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Introduccion

El objetivo de este articulo es describir el estado de sa-
lud de las personas mayores (PM) de 60 afios en Chile,
detallar el sistema que las atiende y realizar recomen-
daciones basadas en la evidencia biomédica disponible
para mejorarlo. Para ello, se describe el cambio demo-
grafico que ha causado un aumento en la proporcion de
PM en Chile, se muestra como los sistemas de salud son
un determinante fundamental en la calidad de vida de
las PM y, a su vez, cémo los sistemas de salud son afec-
tados por el envejecimiento de la poblacién. Después de
analizar el estado de salud de las PM, se describen los
principales programas que el sistema chileno les ofrece,
considerando el gasto en salud destinado a este grupo
de la poblacion. Finalmente, tomando en cuenta simul-
taneamente el estado de salud de las PM en Chile y las
caracteristicas de nuestro sistema, se entregan recomen-
daciones a distintos niveles: promocién de salud para un
envejecimiento saludable, servicios médicos centrados
en las PM, formacion y capacitaciéon de profesionales con
entrenamiento en geriatria, niveles de atencién necesa-
rios para las PM, investigacion clinica geriatrica y re-
duccion de disparidades en salud en las PM. Esto, con el
propésito no solo mejorar la salud y expectativa de vida
de las PM, sino también su autonomia y calidad de vida.

Transicion demografica y envejecimiento en Chile

Debido a significativos avances econémicos y sociales,
progresos de la medicina y en las politicas en salud, la
poblacion chilena esta viviendo una transicion demogra-
fica. Esta supone un sostenido envejecimiento de la po-
blacién debido a un descenso de las tasas de natalidad y
de mortalidad, asociado a un aumento en la expectativa
de vida. A comienzos de la década del 50 la expectativa
de vida promedio para hombres y mujeres nacidos en
Chile era 54,8 aiios. Desde entonces, este indicador ha
aumentado progresivamente estimandose en 79,1 afios
para el periodo 2010-2015 (Cepal, 2014). Consecuen-
temente, el porcentaje de personas mayores de 60 afios
en nuestra poblacion ha crecido significativamente. En
1990, solo un 10% de la poblacion chilena superaba
esta edad, porcentaje que aumento a 15,6% en el 2011
y se estima que sera 25% en el afio 2050 (INE, 2013).

Se espera para el futuro préximo que el envejecimiento
de la poblacion del pais sea ain mas marcado ya que la
expectativa de vida de los chilenos contintia en rapido
aumento, superando incluso la de varios paises desarro-
llados (Wang et al, 2014). Es importante mencionar que
en estos ultimos la transicion demografica ocurrié en un
periodo de aproximadamente 100 afios, mas del doble
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del tiempo que tardara este fenomeno en Chile (Kinsella
y Phillips, 2005).

Mutuo impacto: personas mayores y sistemas de
salud

a. Impacto de los sistemas de salud en la calidad de vida
de las personas mayores
Los sistemas de salud impactan la calidad de vida de las
PM. Acorde con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 1995), la calidad de vida se define como la per-
cepcion individual de la posicion en la vida en el contex-
to de la cultura y sistema de valores en el cual se vive y
su relacion con metas, expectativas, estandares e intere-
ses. Esta definicion incluye dominios relacionados con la
salud fisica, salud mental e independencia funcional de
los individuos, pero ademas dominios relacionados con
las relaciones sociales, medio ambiente y espiritualidad
(Urztay Caqueo-Urizar, 2012). A pesar de que no existe
una definicién consensuada de calidad de vida especi-
fica para las PM, las dimensiones incluidas en la que
propone la OMS son ampliamente aceptadas para este
grupo (Brown et al, 2004).

Segun la OMS (1998), identificar los determinantes de
calidad de vida de los PM es importante no solo para el
desarrollo e implementacién de politicas publicas, sino
también para la toma de decisiones terapéuticas, eva-
luaciéon de programas de salud, aprobacién de nuevos
medicamentos, dispositivos médicos y para la asignacion
de recursos economicos. Entre los distintos determinan-
tes de calidad vida para las PM la autopercepciéon de
salud parece ser el mas importante (Milte et al, 2014),
el cual estd directamente relacionado con el nivel de
morbilidad (fisica y mental) y el acceso a servicios médi-
cos (Pinquart, 2001; Haraldsdottir et al, 2014). Es por
esto que los sistemas de salud que limitan la morbilidad,
previenen la dependencia y entregan acceso amplio son
claves para mejorar la autopercepcion de salud y calidad
de vida de las PM.

Por otra parte, el plan de accion internacional sobre el
envejecimiento desarrollado en Madrid (OPS, 2002) in-
dica que para poder abordar adecuadamente las necesi-
dades de las PM es primordial entender sus necesidades
y contexto. En esta linea, el Departamento de Salud y
Recursos Humanos de los Estados Unidos (2012) esta
estudiando instrumentos para medir salud, bienestar
general y participacion social en las PM. Para mejorar
y preservar la calidad de vida de las PM en Chile es
necesario validar instrumentos que permitan medir

la calidad de vida considerando el contexto cultural y
preferencias de nuestra poblacién mayor. De esta forma
se podra evaluar de manera objetiva el impacto de los
tratamientos, programas y politicas de nuestro sistema
sanitario en la salud y calidad de vida de las PM.
b. Impacto del envejecimiento de la poblacion en los
sistemas de salud
Elimpacto econémico del envejecimiento de la poblacion
es un area de activa investigacion. Un analisis superficial
del fenémeno tiende a indicar que el envejecimiento de
la poblacién se relaciona de forma importante con el au-
mento del gasto en salud. Sin embargo, el gasto total en
salud esta influenciado por multiples factores y el enve-
jecimiento de la poblacién no es el principal causante
de los aumentos. Se ha determinado que es el cambio
tecnolégico implementado para el tratamiento de multi-
ples patologias, muchas de las cuales son prevenibles, el
mayor impulsor de los aumentos de gasto en los sistemas
de salud (De Meijer et al, 2013). Por otro lado, ya en
1977, Newhouse planteaba que la mayor parte de la va-
riacién entre diferentes paises de su gasto en salud esta-
ba dada por el crecimiento econémico, algo que ha sido
corroborado por otros autores (Getzen, 2000). En otras
palabras, el Producto Interno Bruto de un pais parece
ser mas relevante desde el punto de vista de los cambios
en su gasto en salud que el porcentaje de PM que com-
ponen su poblacion (Hitiris y Posnett, 1992). Un estudio
de la OMS utilizando datos de 143 paises confirmo la
poca evidencia que existe para vincular el envejecimien-
to de la poblacion con el gasto total en salud de un pais
una vez que se toman en cuenta otras variables, como
por ejemplo, patrones de enfermedad, caracteristicas del
sistema de salud y dependencia funcional de los habitan-
tes del pais (Bodenheimer, 2005). Otras observaciones
que respaldan esta hipétesis son las diferencias que hay
entre la velocidad a la cual una poblacion envejece —que
en general es un proceso lento y gradual- en compa-
racion con el acelerado aumento en los costos de salud
observado recientemente en algunos paises.

La usual asociacién entre gasto en salud y edad también
se relaciona con que para la mayoria de los individuos
la mayor cantidad del gasto en salud es hacia el final de
la vida, lo cual implica que en general el grupo de PM
es el que parece tener el gasto mas elevado. Sin embar-
go, se ha observado que gran parte del gasto en salud
se da al final de la vida independiente de la edad del
sujeto que estd cercano a la muerte, y que la edad es un
peor predictor de gasto que la proximidad de la muer-
te (Reinhardt, 2003). Una vision simplista de agregar



proyecciones demograficas con estadisticas de gasto en
salud por grupo etario sobreestimaria el rol del enveje-
cimiento poblacional sobre los aumentos del gasto en
salud. Si se separa el gasto en salud de los paises en-
tre gasto general de salud y gasto en salud en servicios
de larga estadia —servicios médicos y no médicos para
personas con dependencia o enfermedades cronicas que
no pueden cuidar de si mismas por largos periodos de
tiempo— puede verse que para cada tipo de gasto hay
distintas presiones que explican el alza (OMS, 2000).
En el primero, como se ha descrito, es mas importante
el cambio tecnolégico y los precios relativos, y en el se-
gundo la tasa de dependencia de una poblacion (De La
Maisonneuve y Martins, 2013).

En conclusion, el impacto del aumento de la poblacién
de PM sobre los gastos del sistema de salud es un proce-
so mayormente indirecto a través de la interaccion con
el aumento de gastos generado por el cambio tecnologi-
co. La logica de este andlisis indica que los efectos del
envejecimiento de la poblacion sobre el sistema de salud,
en particular econémicos, estin mediados no solo por el
porcentaje de PM, sino mas bien por el tipo de servicio
que el sistema de salud otorga, los esfuerzos que el sis-
tema hace por mantener a una poblaciéon de PM activas
y con un bajo nivel de dependencia, y el estado general
de su poblacion.

Caracterizacion de las personas mayores en Chile

La principal caracterizacion nacional de calidad de vida
en las PM se encuentra en la Encuesta Nacional de Ca-
lidad de Vida en la Vejez (2013), representativa para
el 86% de las PM en Chile. El indicador base de esta
encuesta es la pregunta: ({Cuan satisfecho se ha sentido
con su vida en los dltimos 6 meses? En ella, un 63%
contesté6 que se considera satisfecho, cifra algo mayor
en comparacion a los afios 2007 y 2010, cuando fue
de 56% y 60% respectivamente. Esta investigacion in-
cluye un Indice de calidad de vida en la vejez, el cual
tiene un rango que va desde O (peor calidad de vida)
a 1 (mejor calidad de vida). Este indice se compone de
cuatro dimensiones analizadas en la encuesta (condicio-
nes fisicas, materiales, relaciones afectivas y bienestar
subjetivo), cada una de ellas con sus respectivos subin-
dices (Tabla 1). A modo general, puede verse que el In-
dice de calidad de vida en la vejez ha ido en aumento
en las ultimas mediciones. El afio 2007 se ubicaba en
0,63 y ascendi6 a 0,67 en 2010 y 0,68 en 2013, con las
relaciones afectivas como aspecto mejor evaluado y la
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calidad de vida en condiciones materiales el peor (Figu-
ra 1). A diferencia de otras dimensiones analizadas, la
salud en esta poblacion indica algunos estancamientos
relevantes entre los periodos 2007 y 2013. Por ejemplo,
la poblacion que califica su salud como mala o regular
se mantiene estable con un 61,7% el 2007 y un 61,1%
el 2013. Hay un aumento desde el 2010 al 2013 en la
poblacién que le gustaria acudir a un servicio de geria-
tria y una disminucion en la poblacién que ya lo esta
usando, a pesar de que ha disminuido la cantidad de PM
que declaran no entender de lo que se trata un servicio
de geriatria.

Tabla 1: Dimensiones del indice de calidad de vida para
la Encuesta Nacional de Calidad de Vida en la Vejez en
Chile

Dimensiones Subindices
Autopercepcion de salud
Condiciones . .
fisicas Capacidad funcional
Atencion en salud
Condiciones L .
materiales Suficiencia de ingresos
Relaciones Suficiencia de necesidades afectivas
afectivas Calidad de las relaciones familiares
Bienestar Autopercepcion general de satisfaccion con
subjetivo la calidad de vida

Fuente: Herrera et al, 2013

Figura 1: indice de calidad de vida en la vejez global y por
dimensién para los afios 2007, 2010 y 2013 en Chile

indice calidad de
vida en la vejez
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*Cada dimension tiene un rango que va desde 0 (peor calidad de vida) a 1 (mejor
calidad de vida)

Fuente: Herrera et al, 2013

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE 3



POLITICAS PUBLICAS PARA UNA POBLACION QUE ENVEJECE: PANORAMA Y PROPUESTAS PARA EL SISTEMA DE SALUD CHILENO e
JUAN C. RODRIGUEZ TAPIA, MOISES A. RUSSO NAMIAS, MARCELA P. CARRASCO GORMAN.

Una importante innovacion en la dltima version (2013)
de la Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Na-
cional (Casen) fue incorporar una medicién de pobreza
multidimensional, en la cual se agregan caracteristicas
del ambito de salud, educacion, trabajo, seguridad social
y vivienda. Los factores considerados en esta medicion
son cercanos a los determinantes sociales de salud y ca-
lidad de vida en las PM. La encuesta reporté que cuando
se consideran solamente los ingresos econémicos, las PM
en Chile tienen un menor indice de pobreza que el resto
de la poblacion: 8,5% versus 15,6%, respectivamente.
Sin embargo, cuando se usa el indicador de pobreza
multidimensional, un 19,7% de las PM son consideradas
pobres, lo cual es similar al 20,5% reportado para la
poblacién menor de 60 afos. Esta diferencia observada
entre pobreza basada solo en ingreso econémico ver-
sus pobreza multidimensional sugiere que programas
enfocados exclusivamente en subsidios econémicos no
son suficientes para sanear las carencias que sufren las
PM en las areas de salud, educacién, seguridad social y
vivienda.

Otros indicadores de salud con impacto en la calidad de
vida que han sido descritos para las PM en Chile son ac-
ceso a salud, independencia funcional y autopercepcion
de salud. Desde el punto de vista de acceso a salud, un
869% de las PM tiene el sistema de salud publico (Fondo
Nacional de Salud, Fonasa) como sistema previsional,
lo cual es superior al 78% de afiliacién a Fonasa en la
poblacién general. Por otro lado, un 19% de las PM en
Chile tiene algtin grado de dependencia funcional (difi-
cultades en actividades basicas o instrumentales de la
vida diaria); sin embargo, este porcentaje crece hasta un
459% en la poblacién sobre los 80 afios. Es importante
considerar que muchas de estas PM con dependencia
presentaran dificultades de desplazamiento y, por lo tan-
to, un limitado acceso a los sistemas de salud. Finalmen-
te, un 61,3% de las PM en Chile declara que no tiene
una buena percepcion de su estado de salud (Wong et
al, 2005).

Las barreras e incentivos para alcanzar una salud o6pti-
ma no se distribuyen de forma homogénea en la pobla-
cion y es probable que la gran variabilidad en capaci-
dades y bienestar que se observan en la edad avanzada
sea secundaria al impacto acumulativo de inequidades
en salud a lo largo de la vida. A este fenémeno se le ha
descrito como ventaja/desventaja acumulativa (Danne-
fer, 2003). Por ejemplo en Chile, las PM de sexo femeni-
no con baja educacion, baja independencia funcional y
baja satisfaccion vital, tienen una mayor probabilidad de

reportar mala salud; muestra de la inequidad en salud
que existe entre de los adultos mayores en nuestro pais
(Wong et al, 2005).

Problemas especificos de salud en las personas
mayores en Chile

A continuacion, se presentan datos epidemiologicos lo-
cales en tres dmbitos sanitarios relevantes: dependen-
cia, enfermedades croénicas y deterioro cognitivo. Para
efectos de este articulo se describen estos problemas
separadamente; sin embargo, en la practica clinica estos
problemas coexisten, lo que hace necesario una evalua-
cion y cuidado personalizado de cada PM (Robinson et
al, 2008).

a. Dependencia

La dependencia se define como la necesidad de ayuda
de otras personas para las actividades de la vida dia-
ria, y es el resultado de la interaccion de los cambios
fisiologicos relacionados con la edad, las enfermedades
crénicas, las condiciones agudas e intercurrentes y el
entorno psicosocial (Jiménez et al, 2002). En algunos
paises desarrollados se ha observado un aumento en la
prevalencia de dependencia en las PM (U.S. Disability
Statistics 2013). Un estudio realizado en Chile entre
los afios 2000 y 2010 mostr6 que un 47,3% de los PM
que vivian en casas particulares en Santiago presentaba
dependencia. Ademas de la alta prevalencia de depen-
dencia, este estudio demostro la disparidad observada
entre los distintos estratos socioeconémicos. Aquellas
PM de estrato socioeconémico alto presentaron signi-
ficativamente menos dependencia (28,7%) que las de
estrato socioeconoémico medio (47,5%) y bajo (60,1%).
Finalmente, las PM de estrato socioeconémico bajo re-
portaron peores condiciones de mantencién y recupera-
cion de sus capacidades en comparacion con aquellas de
estado socioecondémico medio y alto (Fuentes-Garcia et
al, 2013). El segundo estudio nacional de la dependen-
cia en la poblaciéon adulta (2015) mostrd que el 38,3%
de las PM en Chile tiene dependencia en cualquiera de
sus grados. Dado que el estado funcional es el mayor
determinante de calidad de vida en los PM (U.S. Depart-
ment of Health and Human Services, 2012), prevenir y
revertir dependencia debe ser prioritario en la agenda
publica de Chile.

b. Enfermedades cronicas

Se calcula que dos tercios de la poblacién chilena adulta
vive con al menos dos enfermedades crénicas y un 10%



vive con al menos cinco enfermedades crénicas simul-
taneas. Esta multimorbilidad afecta negativamente la
calidad de vida y es responsable de aumentos de costos
para el sistema de salud. Diversas patologias cronicas
afectan en forma predominante a las PM. Datos de la
Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-2010 indican
que un 75% de las PM tiene hipertension arterial, mien-
tras que un 26% tiene, ademas, diabetes mellitus tipo 2.
La misma ENS indica que un 48% de las PM alcanza un
indice de riesgo cardiovascular alto o muy alto. Datos
mas actuales derivados de la tercera Encuesta Nacional
de Calidad de Vida en la Vejez son consistentes con estas
cifras, con un 65% de las PM afectadas por hipertension
arterial y un 27% por diabetes, mas del doble que lo
observado en la poblacion general (Herrera et al, 2013).
Las PM también se ven afectadas por enfermedades del
sistema musculo-esquelético. La ENS 2009-2010 in-
dica una prevalencia de artrosis en esta poblacion de
un 5,7%; sin embargo, la Encuesta Nacional de Cali-
dad de Vida en la Vejez indica un auto-reporte de un
33% cuando se les pregunta por artritis, osteoartritis o
reumatismo. Ademas, un 14% de esta poblacion refiere
un diagnoéstico de osteoporosis. Finalmente, las enfer-
medades respiratorias cronicas también tienen una alta
prevalencia en este grupo poblacional (12%). Esto con-
lleva a que un 68% de la poblacién en control en las sa-
las especializadas para tratamientos respiratorios (salas
ERA) sean personas sobre los 65 afios y que un 45% de
los pacientes en el programa de rehabilitacién pulmonar
sean personas de 65 afios y mas (Minsal, 2014).

c. Deterioro cognitivo

La ENS indica una prevalencia de deterioro cognitivo de
un 10,4% en la poblacién de PM, sin diferencias signifi-
cativas entre hombres y mujeres. El grupo de personas
de 80 afios 0 mas tiene una prevalencia mayor (21%).
Estos datos también son concordantes con la Encuesta
Nacional de Calidad de Vida en la Vejez, que encontro
una prevalencia de deterioro cognitivo de un 12% en
mujeres y un 11% en hombres, con diferencias de pre-
valencia dependiendo del nivel educacional de los indi-
viduos, fluctuando entre un 15% para la poblaciéon con
educacion basica o menos y un 4% para la poblacion
con educaciéon superior. Ademas, sexo femenino, edad
avanzada y baja escolaridad se han asociado a mayor
riesgo de presentar deterioro cognitivo (Anzola-Pérez et
al, 1996). La prevalencia de deterioro cognitivo obser-
vada en Santiago es algo mayor que en la mayoria de los
paises del mundo (4-5% a nivel mundial; Sosa-Ortiz et
al, 2012). El deterioro cognitivo no solo tiene un gran
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impacto para las PV, sino también para sus familias. Un
63% de los cuidadores de pacientes con deterioro cogni-
tivo en Chile reporta una elevada sobrecarga emocional
y un 43% de los cuidadores presenta una o mas pato-
logias psiquiatricas (Slachevsky et al, 2013). En Chile
la asistencia de los individuos con deterioro cognitivo
es llevado a cabo principalmente por cuidadores infor-
males (mayoritariamente esposas e hijas), y rara vez
en instituciones especializadas con personal entrenado
(Slachevsky et al, 2013).

Sistema de salud para las personas mayores en
Chile

En los ultimos afios, Chile ha avanzado en la implemen-
tacion de programas de salud para las PM. La Norma
para la atencion integral de salud del adulto mayor fue
elaborada el aio 2002 por el Departamento de Salud de
las Personas Adultas Mayores del Ministerio de Salud. El
objetivo principal de esta norma es “adaptar el tipo y las
caracteristicas de la atencion otorgada en los distintos
niveles de salud para lograr un envejecimiento saluda-
ble, con mayor autonomia y menor dependencia tenien-
do en cuenta el perfil demografico y epidemiologico de
la poblacién chilena, el enfoque de género, el aumento
de la esperanza de vida y las condiciones socioeconémi-
cas, urbano-rural y regional”. Esta norma se ha traduci-
do en el Programa del Adulto Mayor del Ministerio de
Salud, el cual tiene como visién que las PM permanez-
can independientes por el mayor tiempo posible y que
sus problemas de salud sean resueltos en forma oportu-
na con calidad en la atencion para asegurar una buena
calidad de vida. Los principales programas que se han
implementado con este fin son:

+ Examen de medicina preventiva del adulto mayor
(Empam), que incluye una evaluacién funcional
como un examen universal en la atencion ambu-
latoria. A partir de esta medicion, se implementan
acciones para prevenir enfermedades cardiovascu-
lares, mentales o del sistema osteoarticular. Esta
también es una oportunidad para detectar los ries-
gos de una débil red de apoyo o maltrato. Ademas,
se indaga respecto a inmunizaciones y habitos de
consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

+ Programa Garantias Explicitas en Salud (GES), el
cual asegura el tratamiento de ciertas patologias a
toda la poblacion, independiente del sistema pre-
visional de salud que posea. Muchas condiciones
médicas incluidas en el GES benefician especifica-
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mente a las PM (Tabla 2). Ademas, otras patologias
con alta prevalencia en las PM estan incluidas en
las prestaciones GES como por ejemplo cuidados
paliativos, tratamiento quirtrgico de cataratas y
tratamiento del accidente cerebrovascular.

+ Programa de alimentacion complementaria (Pa-
cam), que busca disminuir el riesgo de malnutri-
cion en el grupo de PM en riesgo.

Por dltimo, actualmente existe el Plan Nacional de De-
mencias, documento ministerial que se encuentra en
fase preliminar —y, por lo tanto, aiin no implementado—
y que aborda el deterioro cognitivo de manera integral
en las PM.

Tabla2: Prestaciones GES exclusivas para PM (2016)

1. Neumonia adquirida en la comunidad en pacientes mayores
de 65 afios

2. Osteoartritis en pacientes mayores de 65 afios

3. Problemas visuales refractivos en pacientes mayores de 65
afos

4. Salud oral en pacientes mayores de 60 afios

5. Reemplazo de cadera para mayores de 65 afos

6. Pérdida de audicion bilateral en pacientes mayores de 60
afios

7. Ortesis 0 ayudas técnicas para mayores de 65 afios

Fuente: Ministerio de Salud.

Si bien la politica plantea objetivos con una mirada mas
integral y enfocada en preservar la funcionalidad para
tener un envejecimiento activo, aun hay una brecha im-
portante en la implementacién. Por ejemplo, la realiza-
cion del Empam es una exigencia a nivel de atencion
primaria, pero su cobertura no supera el 42% del total
de poblacion bajo control en los centros de salud, con
importantes diferencias a lo largo del pais con un mini-
mo de 10% en Aysén y un maximo de 50% en Arauco
(Minsal, 2014). Otro punto, del que existe escasa infor-
macion, es la capacidad resolutiva frente a los problemas
pesquisados en el Empam y el seguimiento de ellos para
conocer el resultado del plan de acciéon. Por ejemplo,
en el caso de riesgo de caidas, pocos centros cuentan
con el recurso de kinesiologo destinado a un programa
de prevencién de caidas o frente al deterioro cognitivo
o demencia, ain no hay recursos humanos suficientes
para un abordaje integral que incluya la educacion de
los cuidadores, apoyo psicologico, terapia ocupacional,

etc. De similar forma, ocurre con el maltrato, debido a la
pobre integracién y recursos disponibles; la deteccion e
intervencion de una persona mayor maltratada es lenta
y muchas veces insuficiente. Otros puntos son el arsenal
farmacologico usado en atencion primaria y recomenda-
do en guias GES, que no esta adaptado a PM e incluye
farmacos potencialmente inapropiados asociados a ries-
gos de eventos adversos (Campanelli, 2012), y las metas
terapéuticas que no se condicen con la funcionalidad de
los pacientes. Por ello, es necesario incorporar un enfo-
que geriatrico en la actualizacién de dichas guias.

El nivel terciario de atencién para las PM ha sido me-
nos abordado que el nivel primario por nuestras poli-
ticas de salud. Una de las escasas medidas promulgada
por el Minsal (2006) es el programa Hospital Amigo
que busca facilitar la presencia continua de familiares
y cuidadores durante la estadia hospitalaria de las PM.
El apoyo social es un importante promotor de la re-
cuperacion de patologias agudas en las PM, facilita la
alimentacion y deambulacion de los pacientes mayores
en el hospital y podria prevenir episodios de delirium
(Martinez et al, 2012). Desafortunadamente, a pesar de
que la mayoria de los hospitales publicos chilenos cuenta
con autorizacion de acompafiamiento 24 horas para las
PM, ha habido dificultades en la implementacion de este
programa debido a las normativas propias de algunos
servicios hospitalarios y a la falta de recursos humanos
para cumplir el rol de acompanante. En otras palabras,
la falta de cuidadores, la carencia de profesionales con
entrenamiento en la atencion hospitalaria de las PM y
la ausencia de servicios hospitalarios adaptados para el
cuidado del paciente mayor limita el acceso a esta medi-
da (Marin, 2006).

A pesar de que existe abundante evidencia internacio-
nal de la efectividad de modelos de atencién geriatri-
ca en el hospital, no se han desarrollado guias técnicas
para la atencion hospitalaria de las PM en Chile. Uno
de los modelos de atencion geriatrica mas probado para
el hospital estd basado en unidades geriatricas de agu-
dos, las cuales se especializan en PM y estan manejadas
por un equipo multidisciplinario con conocimientos y
experiencia geridtrica que trabaja en forma integrada
(Baztan et al, 2009). Otro modelo de atencién esta ba-
sado en equipos geriatricos que actian como tratantes
o como interconsultores. En este, los pacientes mayores
son hospitalizados en servicios comunes (no especializa-
dos) y el equipo multidisciplinario experto en geriatria
evalia e indica o recomienda un plan de tratamiento
(Deschodt et al, 2013). Ademas de una atencién guiada



por equipos multidisciplinarios, estos modelos compar-
ten un enfoque en la resoluciéon del problema médico
agudo que motivo la hospitalizacion, asi como la estabi-
lizacién de las morbilidades cronicas descompensadas,
pero con énfasis en mantener la funcionalidad y rehabi-
litacion, con el fin de que la persona mayor pueda rein-
sertarse en su comunidad, reduciendo la dependencia.
Estos modelos han demostrado mejorar los resultados
de las hospitalizaciones agudas en las PM, reduciendo
el deterioro funcional asociado a la hospitalizacién e in-
cluso, en algunos estudios, menor mortalidad asociada
a la hospitalizacion. Con el aumento de la sobrevida de
la poblacion y el numero de PM que requieren hospi-
talizacion, los equipos geriatricos son atractivos porque
pueden reducir la mortalidad posthospitalizacion sin
aumentar significativamente los costos de la atencion.
También pueden llegar a un gran numero de pacientes
vulnerables y ser implementados en un corto periodo
de tiempo (Winograd y Stearns, 1990; Fox et al, 2012).

Gasto en salud para las personas mayores en
Chile

Sin duda, una de las principales limitantes para imple-
mentar politicas de salud para las PM es la escasez de
recursos economicos. En el caso de Chile, no es facil
encontrar datos que midan de forma fehaciente el gasto
en salud que se realiza en ellas. Aun asi, es posible rea-
lizar estimaciones basadas en una parte del presupuesto
utilizado en el régimen GES, modelo de atencion que
cubre una parte importante de la carga de enfermedad
del pais. Este programa requiere de un estudio de verifi-
cacion de costos, en el cual se realiza una estimacion de
su costo total para el sistema publico y privado de salud
(Minsal, 2013).

Inicialmente es util revisar el porcentaje del gasto GES
que se hace en PM en aquellas patologias en que este
grupo esta agregado con el resto de la poblacion (patolo-
gias GES no exclusivas para ellas). Al afio 2012, a nivel
pais un 15% del gasto en patologias GES no exclusivas
para PM se realiz6 en mayores de 65 afios. Las garantias
exclusivas para las PM (Tabla 2) representan por si solas
solo el 3% del gasto total GES, lo cual llevaria el gasto
total del GES en las PM a un 18% (3% patologias GES
exclusivas para PM mas 15% patologias GES no exclu-
sivas para PM). El gasto GES en mayores de 65 afios es
relativamente bajo, especialmente considerando que al-
gunos estudios indican que en paises de la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Economico (OCDE)
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el gasto total en salud en personas sobre los 65 afios es
alrededor de un 40% del gasto total (De La Maisonneu-
ve y Martins, 2013).

Recomendaciones de programas y politicas para
nuestro sistema de salud

Con el fin de adaptarse a los cambios demograficos vivi-
dos en el ultimo tiempo y las caracteristicas de nuestra
poblacion mayor, Chile necesita modificar su politica de
salud actual relativa a las PM. Se requiere una impor-
tante inyeccion de recursos monetarios y humanos para
desarrollar e implementar una politica de salud amplia,
coordinada y contemporanea para enfrentar las multi-
ples enfermedades de las PM. Es perentorio prevenir y
manejar la dependencia fisica y mental y atender ade-
cuadamente a aquellas PM con escaso apoyo social y
limitados recursos econoémicos. También es prioritario
recabar informacion local sobre cudles son las necesi-
dades de salud de nuestras PM y como estas difieren en
distintos segmentos de la poblacién mayor. A continua-
cion, se presentan recomendaciones para el sistema de
salud basadas en evidencia biomédica y guias de orga-
nizaciones relevantes en la administracion de salud para
las PM.

* Promocion de salud para un envejecimiento
saludable: es importante educar a la poblacién
acerca de la expectativa de vida de los chilenos,
cudles son las conductas que llevan a un envejeci-
miento saludable y cémo prevenir la aparicion de
dependencia. Educar a la poblacién es necesario
pero no suficiente para generar un cambio susten-
table en las conductas. Es importante implementar
estrategias a distintos niveles (individual y comuni-
tario) para promover un envejecimiento activo. Las
intervenciones a nivel comunitario son las que ten-
dran impacto en un mayor nimero de individuos
de la poblacion. El Centro para el Control y Preven-
cion de Enfermedades (CDC) de los Estados Uni-
dos recomienda una serie de estrategias preventi-
vas basadas en la evidencia que han demostrado
cambios significativos en la actividad fisica, dieta y
otras conductas de las PM. Por ejemplo, Enhance
Fitness, programa educativo y practico centrado en
los beneficios de la actividad fisica en las PM y que
se ha implementado en diferentes espacios como,
por ejemplo, iglesias y centros para la PM. Ade-
mas de mejorar la calidad de vida de las personas,
este proyecto ha demostrado reducir los costos de
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salud (Stevens y Burns, 2015). Otros programas
basados en variados tipos de actividades como bai-
le o tai chi han contribuido a disminuir el riesgo
de caidas y sus devastadoras consecuencias en las
PM. Lamentablemente muchas intervenciones que
han sido efectivas no estan siendo implementadas
(Chambers y Kerner, 2007). En este contexto, Chi-
le tiene una oportunidad para adaptar, implemen-
tar y evaluar estas iniciativas en la comunidad. Por
otro lado, los prestadores de salud deben recono-
cer la importancia de la promocién de salud con in-
tervenciones a nivel individual. Por ejemplo, se ha
demostrado que la consejeria por parte de médicos
aumenta la confianza de las PM en sus capacidades
y disposicion para realizar actividad fisica (Pinto
et al, 2001). Incluir las preferencias y experiencias
de nuestras PM y de los actores relevantes en el
proceso de atencién aumentara la probabilidad de
éxito de estas intervenciones (Alston et al, 2012).

Servicios médicos centrados en las PM: en
general, una elevada morbilidad se asocia a mas
eventos adversos, mayor riesgo de dependencia e
institucionalizacién, peores resultados con los tra-
tamientos, elevada mortalidad y mayor uso de re-
cursos en salud (Boyd y Fortin, 2010). Esto genera
desafios especificos y, a la vez, oportunidades para
abordar la salud en cada PM. Se debe considerar
el diagnostico de la primera enfermedad cronica
como una oportunidad para prevenir, diagnosticar
precozmente y tratar otras afecciones. Para esto,
es necesario el desarrollo de guias de pesquisa y
tratamiento que incluyan, simultdneamente y con
una mirada integral, multiples patologias cronicas
con objetivos diferenciados para cada PM. De lo
contrario, al manejar a un individuo aplicando en
forma aditiva distintas recomendaciones de mane-
jo, es mayor el riesgo de eventos adversos y peores
resultados (Tinetti et al, 2004). Debemos avanzar
desde modelos centrados en patologias aisladas ha-
cia uno que aborde la concomitancia de multiples
morbilidades y sindromes geriatricos. Este enfoque
es especialmente relevante en el manejo de PM
(Parekh et al, 2014; Ickowicz, 2012) y se basa en
individualizar los manejos considerando el estado
clinico, el nivel de fragilidad, funcionalidad, sobre-
vida y, especialmente, las preferencias de la PM. Es
decir, una conduccion centrada en la persona por
sobre las patologias (Brummel-Smith et al, 2016).
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Este enfoque ha demostrado mejorar la satisfac-
cion del paciente, autocuidado y la adherencia al
tratamiento (Brummel-Smith et al, 2012).

Formacion y capacitacion de profesionales
con entrenamiento en geriatria: actualmente
son muy pocas las universidades que ofrecen for-
macion en Geriatria y Gerontologia en pregrado y
menos adin programas de postgrado (Lopez y Re-
yes-Ortiz, 2015). Chile requiere desarrollar capi-
tal humano con las competencias adecuadas para
atender las necesidades de las PM. Esto incluye a
todos los profesionales del area de la salud: mé-
dicos, enfermeras, terapeutas ocupacionales, ki-
nesiologos, fonoaudidlogos, odontélogos, técnicos
en enfermerias, entre otros. Ademas, la formacion
de recursos humanos no se agota en las carreras
de la salud, se requiere que otras profesiones, y la
comunidad en general, se involucren para generar
entornos mas amigables para las PM y evitar la
discriminaciéon por edad (OMS, 2015). Por ejem-
plo, los arquitectos tienen un rol fundamental en
generar viviendas y entornos amigables en la ciu-
dad, que permitan el desplazamiento de PM con
dependencia. Abogados que entiendan los desafios
del envejecimiento y desarrollen instrumentos que
faciliten aspectos de la vida diaria como, por ejem-
plo, instrumentos para la representacion finan-
ciera, beneficios y deberes de las PM viviendo en
servicios comunitarios de larga estadia, directrices
avanzadas para la toma de decisiones terapéuticas
al final de la vida, por nombrar algunos.

Niveles de atencion necesarios para las per-
sonas mayores: el enfrentamiento del envejeci-
miento poblacional en otros paises desarrollados
comenzo6 antes que en Chile, por lo que se dispo-
ne ya de conocimiento sobre el modo de avanzar
(OMS, 2000). La geriatria es la base de la asisten-
cia sanitaria para pacientes mayores y ha probado
ser costo-efectiva (Baztan et al, 2009; Rodriguez
y Solano, 2001). En Estados Unidos se han desa-
rrollado unidades de cuidados agudos conocidas
como unidades geriatricas agudas (UGA) y cuida-
dos continuos (Program of All-Inclusive Care for
the Elderly; PACE), que han sido experiencias exi-
tosas (Hirth et al, 2009). Chile debe contar con
servicios de este tipo que incluyan atencién am-
bulatoria, hospitalaria, unidades de recuperacién
geriatrica funcional y cuidados en el domicilio o



instituciones (Marin, 2007; OMS, 2015). Como se
ha descrito, servicios y equipos entrenados en la
atencion geriatrica hospitalaria son costo-efectivos
y, segiin datos de la Sociedad Espafiola de Geria-
tria y Gerontologia, se estima una necesidad de
2,6 camas geriatricas por cada 1000 habitantes
mayores de 75 afos (Baztan et al, 2004). En esta
area Chile tiene una brecha muy importante que
se debe revertir, ya que actualmente los hospitales
con equipos geridtricos son muy pocos y se con-
centran mayoritariamente en la capital (Minsal,
2010). Ademas del nivel terciario, es fundamental
fortalecer el apoyo al paciente que vive en su domi-
cilio. Por otro lado, es importante educar, compen-
sar y entregar soporte a los cuidadores informales,
en su mayoria familiares, de las PM dependientes
o con alta carga de enfermedad. Finalmente, se
debe garantizar alternativas de cuidados conti-
nuos, incluyendo institucionalizaciéon y hospitales
de dia cuando la familia no existe o no es capaz de
brindar el cuidado necesario, como es recomenda-
do en el Informe mundial sobre el envejecimiento
y la salud de la OMS (2015). Hoy existen algunas
iniciativas publicas en estas areas, entre las que
destacan las Unidades de Geriatria (UGA) del Hos-
pital San Juan de Dios y Padre Hurtado; los centros
diurnos para personas con demencia en Pefialolén,
y algunas otras que son claramente insuficientes
en su cobertura a nivel nacional.

Investigacion clinica geriatrica: la informacion
disponible para hacer un adecuado diagndstico
de la situaciéon de salud, calidad de vida y prefe-
rencias de nuestras PM es limitada. Muchas de las
intervenciones implementadas han sido desarrolla-
das en otros paises y no han tenido una evaluacién
acuciosa para probar sus resultados en nuestro
contexto. Es importante desarrollar politicas publi-
cas que impulsen la investigacion local a distintos
niveles. Estas deben:

1. Promover investigacién prospectiva de PM para
hacer un diagnéstico adecuado de su situacién
de salud y tendencia en el tiempo; por ejemplo,
crear una cohorte de PM a partir de una mues-
tra que sea representativa de todo el pais.

2. Promover investigacion cualitativa para enten-
der las necesidades y preferencias de las PM
y otros actores involucrados en el proceso de
atencion sanitaria (cuidadores, prestadores de
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salud, personal administrativo, investigadores
y académicos). Por ejemplo, desarrollar gru-
pos de enfoque para entender las percepciones
acerca de los principales problemas de salud
que sufren las PM.

3. Invertir no solo en la implementacion de pro-
gramas basados en la evidencia, sino también
en la evaluacion de la efectividad de estos den-
tro de nuestro sistema; por ejemplo, crear un
equipo auténomo y externo de especialistas en
evaluacién de programas de salud que entre-
gue resultados validos y oportunos a las autori-
dades y agencias pertinentes.

4. Capacitar equipos cientificos en investigacion
geriatrica a nivel gubernamental y en los cen-
tros académicos para que lleven a cabo investi-
gacion biomédica reconociendo las necesidades
y entendiendo las particularidades de investi-
gar en PM. Por ejemplo, entrenar investigado-
res que reconozcan la importancia de limitar
los criterios de exclusion para la participacion
de PM en estudios clinicos y disminuir la so-
brecarga de multiples evaluaciones en las PM
estudiadas.

* Reducir disparidades en salud en PM: estas

disparidades son diferencias en los indicadores de
salud entre distintos segmentos de la poblacion ex-
plicadas mayormente por variaciones en la distri-
bucion de los determinantes sociales de salud y no
por diferencias biologicas entre los individuos (Kil-
bourne et al, 2006). Como se ha sefialado, existen
importantes disparidades de salud que afectan a
las PM en su totalidad y diferencias entre subgru-
pos de PM que hay que eliminar. Este es el objetivo
central en la agenda publica de paises como Suecia,
Holanda, Estados Unidos y Canadda. La Agencia de
Salud Publica de Canada, por ejemplo, ha imple-
mentado distintos bloques de accién para alcanzar
este propésito, incluyendo incentivar un enfoque
poblacional de los problemas de salud, investigar
disparidades en salud y mecanismos detras de es-
tas, financiar proyectos para eliminar disparidades
e incorporarlos a los sistemas de salud, involucrar
a la ciudadania en la planificacién e implemen-
tacion de estos proyectos y establecer un trabajo
intersectorial (Ball et al, 2005). Estas acciones de-
bieran ser aplicadas también en nuestro pais para
eliminar las disparidades en salud existentes.
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Conclusion

Se estima que, para el aflo 2050, aproximadamente uno
de cada cuatro chilenos tendra mas de 60 afios (INE,
2013). En Chile, en comparacion con otros paises, este
cambio demografico se ha desarrollado en un tiempo
corto (Kinsella y Phillips, 2005). Por ello, se requiere
una planificacién e implementaciéon oportuna de servi-
cios que cubran las necesidades y mejoren la calidad de
vida de este importante segmento de la poblacion. Mul-
tiples estudios han mostrado que la salud es el principal
determinante de la calidad de vida de las PM (Milte et
al, 2014). Es por esto que mejorar y adaptar los servi-
cios de salud para las PM es prioritario en una sociedad
comprometida con el bienestar de todos sus miembros.

A nivel internacional existe un importante énfasis en
promover servicios de salud que mejoren la autonomia,
funcionalidad y calidad de vida de las PM (U.S. Depart-
ment of Health and Human Services, 2012). Estas in-
tervenciones pueden significar un importante ahorro en
el gasto global en salud de los paises. Erroneamente se
ha planteado que el envejecimiento de la poblacion es
el principal motor para el aumento en gasto en salud;
sin embargo, es el uso de tecnologias complejas para el
tratamiento tardio de las enfermedades el causante de
los altos gastos y no el envejecimiento de la poblacién
por si solo (Reinhardt, 2003). Un cambio en el énfasis
de las prestaciones de salud —desde la reaccion ante los
problemas hacia la prevencion de ellos— podria no solo
reducir la morbilidad y mejorar la calidad de vida de las
PM, sino también reducir los gastos en salud.

Para implementar una estrategia de salud amplia y pre-
ventiva es necesario conocer acabadamente las carac-
teristicas de nuestra poblaciéon mayor. En Chile, apro-
ximadamente un 20% de las PM vive en condiciéon de
pobreza; un 40% no esta satisfecho con su vida y un
60% considera su salud como mala o regular. Cuando se
analizan diferentes subgrupos de PM se hacen eviden-
tes importantes inequidades en salud, siendo las mujeres
y aquellos de bajos recursos los que sufren una carga
desproporcionada de enfermedades (Anzola-Pérez et al,
1996).

La norma de salud vigente en Chile para el adulto mayor
fue elaborada el afio 2002. A pesar de que su objetivo es
promover la autonomia, independencia y envejecimiento
saludable a través de prestaciones de salud adaptadas a
las caracteristicas de cada individuo mayor, esta norma
aun no ha logrado implementar un sistema de salud am-
plio y coordinado para atender las multiples necesidades

de este segmento. Ademas, en el pais existe una gran
carencia de servicios geriatricos y prestadores de salud
con entrenamiento en geriatria (Minsal, 2010).

Considerando el relativamente bajo porcentaje del gasto
en salud destinado a la poblacion mayor en Chile en
comparacion con otros paises de la OCDE (De La Mai-
sonneuve y Martins, 2013), una mayor inyeccion de
recursos monetarios es clave para llenar este vacio de
servicios y profesionales geriatricos. Concretamente, en
este articulo se plantea un conjunto de recomendaciones
en diferentes puntos que son decisivos para mejorar el
sistema de salud y calidad de vida de las PM. Se debe
promover un envejecimiento saludable y activo a través
de servicios de salud diversos que cuenten con profe-
sionales entrenados en geriatria y que sean conscien-
tes de los problemas y disparidades de salud que sufren
los adultos mayores. Para esto es necesario involucrar a
toda la comunidad para desarrollar en conjunto —con
el Estado, universidades e investigadores— programas y
servicios de salud adecuados y aceptados por nuestra
poblaciéon mayor. Es necesario un trabajo multisectorial,
no solo del sector sanitario, para asegurar que las PM
puedan desenvolverse activamente en ambientes segu-
ros. Un trabajo colaborativo con otros sectores como
urbanismo, transporte y seguridad social mejorara la
capacidad de las comunidades para proveer un ambien-
te seguro; reducird la fragmentaciéon de los servicios;
maximizard los recursos y permitird sostener cambios
sustentables para mejorar la salud y calidad de vida de
los PM (Emshoff et al, 2007).
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