en pos-
teriores etapas de la vida. El Ministerio de Salud ha
implementado el programa a nivel nacional.

Fuente: Trisa Wahyuni Putri, Centro de Salud e Inteli-
gencia, Ministerio de Salud, Indonesia, comunicacion
personal, 24 de septiembre de 2014.

(84, 85). Un andlisis sistematico revelé una reduc-
cién del 50 % en el riesgo relativo de desarrollar
limitaciones funcionales en las personas de 65 a
85 anos que realizaban regularmente actividad
fisica de intensidad moderada como minimo (86).
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Debido a que la falta de fuerza es una importante
causa de caidas en las personas que presentan fra-
gilidad (87-89), el entrenamiento de fuerza puede
ayudar a las personas mayores a mantener o recu-
perar la autonomia y la independencia.

Personas con pérdida

significativa de la capacidad

Muchas personas mayores llegan a un punto
en que ya no pueden realizar las tareas basicas
necesarias para la vida diaria sin la ayuda de
otros. Esta etapa se caracteriza por depender
de cuidados, lo que principalmente se resuelve
mediante los sistemas de cuidados a largo plazo
(capitulo 5). No obstante, los sistemas de salud
contindan cumpliendo funciones importantes
para las personas con pérdida significativa de la
capacidad, entre ellas el tratamiento continuo de
la enfermedad, la rehabilitacion y los cuidados
paliativos y al final de la vida. Los sistemas de
salud también deben garantizar que las perso-
nas tengan acceso oportuno a atencion prima-
ria, a consultas con especialistas y a la atencién
de cuadros agudos cuando lo necesiten. Existen
pruebas fehacientes de que los servicios geria-
tricos especializados en la atencién de cuadros
agudos ofrecen una asistencia de mayor calidad,
con internaciones mas cortas y menores costos,
que la atencion hospitalaria general (54, 90, 91).

Es esencial integrar los sistemas de aten-
cién de la salud y cuidados a largo plazo para
mantener la capacidad funcional y la dignidad
de las personas mayores en esta etapa de la vida.
La coordinacion de la atencién ha demostrado
ser beneficiosa y los planes de cuidados ayudan
a evitar hospitalizaciones innecesarias, garanti-
zan que exista una relacion con los servicios de
cuidados a largo plazo y promueven la perma-
nencia de la persona en el hogar (92).

La internacién domiciliaria es una de las
maneras de prestar servicios a las personas con
pérdida significativa de la capacidad. En el sumi-
nistro de estos servicios interviene un equipo de
profesionales sanitarios y de cuidados a largo
plazo que tratan en el hogar a personas que, de



otro modo, serian internadas en un hospital para
enfermedades agudas. Existen pruebas de que
estos servicios registran un alto grado de satis-
faccion, tanto de los pacientes como de los cuida-
dores, ademads de reducir las muertes y bajar las
tasas de reingreso (93, 94).

Los servicios de rehabilitacién constituyen
otro componente esencial de la asistencia sani-
taria en esta etapa. Pueden ayudar a prevenir la
discapacidad permanente y la dependencia de
cuidados, y se ha demostrado que reducen las
internaciones evitables y las demoras a la hora
de recibir el alta médica (92). Si bien los hos-
pitales de agudos deben ayudar a garantizar la
adecuada rehabilitacién durante la hospitaliza-
cion, la mayoria de los servicios de rehabilitacion
pueden prestarse fuera del entorno hospitalario,
en las comunidades o en el hogar (85).

El proposito de los cuidados paliativos y al
final de la vida es garantizar que las personas
que padecen una enfermedad terminal sean tra-
tadas con dignidad y respeto, y de acuerdo con
sus necesidades y deseos (recuadro 5.8). Las fun-
ciones clave de la atencién de la salud en estos
tipos de cuidados son transmitir informaciéon
precisa acerca del tratamiento y el prondstico,
poner en marcha la atencién tal como la previé
la persona en cuestioén, proporcionar analgesia
y controlar los sintomas. La disponibilidad y el
uso de analgésicos —opidceos y no opidceos—
es importante para evitar en lo posible el sufri-
miento. El apoyo social también es fundamental
en esta ultima etapa de la vida y los sistemas de
salud deben promoverlo y propiciarlo, incluso en
el marco del entorno hospitalario.

Implementacion de una
atencion integrada y centrada
en las personas mayores

Hay indicios de que la atencién integrada y cen-
trada en las personas mayores es la mejor estra-
tegia para implementar este complejo espectro
de intervenciones dirigidas a estas personas
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(95-98). La atencion centrada en las personas
mayores se basa en la idea de que son mas que
portadoras de una afeccion o enfermedad. Son
individuos con experiencias, necesidades y pre-
ferencias tnicas. Ademads, se las considera en el
contexto de su vida diaria, como parte de una
familia y de una comunidad. Contrariamente a
lo que ocurre cuando hay actitudes discrimina-
torias por motivos de edad, su dignidad y auto-
nomia se respetan y aceptan, en una cultura de
decisiones compartidas.

A nivel del cuidado clinico, la atencidén inte-
grada hace referencia a los servicios que abarcan
todo el continuo de la atencion, que se encuen-
tran integrados dentro y entre los distintos nive-
les y sitios de atencion de los sistemas de salud
y de los cuidados a largo plazo (incluso en el
hogar), y se ofrecen en virtud de las necesida-
des de las personas en el curso de la vida (99).
Desde la perspectiva del paciente, la asistencia
integrada es continua, sin importar la enfer-
medad, el entorno y el momento. Entre los ele-
mentos clinicos importantes para el disefio de la
atencion de personas mayores con enfermedades
crénicas y de diversa indole se cuentan el uso de
evaluaciones de Envejecimiento Saludable, la
participacion en la planificacion de la atencién
y el suministro de un tnico punto de entrada
( ) (48, 50, 51, 100).

La importancia de la integracion se destaca
en la Estrategia mundial de la OMS sobre servicios
integrados de salud centrados en las personas (99).
La estrategia llama a cambiar la forma de finan-
ciamiento, gestiéon y suministro de los servicios
de salud, y propone cinco direcciones estratégi-
cas interdependientes que adoptar para que los
servicios de salud sean mds integrados y estén
mas centrados en las personas. No obstante, para
cada contexto especifico es necesario disefiar y
desarrollar la combinacién exacta de estrategias
que se utilizaran, teniendo en cuenta los contex-
tos locales, los valores y las preferencias (99).

En esta seccion se presentan los elementos
clave de la estrategia que son mds importantes
para la salud de las personas mayores. La inte-
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Cuadro 4.3. Diferencias entre la atenciéon convencional y la atencién integrada y centrada en las

personas mayores

Atencion convencional

Atencion integrada y centrada en las personas mayores

Se centra en una (0 mas de una) enfermedad.
La meta es el tratamiento o la cura de la enfermedad.

La persona mayor es vista como un receptor pasivo
de la atencion.

La atencién se divide por enfermedades, trabajadores sanita-
rios, entornos y etapas de la vida.

Los vinculos con la atencién de la salud y los cuidados a largo
plazo son limitados o inexistentes.

El envejecimiento se considera un estado patoldgico.

Se centra en las personas y sus objetivos.

La meta es potenciar la capacidad intrinseca.

La persona mayor es un participante activo en la planificacion
de la atencién y el autocuidado

La atencién integra enfermedades, trabajadores sanitarios,
entornos y etapas de la vida.

Existen vinculos sélidos con la atencién de la salud y

los cuidados a largo plazo.

El envejecimiento se considera una parte normal y

valiosa de la vida.

gracion puede ocurrir a nivel de la organizacién
de la atencion de la salud y la comunidad, y a
niveles mas amplios de politicas, mecanismos
de financiamiento y estructuras de gobernanza
compartida (101). Un factor crucial es integrar la
atencion primaria de la salud y todos los demas
niveles y ambitos de atencién (102).

Solo unos pocos paises han logrado poner
en practica una atencion integrada para las per-
sonas mayores y evaluar su uso en los sistemas
de salud. Las escasas investigaciones que se han
documentado indican que una diversidad de
enfoques puede resultar beneficiosa en términos
de satisfaccion, capacidad intrinseca y reduccion
de las hospitalizaciones (cuadro 4.2).

Debido a que cada sistema es distinto, no
hay un tnico modelo organizativo que pueda
aplicarse de manera universal para integrar la
atencion (49). No obstante, los datos disponibles
indican que la mejor forma de lograr la integra-
cidén es reuniendo los servicios para satisfacer las
necesidades de las personas mayores mediante
un enfoque centrado en los adultos mayores y
haciendo fuerte hincapié en la gestion de casos,
el apoyo a la autocuidado y el apoyo al enve-
jecimiento en el lugar (mediante la atencién
comunitaria). A continuacién se detallan estas
estrategias.
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Implementacion de la gestion de

casos: un objetivo, una evaluacion,

un plan de asistencia

Un sistema solido de gestion de casos es aquel en
el que se evaluan las necesidades individuales, se
elabora un plan de integral de cuidados (recua-
dro 4.4) y se gestionan y encauzan los servicios
hacia el unico objetivo de mantener la capacidad
funcional (103). Por lo general, la gestion de casos
se traduce en un unico punto de entrada y en la
intervencion de un coordinador o gestor de casos
que colabora con la evaluacion, comparte infor-
macioén y coordina los servicios de diversos tra-
bajadores de la salud y entornos de asistencia (49).

Algunos revisiones sistematicos han reve-
lado que la gestion de casos mejora la capacidad
intrinseca, diferentes aspectos de la gestiéon de
medicamentos y el uso de servicios comunita-
rios (16). También mejora los resultados de salud
de las personas mayores con fragilidad (16, 17)
y ofrece beneficios clinicos para varias enferme-
dades crénicas (104). El recuadro 4.6 también
muestra que puede lograrse en entornos con
POCOS recursos.

Los planes de cuidados y las evaluaciones de
Envejecimiento Saludable pueden resultar parti-
cularmente eficaces en tres situaciones. En el caso
de las personas con multimorbilidad, pueden
facilitar la gestion clinica de distintos prestado-
res y reunirlos en torno a un tunico objetivo (105).



Recuadro 4.6. Planes de cuidados
personalizados para
personas mayores que
viven en areas marginales
de Rio de Janeiro (Brasil)

En 2012, el Centro de Estudios e Investigaciones sobre
el Envejecimiento de Brasil lanzé la fase piloto de un
nuevo proyecto en el barrio Rocinha de Rio de Janeiro,
la favela mas grande de Brasil, con una meta simple pero
ambiciosa: prestar atencion de la salud adecuada a las
personas mayores con fragilidad. Desde el comienzo,
el equipo interdisciplinario del centro trabajé en estre-
cha colaboracién con tres clinicas de salud familiar de
Rocinha. El personal de las clinicas recibié capacitacién
inicial en geriatriay comenz6 a derivar a personas mayo-
res al centro mediante preguntas y criterios de seleccién
estandarizados. A las personas que fueron derivadas al
centro se les realizé una evaluacion geridtrica multidi-
mensional integral con la que se pudo elaborar un plan
de cuidados personalizado. Este plan se envid a la clinica
de salud de la persona, cuyo personal podia comuni-
carse con el centro en cualquier momento para discutir
o aclarar cualquier punto. La persona mayor debia volver
al centro tras cuatro o cinco meses para una evaluaciéon
de seguimiento.

Durante la fase piloto de un aio, y tras casi 3.000 con-
sultas, mas de 350 personas mayores recibieron planes
de cuidados personalizados. Una evaluacién inicial
del programa mostré altos niveles de adhesién de los
pacientes en los aspectos de medicacion y nutricién.
Ademas, las recomendaciones vinculadas al ejercicio
fisico y los cambios en el entorno fueron seguidas por
alrededor de la mitad de las personas que recibieron
un plan de asistencia personalizado. Otras clinicas se
sumaron al programa durante la fase piloto y en la
actualidad el centro acepta derivaciones de clinicas
de salud publica de todo el estado de Rio de Janeiro.

Desde 2014, el centro ofrece una gama mas amplia de
servicios de apoyo a las clinicas de salud y sus pacien-
tes, incluso derivaciones a varios especialistas (dentis-
tas, nutricionistas, foniatras, terapeutas ocupacionales
y fisioterapeutas), evaluaciones cognitivas, grupos de
apoyo para cuidadores familiares y talleres sobre temas
como la prevencion de caidas y la nutricién adecuada.

En el caso de las personas hospitalizadas, pueden
ayudar a reducir los riesgos y prevenir los dafios
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de la hospitalizacion, al tiempo que pueden facili-
tar el proceso del alta (54). Por ultimo, en el caso
delas personas dadas de alta de los hospitales para
ingresar a programas de cuidados a largo plazo,
pueden garantizar que se realice el seguimiento
necesario y se establezcan vinculos entre la aten-
cion de la salud vy los servicios sociales (105).

El seguimiento regular y constante de las per-
sonas mayores forma parte de la mayoria de las
estrategias de gestion de casos. Promueve la detec-
cién temprana de complicaciones o cambios en el
estado funcional, con lo que se previenen emer-
gencias innecesarias y las ineficiencias relaciona-
das. Ademas, proporciona un foro para vigilar el
progreso respecto del plan de cuidados y un medio
para prestar apoyo adicional, de ser necesario.

Suministro de apoyo sistematico

para el autocuidado

El apoyo para el autocuidado es otra herra-
mienta para proporcionar a los adultos mayores
una atencion integrada y centrada en las perso-
nas (106, 107). Consiste en proporcionarles la
informacion, las capacidades y las herramientas
que necesitan para controlar sus enfermedades,
evitar complicaciones, potenciar su capacidad
intrinseca y mantener su calidad de vida. Esto
no implica esperar que las personas mayores se
arreglen solas ni que deban enfrentar un nivel
inaceptable o excesivo de exigencias. Con esta
estrategia, se reconoce su autonomia y capacidad
para asumir el control de su cuidado, en consulta
y asociacion con los profesionales sanitarios, sus
familiares y otros cuidadores.

ElProgramade Manejo Personalde Enferme-
dades Croénicas (Tomando Control de su Salud)
(108) es el programa més documentado para pro-
porcionar apoyo de autocuidado a las personas
mayores. Un equipo de personas no especialis-
tas trabaja con grupos de adultos mayores, los
capacita en el manejo de sintomas cognitivos y
los aconseja sobre como manejar las emociones
negativas. Ademads, intercambian ideas sobre
temas como los medicamentos, la alimentacion,
la fatiga y como interactuar de manera produc-
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tiva con el personal de salud. Los lideres legos
presentan los cursos de manera interactiva y
tratan de aumentar la confianza de los partici-
pantes en sus capacidades para realizar algunas
tareas especificas de autocuidado. El propédsito
no es proporcionar contenido especifico sobre
la enfermedad, sino usar ejercicios interactivos
para desarrollar la autoeficacia y otras capaci-
dades que ayudaran a los participantes a tener
una vida activa. Un elemento fundamental es el
intercambio y el debate entre los participantes y
con los lideres, que son personas iguales a ellos.

Se ha demostrado que los programas de
autocuidado en casos de enfermedades créni-
cas mejoran una amplia gama de factores en los
adultos mayores. Se han observado mejoras en
los niveles de actividad fisica (109-111), auto-
cuidado (109), dolor crénico (112) y autoeficacia
(109-112). No obstante, la magnitud de las mejo-
ras medidas suele ser pequena y los resultados a
mas largo plazo no han sido bien documentados
(113). Ademas, en la mayoria de las investiga-
ciones no se ha tomado en cuenta a las personas
mayores que abandonan los programas (113).

La participacién de personas mayores en
programas de autocuidado que presta la comu-
nidad por lo general es baja y quienes partici-
pan suelen estar en mejor condicidn fisica (114).
Estos resultados ponen de manifiesto la necesi-
dad de una divulgacién proactiva para llegar a
las personas mayores que viven integradas en la
comunidad, asi como de contar con otros forma-
tos para respaldar el autocuidado que planteen
menos obstaculos fisicos a la participacion.

Si bien no se encuentran tan documentadas,
las consultas médicas de rutina ofrecen excelen-
tes oportunidades para desarrollar y reforzar las
capacidades de autocuidado. En este contexto, el
autocuidado exitoso no es una actividad aislada,
sino una oportunidad continua para alentar a las
personas mayores y a los cuidadores a intervenir
en la toma de decisiones y compartir la responsa-
bilidad de la salud y el bienestar del adulto mayor.
Se han desarrollado varios modelos clinicos para
orientar estas interacciones (115-117). Los pro-

112

gramas de autocuidado por teléfono o Internet
también ofrecen otras opciones.

Apoyo al envejecimiento
en el lugar
Las personas mayores suelen preferir envejecer
en su hogar o al menos en la comunidad en que
han vivido (118-120). Esto les permite mante-
ner las relaciones y las redes comunitarias que
pueden proporcionales bienestar y a las que
recurrir en tiempos de adversidad. Si bien el
objetivo del envejecimiento en el lugar habitual-
mente ha sido garantizar una vivienda adecuada
y asequible, y entornos adaptados a las perso-
nas mayores, ademas de ofrecer apoyo bdsico,
los servicios de salud también cumplen un
papel importante al acercar la asistencia al lugar
donde viven las personas. Por consiguiente, es
necesario reorientar los modelos de atencion
para priorizar la atencién primaria y la atencién
en la comunidad. Esto abarca un cambio de la
asistencia hospitalaria a la asistencia ambulato-
ria y las consultas externas, mas intervenciones
en el hogar, la participacion de la comunidad y
un sistema de derivacién completamente inte-
grado (99).

Varios enfoques pueden resultar efectivos.
Se ha demostrado, por ejemplo, que las visitas
a domicilio realizadas por profesionales sani-
tarios en el contexto de programas basados en
la comunidad tienen efectos positivos (80, 121),
aunque los beneficios medidos han sido variables
en distintos estudios e indicadores de resultados.
En 2014, en un analisis de 64 estudios aleatori-
zados se comprobd que las visitas a domicilio
eran efectivas cuando incluian evaluaciones
multidimensionales y cinco visitas o mas (122).
Los principales efectos globales se vinculan a
la reduccién del nimero de visitas a los servi-
cios de urgencias, las hospitalizaciones, los dias
de internacion, el nimero de caidas y la mejora
del funcionamiento fisico (122). Para alcanzar
el maximo de eficacia, los servicios a domicilio
deben complementarse con sélidos vinculos con
los servicios de atencion primaria de la salud,



Recuadro 4.7. Envejecimiento en el lugar:
el papel de los promotores
de salud comunitarios

Los datos y la experiencia indican que los promotores de
salud comunitarios en paises de ingresos bajos y media-
nos puede ser un recurso importante para promover el
Envejecimiento Saludable en el lugar.

En la Regién de Africa de la OMS, los programas de
salud comunitaria constituyen el eje de los sistemas
de salud. Los promotores de salud comunitarios se
ha vuelto fundamental para garantizar que los ser-
vicios de atencidn primaria de la salud satisfagan
las necesidades de la comunidad, sobre todo en
relacién con la salud maternoinfantil, y su efecti-
vidad se verifica en la reduccién de la mortalidad
maternoinfantil.

La posibilidad de fomentar que los promotores de
salud comunitarios ayuden a controlar las enferme-
dades crénicas no transmisibles ha despertado cre-
ciente interés. Como Unicos prestadores de atencion
primaria que ofrecen divulgaciéon comunitaria, estos
promotores de salud se hallan en situacién ideal para
implementar una atencién acorde a la edad dirigida
a las personas mayores, identificar casos (esto es,
reconocer en la comunidad a las personas mayores
con fragilidad o dependientes que no han acudido
a lainstitucion de salud en busca de ayuda) e inter-
venir y evaluar en el domicilio (727, 128).

Las visitas a domicilio en el marco de programas
basados en la comunidad para personas mayores
se incluyen en las politicas nacionales de varios
paises de ingresos altos como Australia, Dina-
marca y el Reino Unido. Estos programas apun-
tan a retrasar o prevenir el deterioro funcional,
la dependencia de cuidados y los subsecuentes
ingresos a residencias de personas mayores a
través de medidas preventivas primarias (como
vacunas y ejercicio), medidas secundarias (como
la deteccion de problemas sin tratar) y prevencion
terciaria (como la mejora en el uso de medicamen-
tos). Si bien las evaluaciones han demostrado la
eficacia de algunos de estos programas, aun resta
por ver si pueden prevenir el deterioro funcional,
qué componentes del programa son eficaces y
qué poblaciones tienen mds probabilidades de
beneficiarse (127, 129).
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incluir un seguimiento programado y dirigirse a
personas con bajo riesgo de muerte (123).

Las intervenciones de actividad fisica en el
domicilio dirigidas a los adultos mayores tam-
bién han mostrado algunos resultados prome-
tedores (I124). Estas intervenciones eliminan
algunos obstaculos que a menudo impiden que
las personas mayores realicen ejercicio: se eli-
mina el obstaculo del transporte y se facilita la
integracion de la actividad fisica a la vida diaria
(125, 126). Las intervenciones de actividad fisica
en el domicilio son mas accesibles cuando no se
requiere la derivacion de un médico.

La divulgaciéon comunitaria y la identifica-
cién de casos también son importantes para faci-
litar el envejecimiento en el lugar. Estos servicios
permiten llegar a las personas mayores que no
acuden a los centros de salud y facilitar el reco-
nocimiento, la vigilancia y el apoyo a los adul-
tos mayores que necesitan servicios de salud. El
personal de salud de la comunidad puede reali-
zar muchas de estas tareas en paises de ingresos
bajos y medianos ( )-

A nivel de la poblacién, el sector de la salud
también puede intervenir en el disefo y la ejecu-
cion de otros programas para promover el Enve-
jecimiento Saludable, por ejemplo, asesorando
acerca del diseio de programas de actividad
fisica adecuados para personas mayores.

Adaptacion de los sistemas de salud

Los sistemas de salud bien adaptados pueden
facilitar una atencién integrada y centrada en
las personas mayores. La OMS ha sefialado las
siguientes esferas de actividad en las que es
necesario trabajar para crear sistemas de salud
fuertes (o bien adaptados) (121): la prestacién de
servicios; los recursos humanos; la infraestruc-
tura sanitaria (incluidos productos, vacunas y
tecnologias adecuadas), los servicios de infor-
macion y datos; el liderazgo y la gobernanza; y el
financiamiento. En esta seccién se analizan las
medidas que pueden adoptarse en estas esferas
para fomentar la atencion integrada y centrada
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en las personas en las poblaciones que estan
envejeciendo (130).

Suministro de servicios: creacion

de una infraestructura sanitaria

adaptada a las personas mayores

Ademas de crear sistemas que proporcionen
las intervenciones que son importantes para
las personas mayores, los servicios de atencién
primaria de la salud deben ubicarse cerca de
donde estas viven, dando prioridad alos grupos
vulnerables y las zonas subatendidas (131I).
Esto es importante en general, pero sobre todo
para las personas mayores. Las distancias a los
centros de salud que podrian ser razonables
para la poblacion general pueden ser insalva-
bles para las personas mayores que padecen un
deterioro importante; un transporte publico
accesible y asequible es un tema relacionado
que tener en cuenta (capitulo 6) (132). Es mas
probable que los servicios de salud especiali-
zados se encuentren ubicados en un lugar mads
central y, por lo tanto, mas lejano. En estos
casos, es fundamental que existan opciones de
transporte asequibles y adaptadas a las perso-
nas mayores.

En todos los entornos de servicios, es posi-
ble disenar la infraestructura fisica de los cen-
tros de salud y los hospitales de modo que las
personas mayores puedan usarla facilmente, por
ejemplo incluyendo ascensores, escaleras meca-
nicas, rampas, puertas y pasajes accesibles para
personas con capacidad fisica muy disminuida
o que usen sillas de ruedas; escaleras adecuadas
(no demasiado altas ni empinadas) con pasama-
nos, pisos no resbaladizos, dreas de descanso con
asientos comodos, y carteles grandes, claros y
bien iluminados (132). También se pueden imple-
mentar procedimientos adaptados a las personas
mayores (por ejemplo, las clinicas podrian ofre-
cer horas especiales para adultos mayores o filas
preferentes) (recuadro 4.1) y capacitar a todo el
personal, incluidos los porteros y el personal de
oficina, respecto de cdmo colaborar para que los
servicios se adapten mejor alas personas mayores.
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Recursos humanos: transformacion
del equipo de trabajo
La OMS define a un trabajador de la salud como
“toda persona que lleva a cabo tareas que tienen
por principal finalidad promover la salud” (133).
Esto incluye a distintos profesionales de la salud
de los sectores publico y privado, asi como a todo
el personal de soporte, cuya principal funcién
consiste en realizar o apoyar actividades de pro-
mocién de la salud y prestar atencién preventiva,
curativa, de rehabilitacién y paliativa.
Transformar al equipo de trabajo para res-
ponder a las prioridades del siglo XXI requiere
una amplia coalicion de trabajadores de la salud
y de cuidados a largo plazo para colaborar con
los socios de la comunidad, las personas mayores
y sus familiares. Los servicios que prestan deben
responder a las futuras necesidades y expectati-
vas de las personas mayores. Para lograrlo, los
profesionales de la salud de las distintas disci-
plinas deben contar con las competencias ade-
cuadas, pero también deben desempefarse en
entornos que saquen el maximo provecho de
estos talentos. Para este fin tendran que organi-
zarse en equipos multidisciplinarios y acceder a
herramientas que los ayuden a proporcionar una
atencion integrada de buena calidad que vaya
mas alla del ambito de las instituciones de salud e
incluya la atencién en el domicilio (recuadro 7.1).
Para desempeiiar las tareas necesarias, los
trabajadores sanitarios deberan tener varias
competencias clave. Tienen que poder realizar
andlisis basicos para evaluar el funcionamiento,
incluida la vision, la audicion, las funciones inte-
lectuales, el estado nutricional y la salud bucal
(recuadro 4.3), y deben poder tratar enfermeda-
des comunes en las personas mayores, como la
fragilidad, la osteoporosis y la artritis. Es necesa-
rio que entiendan cémo suelen manifestarse en
las personas mayores la depresion, la demencia
y el consumo perjudicial de bebidas alcoholi-
cas, y deben saber cémo detectar la negligencia
o el maltrato. Los trabajadores de salud también
deben poder realizar evaluaciones de Envejeci-
miento Saludable y planificar los cuidados, ya que



estas son herramientas clave para la implementa-
cién de una atencion integrada y centrada en las
personas mayores. Ademds de estas competen-
cias especificas, los trabajadores sanitarios deben
contar con competencias generales relacionadas
con la comunicacidn, el trabajo en equipo, la tec-
nologia de la informacion y la salud publica.

Es necesario realizar cambios equivalen-
tes en los modelos de formacién preparatoria
del equipo de trabajo; por lo general, se trata de
modelos que han quedado rezagados respecto de
las rapidas transiciones epidemiolégicas y demo-
graficas en curso. Los cambios en la formacién
previa al servicio pueden incluir la adopciéon
de planes de estudio basados en competencias
que incluyan las competencias antemenciona-
das, el fomento de la educacion interprofesional
y la expansion de la capacitacion de los centros
académicos a las comunidades y los entornos
de atencion primaria de la salud (14). Es posible
que deba desarrollarse la capacidad de las ins-
tituciones educativas para que puedan alcan-
zar los estdndares establecidos (134). Las pautas
de la OMS para transformar y ampliar la capa-
citacion y educacion de los profesionales de la
salud incluyen recomendaciones clave a fin de
aumentar la cantidad, la calidad y la idoneidad
de los profesionales de la salud (135). Igualmente
importante es promover capacidades que permi-
tan una integracion mas estrecha de los servicios
de salud y sociales.

La capacitacion en el empleo y el desarrollo
profesional continuo son esenciales para que el
personal que ya se encuentra trabajando pueda
consolidar sus conocimientos y actualizar sus
capacidades. Entre las estrategias probadas para
consolidar nuevas capacidades estdn el suminis-
tro de apoyo continuo y supervision al perso-
nal, y la realizacion de consultas conjuntas entre
médicos generales y especialistas en geriatria.

Ademas de la capacitacion, el personal de
salud debe distribuirse de modo de poder cum-
plir con el objetivo de prestar atencion integrada
y centrada en las personas mayores, y los equipos
multidisciplinarios forman parte esencial de este
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proceso. Estos equipos comparten la responsa-
bilidad de los procesos clinicos y los resultados
de la asistencia, tanto para individuos como para
poblaciones definidas. Para tener éxito, los equi-
pos deben reunirse con regularidad, compartir
informacion, definir explicitamente las funciones
clinicas y realizar tareas complementarias y coor-
dinadas dirigidas a las mismas personas y pobla-
ciones (136). Los equipos pueden funcionar en el
mismo ambito o la misma clinica, pero también
formarse en distintos d@mbitos; pueden conec-
tarse gracias a la tecnologia de la informacién y
las comunicaciones (TIC) y realizar reuniones
presenciales ocasionales a modo de respaldo.

La combinacion especifica de capacidades
necesarias en los distintos equipos multidisci-
plinarios depende del personal del sistema de
salud y de los alcances definidos de su practica.
Se ha demostrado que el personal de enfermeria
es esencial para prestar atencion integrada. En
repetidas ocasiones se ha demostrado que la parti-
cipacion —o la direccion— de enfermeros adecua-
damente capacitados, o de otros trabajadores de la
salud que puedan complementar a los médicos en
funciones clave (como la evaluacion, el abordaje
del tratamiento, el apoyo al autocuidado y el segui-
miento), mejora la adhesion del personal sanitario
a las pautas, asi como la satisfaccion del paciente,
su estado clinico y de salud, y el uso que hace de
los servicios sanitarios (137-139).

Lo ideal es que el equipo incluya a otros
miembros esenciales: un médico general, un tra-
bajador social, un trabajador comunitario y un
geriatra para consulta y apoyo. En el equipo tam-
bién podrian participarotros profesionales,como
farmacéuticos, nutricionistas, fisioterapeutas
rehabilitadores y psicélogos, solo para nombrar
algunos. Por ultimo, existen los trabajadores de
salud no profesionales, también conocidos como
pacientes expertos, que pueden compartir cono-
cimientos y experiencias con otros pacientes que
tienen su misma enfermedad.

Al prever la demanda futura, se verifica la
necesidad de innovar en la definicién de los
requisitos educativos, las competencias y las
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opciones de carrera paralos nuevos tipos de traba-
jadores de la salud necesarios para responder a las
necesidades futuras. Por ejemplo, los coordinado-
res o gestores de atencion de la salud, que pueden
pertenecer a uno de los grupos profesionales sefia-
lados anteriormente o tener otra capacitacion pro-
fesional, podrian supervisar el plan de integral de
cuidados. En muchos entornos de ingresos bajos y
medianos han surgido los médicos adjuntos (aso-
ciados médicos o auxiliares médicos) como una
nueva categoria, en respuesta a las carencias en
los equipos de trabajo en la salud y los problemas
para contratar personal en zonas rurales y suba-
tendidas (137, 140-142).

Por ultimo, si bien en este informe se destaca
que la mejor forma de satisfacer las necesidades
de las personas mayores seria que todos los pro-
fesionales recibieran capacitacion adecuada en
geriatria, esto no puede lograrse sin una masa
critica de especialistas en geriatria o la dispo-
nibilidad de geriatras para ver y tratar casos
complejos. El nimero de geriatras es asombro-
samente bajo en muchos paises, y se necesitan
muchos mas tan solo para satisfacer las necesi-
dades actuales. Asimismo, se necesitarad una base
académica mucho mas solida para identificar las
intervenciones y los servicios mas eficaces. Si
bien no todos los servicios de salud necesitaran
especialistas y unidades geriatricas académicas,
estos seran esenciales para reunir evidencias y
elevar el nivel de una especialidad que a menudo
se percibe como poco atractiva.

Sistemas de informacion de

salud y cibersalud (eHealth): la

clave esta en las inversiones

El uso de las TIC en la asistencia sanitaria, o
cibersalud, sera una herramienta esencial para
transformar los servicios y sistemas de salud a
fin de ofrecer una atencién integrada y centrada
en las personas que sea apropiada para las per-
sonas mayores y se adapte a la agenda del Enve-
jecimiento Saludable. El uso estratégico de las
TIC sera fundamental para mejorar la capacidad
funcional de las futuras generaciones, integrar
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y gestionar la atencion de las personas mayo-
res, evaluar el impacto de las intervenciones y
garantizar la rendicion de cuentas por los servi-
cios prestados.

Los avances en las TIC se estan utilizando en
todo el mundo para mejorar el acceso a la asisten-
cia sanitaria, asi como su calidad y seguridad, y
para garantizar la rentabilidad de la prestacion de
los servicios de salud (143). En la Union Europea,
por ejemplo, se estima que con la introduccién de
las TIC y de la telemedicina mejoré en un 20 % la
eficacia de la atencion de la salud (144). La cibersa-
lud esta cambiando el modo en que se prestan los
servicios de salud y la forma en que funcionan los
sistemas de salud en muchos paises.

Las historias clinicas electrdnicas y los siste-
masdeinformacidnde saludrelacionados pueden
captar, organizar y compartir informacion sobre
pacientes individuales y poblaciones clinicas a
fin de ayudar a determinar las necesidades de las
personas mayores, planificar la asistencia que
recibirdn, vigilar las respuestas al tratamiento y
evaluar los resultados de salud. También pueden
facilitar la colaboracion entre trabajadores salud
y entre los equipos de salud y sus pacientes, que
tal vez se encuentren en distintos ambitos o
puntos geograficos. Los servicios de salud como
la telemedicina y las consultas a distancia per-
miten que los pacientes tengan acceso a conoci-
mientos de diagndstico y tratamiento que no se
encuentran disponibles a nivel local. De muchas
maneras, las TIC se han vuelto fundamentales
para el tratamiento eficaz de las enfermedades
crénicas y la implementacion de la asistencia por
parte de equipos multidisciplinarios.

Las TIC también se usan en diversos entor-
nos para facilitar el acceso a conocimientos
actualizados y ayudar a los trabajadores de la
salud a suministrar una atencién segura con
base empirica. Los recordatorios, avisos y adver-
tencias automaticos en los sistemas de historias
clinicas, por ejemplo, pueden ayudar al personal
a alcanzar los estandares de calidad y documen-
tar sistematicamente los resultados de las prue-
bas diagnosticas y la atencion suministrada.



La cibersalud se utiliza cada vez mads para
mejorar la calidad de vida de las personas mayores.
Por ejemplo, se usa para comunicar a las personas
mayores que viven en su hogar con su equipo de
salud, asi como con los servicios sociales y comuni-
tarios, a fin de combatir la soledad y el aislamiento,
apoyar su independencia y facilitar el manejo que
ellas mismas pueden hacer de su enfermedad.

Se estdn realizando investigaciones sobre el
uso de las TIC por parte de las personas mayores
para vigilar su salud. Por ejemplo, la tecnologia
“ponible”o “vestible” puede utilizarse para obte-
ner informacidn sobre la actividad fisica, la ali-
mentacion y las mediciones de capacidad, como
la velocidad de la marcha.

Con las investigaciones sobre los determinan-
tes genéticos de la capacidad en las personas mayo-
res y los biomarcadores de deterioro precoz se
espera poder ofrecerles un asesoramiento persona-
lizado en una etapa mucho mas temprana de lo que
hoy es posible. Es necesario desarrollar sistemas de
informacion de modo que se puedan aprovechar al
maximo los beneficios de estas innovaciones.

La utilidad de los sistemas de informacion de
salud también se extiende a la vigilancia, la eva-
luacién y la planificacion a nivel de politicas, y a
la mejora de la atencién de las personas mayores,
idealmente entre los diferentes sistemas de asisten-
cia sanitaria y de cuidados a largo plazo. Para que
esto sea posible, no obstante, es necesario acordar y
utilizar sistematicamente indicadores comunes. Se
deben definiry poner en funcionamiento indicado-
res de las causas fundamentales y los dominios de
la capacidad funcional (como desnutricién, movi-
lidad reducida, deterioro cognitivo y deterioro sen-
sorial), y evaluarlos con regularidad en los grupos
de personas mayores. Varios instrumentos para
captar la capacidad funcional pueden proporcionar
puntos de partida utiles para crear indicadores en
los sistemas de salud y asistencia social (145-147).

Productos médicos, vacunas y

tecnologias: garantia de acceso

Los productos médicos, los medicamentos esen-
ciales y las tecnologias sanitarias son indispen-

Capitulo4 Sistemas de salud

sables para que las personas mayores puedan
mantenerse saludables, activas e independientes
el mayor tiempo posible.

Los medicamentos para las personas mayo-
res deben ser seguros, recetarse de manera ade-
cuada, estar disponibles y ser accesibles. No
obstante, estas metas representan todo un desa-
tio para la mayoria de los sistemas de salud. Las
personas mayores toman mas medicamentos que
las mas jovenes y habitualmente toman varios al
mismo tiempo (lo que se conoce como polifarma-
cia). Ademas, a medida que el cuerpo envejece,
los efectos de los firmacos también cambian y el
mal manejo de los medicamentos puede aumen-
tar con la edad. Por lo tanto, es imperioso mejo-
rar el uso que las personas mayores hacen de
los medicamentos, ademas de aplicar practicas
apropiadas de prescripcién (recuadro 4.8).

Los paises pueden considerar medidas en
varios frentes. Por ejemplo, puede ser nece-
sario establecer pautas para una prescripcion
apropiada y también puede resultar beneficioso
establecer programas que garanticen el acceso
gratuito de las personas mayores a los medica-
mentos esenciales. Brasil, por ejemplo, mejor¢ el
acceso a los medicamentos mediante el suminis-
tro gratuito de cinco medicamentos esenciales
a los adultos mayores que reciben tratamiento a
través del sistema de salud publica; los medica-
mentos para las enfermedades crdnicas se distri-
buyen de manera gratuita a las personas mayores
a través de los servicios de salud publica y el pro-
grama nacional de salud familiar (149).

Probablemente sea necesario revisar las
listas de medicamentos esenciales teniendo en
cuenta la dindmica de salud de las personas
mayores. Por ejemplo, los complementos ali-
menticios, las vitaminas y los micronutrientes
no suelen incluirse en estas listas, pero su inclu-
sién debe considerarse en virtud de sus efectos
en el funcionamiento de las personas mayores.
Otras enfermedades, como la demencia y la sar-
copenia, aun no cuentan con una base empirica
solida para la gestion farmacolodgica, por lo que
es necesario realizar mas investigaciones antes
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Recuadro 4.8. Australia: participacion
de los farmacéuticos en
la asistencia integrada
para resolver problemas
relacionados con los
medicamentos

En Australia, las personas mayores que tienen mayor
riesgo de sufrir problemas relacionados con los medi-
camentos cuentan con la ayuda de un servicio de
revision de los medicamentos que se encuentran en el
hogar, que recurre a los farmacéuticos para prevenir,
detectar y resolver problemas. El servicio consiste en
los siguientes pasos:

1. Los médicos generales seleccionan a las perso-
nas mayores que estdn en riesgo segun criterios
estandar, por ejemplo, aquellas que toman cinco
medicamentos 0 mas o las que toman un medi-
camento con un margen de seguridad minimo,
que debe administrarse con mucho cuidado y
control para evitar efectos adversos. Estas per-
sonas mayores son derivadas a la farmacia de su
comunidad que prefieran.

2. Un farmacéutico se entrevista con la persona
mayor, en general en su domicilio, para obtener
un perfil integral de la medicacién.

3. Elfarmacéutico prepara un informe por escrito
con los resultados y las recomendaciones, y este
se envia al médico general de la persona mayor.

4. El médico general y la persona mayor acuerdan
un plan de gestion de medicamentos basado en
el informe.

Este servicio constituye un componente clave de la
Politica Nacional de Medicamentos de Australia, que
tiene por objeto garantizar el uso seguro y eficaz de
los medicamentos. Desde 2001, se han realizado mas
de 620.000 revisiones de medicamentos en todo el
pais. Los resultados de una evaluacién revelan que
las revisiones optimizan las recetas para las perso-
nas mayores y, de ese modo, evitan efectos adversos
innecesarios (748).

de incluir medicamentos para el tratamiento de
estas afecciones (150).

El acceso a las tecnologias sanitarias de
apoyo constituye otro campo importante en el
que pueden adoptarse medidas. Estas tecnologias
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pueden ayudar a las personas mayores a mantener
sus facultades ante el deterioro de la capacidad.
Ademas, pueden mejorar el bienestar y la calidad
de vida, reducir las caidas y las hospitalizacio-
nes, y aliviar las preocupaciones de las personas
mayores y sus familiares (151). La integracién de
servicios y productos de tecnologia sanitaria en
las politicas nacionales de salud y envejecimiento
ayudaria a garantizar la igualdad y a propor-
cionar los marcos normativos y reglamentarios
necesarios para contribuir a aumentar el acceso a
estas tecnologias. También es necesario conside-
rar planes financieros para la adquisicion de estas
tecnologias.

Las soluciones a corto plazo no necesaria-
mente deben centrarse en nuevas tecnologias,
sino que pueden provenir de tecnologias ya exis-
tentes o de la convergencia entre ambas. Los
estudios sobre dispositivos de apoyo usados por
personas mayores indican que se trata de arti-
culos basicos muy utilizados, como aparatos
de audicién y vision, aparatos bdsicos para la
movilidad (como bastones y andadores), equi-
pamiento para inodoros y almohadones u otros
elementos para adaptar muebles o camas (152).
La mayor disponibilidad y asequibilidad de estos
equipos debe ser una prioridad.

Las futurastecnologias deben tener en cuenta
las necesidades y preferencias de las personas
mayores, ademas de apuntar a determinadas
deficiencias fisicas y enfermedades no transmi-
sibles. Si bien estos dominios tradicionales de la
tecnologia sanitaria seguiran siendo importan-
tes, es necesario ampliar el alcance de las tec-
nologias y los dispositivos. En una era en que la
soledad y el aislamiento social tienen un efecto
notable en la salud fisica y mental de los adul-
tos mayores, las tecnologias sanitarias pueden
desempeiiar una funcidn relevante reduciendo
la distancia fisica y emocional entre los familia-
res, asi como entre las personas mayores y sus
cuidadores y otros miembros de la comunidad.
Seguira siendo importante apoyar la atencién
domiciliaria, un dominio de la tecnologia sani-
taria que va en ascenso. La tecnologia “ponible” o



“vestible” creara oportunidades para monitorear
el funcionamiento mads estrictamente y disefiar
una atencion personalizada. Al mismo tiempo,
es necesario ampliar el alcance de las tecnolo-
gias y los dispositivos para enfrentar problemas
como el deterioro cognitivo y la fragilidad, dos
esferas donde los recursos humanos son escasos
y la capacitacion es insuficiente. No obstante, las
interfaces de computadora, la asistencia robotica
y las redes sociales virtuales solo pueden com-
plementar las necesidades humanas basicas de
contacto fisico, emocional y social.

Liderazgo y gobernanza: el
Envejecimiento Saludable en el centro
de las politicas y los planes
Las reformas de las politicas constituyen la base
para elaborar y aplicar respuestas de servicios
integrados de salud ante el envejecimiento de la
poblacién. Para que estas respuestas den resul-
tado, son fundamentales los compromisos de los
gobiernos, asi como las politicas formales, las
leyes, las reglamentaciones y el financiamiento
que hagan posible cumplir esos compromisos.
Para que las personas mayores reciban una
atencion integrada y centrada en las personas,
los planes y las politicas de salud deben conside-
rar en primer lugar las necesidades de las pobla-
ciones que estan envejeciendo (recuadro 4.9).
Con demasiada frecuencia, las personas mayo-
res son excluidas de las politicas y los planes. Un
primer paso seria revisarlos teniendo en cuenta
esta realidad. En las revisiones, se pueden con-
siderar temas importantes para las poblaciones
que estan en proceso de envejecimiento, como
la coordinacion de la atencion, el apoyo al auto-
cuidado, el envejecimiento en la comunidad
donde se ha vivido y otros resultados funciona-
les. Siempre que resulte pertinente, las politicas
y los planes deben reflejar la integracién en los
distintos niveles de atencién (por ejemplo, en la
atencion primaria de la salud y en los servicios
hospitalarios) y también en los distintos sistemas
de atencion de la salud y cuidados a largo plazo.
La creacién de sistemas conjuntos de presu-
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puesto, vigilancia y rendiciéon de cuentas puede
afianzar la integracion.

Es necesario identificar y cambiar las poli-
ticas y los procedimientos discriminatorios por
motivos de edad. Estos cambios pueden incluir,
por ejemplo, la adaptaciéon de los indicadores
nacionales de salud para que incluyan medicio-
nes de afecciones importantes para las personas
mayores (como la demencia o las deficiencias
sensoriales); la extensidon de la recopilacion de
los datos de salud a todas las edades; el desglose
de los datos por edad y sexo en grupos de 5 o
10 afios en vez de incluir a las personas mayores
en una categoria de “mds de 70 afios”, y la obli-
gatoriedad de que los medicamentos nuevos que
salgan al mercado para determinadas enferme-
dades se evaltien en funcién de las enfermedades
concomitantes comunes. Ademds, es necesario
atender el problema de las inequidades en la asis-
tencia sanitaria entre las personas mayores. Por
lo general, las personas mayores pobres y margi-
nadas estan mas expuestas a riesgos sanitarios y
tienen mas problemas de salud y mas dificulta-
des para acceder alos servicios. Un analisis de las
diferencias entre el 20 % mas rico y el 20 % mas
pobre de los hogares brinda informacién sobre
el 40% de la poblacion. La capacidad y el fun-
cionamiento, asi como los factores de riesgo, las
enfermedades y el acceso a los servicios, difieren
en todo el espectro de la sociedad, desde los mas
ricos hasta los mas pobres, y a menudo en virtud
de otras caracteristicas sociales.

Los sistemas de salud pueden contribuir a
reducir las enormes y remediables diferencias en
los paises, aunque ello requiere un compromiso
y un claro entendimiento de la situacién (153).
Los sistemas que logran resolver el problema de
la inequidad por lo general comparten varias
caracteristicas. Aspiran a proporcionar una
cobertura sanitaria universal y ofrecer beneficios
especiales a los nifos y las personas mayores, a
los grupos sociales desfavorecidos y marginados,
y a otras personas que habitualmente no reciben
una cobertura adecuada. Utilizan una estrategia
integral para entender los determinantes mds
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Recuadro 4.9. Integracion del envejecimiento en la estrategia nacional de salud familiar
de Brasil

En 2006, la politica nacional de envejecimiento y salud de Brasil puso el foco en las necesidades relacionadas con
el envejecimiento de la poblacién, un tema que nunca se habia tenido en cuenta en las estrategias de salud y las
politicas del pais. La nueva politica ha facilitado el suministro de una mejor atencidn para las personas mayores al
tomar el compromiso de Brasil con la cobertura sanitaria universal y su sélido programa nacional de salud familiar
como los principales vehiculos para lograr una mejora.

Un elemento clave del programa de salud familiar es la utilizacién de equipos multidisciplinarios integrados no
solo por médicos y enfermeros, sino también por fisioterapeutas, psicélogos, educadores fisicos, nutricionistas y
terapeutas ocupacionales, entre otros. Estos equipos trabajan juntos en un ntcleo de apoyo a la familia y la salud
que ofrece servicios sociales y sanitarios, divulgaciéon comunitaria, identificacién de casos y visitas a domicilio en
un area geogréfica definida.

Todos los profesionales de la salud han aprendido a evaluar el estado funcional de las personas mayores, incluida
la fragilidad, y a realizar una evaluacién psicosocial. Esta evaluacién integral se ha convertido en una herramienta
fundamental para integrar la atencidén que suministran distintos servicios y prestadores. La capacitacion se ha comple-
mentado con la elaboracidn de nuevas pautas sobre la atencién primaria integral de la salud de las personas mayores.

Las consideraciones sobre el envejecimiento se integraron en distintos procedimientos asistenciales y clinicos, y se
introdujeron nuevas intervenciones especialmente dirigidas a las personas mayores. Algunas de estas intervencio-
nes se ofrecen en las comunidades donde viven las personas mayores mediante grupos de autoayuda, clases para
promover habitos saludables y clases de ejercicio fisico y baile. Uno de los puntos fuertes del programa ha sido el
compromiso y la participacion de las comunidades. Las personas mayores y los voluntarios, por ejemplo, son res-
ponsables de muchas de las iniciativas de asistencia social que ofrece el centro.

Fuente: Eduardo Augusto Duque Bezerra, Gerente de la Secretaria de Salud Publica de Pernambuco, Pernambuco, Brasil,

comunicacién personal, marzo de 2015.

amplios de la salud y comprender las vulnerabili-
dades y exposiciones diferenciales de individuos
y grupos, e incorporan inquietudes respecto de
la equidad sanitaria en los programas de salud
publica (154). Se miden tanto las inequidades
totales como los gradientes sociales y, a partir
de esa informacion, es posible detectar y moni-
torear las inequidades sanitarias. Los sistemas
que logran resolver el problema de la inequidad
involucran a los grupos de personas y las orga-
nizaciones de la sociedad civil que defienden la
participacion de las personas mayores en la toma
de decisiones, sobre todo a los que trabajan con
grupos sociales desfavorecidos o marginados.
Por ultimo, poseen liderazgo, procesos y meca-
nismos que alientan la accién intersectorial para
promover el Envejecimiento Saludable.

En algunos paises, el tema del envejeci-
miento se incorporard a un plan y una politica
de salud general, mientras que en otros, se deta-
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llard en un documento independiente. Lo ideal
seria que el Envejecimiento Saludable se incor-
pore al plan y a la politica nacional de salud, con
un plan complementario e integral sobre el enve-
jecimiento y una politica de salud que ofrezca
mads detalles (24).

Financiamiento de la salud:

coordinacion con los objetivos

del Envejecimiento Saludable

Las politicas de financiamiento de la salud
pueden apoyar los servicios dirigidos a pobla-
ciones que estdn envejeciendo. Un punto de par-
tida importante es garantizar la disponibilidad
de buena informacidn, lo que permitira el segui-
miento de los niveles generales de gastos y un
analisis detallado de la forma en que se gasta el
dinero y los productos o resultados que se obtie-
nen. Como se ha remarcado en este informe, el
gasto en la salud de las personas mayores es una



inversion en su capacidad para hacer las cosas
que importan. Es imperioso encontrar la manera
de medir el beneficio econdmico de esta accion.

Ante el envejecimiento de la poblacién, las
politicas de financiamiento de la salud deben
estar coordinadas con los objetivos de cobertura
universal de salud, lo que la OMS define como
asegurar que todas las personas reciban los servi-
cios sanitarios que necesitan —como prevencion,
promocion de la salud, y tratamiento y rehabili-
tacion— sin tener que pasar penurias financieras
para pagarlos (155). La coordinacidn de las politi-
cas de financiamiento de la salud con los objeti-
vos de cobertura universal de salud, evitaria que
las personas mayores tuvieran que privarse de
buscar asistencia sanitaria esencial debido a los
costos economicos o tuvieran que pasar penurias
financieras, e incluso llegar al empobrecimiento,
debido a sus necesidades de atencion.

En términos practicos, las politicas de
financiamiento de la salud abarcan recaudar
ingresos, reunir y asignar fondos, y determinar
la forma en que se adquieren los servicios. En
cuanto a la recaudacion de ingresos, es funda-
mental que existan niveles adecuados de finan-
ciamiento publico para limitar la dependencia
de lo que los usuarios pagan por los servicios
bésicos y garantizar asi la proteccién finan-
ciera. Los recursos mancomunados a través de
distintos grupos de poblacion aseguran la efica-
cia alahora de compartir los riesgos y son espe-
cialmente importantes para las poblaciones que
estan envejeciendo.

El objetivo de adquirir una atencién inte-
grada y centrada en las personas dirigida a los
adultos mayores es proporcionar servicios que
sean asequibles y accesibles para todos. Las poli-
ticas de financiamiento de la salud deben garan-
tizar que los incentivos sistémicos conduzcan a
estos servicios integrales y no promuevan res-
puestas segun las necesidades para cada tema
por separado. Por ejemplo, los prestadores de
salud deben tener un incentivo econémico para
realizar evaluaciones integrales, ofrecer inter-
venciones preventivas para retrasar o prevenir el
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deterioro de la capacidad, y apoyar los cuidados
alargo plazo (incluida la rehabilitacién y los cui-
dados paliativos y al final de la vida). La aten-
ciéon domiciliaria también debe incluirse en el
paquete de servicios cubiertos.

No solo es necesario asegurar que los traba-
jadores de salud que asisten a poblaciones en pro-
ceso de envejecimiento reciban una remuneracién
adecuada, sino también garantizar la disponibili-
dad de incentivos adecuados, especialmente para
quienes trabajan en ambitos de atencién primaria
delasalud y atencién comunitaria. Los incentivos
economicos pueden respaldar las iniciativas diri-
gidas a alentar al personal de salud a desempeifiar
su tarea en esferas subatendidas y se usan cada
vez mas en el sector de la salud junto con arreglos
salariales y de pago por el servicio.

Replanteo de la investigacion médica

Gran parte de la investigacion médica se centra
en las enfermedades. En consecuencia, se hace
dificil comprender mejor los cambios sutiles en
la funcién intrinseca que ocurren tanto antes
como después del inicio de las enfermedades y
los factores que influyen en estos cambios.

Los cambios fundamentales en la capacidad
y las funciones del organismo, y la presencia fre-
cuente de enfermedades concomitantes, impli-
can que las personas mayores tengan respuestas
psicoldgicas que pueden ser muy distintas de las
de otros grupos de edad. Sin embargo, los par-
ticipantes de mds edad o aquellos que tienen
enfermedades concomitantes suelen ser exclui-
dos de los ensayos clinicos, lo que implica que
los resultados tal vez no sean directamente apli-
cables a las poblaciones mayores (156, 157).

Es necesario revisar el disefio de los ensa-
yos clinicos para determinar con mas precisién
la forma en que las personas mayores responden
a diversos medicamentos y combinaciones de
medicamentos (158). Especificamente, se deben
realizar mas investigaciones sobre la manera en
quelos medicamentos derecetahabitualafectana
las personas con multimorbilidad, lo que supone
apartarse de la idea, ampliamente extendida, de
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que el tratamiento éptimo para una persona que
tiene mds de un problema de salud consiste en
sumar distintas intervenciones (158). Ademds,
es necesario considerar los resultados no solo
en términos de marcadores de enfermedad, sino
también en términos de capacidad intrinseca.
Un mejor control posterior a la comercializacion
puede ayudar hasta que se desarrollen nuevos
enfoques respecto de los ensayos clinicos que
sean mds adecuados para las personas mayores.

La investigacion traslacional referida al enve-
jecimiento y la longevidad debera incluir mas
ciencias sociales si se desea producir intervencio-
nes que detengan el ritmo de deterioro de la capa-
cidad. Por ejemplo, entender el motivo por el cual
algunas personas mayores no toman los medica-
mentos podria aumentar el cumplimiento del tra-
tamiento y, por tanto, la eficacia de la medicacion
(159). Ademas, los mensajes y otras estrategias
para fomentar conductas positivas relacionadas
con la salud quizds deban ser distintos para los
grupos de edad avanzada (160, 161).

Por ultimo, para que los sistemas de salud
sean sostenibles, es importante garantizar que
las estrategias adoptadas sean eficaces en fun-
cidén del costo. Seria inadecuado, no obstante,
suponer que las conclusiones de los analisis de
los grupos de personas mas jovenes en términos
de costosy eficacia simplemente pueden extrapo-
larse a las personas mayores, que suelen presen-
tar mas riesgos y consecuencias adversas (162).
Un resultado posible es que tanto los exdmenes
como el tratamiento sean mas econdmicos en los
adultos mayores.

No obstante, quizas el cambio mas grande
deba ocurrir en la actitud de los investigadores
y de quienes conceden las subvenciones. Ellos no
solo deberdn centrarse mas concretamente en las
trayectorias de capacidad intrinseca y capacidad
funcional como resultados, sino que también ten-
dran que superar las actitudes discriminatorias
por motivos de edad y cambiar sus politicas y pro-
cedimientos para que en los disefios de las inves-
tigaciones se incluya mas a las personas mayores.
Esto requerira una reasignacion de presupuestos,
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que en las investigaciones relacionadas con el
envejecimiento ya son relativamente bajos (163).

Conclusion

Para satisfacer las necesidades relacionadas con el
envejecimiento de la poblacidn, es necesario cam-
biar radicalmente la forma en que estdn estruc-
turados los sistemas de salud y en que se presta
la asistencia de salud. En muchos lugares, sobre
todo en los paises de ingresos bajos y medianos,
el acceso y la asequibilidad son obstaculos clave
para la asistencia. En estos contextos es preciso
desarrollar nuevos servicios y estrategias.

A nivel mundial, los servicios en general no
se ajustan a las necesidades de salud de las per-
sonas mayores. Serd necesario redisefiarlos para
proporcionar la atencién integral y coordinada
que ha demostrado ser mds adecuada y efectiva.
Como punto de partida, se debera colocar a las
personas mayores en el centro de la atencion de
la salud. Esto requerird centrarse en sus nece-
sidades y preferencias tnicas, e incluirlas como
participantes activos en la planificacion de la
atencion y en el manejo de su estado de salud.

También es necesario realizar cambios en
los sistemas. Los distintos grupos de especiali-
dades y niveles de los sistemas de salud deben
integrarse mejor. Es preciso establecer una
coordinacién mucho mds eficaz con los siste-
mas de cuidados a largo plazo, y posiblemente
también una integraciéon formal. Asimismo, es
preciso integrar a los planes de salud de las
personas mayores la gestion de casos, el apoyo
al autocuidado y el apoyo al envejecimiento en
el lugar.

Estos cambios parecen ser asequibles y sos-
tenibles. Aunque habitualmente se cree que el
envejecimiento de la poblacién trae consigo un
aumento incontrolable de la demanda de servi-
cios, los datos disponibles indican que este feno-
meno incidira mucho menos en el aumento de
los costos de la asistencia de salud que otros fac-
tores, como las nuevas tecnologias y los cambios



en la practica clinica. De hecho, se ha demos-
trado que los enfoques integrados y centrados
en las personas que se han descrito en este capi-
tulo no solo generan mejores resultados para las
personas mayores, sino que ademas no son mas
caros que los servicios tradicionales.

Si bien la transformaciéon de los sistemas
de salud requiere actuar en varios frentes, hay
tres esferas de acciéon que son fundamentales y
prioritarias:
= cambiar el enfoque clinico de la enferme-

dad a la capacidad intrinseca;

Capitulo4 Sistemas de salud

= reconstruir los sistemas de salud para
proporcionar a las personas mayores una
atencion mas integrada y centrada en las
personas;

= transformar al personal de salud para que
esté en mejores condiciones de prestar
la atencion que estos nuevos servicios
requieren.

En el capitulo 7 se detallan las medidas clave

relacionadas con cada una de estas esferas de
accion.

123



Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud

Referencias bibliograficas

1.

20.

WHO World Health Survey: 2002-2004. In: World Health Organization, Health statistics and information systems [website].
Geneva: World Health Organization; 2015 (http://www.who.int/healthinfo/survey/en/, accessed 23 June 2015).

Mclintyre D. Health policy and older people in Africa. In: Lloyd-Sherlock P, editor. Living longer: ageing, development and
social protection. London: Zed Books; 2004:160-83 (http://zedbooks.co.uk/node/21198, accessed 9 June 2015).

Aboderin |, Kizito P. Dimensions and determinants of health in old age in Kenya. Nairobi: National Coordinating Agency for
Population and Development; 2010.

He W, Muenchrath MN, Kowal P. Shades of gray: a cross-country study of health and well-being of the older populations

in SAGE countries, 2007-2010. Washington (DC): United States Government Printing Office; 2012 (http://www.census.gov/
prod/2012pubs/p95-12-01.pdf, accessed 9 June 2015).

Bahler C, Huber CA, Briingger B, Reich O. Multimorbidity, health care utilization and costs in an elderly community-dwell-
ing population: a claims data based observational study. BMC Health Serv Res. 2015;15(1):23. doi: http://dx.doi.org/10.1186/
$12913-015-0698-2 PMID: 25609174

Osborn R, Moulds D, Squires D, Doty MM, Anderson C. International survey of older adults finds shortcomings in access,
coordination, and patient-centered care. Health Aff (Millwood). 2014 Dec;33(12):2247-55. doi: http://dx.doi.org/10.1377/
hlthaff.2014.0947 PMID: 25410260

Alecxih L, Shen S, Chan |, Taylor D, Drabek J. Individuals living in the community with chronic conditions and functional
limitations: a closer look. Washington (DC): Office of the Assistant Secretary for Planning and Evaluation, Office of
Disability, Aging and Long-Term Care Policy, United States Department of Health and Human Services; 2010 (http://www.
aspe.hhs.gov/daltcp/reports/2010/closerlook.pdf, accessed 9 June 2015).

Terraneo M. Inequities in health care utilization by people aged 50+: evidence from 12 European countries. Soc Sci Med.
2015 Feb;126:154-63. doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.socscimed.2014.12.028 PMID: 25562311

Fitzpatrick AL, Powe NR, Cooper LS, Ives DG, Robbins JA. Barriers to health care access among the elderly and who per-
ceives them. Am J Public Health. 2004 Oct;94(10):1788-94. doi: http://dx.doi.org/10.2105/AJPH.94.10.1788 PMID: 15451751
Balarajan Y, Selvaraj S, Subramanian SV. Health care and equity in India. Lancet. 2011 Feb 5;377(9764):505-15. doi: http:/
dx.doi.org/10.1016/5S0140-6736(10)61894-6 PMID: 21227492

WHO Study on global AGEing and adult health (SAGE). In: World Health Organization, Health statistics and information sys-
tems [website]. Geneva: World Health Organization; 2015 (http://www.who.int/healthinfo/sage/en/, accessed 23 June 2015).
Dey S, Nambiar D, Lakshmi JK, Sheikh K, Srinath Reddy K.Health of the elderly in India: challenges of access and afford-
ability. In: Smith JP, Majmundar M, editors. Aging in Asia: findings from new and emerging data initiatives. Washington
(DQ): National Academies Press; 2012 (http://www.nap.edu/catalog/13361/aging-in-asia-findings-from-new-and-emerg-
ing-data-initiatives, accessed 9 June 2015).

Albanese E, Liu Z, Acosta D, Guerra M, Huang Y, Jacob KS, et al. Equity in the delivery of community healthcare to older
people: findings from 10/66 Dementia Research Group cross-sectional surveys in Latin America, China, India and Nigeria.
BMC Health Serv Res. 2011;11(1):153. doi: http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-11-153 PMID: 21711546

Frenk J, Chen L, Bhutta ZA, Cohen J, Crisp N, Evans T, et al. Health professionals for a new century: transforming educa-
tion to strengthen health systems in an interdependent world. Lancet. 2010 Dec 4;376(9756):1923-58. doi: http://dx.doi.
0rg/10.1016/50140-6736(10)61854-5 PMID: 21112623

Ham C. The ten characteristics of the high-performing chronic care system. Health Econ Policy Law. 2010 Jan;5(Pt. 1):71-90.
doi: http://dx.doi.org/10.1017/51744133109990120 PMID: 19732475

Low LF, Yap M, Brodaty H. A systematic review of different models of home and community care services for older persons.
BMC Health Serv Res. 2011;11(1):93. doi: http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-11-93 PMID: 21549010

Eklund K, Wilhelmson K. Outcomes of coordinated and integrated interventions targeting frail elderly people: a systematic
review of randomised controlled trials. Health Soc Care Community. 2009 Sep;17(5):447-58. doi: http://dx.doi.org/10.1111/
j.1365-2524.2009.00844.x PMID: 19245421

Pruitt SD, Epping-Jordan JE. Preparing the 21st century global healthcare workforce. BMJ. 2005 Mar 19;330(7492):637-9.
doi: http://dx.doi.org/10.1136/bmj.330.7492.637 PMID: 15774994

Committee on the Future Health Care Workforce for Older Americans; Board on Health Care Services; Institute of Medicine
of the National Academies Press. Retooling for an aging America: building the health care workforce. Washington (DC):
National Academies Press; 2008 (http://books.nap.edu/openbook.php?record_id=12089, accessed 9 June 2015).
Mateos-Nozal J, Beard JR. Global approaches to geriatrics in medical education. Eur Geriatr Med. 2011;2(2):87-92. doi:
http://dx.doi.org/10.1016/j.eurger.2011.01.001

124


http://www.who.int/healthinfo/survey/en/
http://www.census.gov/prod/2012pubs/p95-12-01.pdf
http://www.census.gov/prod/2012pubs/p95-12-01.pdf
http://dx.doi.org/10.1186/s12913-015-0698-2
http://dx.doi.org/10.1186/s12913-015-0698-2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25609174
http://dx.doi.org/10.1377/hlthaff.2014.0947
http://dx.doi.org/10.1377/hlthaff.2014.0947
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25410260
http://www.aspe.hhs.gov/daltcp/reports/2010/closerlook.pdf
http://www.aspe.hhs.gov/daltcp/reports/2010/closerlook.pdf
http://dx.doi.org/10.1016/j.socscimed.2014.12.028
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25562311
http://dx.doi.org/10.2105/AJPH.94.10.1788
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15451751
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(10)61894-6
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(10)61894-6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21227492
http://www.who.int/healthinfo/sage/en/
http://www.nap.edu/catalog/13361/aging-in-asia-findings-from-new-and-emerging-data-initiatives
http://www.nap.edu/catalog/13361/aging-in-asia-findings-from-new-and-emerging-data-initiatives
http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-11-153
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21711546
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(10)61854-5
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(10)61854-5
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21112623
http://dx.doi.org/10.1017/S1744133109990120
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19732475
http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-11-93
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21549010
http://dx.doi.org/10.1111/j.1365-2524.2009.00844.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1365-2524.2009.00844.x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19245421
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.330.7492.637
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15774994
http://books.nap.edu/openbook.php?record_id=12089
http://dx.doi.org/10.1016/j.eurger.2011.01.001

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Capitulo4 Sistemas de salud

Keller I, Makipaa A, Kalenscher T, Kalache A. Global survey on geriatrics in the medical curriculum. Geneva: World Health
Organization; 2002 (http://www.who.int/ageing/projects/en/alc_global_survey_tegeme.pdf, accessed 9 June 2015).

Stall N. Time to end ageism in medical education. CMAJ. 2012 Apr 3;184(6):728. doi: http://dx.doi.org/10.1503/cmaj.112179
PMID: 22410378

Center for Health Workforce Studies. The Impact of the aging population on the health workforce in the United States.
Rensselaer (NY): University at Albany, School of Public Health; 2006 (http://www.albany.edu/news/pdf_files/impact_of_
aging_full.pdf, accessed 9 June 2015).

Araujo de Carvalho |, Byles J, Aquah C, Amofah G, Biritwum R, Panisset U, et al. Informing evidence-based policies for ageing and
health in Ghana. Bull World Health Organ. 2015 Jan 1;93(1):47-51. doi: http://dx.doi.org/10.2471/BLT.14.136242 PMID: 25558107
National ageing policy: ageing with security and dignity. Accra: Government of Ghana; 2010 (http://www.ghanaweb.
com/GhanaHomePage/blogs/blog.article.php?blog=3442&ID=1000008901, accessed 23 June 2015). doi: http://dx.doi.
org/10.1038/511405a PMID: 25056047

Boult C, Counsell SR, Leipzig RM, Berenson RA. The urgency of preparing primary care physicians to care for older people with
chronicillnesses. Health Aff (Millwood). 2010 May;29(5):811-8. doi: http://dx.doi.org/10.1377/hlthaff.2010.0095 PMID: 20439866
Adelman RD, Capello CF, LoFaso V, Greene MG, Konopasek L, Marzuk PM. Introduction to the older patient: a “first
exposure” to geriatrics for medical students. J Am Geriatr Soc. 2007 Sep;55(9):1445-50. doi: http://dx.doi.org/10.1111/
j.1532-5415.2007.01301.x PMID: 17767689

Band-Winterstein T. Health care provision for older persons: the interplay between ageism and elder neglect. J Appl
Gerontol. 2013 PMID: 24652870

Reese PP, Caplan AL, Bloom RD, Abt PL, Karlawish JH. How should we use age to ration health care? Lessons from the case
of kidney transplantation. J Am Geriatr Soc. 2010 Oct;58(10):1980-6. doi: http://dx.doi.org/10.1111/j.1532-5415.2010.03031.x
PMID: 20831719

Galea S, Vlahov D, Tracy M, Hoover DR, Resnick H, Kilpatrick D. Hispanic ethnicity and post-traumatic stress disorder after a
disaster: evidence from a general population survey after September 11, 2001. Ann Epidemiol. 2004 Sep;14(8):520-31. doi:
http://dx.doi.org/10.1016/j.annepidem.2004.01.006 PMID: 15350950

Making fair choices on the path to universal health coverage. Final report of the WHO Consultative Group on

Equity and Universal Health Coverage. Geneva: World Health Organization; 2014 (http://apps.who.int/iris/bit-
stream/10665/112671/1/9789241507158 _eng.pdf, accessed 9 June 2015).

Oliver D, Foot C, Humphries R. Making our health and care systems fit for an ageing population. London: The King's Fund;
2014 (http://www.kingsfund.org.uk/sites/files/kf/field/field_publication_file/making-health-care-systems-fit-ageing-
population-oliver-foot-humphries-mar14.pdf, accessed 9 June 2015).

Kingsley DE. Aging and health care costs: narrative versus reality. Poverty Public Policy. 2015;7(1):3-21. doi: http://dx.doi.
org/10.1002/pop4.89

Rolden HJA, van Bodegom D, Westendorp RGJ. Variation in the costs of dying and the role of different health services,
socio-demographic characteristics, and preceding health care expenses. Soc Sci Med. 2014 Nov;120(0):110-7. doi: http://
dx.doi.org/10.1016/j.socscimed.2014.09.020 PMID: 25238558

Hagist C, Kotlikoff L. Who's going broke? Comparing healthcare costs in ten OECD countries. Cambridge (MA): National
Bureau of Economic Research; 2005 (Working Paper 11833; http://www.nber.org/papers/w11833.pdf, accessed 9 June 2015).
Wong A, van Baal PH, Boshuizen HC, Polder JJ. Exploring the influence of proximity to death on disease-specific hospital
expenditures: a carpaccio of red herrings. Health Econ. 2011 Apr;20(4):379-400. doi: http://dx.doi.org/10.1002/hec.1597
PMID: 20232289

Hoover DR, Crystal S, Kumar R, Sambamoorthi U, Cantor JC. Medical expenditures during the last year of life: findings
from the 1992-1996 Medicare current beneficiary survey. Health Serv Res. 2002 Dec;37(6):1625-42. doi: http://dx.doi.
org/10.1111/1475-6773.01113 PMID: 12546289

Kardamanidis K, Lim K, Da Cunha C, Taylor LK, Jorm LR. Hospital costs of older people in New South Wales in the last year
of life. Med J Aust. 2007 Oct 1;187(7):383-6. PMID: 17907999

Polder JJ, Barendregt JJ, van Oers H. Health care costs in the last year of life-the Dutch experience. Soc Sci Med. 2006
Oct;63(7):1720-31. doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.socscimed.2006.04.018 PMID: 16781037

Hoover DR, Crystal S, Kumar R, Sambamoorthi U, Cantor JC. Medical expenditures during the last year of life: findings
from the 1992-1996 Medicare current beneficiary survey. Health Serv Res. 2002 Dec;37(6):1625-42. doi: http://dx.doi.
org/10.1111/1475-6773.01113 PMID: 12546289

125


http://www.who.int/ageing/projects/en/alc_global_survey_tegeme.pdf
http://dx.doi.org/10.1503/cmaj.112179
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22410378
http://www.albany.edu/news/pdf_files/impact_of_aging_full.pdf
http://www.albany.edu/news/pdf_files/impact_of_aging_full.pdf
http://dx.doi.org/10.2471/BLT.14.136242
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25558107
http://www.ghanaweb.com/GhanaHomePage/blogs/blog.article.php?blog=3442&ID=1000008901
http://www.ghanaweb.com/GhanaHomePage/blogs/blog.article.php?blog=3442&ID=1000008901
http://dx.doi.org/10.1038/511405a
http://dx.doi.org/10.1038/511405a
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25056047
http://dx.doi.org/10.1377/hlthaff.2010.0095
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20439866
http://dx.doi.org/10.1111/j.1532-5415.2007.01301.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1532-5415.2007.01301.x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17767689
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24652870
http://dx.doi.org/10.1111/j.1532-5415.2010.03031.x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20831719
http://dx.doi.org/10.1016/j.annepidem.2004.01.006
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15350950
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112671/1/9789241507158_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112671/1/9789241507158_eng.pdf
http://www.kingsfund.org.uk/sites/files/kf/field/field_publication_file/making-health-care-systems-fit-ageing-population-oliver-foot-humphries-mar14.pdf
http://www.kingsfund.org.uk/sites/files/kf/field/field_publication_file/making-health-care-systems-fit-ageing-population-oliver-foot-humphries-mar14.pdf
http://dx.doi.org/10.1002/pop4.89
http://dx.doi.org/10.1002/pop4.89
http://dx.doi.org/10.1016/j.socscimed.2014.09.020
http://dx.doi.org/10.1016/j.socscimed.2014.09.020
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25238558
http://www.nber.org/papers/w11833.pdf
http://dx.doi.org/10.1002/hec.1597
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20232289
http://dx.doi.org/10.1111/1475-6773.01113
http://dx.doi.org/10.1111/1475-6773.01113
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12546289
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17907999
http://dx.doi.org/10.1016/j.socscimed.2006.04.018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16781037
http://dx.doi.org/10.1111/1475-6773.01113
http://dx.doi.org/10.1111/1475-6773.01113
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12546289

Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Marik PE. The cost of inappropriate care at the end of life: implications for an aging population. Am J Hosp Palliat Care.
2014;pii:1049909114537399. http://ajh.sagepub.com/content/early/2014/06/05/1049909114537399.abstract?rss=1 PMID:
24907121

Spijker J, Maclnnes J. Population ageing: the timebomb that isn't? BMJ. 2013;347 Nov 12:f6598. doi: http://dx.doi.
0rg/10.1136/bm;j.f6598 PMID: 24222481

Rechel B, Doyle Y, Grundy E, McKee M. How can health systems respond to population aging? Copenhagen: World Health
Organization; 2009. (http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/64966/E92560.pdf, accessed 9 June 2015).
Lubitz J, Cai L, Kramarow E, Lentzner H. Health, life expectancy, and health care spending among the elderly. N Engl J Med.
2003 Sep 11;349(11):1048-55. doi: http://dx.doi.org/10.1056/NEJMsa020614 PMID: 12968089

Gandjour A. Health care expenditures from living longer-how much do they matter. Int J Health Plann Manage. 2014
Jan;29(1):43-51. doi: http://dx.doi.org/10.1002/hpm.2164 PMID: 23418021

Wouterse B, Huisman M, Meijboom BR, Deeg DJ, Polder JJ. Modeling the relationship between health and health care
expenditures using a latent Markov model. J Health Econ. 2013 Mar;32(2):423-39. doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.jhea-
leco.2012.11.005 PMID: 23353134

Dormont B, Grignon M, Huber H. Health expenditure growth: reassessing the threat of ageing. Health Econ. 2006
Sep;15(9):947-63. doi: http://dx.doi.org/10.1002/hec.1165 PMID: 16958079

Esterman AJ, Ben-Tovim DI. The Australian coordinated care trials: success or failure? The second round of trials may
provide more answers. Med J Aust. 2002 Nov 4;177(9):469-70. PMID: 12405885

Goodwin N, Dixon A, Anderson G, Wodchis W. Providing integrated care for older people with complex needs: lessons
from seven international case studies. London: The King’s Fund; 2014 (http://cdn.basw.co.uk/upload/basw_102418-7.pdf,
accessed 9 June 2015).

Hébert R, Raiche M, Dubois MF, Gueye NR, Dubuc N, Tousignant M; PRISMA Group. Impact of PRISMA, a coordination-type
integrated service delivery system for frail older people in Quebec (Canada): a quasi-experimental study. J Gerontol B
Psychol Sci Soc Sci. 2010 Jan;65B(1):107-18. doi: http://dx.doi.org/10.1093/geronb/gbp027 PMID: 19414866

Goodwin N, Sonola L, Thiel V, Kodner DL. Co-ordinated care for people with complex chronic conditions. London: The
King's Fund; 2013 (http://www.kingsfund.org.uk/sites/files/kf/field/field_publication_file/co-ordinated-care-for-people-
with-complex-chronic-conditions-kingsfund-oct13.pdf, accessed 9 June 2015).

Bernabei R, Landi F, Onder G, Liperoti R, Gambassi G. Second and third generation assessment instruments: the birth of
standardization in geriatric care. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2008;63(3):308-13.

Conroy SP, Stevens T, Parker SG, Gladman JR. A systematic review of comprehensive geriatric assessment to improve
outcomes for frail older people being rapidly discharged from acute hospital: ‘interface geriatrics'. Age Ageing.
2011;40(4):436-43.

Ellis G, Whitehead MA, Robinson D, O’Neill D, Langhorne P. Comprehensive geriatric assessment for older adults admitted
to hospital: meta-analysis of randomised controlled trials. BMJ. 2011 Oct 27;343:d6553. doi: http://dx.doi.org/10.1136/bm;.
d6553 PMID: 22034146

Rubenstein LZ, Stuck AE, Siu AL, Wieland D. Impacts of geriatric evaluation and management programs on defined
outcomes: overview of the evidence. J Am Geriatr Soc. 1991 Sep;39(9 Pt. 2):85-16S; discussion 175-18S. doi: http://dx.doi.
0rg/10.1111/j.1532-5415.1991.tb05927.x PMID: 1832179

Odden MC, Peralta CA, Haan MN, Covinsky KE. Rethinking the association of high blood pressure with mortality in elderly
adults: the impact of frailty. Arch Intern Med. 2012 Aug 13;172(15):1162-8. doi: http://dx.doi.org/10.1001/archintern-
med.2012.2555 PMID: 22801930

Managing older people with type 2 diabetes: global guideline. Brussels: International Diabetes Federation; 2013 (http://
www.ifa-fiv.org/wp-content/uploads/2014/02/IDF-Guideline-for-Older-People.pdf, accessed 9 June 2015).

Musini VM, Tejani AM, Bassett K, Wright JM. Pharmacotherapy for hypertension in the elderly. Cochrane Database

Syst. Rev. 2009;(4):CD000028.http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_
uids=19821263&dopt=Abstract PMID: 19821263

Estruch R, Ros E, Salas-Salvadé J, Covas MI, Corella D, Ards F, et al.; PREDIMED Study Investigators. Primary prevention of
cardiovascular disease with a Mediterranean diet. N Engl J Med. 2013 Apr 4;368(14):1279-90. doi: http://dx.doi.org/10.1056/
NEJMo0a1200303 PMID: 23432189

Michel JP, Newton JL, Kirkwood TB. Medical challenges of improving the quality of a longer life. JAMA. 2008 Feb
13;299(6):688-90. doi: http://dx.doi.org/10.1001/jama.299.6.688 PMID: 18270358

126


http://ajh.sagepub.com/content/early/2014/06/05/1049909114537399.abstract?rss=1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24907121
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.f6598
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.f6598
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24222481
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/64966/E92560.pdf
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMsa020614
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12968089
http://dx.doi.org/10.1002/hpm.2164
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23418021
http://dx.doi.org/10.1016/j.jhealeco.2012.11.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.jhealeco.2012.11.005
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23353134
http://dx.doi.org/10.1002/hec.1165
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16958079
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12405885
http://cdn.basw.co.uk/upload/basw_102418-7.pdf
http://dx.doi.org/10.1093/geronb/gbp027
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19414866
http://www.kingsfund.org.uk/sites/files/kf/field/field_publication_file/co-ordinated-care-for-people-with-complex-chronic-conditions-kingsfund-oct13.pdf
http://www.kingsfund.org.uk/sites/files/kf/field/field_publication_file/co-ordinated-care-for-people-with-complex-chronic-conditions-kingsfund-oct13.pdf
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.d6553
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.d6553
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22034146
http://dx.doi.org/10.1111/j.1532-5415.1991.tb05927.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1532-5415.1991.tb05927.x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1832179
http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2012.2555
http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2012.2555
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22801930
http://www.ifa-fiv.org/wp-content/uploads/2014/02/IDF-Guideline-for-Older-People.pdf
http://www.ifa-fiv.org/wp-content/uploads/2014/02/IDF-Guideline-for-Older-People.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=19821263&dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=19821263&dopt=Abstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19821263
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1200303
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1200303
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23432189
http://dx.doi.org/10.1001/jama.299.6.688
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18270358

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Capitulo4 Sistemas de salud

Peto R, Darby S, Deo H, Silcocks P, Whitley E, Doll R. Smoking, smoking cessation, and lung cancer in the UK since 1950:
combination of national statistics with two case-control studies. BMJ. 2000 Aug 5;321(7257):323-9. doi: http://dx.doi.
org/10.1136/bmj.321.7257.323 PMID: 10926586

Preventing chronic diseases: a vital investment. Geneva: World Health Organization; 2005 (http://whglibdoc.who.int/publi-
cations/2005/9241563001_eng.pdf, accessed 9 June 2015).

Elwood P, Galante J, Pickering J, Palmer S, Bayer A, Ben-Shlomo Y, et al. Healthy lifestyles reduce the incidence of chronic
diseases and dementia: evidence from the Caerphilly cohort study. PLOS ONE. 2013;8(12):e81877. doi: http://dx.doi.
org/10.1371/journal.pone.0081877 PMID: 24349147

Fulop T, Larbi A, Witkowski JM, McElhaney J, Loeb M, Mitnitski A, et al. Aging, frailty and age-related diseases.
Biogerontology. 2010 Oct;11(5):547-63. doi: http://dx.doi.org/10.1007/s10522-010-9287-2 PMID: 20559726

Beck AM, Kjeer S, Hansen BS, Storm RL, Thal-Jantzen K, Bitz C. Follow-up home visits with registered dietitians have a posi-
tive effect on the functional and nutritional status of geriatric medical patients after discharge: a randomized controlled
trial. Clin Rehabil. 2013 Jun;27(6):483-93. doi: http://dx.doi.org/10.1177/0269215512469384 PMID: 23258932

Dorner TE, Lackinger C, Haider S, Luger E, Kapan A, Luger M, et al. Nutritional intervention and physical training in mal-
nourished frail community-dwelling elderly persons carried out by trained lay “buddies”: study protocol of a randomized
controlled trial. BMC Public Health. 2013;13(1):1232. doi: http://dx.doi.org/10.1186/1471-2458-13-1232 PMID: 24369785
Global action plan for the prevention and control of noncommunicable diseases 2013-2020. Geneva: World Health
Organization; 2013 (http://www.who.int/global-coordination-mechanism/publications/global-action-plan-ncds-eng.
pdf?ua=1, accessed 9 June 2015).

Epping-Jordan JE, Galea G, Tukuitonga C, Beaglehole R. Preventing chronic diseases: taking stepwise action. Lancet. 2005
Nov 5;366(9497):1667-71. doi: http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(05)67342-4 PMID: 16271649

Lloyd-Sherlock P, Beard J, Minicuci N, Ebrahim S, Chatterji S. Hypertension among older adults in low- and middle-income
countries: prevalence, awareness and control. Int J Epidemiol. 2014 Feb;43(1):116-28. doi: http://dx.doi.org/10.1093/ije/
dyt215 PMID: 24505082

Prevention and control of noncommunicable diseases: guidelines for primary health care in low-resource settings. Geneva: World
Health Organization; 2012 (http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/76173/1/9789241548397_eng.pdf, accessed 9 June 2015).

A global brief on hypertension: silent killer, global public health crisis. Geneva: World Health Organization; 2013 (WHO/DCO/
WHD/2013.2; http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/79059/1/WHO_DCO_WHD_2013.2_eng.pdf, accessed 9 June 2015).
Prevention of cardiovascular disease: guidelines for assessment and management of total cardiovascular risk. Geneva: World
Health Organization; 2007 (http://www.who.int/cardiovascular_diseases/guidelines/Full%20text.pdf, accessed 9 June 2015).
Daniels R, van Rossum E, de Witte L, Kempen GI, van den Heuvel W. Interventions to prevent disability in frail community-
dwelling elderly: a systematic review. BMC Health Serv Res. 2008;8(1):278. doi: http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-8-278
PMID: 19115992

Daniels R, van Rossum E, Metzelthin S, Sipers W, Habets H, Hobma S, et al. A disability prevention programme for commu-
nity-dwelling frail older persons. Clin Rehabil. 2011 Nov;25(11):963-74. doi: http://dx.doi.org/10.1177/0269215511410728
PMID: 21849375

Clegg A, Young J, lliffe S, Rikkert MO, Rockwood K. Frailty in elderly people. Lancet. 2013 Mar 2;381(9868):752-62. doi:
http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(12)62167-9 PMID: 23395245

Murtagh EM, Murphy MH, Boone-Heinonen J. Walking: the first steps in cardiovascular disease prevention. Curr Opin
Cardiol. 2010 Sep;25(5):490-6. doi: http://dx.doi.org/10.1097/HCO.0b013e32833ce972 PMID: 20625280

Edwards MH, Dennison EM, Aihie Sayer A, Fielding R, Cooper C. Osteoporosis and sarcopenia in older age. Bone. 2015 Apr
14; doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.bone.2015.04.016 PMID: 25886902

Giangregorio LM, Papaioannou A, Maclntyre NJ, Ashe MC, Heinonen A, Shipp K, et al. Too fit to fracture: outcomes of a
Delphi consensus process on physical activity and exercise recommendations for adults with osteoporosis with or without
vertebral fractures. Osteoporos Int. 2014;25(3):821-35. doi: http://dx.doi.org/10.1007/s00198-013-2523-2 PMID: 25510579
Levine ME, Suarez JA, Brandhorst S, Balasubramanian P, Cheng CW, Madia F, et al. Low protein intake is associated with a
major reduction in IGF-1, cancer, and overall mortality in the 65 and younger but not older population. Cell Metab. 2014
Mar 4;19(3):407-17. doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.cmet.2014.02.006 PMID: 24606898

Beswick AD, Rees K, Dieppe P, Ayis S, Gooberman-Hill R, Horwood J, et al. Complex interventions to improve physical
function and maintain independent living in elderly people: a systematic review and meta-analysis. Lancet. 2008 Mar
1,371(9614):725-35. doi: http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(08)60342-6 PMID: 18313501

Gill TM, Baker DI, Gottschalk M, Peduzzi PN, Allore H, Byers A. A program to prevent functional decline in physically frail, elderly per-
sons who live at home. N Engl J Med. 2002 Oct 3;347(14):1068-74. doi: http://dx.doi.org/10.1056/NEJM0a020423 PMID: 12362007

127


http://dx.doi.org/10.1136/bmj.321.7257.323
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.321.7257.323
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10926586
http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/9241563001_eng.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2005/9241563001_eng.pdf
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0081877
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0081877
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24349147
http://dx.doi.org/10.1007/s10522-010-9287-2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20559726
http://dx.doi.org/10.1177/0269215512469384
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23258932
http://dx.doi.org/10.1186/1471-2458-13-1232
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24369785
http://www.who.int/global-coordination-mechanism/publications/global-action-plan-ncds-eng.pdf?ua=1
http://www.who.int/global-coordination-mechanism/publications/global-action-plan-ncds-eng.pdf?ua=1
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(05)67342-4
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16271649
http://dx.doi.org/10.1093/ije/dyt215
http://dx.doi.org/10.1093/ije/dyt215
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24505082
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/76173/1/9789241548397_eng.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/79059/1/WHO_DCO_WHD_2013.2_eng.pdf
http://www.who.int/cardiovascular_diseases/guidelines/Full%20text.pdf
http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-8-278
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19115992
http://dx.doi.org/10.1177/0269215511410728
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21849375
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(12)62167-9
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23395245
http://dx.doi.org/10.1097/HCO.0b013e32833ce972
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20625280
http://dx.doi.org/10.1016/j.bone.2015.04.016
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25886902
http://dx.doi.org/10.1007/s00198-013-2523-2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25510579
http://dx.doi.org/10.1016/j.cmet.2014.02.006
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24606898
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(08)60342-6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18313501
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa020423
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12362007

Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

Ferrucci L, Guralnik JM, Studenski S, Fried LP, Cutler GB Jr, Walston JD; Interventions on Frailty Working Group. Designing rand-
omized, controlled trials aimed at preventing or delaying functional decline and disability in frail, older persons: a consensus
report. J Am Geriatr Soc. 2004 Apr;52(4):625-34. doi: http://dx.doi.org/10.1111/j.1532-5415.2004.52174.x PMID: 15066083
Pel-Littel RE, Schuurmans MJ, Emmelot-Vonk MH, Verhaar HJ. Frailty: defining and measuring of a concept. J Nutr Health
Aging. 2009 Apr;13(4):390-4. doi: http://dx.doi.org/10.1007/s12603-009-0051-8 PMID: 19300888

Wendel-Vos GC, Schuit AJ, Tijhuis MA, Kromhout D. Leisure time physical activity and health-related quality of life:
cross-sectional and longitudinal associations. Qual Life Res. 2004 Apr;13(3):667-77. doi: http://dx.doi.org/10.1023/
B:QURE.0000021313.51397.33 PMID: 15130029

Chodzko-Zajko WJ, Proctor DN, Fiatarone Singh MA, Minson CT, Nigg CR, Salem GJ, et al.; American College of Sports
Medicine. American College of Sports Medicine position stand. Exercise and physical activity for older adults. Med Sci
Sports Exerc. 2009 Jul;41(7):1510-30. doi: http://dx.doi.org/10.1249/MSS.0b013e3181a0c95¢c PMID: 19516148

Paterson DH, Warburton DE. Physical activity and functional limitations in older adults: a systematic review related to
Canada’s Physical Activity Guidelines. Int J Behav Nutr Phys Act. 2010;7(1):38. doi: http://dx.doi.org/10.1186/1479-5868-7-38
PMID: 20459782

Wolfson L, Judge J, Whipple R, King M. Strength is a major factor in balance, gait, and the occurrence of falls. J Gerontol A
Biol Sci Med Sci. 1995 Nov;50(Spec. No.):64-7. PMID: 7493221

Gomes GA, Cintra FA, Batista FS, Neri AL, Guariento ME, Sousa ML, et al. Elderly outpatient profile and predictors of falls.
Sao Paulo Med J. 2013;131(1):13-8. doi: http://dx.doi.org/10.1590/51516-31802013000100003 PMID: 23538590

Landi F, Liperoti R, Russo A, Giovannini S, Tosato M, Capoluongo E, et al. Sarcopenia as a risk factor for falls in elderly indi-
viduals: results from the iISIRENTE study. Clin Nutr. 2012 Oct;31(5):652-8. doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.cInu.2012.02.007
PMID: 22414775

Baztan JJ, Sudrez-Garcia FM, Lopez-Arrieta J, Rodriguez-Manas L, Rodriguez-Artalejo F. Effectiveness of acute geriatric
units on functional decline, living at home, and case fatality among older patients admitted to hospital for acute medical
disorders: meta-analysis. BMJ. 2009 Jan 22;338:b50. doi: http://dx.doi.org/10.1136/bmj.b50 PMID: 19164393

Gonzalez Montalvo JI, Gotor Pérez P, Martin Vega A, Alarcén Alarcon T, Alvarez de Linera JL, Gil Garay E, et al. La unidad de
ortogeriatria de agudos. Evaluacién de su efecto en el curso clinico de los pacientes con fractura de cadera y estimacion de
su impacto econdémico. [The acute orthogeriatric unit. Assessment of its effect on the clinical course of patients with hip frac-
tures and an estimate of its financial impact]. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2011 Jul-Aug;46(4):193-9. (in Spanish). PMID: 21507529
Patterson L. Making our health and care systems fit for an ageing population: David Oliver, Catherine Foot, Richard Humphries.
King’s Fund March 2014. Age Ageing. 2014 Sep;43(5):731. doi: http://dx.doi.org/10.1093/ageing/afu105 PMID: 25074536
Shepperd S, Wee B, Straus SE. Hospital at home: home-based end of life care. Cochrane Database Syst. Rev.
2011;(7):CD009231. PMID: 21735440

Caplan GA, Sulaiman NS, Mangin DA, Aimonino Ricauda N, Wilson AD, Barclay L. A meta-analysis of “hospital in the home”.
Med J Aust. 2012 Nov 5;197(9):512-9. doi: http://dx.doi.org/10.5694/mja12.10480 PMID: 23121588

McDonald KM, Schultz EM, Chang C. Evaluating the state of quality-improvement science through evidence synthesis:
insights from the closing the quality gap series. Perm J. 2013 Fall;17(4):52-61. doi: http://dx.doi.org/10.7812/TPP/13-010
PMID: 24079357

Ouwens M, Wollersheim H, Hermens R, Hulscher M, Grol R. Integrated care programmes for chronically ill patients: a
review of systematic reviews. Int J Qual Health Care. 2005 Apr;17(2):141-6. doi: http://dx.doi.org/10.1093/intghc/mzi016
PMID: 15665066

Nolte E, Pitchforth E. What is the evidence on the economic impacts of integrated care? Copenhagen: World Health
Organization; 2014 (http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0019/251434/What-is-the-evidence-on-the-
economic-impacts-of-integrated-care.pdf, accessed 9 June 2015).

Johri M, Beland F, Bergman H. International experiments in integrated care for the elderly: a synthesis of the evidence. Int J
Geriatr Psychiatry. 2003 Mar;18(3):222-35. doi: http://dx.doi.org/10.1002/gps.819 PMID: 12642892

WHO global strategy on people-centred and integrated health services. Geneva: World Health Organization; 2015 (WHO/HIS/
SDS/2015.6; http://www.who.int/servicedeliverysafety/areas/people-centred-care/global-strategy/en/, accessed 9 June 2015).
Chernichovsky D, Leibowitz AA. Integrating public health and personal care in a reformed US health care system. Am J
Public Health. 2010 Feb;100(2):205-11. doi: http://dx.doi.org/10.2105/AJPH.2008.156588 PMID: 20019310

Valentijn PP, Schepman SM, Opheij W, Bruijnzeels MA. Understanding integrated care: a comprehensive conceptual frame-
work based on the integrative functions of primary care. Int J Integr Care. 2013 Jan-Mar;13:e010. PMID: 23687482

The world health report 2008. Primary health care: now more than ever. Geneva: World Health Organization; 2008 (http://
www.who.int/whr/2008/en/, accessed 9 June 2015).

128


http://dx.doi.org/10.1111/j.1532-5415.2004.52174.x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15066083
http://dx.doi.org/10.1007/s12603-009-0051-8
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19300888
http://dx.doi.org/10.1023/B:QURE.0000021313.51397.33
http://dx.doi.org/10.1023/B:QURE.0000021313.51397.33
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15130029
http://dx.doi.org/10.1249/MSS.0b013e3181a0c95c
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19516148
http://dx.doi.org/10.1186/1479-5868-7-38
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20459782
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7493221
http://dx.doi.org/10.1590/S1516-31802013000100003
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23538590
http://dx.doi.org/10.1016/j.clnu.2012.02.007
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22414775
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.b50
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19164393
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21507529
http://dx.doi.org/10.1093/ageing/afu105
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25074536
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21735440
http://dx.doi.org/10.5694/mja12.10480
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23121588
http://dx.doi.org/10.7812/TPP/13-010
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24079357
http://dx.doi.org/10.1093/intqhc/mzi016
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15665066
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0019/251434/What-is-the-evidence-on-the-economic-impacts-of-integrated-care.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0019/251434/What-is-the-evidence-on-the-economic-impacts-of-integrated-care.pdf
http://dx.doi.org/10.1002/gps.819
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12642892
http://www.who.int/servicedeliverysafety/areas/people-centred-care/global-strategy/en/
http://dx.doi.org/10.2105/AJPH.2008.156588
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20019310
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23687482
http://www.who.int/whr/2008/en/
http://www.who.int/whr/2008/en/

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

10.

n.

1n2.

1n3.

114.

115.

116.

17.

18.

119.

120.

121.

122.

Capitulo4 Sistemas de salud

Goodwin N, Sonola L, Thiel V, Kodner DL. Co-ordinated care for people with complex chronic conditions: key lessons

and markers for success. London: The King’s Fund; 2013 (http://www.kingsfund.org.uk/sites/files/kf/field/field_publica-
tion_file/co-ordinated-care-for-people-with-complex-chronic-conditions-kingsfund-oct13.pdf, accessed 9 June 2015).
Norris SL, Nichols PJ, Caspersen CJ, Glasgow RE, Engelgau MM, Jack L Jr, et al. The effectiveness of disease and case man-
agement for people with diabetes. A systematic review. Am J Prev Med. 2002 May;22(4) (Suppl.):15-38. doi: http://dx.doi.
0rg/10.1016/50749-3797(02)00423-3 PMID: 11985933

Conroy S, Dowsing T. What should we do about hospital readmissions? Age Ageing. 2012 Nov;41(6):702-4. doi: http://
dx.doi.org/10.1093/ageing/afs154 PMID: 23045361

Nuiiez DE, Keller C, Ananian CD. A review of the efficacy of the self-management model on health outcomes in
community-residing older adults with arthritis. Worldviews Evid Based Nurs. 2009;6(3):130-48. doi: http://dx.doi.
0rg/10.1111/j.1741-6787.2009.00157.x PMID: 19656354

Sherifali D, Bai JW, Kenny M, Warren R, Ali MU. Diabetes self-management programmes in older adults: a systematic review
and meta-analysis. Diabet Med. 2015 Apr 10. doi: http://dx.doi.org/10.1111/dme.12780 PMID: 25865179

Lorig KR, Ritter P, Stewart AL, Sobel DS, William Brown B, Bandura A, et al. Chronic disease self-management program:
2-year health status and health care utilization outcomes. Med Care. 2001 Nov;39(11):1217-23. doi: http://dx.doi.
0rg/10.1097/00005650-200111000-00008 PMID: 11606875

Jonker AA, Comijs HC, Knipscheer KC, Deeg DJ. Promotion of self-management in vulnerable older people: a narrative
literature review of outcomes of the Chronic Disease Self-Management Program (CDSMP). Eur J Ageing. 2009 Dec;6(4):303-
14. doi: http://dx.doi.org/10.1007/s10433-009-0131-y PMID: 19920862

Kim SH, Youn CH. Efficacy of chronic disease self-management program in older Korean adults with low and high health lit-
eracy. Asian Nurs Res (Korean Soc Nurs Sci). 2015 Mar;9(1):42-6. doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.anr.2014.10.008 PMID: 25829209
Melchior MA, Seff LR, Bastida E, Albatineh AN, Page TF, Palmer RC. Intermediate outcomes of a chronic disease self-
management program for Spanish-speaking older adults in South Florida, 2008-2010. Prev Chronic Dis. 2013;10:E146. doi:
http://dx.doi.org/10.5888/pcd10.130016 PMID: 23987252

Reid MC, Papaleontiou M, Ong A, Breckman R, Wethington E, Pillemer K. Self-management strategies to reduce pain

and improve function among older adults in community settings: a review of the evidence. Pain Med. 2008 May-
Jun;9(4):409-24. doi: http://dx.doi.org/10.1111/j.1526-4637.2008.00428.x PMID: 18346056

Franek J. Self-management support interventions for persons with chronic disease: an evidence-based analysis. Ont
Health Technol Assess Ser. 2013;13(9):1-60. PMID: 24194800

Dattalo M, Giovannetti ER, Scharfstein D, Boult C, Wegener S, Wolff JL, et al. Who participates in chronic disease self-man-
agement (CDSM) programs? Differences between participants and nonparticipants in a population of multimorbid older
adults. Med Care. 2012 Dec;50(12):1071-5. doi: http://dx.doi.org/10.1097/MLR.0b013e318268abe7 PMID: 22892650

Rubak S, Sandbaek A, Lauritzen T, Christensen B. Motivational interviewing: a systematic review and meta-analysis. Br J
Gen Pract. 2005 Apr;55(513):305-12. PMID: 15826439

Emmons KM, Rollnick S. Motivational interviewing in health care settings. Opportunities and limitations. Am J Prev Med.
2001 Jan;20(1):68-74. doi: http://dx.doi.org/10.1016/S0749-3797(00)00254-3 PMID: 11137778

Whitlock EP, Orleans CT, Pender N, Allan J. Evaluating primary care behavioral counseling interventions: an evidence-based
approach. Am J Prev Med. 2002 May;22(4):267-84. doi: http://dx.doi.org/10.1016/5S0749-3797(02)00415-4 PMID: 11988383
Public housing in Singapore: residents’ profile, housing satisfaction and preferences. HDB Sample Household Survey 2013.
Singapore: Housing and Development Board, Singapore Government; 2014.

Keenan TA. Home and community preferences of the 45+ Population. Washington (DC): AARP; 2010 (http://assets.aarp.
org/rgcenter/general/home-community-services-10.pdf, accessed 9 June 2015).

Costa-Font J, Elvira D, Mascarilla-Mir6 O. ‘Ageing in Place’? Exploring Elderly people’s housing preferences in Spain. Urban
Stud. 2009;46(2):295-316. doi: http://dx.doi.org/10.1177/0042098008099356

Huss A, Stuck AE, Rubenstein LZ, Egger M, Clough-Gorr KM. Multidimensional preventive home visit programs

for community-dwelling older adults: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials.

J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2008 Mar;63(3):298-307. doi: http://dx.doi.org/10.1093/gerona/63.3.298 PMID:
18375879

Mayo-Wilson E, Grant S, Burton J, Parsons A, Underhill K, Montgomery P. Preventive home visits for mortality, morbidity,
and institutionalization in older adults: a systematic review and meta-analysis. PLOS ONE. 2014;9(3):e89257. doi: http://
dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0089257 PMID: 24622676

129


http://www.kingsfund.org.uk/sites/files/kf/field/field_publication_file/co-ordinated-care-for-people-with-complex-chronic-conditions-kingsfund-oct13.pdf
http://www.kingsfund.org.uk/sites/files/kf/field/field_publication_file/co-ordinated-care-for-people-with-complex-chronic-conditions-kingsfund-oct13.pdf
http://dx.doi.org/10.1016/S0749-3797(02)00423-3
http://dx.doi.org/10.1016/S0749-3797(02)00423-3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11985933
http://dx.doi.org/10.1093/ageing/afs154
http://dx.doi.org/10.1093/ageing/afs154
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23045361
http://dx.doi.org/10.1111/j.1741-6787.2009.00157.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1741-6787.2009.00157.x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19656354
http://dx.doi.org/10.1111/dme.12780
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25865179
http://dx.doi.org/10.1097/00005650-200111000-00008
http://dx.doi.org/10.1097/00005650-200111000-00008
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11606875
http://dx.doi.org/10.1007/s10433-009-0131-y
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19920862
http://dx.doi.org/10.1016/j.anr.2014.10.008
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25829209
http://dx.doi.org/10.5888/pcd10.130016
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23987252
http://dx.doi.org/10.1111/j.1526-4637.2008.00428.x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18346056
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24194800
http://dx.doi.org/10.1097/MLR.0b013e318268abe7
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22892650
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15826439
http://dx.doi.org/10.1016/S0749-3797(00)00254-3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11137778
http://dx.doi.org/10.1016/S0749-3797(02)00415-4
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11988383
http://assets.aarp.org/rgcenter/general/home-community-services-10.pdf
http://assets.aarp.org/rgcenter/general/home-community-services-10.pdf
http://dx.doi.org/10.1177/0042098008099356
http://dx.doi.org/10.1093/gerona/63.3.298
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18375879
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0089257
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0089257
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24622676

Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144,

Stuck AE, Egger M, Hammer A, Minder CE, Beck JC. Home visits to prevent nursing home admission and functional decline
in elderly people: systematic review and meta-regression analysis. JAMA. 2002 Feb 27;287(8):1022-8. doi: http://dx.doi.
org/10.1001/jama.287.8.1022 PMID: 11866651

Ashworth NL, Chad KE, Harrison EL, Reeder BA, Marshall SC. Home versus center based physical activity programs in older
adults. Cochrane Database Syst. Rev. 2005;(1):CD004017. PMID: 15674925

Geraedts H, Zijlstra A, Bulstra SK, Stevens M, Zijlstra W. Effects of remote feedback in home-based physical activity inter-
ventions for older adults: a systematic review. Patient Educ Couns. 2013 Apr;91(1):14-24. doi: http://dx.doi.org/10.1016/j.
pec.2012.10.018 PMID: 23194823

Opdenacker J, Delecluse C, Boen F. A 2-year follow-up of a lifestyle physical activity versus a structured exercise interven-
tion in older adults. J Am Geriatr Soc. 2011 Sep;59(9):1602-11. doi: http://dx.doi.org/10.1111/j.1532-5415.2011.03551.x PMID:
21883103

Elkan R, Kendrick D, Dewey M, Hewitt M, Robinson J, Blair R, et al. Effectiveness of home based support for older people:
systematic review and meta-analysis. BMJ. 2001;323(7315):719-25.

van Haastregt JC, Diederiks JP, van Rossum E, de Witte LP, Crebolder HF. Effects of preventive home visits to elderly people
living in the community: systematic review. BMJ. 2000;320(7237):754-8.

Bouman A, van Rossum E, Nelemans P, Kempen G, Knipschild P. Effects of intensive home visiting programs for older
people with poor health status: a systematic review. BMC Health Serv Res. 2008;8:74.

Everybody’s business: strengthening health systems to improve health outcomes. WHO’s framework for action. Geneva: World
Health Organization; 2007 (http://www.who.int/healthsystems/strategy/everybodys_business.pdf, accessed 9 June 2015).
Montenegro H, Holder R, Ramagem C, Urrutia S, Fabrega R, Tasca R, et al. Combating health care fragmentation through
integrated health service delivery networks in the Americas: lessons learned. J Integr Care. 2011;19(5):5-16. doi: http://
dx.doi.org/10.1108/14769011111176707

Global age-friendly cities: a guide. Geneva: World Health Organization; 2007 (http://www.who.int/ageing/publications/
Global_age_friendly_cities_Guide_English.pdf, accessed 9 June 2015).

The world health report 2006: working for health. Geneva: World Health Organization; 2006 (http://www.who.int/
whr/2006/en/, accessed 9 June 2015).

Global consensus for social accountability of medical schools. In: Global consensus for social accountability [website].
Global consensus for social accountability; 2010 (http://healthsocialaccountability.org/, accessed 9 June 2015).
Transforming and scaling up health professionals’ education and training: World Health Organization guidelines 2013.
Geneva: World Health Organization; 2013 (http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/93635/1/9789241506502_eng.pdf,
accessed 9 June 2015).

Wagner EH. The role of patient care teams in chronic disease management. BMJ. 2000 Feb 26;320(7234):569-72. doi:
http://dx.doi.org/10.1136/bm;j.320.7234.569 PMID: 10688568

Abegunde DO, Shengelia B, Luyten A, Cameron A, Celletti F, Nishtar S, et al. Can non-physician health-care workers assess
and manage cardiovascular risk in primary care? Bull World Health Organ. 2007 Jun;85(6):432-40. doi: http://dx.doi.
0rg/10.2471/BLT.06.032177 PMID: 17639240

Wilson IB, Landon BE, Hirschhorn LR, Mclnnes K, Ding L, Marsden PV, et al. Quality of HIV care provided by nurse
practitioners, physician assistants, and physicians. Ann Intern Med. 2005 Nov 15;143(10):729-36. doi: http://dx.doi.
0rg/10.7326/0003-4819-143-10-200511150-00010 PMID: 16287794

Aubert RE, Herman WH, Waters J, Moore W, Sutton D, Peterson BL, et al. Nurse case management to improve glycemic
control in diabetic patients in a health maintenance organization: a randomized, controlled trial. Ann Intern Med. 1998 Oct
15;129(8):605-12. doi: http://dx.doi.org/10.7326/0003-4819-129-8-199810150-00004 PMID: 9786807

Epping-Jordan JE, van Ommeren M, Ashour HN, Maramis A, Marini A, Mohanraj A, et al. Beyond the crisis: building

back better mental health care in 10 emergency-affected areas using a longer-term perspective. Int J Ment Health Syst.
2015;9(1):15. doi: http://dx.doi.org/10.1186/s13033-015-0007-9 PMID: 25904981

Samb B, Celletti F, Holloway J, Van Damme W, De Cock KM, Dybul M. Rapid expansion of the health workforce in response to
the HIV epidemic. N Engl J Med. 2007 Dec 13;357(24):2510-14. doi: http://dx.doi.org/10.1056/NEJMsb071889 PMID: 18077816
Buchan J, Dal Poz MR. Skill mix in the health care workforce: reviewing the evidence. Bull World Health Organ.
2002;80(7):575-80. PMID: 12163922

Beard JR, Bloom DE. Towards a comprehensive public health response to population ageing. Lancet. 2015 Feb
14;385(9968):658-61. doi: http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(14)61461-6 PMID: 25468151

eHealth and ageing. In: Digital Agenda for Europe: a Europe 2020 initiative [website]. Brussels: European Commission; 2015
(http://ec.europa.eu/digital-agenda/en/ehealth-and-ageing, accessed 9 June 2015).

130


http://dx.doi.org/10.1001/jama.287.8.1022
http://dx.doi.org/10.1001/jama.287.8.1022
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11866651
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15674925
http://dx.doi.org/10.1016/j.pec.2012.10.018
http://dx.doi.org/10.1016/j.pec.2012.10.018
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23194823
http://dx.doi.org/10.1111/j.1532-5415.2011.03551.x
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21883103
http://www.who.int/healthsystems/strategy/everybodys_business.pdf
http://dx.doi.org/10.1108/14769011111176707
http://dx.doi.org/10.1108/14769011111176707
http://www.who.int/ageing/publications/Global_age_friendly_cities_Guide_English.pdf
http://www.who.int/ageing/publications/Global_age_friendly_cities_Guide_English.pdf
http://www.who.int/whr/2006/en/
http://www.who.int/whr/2006/en/
http://healthsocialaccountability.org/
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/93635/1/9789241506502_eng.pdf
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.320.7234.569
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10688568
http://dx.doi.org/10.2471/BLT.06.032177
http://dx.doi.org/10.2471/BLT.06.032177
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17639240
http://dx.doi.org/10.7326/0003-4819-143-10-200511150-00010
http://dx.doi.org/10.7326/0003-4819-143-10-200511150-00010
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16287794
http://dx.doi.org/10.7326/0003-4819-129-8-199810150-00004
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9786807
http://dx.doi.org/10.1186/s13033-015-0007-9
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25904981
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMsb071889
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18077816
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12163922
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)61461-6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25468151
http://ec.europa.eu/digital-agenda/en/ehealth-and-ageing

145.

146.
147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

Capitulo4 Sistemas de salud

Ustiin TB, Chatterji S, Kostanjsek N, Rehm J, Kennedy C, Epping-Jordan J, et al.; WHO/NIH Joint Project. Developing the
World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0. Bull World Health Organ. 2010 Nov 1;88(11):815-23. doi:
http://dx.doi.org/10.2471/BLT.09.067231 PMID: 21076562

The International classification of functioning, disability and health. Geneva: World Health Organization; 2001.
McHorney CA, Ware JE Jr, Raczek AE. The MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36): Il. Psychometric and clinical
tests of validity in measuring physical and mental health constructs. Med Care. 1993 Mar;31(3):247-63. doi: http://dx.doi.
0rg/10.1097/00005650-199303000-00006 PMID: 8450681

Castelino RL, Bajorek BV, Chen TF. Retrospective evaluation of home medicines review by pharmacists in older Australian
patients using the medication appropriateness index. Ann Pharmacother. 2010;44(12):1922-9.

Paniz VMV, Fassa AG, Facchini LA, Piccini RX, Tomasi E, Thumé E, et al. Free access to hypertension and diabetes medi-
cines among the elderly: a reality yet to be constructed. Cad Saude Publica. 2010 Jun;26(6):1163-74. doi: http://dx.doi.
0rg/10.1590/50102-311X2010000600010 PMID: 20657981

Qaseem A, Snow V, Cross JT Jr, Forciea MA, Hopkins R Jr, Shekelle P, et al; American College of Physicians/American
Academy of Family Physicians Panel on Dementia. Current pharmacologic treatment of dementia: a clinical practice
guideline from the American College of Physicians and the American Academy of Family Physicians. Ann Intern Med. 2008
Mar 4;148(5):370-8. doi: http://dx.doi.org/10.7326/0003-4819-148-5-200803040-00008 PMID: 18316755

Assistive devices background paper: prepared for the World report on ageing and health. Geneva: World Health
Organization; 2015.

Spillman BC. Assistive device use among the elderly: trends, characteristics of users, and implications for modeling. Washington
(DQ): Office of Disability, Aging and Long-Term Care Policy, Office of the Assistant Secretary for Planning and Evaluation, US
Department of Health and Human Services; 2005 (http://aspe.hhs.gov/daltcp/reports/astdev.htm, accessed 9 June 2015).
Gilson L, Doherty J, Loewenson R, Francis V. Challenging inequity through health systems: final report of the Knowledge
Network on Health Systems. Geneva: WHO Commission on the Social Determinants of Health; 2007. (http://www.who.int/
social_determinants/resources/csdh_media/hskn_final_2007_en.pdf, accessed 9 June 2015).

Sadana R, Blas E. What can public health programs do to improve health equity? Public Health Rep. 2013 Nov;128(Suppl.
3):12-20. PMID: 24179274

World health report 2010. Health systems financing: the path to universal coverage. Geneva: World Health Organization;
2010 (http://www.who.int/whr/2010/en/, accessed 29 June 2015).

Gurwitz JH, Goldberg RJ. Age-based exclusions from cardiovascular clinical trials: implications for elderly individuals (and
for all of us). Comment on “the persistent exclusion of older patients from ongoing clinical trials regarding heart failure”.
Arch Intern Med. 2011 Mar 28;171(6):557-8. doi: http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2011.33 PMID: 21444845

Boyd CM, Vollenweider D, Puhan MA. Informing evidence-based decision-making for patients with comorbidity: avail-
ability of necessary information in clinical trials for chronic diseases. PLOS ONE. 2012;7(8):e41601. doi: http://dx.doi.
org/10.1371/journal.pone.0041601 PMID: 22870234

Banerjee S. Multimorbidity—older adults need health care that can count past one. Lancet. 2015 Feb 14;385(9968):587-9.
PMID: 25468155

de Souto Barreto P. Ageing: research needs social science. Nature. 2014 Aug 21;512(7514):253. doi: http://dx.doi.
0rg/10.1038/512253e PMID: 25143106

Carstensen L, Hartel C. Motivation and behavioral change. In: When I'm 64.. Washington (DC): National Academies Press;
2006: 34-54 (http://www.nap.edu/catalog/11474/when-im-64, accessed 9 June 2015).

Notthoff N, Carstensen LL. Positive messaging promotes walking in older adults. Psychol Aging. 2014 Jun;29(2):329-41.
doi: http://dx.doi.org/10.1037/a0036748 PMID: 24956001

Aedoand C, Walker D. Methodological issues in assessing the cost-effectiveness of interventions to improve the health of
older people. In: Dangour AD, Grundy EMD, Fletcher AE, editors. Ageing well: nutrition, health, and social interventions.
Boca Raton (FL): CRC Press; 2007:127-37. doi: http://dx.doi.org/10.1201/9781420007565.ch11

Fontana L, Kennedy BK, Longo VD, Seals D, Melov S. Medical research: treat ageing. Nature. 2014 Jul 24;511(7510):405-7.
doi: http://dx.doi.org/10.1038/511405a PMID: 25056047

131


http://dx.doi.org/10.2471/BLT.09.067231
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21076562
http://dx.doi.org/10.1097/00005650-199303000-00006
http://dx.doi.org/10.1097/00005650-199303000-00006
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8450681
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2010000600010
http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2010000600010
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20657981
http://dx.doi.org/10.7326/0003-4819-148-5-200803040-00008
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18316755
http://aspe.hhs.gov/daltcp/reports/astdev.htm
http://www.who.int/social_determinants/resources/csdh_media/hskn_final_2007_en.pdf
http://www.who.int/social_determinants/resources/csdh_media/hskn_final_2007_en.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24179274
http://www.who.int/whr/2010/en/
http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2011.33
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21444845
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0041601
http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0041601
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22870234
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25468155
http://dx.doi.org/10.1038/512253e
http://dx.doi.org/10.1038/512253e
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25143106
http://www.nap.edu/catalog/11474/when-im-64
http://dx.doi.org/10.1037/a0036748
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24956001
http://dx.doi.org/10.1201/9781420007565.ch11
http://dx.doi.org/10.1038/511405a
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25056047




Capitulo 5
Sistemas de cuidados a largo plazo




Joaquin, 80 afios, Colombia
Hace trece afos, a Joaquin le diagnosticaron
Enfermedad de Alzheimer.
Su esposa Mara Leonor, de 70 afios, lo cuida. Estan casados hace
mas de 50 afos y tienen seis hijos y siete nietos.
Mara Leonor dice:

“Lo mas dificil ha sido entender la enfermedad. Una vez que la
entendimos, todo fue mas facil. No podemos luchar contra la
enfermedad y mucho menos contra Joaquin; él no tiene la culpa y
es la familia la que debe entender y recibir capacitacion para vivir
con esta nueva situacion. Uno de los médicos que atiende a Joaquin
nos recomendd ir a la Fundaciéon Acciéon Familiar Alzheimer, y alli
empecé a tomar cursos para cuidadores y a aprender con otros”.
"Dos veces por semana, Joaquin va a un centro de atencion diurna.
Para mi es un alivio contar con ese apoyo, porque tengo cosas que
hacer, como pagar cuentas, pedir citas, etc. También me da tiempo
para visitar familias que conoci en la Fundacion. Gracias a todo
lo que aprendi, puedo ayudar a otras familias a que aprendan a
vivir con esta enfermedad. Muchas personas me llaman para que
organice algunos talleres. Todos los dias me capacito, porque se ha
transformado en un desafio personal para mi. He aprendido sobre
una enfermedad que antes desconocia totalmente y ahora siento
que los roles estan invertidos: Joaquin cuidé de mi toda su vida,
y ahora es mi turno de cuidar de é/".

© Jonas Wresch / HelpAge International 2015



Sistemas de cuidados a largo plazo

Introduccion

Cualquiera sea su edad o nivel de capacidad intrinseca, las personas mayo-
res tienen derecho a una vida digna y plena. Para quienes sufren una pérdida
importante de la capacidad intrinseca, esto solo suele ser posible gracias al cui-
dado, el apoyo y la asistencia de otros.

La forma que adoptan estos cuidados a largo plazo varia notoriamente de
un pais a otro e incluso dentro de un mismo pais. La responsabilidad suele
recaer en los familiares, para quienes puede representar importantes costos
psicolégicos, econémicos y sociales. No obstante, los gobiernos, sobre todo
en los paises de ingresos altos, desempefian una funcion cada vez méas impor-
tante. Por este motivo se han generado acalorados debates en muchos paises
sobre como ofrecer atenciéon de manera sostenible y cual es el equilibrio ade-
cuado entre las familias y el gobierno a la hora de prestar atencion y apoyo.
Sin embargo, se discute menos sobre la naturaleza y la calidad de la atencion
y el apoyo ofrecidos, y se presta poca atencién a cuantificar los beneficios que
podrian derivarse de estas inversiones. Ademas, las personas mayores que
reciben atencidn con frecuencia son estereotipadas, marginadas y considera-
das una carga.

En este capitulo se presenta una manera alternativa para enfrentar el desa-
fio crucial del Envejecimiento Saludable. Si bien existen varias definiciones de
cuidados a largo plazo, en este capitulo, el término se utiliza para referirse a:

las actividades llevadas a cabo por otros para que las personas que han
tenido una pérdida importante y permanente de la capacidad intrin-
seca o corren riesgo de tenerla puedan mantener un nivel de capacidad
funcional conforme con sus derechos basicos, sus libertades funda-
mentales y la dignidad humana.

En otras palabras, el cuidado a largo plazo es simplemente un medio para
que las personas que padecen una pérdida importante de la capacidad puedan
disfrutar de un Envejecimiento Saludable de todas formas. Como en todas las
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etapas del curso de la vida, esto puede lograrse

mediante dos mecanismos:

= optimizar la trayectoria de la capacidad
intrinseca de la persona;

= compensar la pérdida de capacidad
mediante el suministro de la atencién y el
apoyo del entorno necesarios para mante-
ner la capacidad funcional en un nivel que
garantice el bienestar.

Ladefinicién del cuidado alargo plazo se basa
en dos principios clave. En primer lugar, incluso
cuando presentan un importante deterioro del
funcionamiento, las personas mayores todavia
tienen un proyecto de vida. Tienen el derecho y
merecen la libertad de hacer realidad sus aspira-
ciones continuas de bienestar, plenitud y respeto.

En segundo lugar, como ocurre con otras
etapas de la vida, la capacidad intrinseca durante
un periodo de pérdida importante no es estatica.
Por el contrario, el deterioro de la capacidad
forma parte de un proceso continuo y en algu-
nos casos puede ser evitable o reversible. Para
satisfacer todas las necesidades de una persona
en esta etapa de la vida, por lo tanto, es necesario
adoptar medidas que optimicen esas trayectorias
de capacidad, y reducir asi los déficits que serd
necesario compensar por medio de otros meca-
nismos de atencion.

Encuadrar de esta manera el propoésito de los
cuidados a largo plazo tiene varias implicacio-
nes importantes. Por ejemplo, entre los posibles
receptores del cuidado a largo plazo se incluye no
solo a las personas que ya dependen de la aten-
cién de otros, sino también a las que presentan
una pérdida importante de la capacidad y un
alto riesgo de deterioro que puede llevarlas a esa
dependencia. Mediante algunas intervenciones
simples se puede evitar la necesidad de interven-
ciones mas intensivas en el futuro.

Ademas, la dependencia del cuidado de otros
no se considera un estado definitivo o inaltera-
ble. Por ejemplo, la rehabilitacién, la buena ali-
mentacion y la actividad fisica podrian mejorar
la capacidad de una persona mayor al punto de
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que la necesidad de recibir cuidados alargo plazo
se reduzca o incluso desaparezca.

Finalmente, para que los cuidados a largo
plazo tengan como objetivo tltimo la capacidad
funcional, en lugar de centrarse simplemente en
cubrir las necesidades basicas de las personas
mayores para la supervivencia, es necesario que
los cuidadores se centren en otros aspectos, como
la capacidad de la persona mayor para despla-
zarse, establecer y mantener relaciones, aprender,
crecer, tomar decisiones y contribuir a su comu-
nidad (capitulo 6). Para que las personas mayo-
res que han sufrido una pérdida importante de la
capacidad puedan hacer realidad estos objetivos,
los cuidadores deberan contar con conocimien-
tos, capacitacion y apoyo adecuados.

Es probable que el logro de estos objeti-
vos involucre a varios cuidadores que trabajan
en una amplia variedad de dmbitos. En este
informe se usa el término sistema de cuidados
a largo plazo para hacer referencia a todos estos
cuidadores y los ambitos en que pueden traba-
jar, asi como a los servicios de apoyo y gestion
que pueden ayudarlos a cumplir sus funciones.
El sistema de cuidados a largo plazo abarca
entonces a los familiares, amigos y voluntarios
que prestan asistencia y apoyo, los equipos de
cuidadores remunerados y no remunerados, la
coordinaciodn de la atencidn, los servicios basa-
dos en la comunidad y la atencién institucio-
nal, asi como los servicios que sirven de apoyo
a los cuidadores y garantizan la calidad de la
atencién que ofrecen (por ejemplo, los servicios
de cuidados temporales y las iniciativas para
proporcionar informacidn, educacidn, acre-
ditacion, financiamiento y capacitacién). Este
sistema se superpone considerablemente con el
sistema de salud y los prestadores de servicios
de salud.

En este informe se deja claro que, en el
siglo XXI, ningtin pais puede darse el lujo de
no contar con un sistema coordinado de cuida-
dos a largo plazo. No obstante, esto no implica
que haya un unico sistema que se ajuste a todos
los ambitos. Lo ideal es que cada pais evalte su



situacion para identificar cudl es el mejor sistema
para su contexto.

La creciente necesidad de
cuidados a largo plazo

La mayoria de las estimaciones del nimero de
personas mayores que necesitan cuidados a
largo plazo no representan adecuadamente la
realidad porque suponen que la necesidad solo
surge cuando la pérdida de capacidad ha lle-
gado a un punto en que la persona tiene difi-
cultades para realizar las tareas basicas, como
comer, banarse, vestirse, acostarse y levantarse
de la cama, o usar el baio (como se indica en
el capitulo 3, en este informe se usa el término
dependiente de los cuidados de otros para refe-
rirse a estos estados de funcionamiento muy
limitados). Por lo tanto, estas estimaciones no
incluyen a las personas mayores que tienen una
pérdida menor, pero que también pueden necesi-
tar cuidados y apoyo. También sirven para refor-
zar las perspectivas sobre el umbral del deterioro
del funcionamiento, que pueden resultar utiles
como mecanismos para determinar qué perso-
nas cumplen los requisitos para recibir los servi-
cios, pero no reflejan el proceso continuo de las
trayectorias de Envejecimiento Saludable ni las
oportunidades de influir en ellas. No obstante,
en general no se observa un cambio radical entre
el momento en que una persona mayor pasa de
no necesitar atencion y apoyo a necesitarlos.

Algunas encuestas han revelado que una
importante proporcién de las personas mayores
depende de los cuidados de otros, y la prevalen-
cia aumenta con la edad (capitulo 3). Existe una
marcada variacién entre paises, que va desde
menos del 5% de la poblacion de entre 65 y 74
anos que depende de los cuidados de otros en
Suiza hasta alrededor del 50 % de las personas
de la misma edad en muchos paises de ingre-
sos bajos y medianos (dependiendo de cdmo se
mida). La prevalencia es aiin mayor entre las per-
sonas de mas de 74 afios.

Capitulo5 Sistemas de cuidados a largo plazo

Esta mayor prevalencia de la dependencia de
cuidados en los paises de ingresos bajos y media-
nos con respecto a los paises de ingresos altos
es importante porque en general estos son los
ambitos con menos infraestructura para satisfa-
cer esta importante necesidad. También hay que
destacar que la dependencia de los cuidados es
mds prevalente en las mujeres que en los hom-
bres de la misma edad (I), probablemente por
diferencias de género en determinadas afeccio-
nes de salud y relaciones sociales (capitulo 3) (2).

El envejecimiento de la poblacién a nivel
mundial aumentara considerablemente el
numero absoluto de personas mayores depen-
dientes de cuidados.

En muchos paises de ingresos bajos y medios
se registraran aumentos mas importantes debido
al ritmo mads acelerado de envejecimiento de
la poblacién y, para 2050, en algunos se habra
duplicado el nimero absoluto de personas mayo-
res dependientes de cuidados (3). De hecho, es
posible que esta tendencia esté subestimada,
dada la mayor prevalencia de pérdida impor-
tante de la capacidad en las personas mayores
que viven en esos paises (figura 3.17). Africa Sub-
sahariana puede enfrentar aumentos particular-
mente notorios (4).

Enfoques actuales de
cuidados a largo plazo

El cuidado a largo plazo se ofrece en ambitos que
abarcan desde el domicilio de la persona hasta
centros comunitarios, centros de vida asistida,
hogares de personas mayores, hospitales y otras
instituciones de salud. El alcance y la intensidad
de la atencidn y el apoyo suministrados pueden
diferir en cualquiera de estos ambitos.

En este informe, “cuidados en la comuni-
dad” hace referencia a todas las formas de asis-
tencia que no requieren que una persona mayor
resida permanentemente en un centro de aten-
cidén institucional. Este tipo de cuidados puede
suministrarse en el domicilio de la persona mayor
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0 en centros comunitarios o diurnos. Ademas,
puede facilitar el envejecimiento en el lugar y
retrasar el ingreso a hogares de personas mayo-
res, reducir el nimero de dias de hospitalizacion
y mejorar la calidad de vida (5, 6).

El cuidado institucional se ofrece, entre
otras instalaciones, en centros de vida asistida y
en hogares de personas mayores. En la segunda
mitad del siglo XX, el cuidado institucional habi-
tualmente se basaba en un modelo médico de
suministro de servicios, por lo que su apariencia
y funcionamiento se asemejaban mas a los de un
hospital que a los de un hogar. En los ultimos
tiempos, se ha prestado mas atencion a otros con-
ceptos alternativos de cuidado institucional . En
paises como Alemania, Estados Unidos, Japon,
Paises Bajos y Suecia, se estan redisefiando algu-
nos entornos de atencion institucional similares
a hospitales para convertirlos en instituciones
mads pequefias, con una atmosfera mas parecida
aun hogar y con atencién las 24 horas del dia. El
principal objetivo de estas iniciativas innovado-
ras es tratar a los residentes ante todo como per-
sonas, no como pacientes (7). En general, estos
nuevos conceptos de atencién ofrecen grandes
posibilidades a las personas mayores, los fami-
liares y los voluntarios que prestan asistencia y
apoyo, asi como a otros cuidadores profesiona-
les, y en lo que respecta a la mejora de la calidad
de la atencion (8-13).

Ademads, muchos paises deingresos altos se
encuentran en vias de cambiar el énfasis de los
servicios de cuidados a largo plazo, de la aten-
cién institucional a la atencién en la comuni-
dad (14). En muchos paises de la OCDE, entre
la mitad y las tres cuartas partes de las perso-
nas mayores reciben cuidados a largo plazo en
su domicilio (15).
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El personal de cuidados a largo
plazo: subestimado y carente
de apoyo y capacitacion

El personal a cargo de los cuidados a largo plazo
abarca un amplio espectro de personas y habi-
lidades. En un extremo del espectro se encuen-
tran los cuidadores informales que no reciben
remuneracion ni apoyo externo y tampoco estdn
capacitados; estos incluyen a familiares, amigos
y vecinos. En el otro extremo se encuentran los
profesionales sanitarios altamente capacitados.
En medio de ambos, hay personas que cuentan
con distintos niveles de capacitacién, conoci-
mientos técnicos, estatus y remuneracion. Por
ejemplo, existen grandes diferencias entre un
cuidador que no cuenta con capacitacion formal,
pero recibe una remuneracion de los familiares
para que cuide a una persona mayor que depende
de cuidados, y un cuidador que posee una capa-
citacion completa, avanzada y acreditada, cuenta
con habilitacién del gobierno y participa con
regularidad en actividades de educacién perma-
nente. Ademas, distinguir entre cuidadores pro-
fesionales remunerados y cuidadores familiares
no siempre es facil. En algunos casos, los cuida-
dores familiares estan muy capacitados y tienen
amplia experiencia, y en algunos paises reciben
prestaciones en efectivo del gobierno o de los
planes de seguros (14).

Un elemento comun en este amplio espectro
es que la mayoria de los cuidadores son mujeres,
ya sean familiares, vecinas o amigas que propor-
cionan atencion y apoyo, o cuidadoras profesio-
nales remuneradas (16). Como se observa en el

, las hijas y las nueras prestan gran
parte de los cuidados a los familiares, aunque
los conyuges, la mayoria de los cuales probable-
mente sean personas mayores, también prestan
un importante nivel de apoyo. En algunos entor-
nos, como en las zonas urbanas de China y Peru,
una proporciéon considerable de los cuidados
ofrecidos en el domicilio proviene de cuidadores
remunerados, la mayoria de los cuales no cuenta



Caracteristicas de los cuidadores y modalidades de cuidado (en porcentajes) de

Cuadro 5.1.

Capitulo 5 Sistemas de cuidados a largo plazo

las personas mayores dependientes de cuidados en la comunidad, China, México,

Nigeria y Peru, 2003-2008

Caracteristicas China México Nigeria® Peru
Urbana Rural Urbana Rural (n=228) Urbana Rural
(n=183) (n=54) (n=114) (n=82) (n=135) (n=26)

Cuidador

Coényuge 38,8 389 16,7 15,9 13,7 18,5 26,9

Hijo, hija, yerno o nuera 43,2 59,3 73,7 65,8 68,0 40,0 50,0

No familiar 16,4 19 3,6 0,0 14 25,2 3,8

Cuidadora mujer 67,2 50,0 83,3 81,7 63,2 85,9 88,5

Modalidad de cuidado

El cuidador redujo sus horas 3,8 48,1 25,4 36,6 39,2 16,3 231

de trabajo para prestar

cuidados

Otro(s) cuidador(es) 71 22,2 55,3 58,5 66,5 459 57,7

informal(es) presta(n) ayuda

Un cuidador profesional 45,4 1,9 3,5 1,2 2,1 333 77

remunerado ayuda con los

cuidados

@ Los datos de Nigeria no estan completos.
Fuente (17).

con capacitacion. Esta dependencia de cuidado-
res remunerados en el domicilio es posible gra-
cias a mujeres con escasa educacién formal, que
probablemente hayan migrado de zonas rurales
a zonas urbanas y reciban una remuneracién
relativamente baja para prestar asistencia.

Debido a que las personas tienen menos
hijos y viven mas, a que los paises se desarrollan
econdmicamente y a que cada vez mas mujeres
tienen un empleo remunerado, es poco proba-
ble que la dependencia de cuidadores informales
que no reciben una remuneraciéon sea sosteni-
ble sin apoyo adicional. Esto es valido no solo
para los paises de ingresos altos (14), sino tam-
bién para los paises de ingresos bajos y medios,
donde los cambios estan ocurriendo incluso mas
rapido (18, 19).

Debido al envejecimiento de la poblacién y
al descenso previsto del numero disponible de
cuidadores informales que no reciben remune-
racion, se estima que la demanda de cuidadores

profesionales remunerados en la fuerza laboral,
como minimo, se habra duplicado en 2050 (15).
No obstante, muchos cuidadores profesionales
remunerados no se encuentran preparados para
las exigencias que deberan enfrentar y carecen
de capacitacion adecuada (20-22). Al igual que
los profesores, los estudiantes de las discipli-
nas de salud y asistencia social suelen tener
percepciones y creencias negativas respecto de
las personas mayores, a lo que se suma la idea,
persistente e incorrecta, de que atender a una
persona mayor es tarea facil (23). Ademas, las
actitudes negativas respecto de los cuidados a
largo plazo dificultan la contrataciéon de cui-
dadores profesionales remunerados en muchos
paises. Esta situacidon puede deberse a la discri-
minacién por motivos de edad en la cultura en
general, la tendencia a equiparar los cuidados a
largo plazo con condiciones de trabajo de baja
calidad o el bajo prestigio asignado a la presta-
cion de cuidados (24).
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El financiamiento de los cuidados a
largo plazo siempre tiene un costo

En muchos paises, los debates sobre los cuida-
dos a largo plazo se centran en la sostenibilidad
de los mecanismos de financiamiento actuales
ante el rapido crecimiento de la demanda. Estas
inquietudes son justificadas: en los paises miem-
bros de la OCDE, el gasto publico en cuidados a
largo plazo aumenté en promedio un 4,8 % anual
de 2005 a 2011 (I5). Las proyecciones de la Unién
Europea prevén al menos una duplicacion de los
niveles de gasto actuales para 2060 (25).

Pese a estas similitudes generales, el gasto
publico en los paises de la OCDE es muy variable:
en 2011, el gasto varié de mas del 3,5% del pro-
ducto interno bruto (PIB) en los Paises Bajos y
Suecia a menos del 0,3 % en Estonia, Grecia, Hun-
gria y Portugal (I5). La principal causa de esta
variabilidad es el grado de apoyo del gobierno a
los cuidados a largo plazo, tanto en lo que respecta
ala variedad de servicios incluidos como a la pro-
porcién del gasto total que las personas mayores
deben pagar (14). Ademas, en ocasiones, el acceso a
los servicios esta determinado por las necesidades.

La asistencia informal casi nunca se incluye
en las estimaciones de costos de los cuidados a
largo plazo. Estos costos no publicos pueden ser
importantes e incluir los costos de trabajo no
remunerado y las oportunidades de educaciéon y
generacion de ingresos a las que renuncian los
cuidadores familiares, asi como los pagos rea-
lizados por las personas mayores o sus fami-
liares para recibir asistencia privada (26). Los
familiares que asumen funciones de cuidado
no remunerado muchas veces enfrentan gran-
des problemas para mantener un empleo u otras
actividades generadoras de ingresos. La presta-
cién de cuidados suele ser incompatible con un
empleo de jornada completa y limitar el desarro-
llo profesional normal. Para las personas en edad
de trabajar, los cuidados informales se asocian a
un mayor riesgo de pobreza y pueden reducir o
eliminar totalmente los derechos posteriores de
jubilacion (27).
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Muchos paises dependen de los pagos directos
0 por cuenta propia para financiar al menos una
parte de los cuidados a largo plazo. Estos pagos por
lo general tienen un importante efecto adverso en el
ingreso disponible de la persona mayor y sus fami-
liares. En muchos paises de ingresos bajos, donde
los gobiernos no financian cuidados a largo plazo,
toda la carga econdmica recae directamente en la
persona mayor o sus familiares. Incluso en Europa,
los pagos directos de las personas mayores equiva-
len al 9,6 % del ingreso de sus hogares, en promedio,
y pueden llegar a representar hasta el 25 % (28). Los
mas afectados por estos costos son los pobres, las
mujeres y las personas muy mayores (29).

Por ultimo, como se describe en el capi-
tulo 4, en los paises de ingresos altos, el uso de
los servicios de salud tiende a bajar después de
los 75 anos de edad, aproximadamente, siempre
que se cuente con cuidados a largo plazo como
apoyo. Cuando no existen cuidados a largo
plazo, es probable que surjan otros costos a causa
del mal uso de los servicios de atenciéon de cua-
dros agudos. Asi, aunque los gastos publicos en
cuidados a largo plazo puedan parecer bajos, es
probable que se hayan transferido, al menos en
parte, hacia el sector de la salud.

Todo cuidado a largo plazo —incluso el que
suministran los familiares en forma gratuita—
tiene un costo. Inevitablemente, alguien paga por
esa atencion de una forma u otra. Una cuestion de
politica central es como estos costos pueden com-
partirse de manera equitativa en las sociedades.

Cuando existe, el financiamiento publico de
los cuidado alargo plazo en general se obtiene de
la tributacion general, los planes de ahorro for-
z0so 0 una combinacién de ambos. La mayoria
de los planes y sistemas también incluyen copa-
gos de fuentes publicas y privadas. Como ocurre
con los planes de financiamiento de la salud, los
cuidados a largo plazo que se financian mediante
el prepago universal, la cobertura conjunta de
riesgos y la adquisicion estratégica permite dis-
tribuir la carga econémica entre todos los par-
ticipantes y ayuda a garantizar el acceso de las
personas mayores mas pobres ( )



Recuadro 5.1. Financiamiento de los
cuidados a largo plazo
en Japon

Antes de los aflos 1990, la prestacidn estatal de cui-
dados a largo plazo en Japén era limitada y se finan-
ciaba principalmente a nivel de los gobiernos locales.
El acceso por lo general estaba determinado por las
necesidades, por lo que las personas mayores que no
eran consideradas pobres debian pagar por el total
de la atencion que recibian (30). En 2000, el Gobierno
de Japdn reconocid que la demanda insatisfecha iba
en aumento y, como respuesta, puso en marcha un
sistema de seguro de cuidados a largo plazo con el
objeto de reducir la carga de los cuidadores familiares
e integrar los servicios de salud y seguridad social a
un plan integral para las poblaciones aseguradas.

Desde 2000, los beneficios de las personas se deter-
minan en virtud de una evaluacién de necesidades.
Quienes usan servicios de cuidados a largo plazo
contribuyen un 10 % al costo de la atencién (aunque
hay un tope para las personas aseguradas de bajos
ingresos) y el resto de los beneficios se financian por
igual con las contribuciones del seguro y los ingre-
sos fiscales. El sistema ofrece una amplia gama de
servicios, incluido los cuidados institucionales y en
la comunidad, asi como la libre eleccidn de servicios
y prestadores (37).

Este nuevo plan de seguro generé un importante
aumento en el acceso a la atencién profesional a largo
plazo, y la proporcién de personas de 65 afios o0 mas
que usan los servicios comunitarios se elevé del 39 %
en 1999 al 61 % en 2001.

Debido a que la responsabilidad de gestion del sis-
tema recae en los gobiernos locales, han surgido
ciertas disparidades entre las distintas zonas del
pais. Esto ha desencadenado un debate sobre cdémo
promover la uniformidad en el acceso a los servicios
en todo el pais (32).

El aumento en el acceso a hogares de atencion espe-
cializada ha sido mas moderado porque el Gobierno
controla la oferta y las personas mayores atin deben
pagar una parte de los costos asociad