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INTRODUCCION

El mundo actual es testigo de un aumento impre-
sionante, en términos absolutos y relativos, del nime-
ro de personas de edad avanzada, y de la proporcion
de los muy ancianes, especialmente en los paises en
vias de desarrolio.

La principal causa de muerte ha cambiado en este
siglo. en casi todos los paises del mundo, de las in-
fecciones agudas y diarreas de la infancia, a las enfer-
medades del corazén mucho mas tarde en la vida. Es-
te solo cambio, en una o dos generaciones, aumenta
la expectativa de vida en 20 ¢ 30 afos.

Cambios de esta magnitud limitan nuestra capaci-
dad para comprender e interpretar su significado vy
menos, para predecir con exactitud el futuro: es un

fendmeno social sin precedentes. Las predicciones

que ahora hacemos, por lo tanto, sobre los cambios
en los perfiles de salud en las proximas décadas, las
enfermedades asociadas con el envejecimiento, y su
consecuencia sobre 1as demandas de servicios de sa-
lud, representan proyecciones basadas en los conoci-
mientos y las tecnologias actuales, en la intuicion y en
un poco de suerte.

La revision def probable escenario de los paises en
vias de desarrolio en las préximas décadas destaca la
importancia de |a estrategia de atencion primaria en la
busqueda de soluciones adecuadas para los proble-
mas asociados con las transiciones demograficas y
epidemioldgicas. Particularmente, para obtener un
impacto importante en la salud del adulto y del an-
ciano, con el maximo de eficiencia social y de produc-
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tividad de los recursos asignados al sector.

En 1980 habia en & mundo, 370 millones de per-
sonas con mas de 60 afios. Para el afio 2000 las pro-
yecciones son de 590 millones, y para el afio 2020, de
casi mil millones. Estas proyecciones muestran ade-
més que el aumento de este grupo de edad sera mas
gvidente en los paises en vias de desarrollo: mientras
en el afio 1980 la mitad de los ancianos vivian en las
regiones en desarrollo, la proporcién subird a un 63%
en el afio 2000 y a un 72% en el afio 2025.

El aumento del numero de personas de edad avan-
zada repercute en forma importante en el finan-
ciamiento de los servicios de salud y de seguridad so-
cial. Las patologias mas prevalentes en los adultos vy
fos anciangs son las enfermedades cronicas, que re-
quieren habitualmente de los niveles mas complejos y
mds caros de atencion. Por otra parte, uno de los
problemas que enfrentan los paises en vias de de-
sarrolio para ampliar la cobertura y la estructura de
los servicios de salud, es la limitada capacidad de fi-
nanciamiento, por los restringidos ingresos de los Go-
biernos.

En los paises de Ameérica Latina, por ejempio, el
promedio de todo el producto interno bruto per capita
representa apenas la mitad del gasto en salud per ca-
pita de los Estados Unidos.

El gasto publico per cépita en salud promedio de
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Ameérica Latina es apenas un 25% del promedio mun-
dial y el 6% del promedio de los paises desarroliados,

GRAFICO 1

con un margen muy amplio desde Barbados hasta
Haiti. (Gréfico 1).

GASTO GUBERNAMENTAL PER CAPITA EN SALUD, POR PAIS Y
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Debido a estas restricciones en el financiamiento
del sector salud, los paises tienden a orientar la pro-
duccion de servicios hacia la satisfaccion de las nece-
sidades basicas y prioritarias para los grupos poster-
gados. Mientras tanto, la répida evolucion de los per-
files de morbilidad y mortalidad y de las variables de-
mograficas, particularmente el aumento de las enfer-
medades cronicas no transmisibles, y el explosivo
aumento del numero de personas de edad avanzada.,
esta creando la coexistencia de las necesidades habi-
tualmente consideradas bdsicas, con estas nuevas
prioridades emergentes, que son de igual importancia
en cuanto a su trascendencia, pero que requieren so-
luciones técnicas de afto costo.

Para estos fines, los sistemas de prestacion de
servicios deben ampliar su cobertura de los niveles
basicos e intermedios sin truncar la pirdmide, y para
elios la atencién primaria y sus componentes parecen
ser la estrategia que permite permear todos los nive-
les de complejidad con el méximo de eficiencia y de
productividad de 10s recursos.

En términos de perfiles de salud. los paises en vias
de desarrollo muestran también una heterogeneidad.
En los paises de América Latina y el Caribe por
egjemplo, los patrones de mortalidad y morbilidad son
bastante diferentes. Sin embargo. segln pasan por
distintas fases de desarrollo. en una u otra medida to-
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dos parecen estar encaminados hacia las condiciones
de salud que prevalecen en América del Norte y Euro-
pa. Se puede prever que 1as tendencias de Ia mortali-
dad proporcional por enfermedades no transmisibles
se ajustaran aproximadamente a una curva sinusoidal
o en ‘‘forma de S'', en la cual hay tres fases defini-
das. (Grafico 2).

GRAFICO 2

TENDENCIA DE LOS PERFILES DE
MORTALIDAD POR ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES EN LA REGION, ALREDEDOR
DE 1980.
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En ia primera fase, la mortalidad por enfermedades
no transmisibles es baja y sélo aumenta paulatina-
mente; 1a poblacidn es relativamente joven, con un al-
to indice de natalidad, baja expectativa de vida y una
carga relativamente pesada de mortalidad infantil y de
enfermedades transmisibles. En la segunda fase, la
proporcion de defunciones por enfermedades no
transmisibles se encuentra en un nivel intermedio y se
incrementa con rapidez; el promedio de edad de la
poblacidn aumenta a medida que disminuyen los indi-
ces de natalidad, se eleva la esperanza de vida y se
controlan las causas de la mortalidad infantil y por en-
fermedades transmisibles. En la tercera fase, ia pro-
porcion de muertes por enfermedades no transmi-
sibles es relativamente alta y asciende con menos ra-
pidez hacia una asintota. Esta tercera fase se mani-
fiesta en poblaciones con una esperanza de vida alta,
indices de natalidad bajos y niveles bajos y estables
de mortalidad infantil y la causada por enfermedades

transmisibles. En una poblacion de esta ultima-cate-
goria, se podria esperar que la mortalidad propor-
cional causada por enfermedades no transmisibles
mostrara toda la tendencia secular en forma de 'S’
si se registraran datos suficientes, por ejemplo los
correspondientes a este siglo.

Otra manera de expresar estas transiciones es a
través de las tablas de mortalidad, que se derivan de
la probabilidad de fallecer, en los diversos grupos de
edad, y se expresan como curvas de supervivencia.

La curva de supervivencia de las mujeres en los
Estados Unidos en 1900, representa esa fase tempra-
na de fa ‘‘transicion epidemioldgica’’, con una morta-
lidad considerable en el primer afio de vida, una mor-
talidad importante durante los afios intermedios y un
aumento gradual en los ultimos afios. En 1980, en
cambio, la curva muestra una mortalidad baja hasta la
rapida aceleracion en las edades avanzadas. (Gréfico
3).

GRAFICO 3

CURVAS DE SUPERVIVENCIA DE MUJERES NACIDAS
EN LOS EUA EN 1900 Y 1980
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Si se observa la curva de supervivencia y mortali-
dad correspondiente a 1980 con la curva de morbili-
dad, obtenida de datos de registros de morbilidad es-
pecifica por edad, se observa el impacto de las enfer-
medades no transmisibles del adulto y el anciano en el
numero de afos que se espera vivir sin enfermedades
después del nacimiento. (Grafico 4). -

Para completar la descripcion del estado de salud
de la poblacion de edad avanzada, es preciso agregar

otro componente a la curva de supervivencia. Este
componente representa la pérdida de la capacidad
funcional (pérdida de la autonomia), que acompafia a
la edad avanzada. (Gréfico 5). Incluyendo este com-
ponente, es posible relacionar la edad en que se pier-
de la autonomia con la morbilidad y la mortalidad en la
poblacion de edad avanzada. Teoricamente, es po-
sible que una persona viva sin enfermedades de ma-
nera totalmente autdnoma, hasta su muerte

Determinantes del.../73



“natural’’, por senectud bioldgica. De esta manera, rectangular, con toda la cohorte de la pobiacién mo-
la curva tedrica de supervivencia puede llegar a ser viendose hacia el punto de la maxima edad ai morir-

GRAFICO 4

MORTALIDAD OBSERVADA Y CURVAS HIPOTETICAS
DE SUPERVIVENCIA A LA MORBILIDAD CORRESPONDIENTES
A MUJERES NACIDAS EN EUA EN 1980
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MORTALIDAD OBSERVADA Y CURVAS HIPOTETICAS
DE SUPERVIVENCIA A LA MORBILIDAD E INCAPACIDAD DE
MUJERES NACIDAS EN EUA EN 1980
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que actualmente se observa. (Grafico 6). La curva de
supervivencia de la morbilidad y de la discapacidad se
aproximarian entonces a la curva de supervivencia de
mortalidad. El nimero de afios de vida esperado sin
enfermedades ni discapacidades llegaria a ser casi
idéntico al de la esperanza de vida.

Este concepto implica que la curva de superviven-
cia se hace progresivamente mds rectangular a medi-
da que se eliminan causas de mortalidad prematura.
Implica que la duracion total de la vida humana tiene
un limite bioldgico, y que puede haber muerte sin en-
fermedad.

El desafio parece estar entonces en iograr una vida
lo mas larga posible, pero auténoma y activa. En agre-
gar a la vida afios independientes y sin limitaciones
funcionales.

Naciones Unidas ha fijado la edad de 60 afios como
el comienzo de la vejez. Sin embargo, nadie llega a
viejo, de repente, al cumplir 60 afios. El envejecimien-
to tiene una connotacion biografica, dindmica. Es la
acumulacion continua de una serie de procesos $o-
ciales, conductuales y bioldgicos que se expresan, en

una serie de transiciones, del estado de salud hasta la
muerte.

En el curso de este proceso, es posible pasar por
grados variables de morbilidad y de pérdidas fun-
cionales gue limiten la autonomia.(Gréfico 7). La con-
servacién de la autonomia, en un sentido multidimen-
sional, que incluya no sdlo la salud, sino que también
una dimension social y econdmica es la principal meta
del envejecimiento sano.

Varios factores influyen en esta transicion: algunos
protegen la conservacion de la autanomia y otros la
deterioran. Las investigaciones que han ido identifi-
cando estos tactores, han contribuido extraordina-
riamente en el uitimo tiempo a la planificacion de poli-
ticas y programas, destinados a lograr un envejeci-
miento lo mds sano y activo posible.

Estos factores se retacionan con una serie de dis-
ciplinas que de una u otra manera tienen que ver can
las transiciones del estado de salud en el proceso de
envejecimiento, factores biomédicos, conductuales,
psicosociales, econdmicos y ambientales.

GRAFICO 6

MORTALIDAD "RECTANGULADA" Y CURVAS HIPOTETICAS
DE SUPERVIVENCIA DE LA MORBILIDAD Y DISCAPACIDAD EN
POBLACION " SIN MORTALIDAD PREMATURA"
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GRAFICO 7

TRANSICIONES DEL ESTADO DE SALUD
EN EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO
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FACTORES BIOMEDICOS.

Los factores intrinsecos, genéticos, juegan un pa-
pel importante en fa determinacion del potencial maxi-
mo de sobrevida. Sin embargo, es en la regulacion de
ese potencial donde los factores extrinsecos desem-
pefan un papel fundamental. Estos influyen no sclo
en la expectativa de vida, sino que en la calidad de la
transicion hacia el envejecimiento. La incidencia de la
enfermedad coronaria por ejemplo, aumenta con ia
edad. y se considera dependiente del proceso de en-
vejecimiento intrinseco. Sin embargo, su estrecha
asociacion con 10s estilos de vida y otros factores de
riesgo extrinsecos han permitido modificar sustancial-
mente los afos de vida perdidos por esta causa.

Las enfermedades guardan en general una
estrecha asociacion con la edad: 1) algunas enferme-
dades se relacionan con un grupoc determinado de
edad, y 2) otras enfermedades son directamente de-
pendientes del envejecimiento.

Las enfermedades refacionadas con un grupo de-
terminado ue edad ocurren en un periodo especifico
de ia vida, después del cual la frecuencia de esas en-
termedades gisminuyen o se mantienen en niveles ba-
jos. Algunas enfermedades neurologicas correspon-
den a este tipo. La esclerosis lateral amiotrdfica, por
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ejemplo, rara vez se presenta antes de los 40 afios de
edad y ex~epcionalmente aparecen ¢asos nuevos des-
pués de los 55-60 afios. La esclerosis miiltiple y la es-
quizofrenia tienen patrones similares, e inciuso re-
cientes estudios epidemioldgicos sugieren que la inci-
dencia del cancer declina después de los 85 afios de
edad. (Gréfico 8).

Las enfermedades dependientes del envejecimien-
to, en cambio, son aquellas asociadas al envejeci-
miento de! huésped, y por 1o tanto sus tasas de morbi-
lidad, incapacidad y mortalidad siguen la curva de
crecimiento exponencial de las tasas de mortalidad
especificas para la edad. La mas representativa de es-
tas enfermedades es la enfermedad coronaria, cuya
tasa de mortalidad es paralela a la curva de mortali-
dad por todas las causas. La presbicia y la diabetes ti-
po |l correspanden también a este grupo, como 1o son
también las fracturas de cadera producidas por la 0s-
teoporosis, y la Enfermedad de Alzheimer.

Las enfermedades dependientes del envejecimien-
to, junto con los factores sociales y econdmicos que
también dependen del envejecimiento, constituyen la
principal causa de discapacidad y pérdida de autono-
mia de los ancianos. La autonomia, desde esta pers-
pectiva multidimensional, es una buena medicion del
estado de salud de los ancianos.



GRAFICO 8

TASAS DE MORTALIDAD POR CAUSAS
SELECCIONADAS POR GRUPOS DE EDAD, 1978
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FACTORES CONDUCTUALES.

La promocidn de la salud y la prevencion de enfer-
medades asociadas con el envejecimiento es la gran
tarea para los paises que aun estan a tiempo de ha-
cerio, particularmente en las regiones en desarrollo.
La aplicacion de las ciencias de la conducta a la pro-
mocion de estilos de vida mas sanos se perfila como el
proximo gran desafio para la salud publica. Se re-
queriran nuevas estrategias para orientar la planifica-
cion de la salud a largo plazo y poner en préctica las
medidas que sean necesarias en poblaciones tan he-
terogéneas como las que integran los paises en vias
de desarrollo. El hecho concreto es que para muchos
paises las enfermedades cronicas constituyen un
problema emergente que se puede prever y quizas
evitar mediante actividades concretas de prevencion
primordial.

Una reciente revision del estudio longitudinal de
Alameda County, en California, identifico algunos fac-
tores predictores de un envejecimiento mas sano. El
estado de salud fue definido por el grado de capacidad
fisica, particularmente para desarroliar 1as actividades
habituales de 1a vida giaria. Los siguientes factores
mostraron un alto peso predictivo de autonomia: nor-
motension, no ser fumador, peso normal, consumo
moderado de alcohol y un nivel satisfactorio de ingre-

so econdmico del grupo familiar, estrechamente liga-
do al acceso a los servicios de salud.

Manton y sus colaboradores de la Universidad de
Duke acaban de publicar un estudio sobre factores de
riesqgo y expectativa de vida, utilizando los datos del
estudio de Framingham y un modelo de simulaci6n
computarizada. Los resultados demuestran gue un
hombre, a los 30 afios de edad, puede aumentar su
expectativa de vida en mas de 15 afios (de 74 a casi
90 afios de edad), si elimina los factores de riesgo
mayores, tales como el cigarrillo, 1a hipercolestere-
mia, 1a hipertension y la obesidad.

Los cambios en los estilos de vida, dirigidos a re-
ducir la prevalencia de los factores de riesgo para
muchas de las enfermedades asociadas con el enveje-
cimiento pueden influir sobre a edad de comienzo de
esas enfermedades. Cualquier atraso en esa edad de
comienzo puede tener un efecto importante en las ta-
sas de incidencia. Es el caso, por ejemplo, de la
osteoporosis y las fracturas de cadera. En los Estados
Unidos se producen alrededor de 200.000 fracturas
de cadera al afio. Las tasas de incidencia de estas
fracturas aumentan exponencialmente en la mujer
desde los 40 afios, doblando las cifras cada 5-6 afios.
La osteoporosis, a su vez, progresa en forma similar
desde los 20 hasta los 90 afios de edad. Silas investi-
gaciones sobre los mecanismos de mineralizacién del
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hueso nos sefialan cémo demarar el proceso de osteo-
porosis en solo 5 afios, las tasas de fractura de la ca-
dera pueden tedricamente disminuirse en un 50%. La
postergacion de la edad de comienzo de otras enfer-
medades, como la Enfermedad de Alzheimer, puede
producir un impacto similar en su morbilidad y morta-
lidad. A lo mejor, la busqueda de estas soluciones
puede llevar a la meta ideal de postergar (a edad de
aparicién de las enfermedades asociadas con el enve-
jecimiento hasta mas alla de la edad de la muerte.

FACTORES PSICOSOCIALES.

Una gran cantidad de investigaciones efectuadas
en los Ultimos 10 afios han destacado los efectos ne-
gativos que tiene la pérdida del control y la autonomia
en las decisiones de la vida diaria sobre la calidad de
la vida en el envejecimiento, en un sinnumero de di-
mensiones fisioldgicas y conductuales. Los ancianos,
son mas vuinerables a esta pérdida del control y la
autonomia por discapacidad fisica, deterioro econdmi-
co y desajustes en el nucleo social y familiar.

Uno de los fundamentos bésicos de las politicas
para la atencién de los ancianos es (a promocion del
concepto de autoayuda y ae la participacion de la fa-
milia y de la comunidad como alternativas a |a institu-
cionalizacion. Al menos tres estudios epidemiologicos
en los Estados Unidos, en California, Michigan y Ca-
rolina del Norte, han demostrade que los ancianos gue
cuentan con una red de apoyo de familiares y amigos
tienen un menor riesgo relativo de muerte, y un mayor
nivel de satisfaccion y de ajuste a la vejez. Es pro-
bable que en la relacién que existe ertre el sistema
nervioso central y ef sistema inmunoldgico, los efectos
psicologicos favorables producidos por el apoyo fami-
liar y social, protejan contra el deterioro inmunoldgico
del envejecimiento.

Por el contrario, la interrupcion de este apoyo tiene
un efecto negativo importante. Dos acontecimientos
que han sido estudiados con algin detalle son la
viudez y el cambio de la residencia habitual. Las tasas
de mortalidad especificas por edad en los viudos son
mas altas que en los casados, y en el viudo mas que
en la viuda. Varios estudios longitudinales han de-
mostrado que la maxima mortalidad se alcanza en los
primeros seis meses despugés de la viudez (40% de
exceso de mortafidad), y se nivela alrededor de los
cinco afos. No cabe ninguna duda que la dependen-
cia del hombre anciano del apoyo fisico y emocional de
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la esposa, es mucho mayor gue la dependencia que 1a
mujer tiene del marido.

El cambio de residencia habitual es también un im-
portante factor de riesgo para el anciano. Minkler dis-
tingue el cambio de una residencia a otra en la comu-
nidad, del cambio de una residencia a una institucion
para ancianos. Mientras los primeros pueden producir
un aumento de ia morbilidad, expresada en el nimero
de consultas médicas, la institucionalizacion ha de-
mostrado consistentemente una mayor mortalidad.
especialmente en lgs primeros seis meses después
del cambio de la residencia habitual.

FACTORES SOCIOECONOMICOS

Existe una gran cantidad de informacion sobre la
relacién que existe entre los factores socioecondmicos
y la probabilidad de vivir hasta edades avanzadas en
un nive! de salud aceptable. Los grupos de poblacion
coN un menor nivel socipecondmico y con un menor
nivel educacional, tienen tasas mas altas de inciden-
cia y prevalencia de las enfermedades mas importan-
tes, un mayor riesgo de morir por esas causas, y ta-
sas mas altas de letalidad. La expectativa de vida a los
25 afios de edad de individuos con menos de cuatro
afios de educacion es 7% menor en los hombres y
20% en las mujeres, comparadas con aquellos que
han completado la educacion secundaria. Los estu-
dios de funcién cognitiva en los ancianos han identifi-
cado también consistentemente el bajo nivel educa-
cional como un factor de riesgo importante en el dete-
rioro de dicha funcion.

Se ha estudiado mucho la calidad de la vida del ju-
bitado, comparada con la del que se mantiene activo
en el trabajo hasta edades avanzadas. Esta compara-
cion tiene poco sentido en aquellas sociedades pobres
y especiaimente agricolas donde no existen posibilida-
des de acojerse a una jubilacion satisfactoria y donde
los ancianas trabajan hasta cuando pueden. Datos re-
cientes de Peruy México. por ejemplo, muestran que
el 64% vy el 69% respectivamente de los hombres de
mas de 65 afios forman parte de la fuerza de trabajo,
comparado con el 17% en los Estados Unidos. En los
niveles socio econdmicos mas altos, el problema se
relaciona en gran medida con los aspectos sociales de
pérdida de status y de objetivos en la vida., que cons-
tituyen una causa importante de dafios psicologicos.
particularmente de depresion. Los altos indices de de-
pendencia economica de la poblacion de més de 65
afios ejercen un efecto considerable sobre la capaci-



dad de la sociedad para proporcionar Servicios so-
ciales y de salud y pensiones de vejez adecuados. La
participacion de los ancianos en la vida econdmica, en
cambio, fomenta la autonomia y reduce la necesidad
del apoyo de la familia y de la comunidad. El proble-
ma de la mujer de edad avanzada es en este sentido
motivo de especial preocupacion, porque ésta tiene
una menor posibilidad de mantener una autonomia
econdmica y tiene mas probabilidades que el hombre

de quedar sola.

La cobertura de los servicios de salud en los paises
de América Latina y el Caribe no es satisfactoria. A co-
mienzo de la década del setenta, alrededor del 40%
de la poblacién no diszonfa de ningln tipo de servi-
cios para el cuidado de su salud. Esta situacion no ha
cambiado mucho en la presente década. Por esta ra-
z6n, los grupos humanos a los que se ha concedido
una mayor prioridad en relacion con la cobertura de
servicios de salud han sido los habitantes marginados
de las zonas rurales, las poblaciones marginales ur-
banas, las madres y los nifios. La atencion del adulto,
y particularmente del anciano, ha sido descuidada, a
pesar de los acelerados cambios epidemioldgicos vy
demogréficos. La falta de acceso a los servicios de sa-
lud, de programas de promocion de la salud y de pre-
vencién de dafios y discapacidades han sido identifi-
cados en todos los estudios epidemioldgicos longitudi-
nales como uno de los principales factores de riesgo
para legrar un envejecimiento sano.

FACTORES AMBIENTALES

La vivienda apropiada reduce la necesidad de es-
tablecer instituciones para los ancianos. El hacina-
miento de familias multigeneracionales en viviendas
inadecuadas, asi como el aislamiento, al alterar las re-
laciones de la familia tradicional, constituyen una
causa importante de depresion.

Para los que todavia estan empleados, el ambiente
de trabajo adquiere especial importancia. Los vaperes
y los gases, el exceso de calor y el saneamiento defi-
ciente son factores de riesgo para las personas de
edad avanzada que padecen enfermedades cardiovas-
culares o pulmonares crénicas. Un riesgo semejante
se presenta cuando se elevan sustancialmente las
concentraciones de la contaminacién atmosférica.

Los ancianos son particularmente vulnerables a las
deficiencias de fa planificacion ambiental y de medi-
das adecuadas de seguridad en el transito. Los acci-

dentes fuera del hogar constituyen en ellos una causa
importante de morbilidad y mortalidad. Los pavimen-
tos y la iluminacion deficientes son causas de caidas,
mientras que su menor agilidad y el tiempo insuficien-
te que se deja a los peatones en los cruces aumentan
el riesgo de accidentes de transito.

La Asambiea Mundial de la Salud de Ia Organiza-
cidn Mundial de la Salud aprobd en 1979 la primera
resolucidn relacionada con la atencion de los an-
cianos. En ella se destacd a necesidad de integrar los
servicios para los ancianos en la atenci6n primaria de
salud. Se incorporaron, de esta manera, eiementos de
gran trascendencia relacionados con 10s componentes
de esta estrategia a la definicion de politicas para la
atencidn de la poblacion de edad avanzada: la exten-
sién de la cobertura de los servicios, renrdenados por
niveles de complejidad y regionalizacion; equidad,
oportunidad y eficiencia de los servicios; pramocion
de la salud y participacion de fa comunidad; coopera-
cién multisectorial y cooperacidn internacional.

Et Comité Asesor de Investigaciones de la OMS, re-
conocid posteriormente que la deficiencia de los
programas nacionales relacionados con la salud de los
ancianos se debe en gran medida a la carencia de da-
tos demograficos y epidemioldgicos, asi como de otras
fuentes de informaciones necesarias para readecuar
los servicigs sociales y de salud, y definir las politicas
y los programas de acuerdo con la situacién de cada
pafs.

Esta necesidad de generar una informacion ade-
cuada llevd a este comité a recomendar la creacion de
un programa internacional de investigaciones sobre el
envejecimiento, el cual fue aprobado por la Asamblea
Mundial de {a Salud en 1987. Este programa inicié
sus actividades en Enero de 1988 en el Instituto Na-
cional sobre Envejecimiento de los Estados Unidos,
por un convenio firmado entre la OMS vy los Institutos
Nacionales de Salud de este pais.

El Programa identificd cuatro prioridades iniciales:
determinantes del envejecimiento sano, demencias
asociadas con la edad, osteoporosis y cambios inmu-
noldgicos asociados con el envejecimiento.

En esta oportunidad haremos mencion solamente a
la primera prioridad identificada por el programa. que
se refiere a los determinantes del envejecimiento sa-
no. Para estos fines, se est4 iniciando una investiga-
cion colaborativa interpaises y multicultural sobre los
factores que influencian en uno u otro sentido la tran-
sicion entre salud, morbilidad v discapacidad en el
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proceso de envejecimiento, en diferentes areas geo-
gréficas, con el fin de generar informacion sobre los
factores protectores de la autonomia que permitan de-
sarrollar politicas y programas basados en hipotesis
generadas y probadas en cada realidad. (Grafico 9).

GRAFICO 9

DETERMINANTES DEL ENVEJECIMIENTO SANO

* ESTUDIO MULTINACIONAL SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO O DE
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¢ REQRIENTAR LOS SERVICIOS DE ATENCION AL ANCIANO
* DEFINIR POLITICAS Y PROGRAMAS

¢ POSIBLES PAISES PARTICIPANTES
¢ FRANCIA, HOLANDA
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Los principales objetivos del proyecto son: a) iden-
tificar los factores que modulan las transiciones entre
los diferentes estados de salud en el proceso de enve-
jecimiento, y 1a progresion de los cambios funcionales
asociados con el envejecimiento; b) obtener informa-
cion sobre incidencia y prevalencia de morbilidad aso-
ciada con el envejecimiento y los factores de riesgo re-
lacionados con ella. que puedan tener una aplicacion
en la planificacion de servicios y en las medidas de
prevencion; y ¢) generar hipdtesis en relacidn con es-
tos objetivos que puedan tener validez en los diversos
paises participantes en la investigacion.

El proyecto es basicamente un estudio longitudi-
nal, que se efectuard en varios paises, desarrollados y
en vias de desarroflo, y que utilizard instrumentos es-
tandarizados para resolver tales hipdtesis, todas ellas
relacionadas con los factores biomeédicos, conduc-
tuales, psicosociales, economicos y ambientales y
que influyen de una u otra manera en las transiciones
del estado de salud en el envejecimiento.

En resumen, la necesidad de generar politicas y
programas para atender las necesidades de los adul-
tos y los ancianos debe estar necesariamente ligada al
estudio y al andlisis de la magnitud de sus problemas
de salud y al establecimiento de métodos de atencion
integrados en los servicios sociales y de salud, a fin
de asegurar |a continuidad y la calidad de la atencion.
La investigacion sobre la situacion y las necesidades
de las personas de edades mas avanzadas en cada
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pais es en consecuencia, una necesidad basica para
la definicion de tales politicas y programas. En ultimo
término, es el escenario demografico, social, cultural
y econdmico de los paises en vias de desarrollo el que
influird de una u otra manera en el estado de salud de
esta poblacién. Las investigaciones inter-paises vy
multiculturales tendientes a generar algunas hipétesis
basicas relacionadas con los determinantes de! enve-
jecimiento sano, como las que esta desarrollando la
OMS, agregarén a su vez importantes componentes
de intervencion.

La atencion primaria de salud parece ser la princi-
pal estrategia para satisfacer las crecientes demandas
de atencién de la poblacion adulta y anciana, particu-
larmente a través de cuatro de sus componentes:

1) Promocion de la salud y prevencion de las enfer-
medades asociadas con el envejecimiento, con la pro-
mocion y desarrollo de programas de accién comuni-
taria.

2) Desarrollo de la atencidn integral del adulto y el
anciano en los servicios generales de salud, y promo-
cidn de investigaciones operacionales para mejorar el
conocimiento sobre 1a disponibilidad y evaluacién de
los servicios para la atencion de los ancianos y para
reorientar la atencion institucional.

3) Promocion del concepto de autoasistencia y de
la participacion de la familia y de la comunidad como
alternativas para la institucionalizacion en la asisten-
cia del anciano.

4) Desarrollo de investigaciones epidemiologicas
transversales y longitudinales que proporcionen las
informaciones sociales, econdmicas y culturales nece-
sarias para el andlisis critico del sector salud, con el
fin de adecuarlo a problemas emergentes como el del
envejecimiento de la poblacién. No obstante ia clara
responsabilidad nacional en e! desarrollo de la tecno-
logia y la investigacion, estas requieren una vincula-
cion estrecha entre paises. Dicha cooperacion vy el
acopio y difusion de informacion sobre el desarrolio de
metodologias y pautas tendré un efecto muttiplicador
y facilitara el tratamiento sistematico individual y por
conjunto de paises, para la identificacion de proble-
mas que les son comunes y sus soiuciones posibles.

Es en este espiritu de respeto por los mas altos va-
fores humanos y el deseo de demostrar solidaridad
con todos los miembros de la familia humana, inclu-
yendo también al anciano como un grupo prioritario.
que la Organizacién Mundial de la Salud desea gue
sea realidad el slogan ‘‘agregar vida a los afios’" y no



solamente ‘‘afios a la vida'’. Al sefalar este desafio,
la OMS y sus gobiernos miembros enfrentan un riesgo
y una esperanza. El riesgo es que la situacion de los
ancianos se haga cada vez peor si no se hace nada. Si
lo gobiernos acttian sélo como simples testigos del en-
vejecimiento de sus poblaciones, 105 paises en vias de
desarrollo ferminaran por inundarse de ancianos en-

fermos y descapacitados. La esperanza es que con la
colaboracién de las agencias nacionales e interna-
cionales, y las comunidades académicas de todo el
mundo, se encuentre un camino para agregar vida a
los afios, y no para vivir, como en el libro de Gabriel
Garcia Marquez, cien afos de soledad.
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