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Resumen

Las estadisticas de la OMS muestran que la poblacion mundial ha aumentado su
expectativa de vida y paralelamente ha reducido de manera progresiva la tasa de
natalidad. Con este fendbmeno de envejecimiento global, hay una alarmante
prevalencia de las enfermedades cronicas, degenerativas, con su respectiva
necesidad sentida de cuidado al adulto mayor de 50 afios. Ante los diferentes
sistemas de atencion sanitaria y el coste de estas necesidades en salud y las
estrategias adoptadas para afrontar este fendmeno. El administrador de los
servicios de salud debe reconocer el contexto de la atencién en todos los niveles
para este grupo poblacional. Por ello el objetivo de esta revisidn es reconocer el
contexto actual y las dificultades a las que se ven afrontados los adultos mayores
de 50 afios, sus familias, las organizaciones en salud, la sociedad y el mismo
Gobierno Colombiano, a partir de la comparacién con otros paises, en el afio
2013. Materiales y Métodos: Se realizé una busqueda bibliografica en las bases
de datos PubMed, Scielo, Proquest, Google Académico en limite temporal del
primer semestre del afio 2013. Se buscaron las palabras clave en titulo, abstract,
de contenido y como descriptores (DeCs). Se realiz6 una evaluacién de cada
articulo de su validez estadistica. En muchos casos los estudios hacian
referencias a valores subjetivos de los adultos mayores. Estos fueron importantes
para determinar su percepcion de su situacion y sus expectativas. Resultados Se
encontraron estudios que hacen referencia a la situacion de salud y estrategias
adoptadas por los siguientes paises: Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, Ecuador
Espafia, Uruguay e India y se realizé un analisis comparativo con Colombia
entorno a las estrategias utilizadas para la poblacidon mayor, por lo que se reviso la
politica nacional de envejecimiento. Para fomentar el envejecimiento activo de las
poblaciones y especificamente a las situaciones a las que se enfrentan los adultos
mayores en estos paises y finalmente evaluar el avance de la atencion en salud y
los avances en materia de seguridad social para las poblaciones que actualmente
estan cursando por una transicion demogréfica significativa a nivel global. Se
identifican aspectos criticos en la situacibn actual para el adulto mayor:
Comorbilidad, Limitacion funcional, Caidas, Desnutricion, diversificacion cultural,
Dificultades en el medio laboral, ulceras por presién, sobrecarga del cuidador,



carga financiera de los sistemas sanitarios y Entorno del adulto mayor. Desde el
rol del administrador de salud, este es considerado como uno de los puntos
criticos del SGSSS; la atencion a los adultos mayores, las barreras de acceso y el
apoyo integral para optimizar e invertir recursos en la educaciéon y soporte de las
poblaciones en lugar de la atencion clientelista que genera muchos gastos y
sobrecostos al sistema por la descompensacion de patologias cronicas y de las
complicaciones prevenibles a través de la educacion y de las actividades de
promocioén de la salud y prevenciéon de la enfermedad Conclusiones Pese a que
el aumento de la esperanza de vida es un logro de la ciencia y la tecnologia, el
que la poblacién adulta mayor comience a predominar sobre el resto de la
poblacion tienen sus consecuencias. Consecuencias para las cuales los
Gobiernos no estan preparados. Se debe elaborar un modelo integral de atencion
sanitaria a la poblacion mayor a través de la promocion de un sano envejecimiento
y de acciones preventivas y educativas para cambiar el paradigma asistencialista
de las naciones. Consideramos en el caso Colombiano que se presenta un
avance importante con respecto a la atencion sanitaria y asistencia social en el
adulto mayor en América Latina y con respecto a otros paises y sistemas
sanitarios, a pesar de tener el establecimiento de un Sistema de Seguridad Social,
alun quedan aspectos por mejorar y que podrian tenerse en cuenta para el
planteamiento de acciones en salud que repercutan en el fenédmeno del
envejecimiento poblacional, que sean costoefectivas y que busquen el fomento de
un envejecimiento activo y un soporte social adecuados

Palabras clave: adulto mayor, familia, politicas de control social, Servicios de
Salud, (Fuente: DeCS,)

Palabras clave adicionales estado funcional, vulnerabilidad organizaciones
sanitarias, cuidados. Independencia

Abstract

WHO statistics show that the world population has increased life expectancy and
parallel progressively reduced birth rate. This phenomenon of global aging, there is
an alarming prevalence of degenerative, chronic diseases with their respective
perceived need for care for the elderly 50 years. Given the different health care
systems and the cost of these health needs and the strategies adopted to address
this phenomenon. The administrator of health services must recognize the context
of care at all levels for this population group. Thus, the aim of this review is to
recognize the current context and the difficulties that are faced adults over 50, their
families , health organizations , society and the Colombian government itself, from
the comparison with other countries, in 2013 Materials and Methods . A literature
search in PubMed, SCIELO, Proquest, Google Scholar data temporarily limit the
first half of 2013 was conducted keywords in title, abstract were searched. As
content descriptors (DeCs). An assessment of each article was performed



statistical validity. In many cases the studies were references to subjective values
of older adults. These were important in determining their perception of their
situation and their expectations. Results studies that refer to health status and
strategies adopted by the following countries were found : Brazil , Chile, Costa
Rica , Cuba , Ecuador Spain , Uruguay and India and a comparative analysis with
Colombia environment was made to the strategies used for population , so the
national aging policy was revised . To promote active aging populations and
specifically to the situations that older adults face in these countries and finally
evaluate the progress of health care and advances in social security for the people
who are currently studying for a significant demographic transition globally. Critical
issues identified in the current situation for the elderly : Comorbidity , functional
limitation , falls , malnutrition , cultural diversification , difficulties in the workplace ,
pressure ulcers , care burden , financial burden on health systems and
Environment of the Elderly . Since the role of the health administrator , this is
considered as one of the critical points SGSSS ; care for the elderly , barriers to
access and comprehensive support to optimize resources and invest in the
education and support of populations rather than patronage care creates many
costs overruns and system for decompensation of chronic diseases and
preventable through education and advocacy of health and prevention of disease
Conclusions Although the increase in life expectancy is an achievement of science
and technology, the complications that older adults begin to predominate over the
rest of the population have their consequences. Implications for which
governments are unprepared. Should develop a comprehensive model of
healthcare to the population through the promotion of healthy aging and preventive
and educational welfare paradigm to change the actions of nations. We believe in
the Colombian case presents an important advance with respect to health care and
social assistance for the elderly in Latin America and in relation to other countries
and health systems, despite being the establishment of a social security system ,
there are still areas for improvement and could be considered for the planning of
health actions that impact the phenomenon of population aging, which are seeking
cost effective and promoting active aging and social support appropriate

Introduccion.

El envejecimiento poblacional ha sido un tema de creciente interés a nivel mundial,
dado que la longevidad del hombre moderno es mayor, gracias a los avances
técnicos y cientificos. Por lo que se han llegado a consensos y politicas
internacionales que enfoquen los esfuerzos de los paises y sus sistemas tanto
sanitarios como a la sociedad misma al mantenimiento de unas condiciones
dignas para los adultos mayores. Segun la declaracion de Brasilia sobre el
envejecimiento saludable, OMS 1996. "El envejecimiento estéa ligado al desarrollo.
Las personas mayores saludables son un recurso para sus familias, sus



comunidades y la economia”. En el marco legal colombiano se puede observar un
avance o tendencia al desarrollo como la implementacion de un Sistema de
Seguridad Social, y la politica nacional de envejecimiento 2007-2019. Es
entonces necesario comparar los avances en esta materia con respecto a otros
paises y en especial paises de referencia en el tema como lo son Espafia, Cuba,
Chile y Brasil y con otros con unas condiciones de salud similares tales como
Ecuador, adicionalmente debemos comparar los avances en las politicas publicas
y de salud por lo que adicionalmente se tom6 como referencia el caso de India. En
términos generales dentro de los aspectos identificados en la revision bibliogréafica
se encuentran la presencia 0 ausencia de sistemas sanitarios, las estrategias
publicas para la atencién de los adultos mayores y como un punto crucial la
presencia y evolucion de los centros de atencion al adulto mayor, en donde se
presentan situaciones que facilitan o contribuyen a la generacion de situaciones de
riesgo para esta poblacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las estadisticas de la OMS muestran que la poblacion mundial ha aumentado su
expectativa de vida y paralelamente ha reducido de manera progresiva la tasa de
natalidad.

Con este fendmeno de envejecimiento global, hay una alarmante prevalencia de
las enfermedades crénicas, degenerativas, con su respectiva necesidad sentida
de cuidado al adulto mayor de 50 afios.

Es de suma importancia para nosotros como administradores en un sistema de
salud que esta enfocado al asistencialismo, plantear soluciones o alternativas de
calidad de vida de esta poblacion, a costos sostenibles y encaminando nuestros
esfuerzos hacia una gestién adecuada de las dificultades propias que este grupo
poblacional nos representa, abarcando una vision multidisciplinaria para poder dar
respuesta a sus necesidades.

La atencion sanitaria de las poblaciones mayores no solo depende de la institucién
como tal, es un conjunto conformado por el personal, las familias de los adultos
institucionalizados, las politicas enfocadas a estos y el aporte de la sociedad para
adaptarse, con armonia a los cambios que nos estan demostrando que envejecer
dignamente, es una necesidad que se pide a gritos y con cada vez, con mayor eco
en nuestra sociedad, mas alla de la utopia.



En este punto se plantea la siguiente inquietud como motor de nuestra
investigacion: ¢cuales son los desafios a los que se ven enfrentados los adultos
mayores y sus familias, en el contexto de la situacion socioeconémica colombiana
actual?

OBJETIVO GENERAL

Reconocer el contexto actual y las dificultades a las que se ven afrontados los
adultos mayores de 50 afios, sus familias, las organizaciones en salud, la
sociedad y el mismo Gobierno Colombiano, a partir de la comparacién con otros
paises, en el afio 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Revisar literatura cientifica acerca de las diferentes experiencias en el
cuidado de adultos mayores de 50 afos institucionalizados y no
institucionalizados a través de las diferentes bases de datos.

2. Relacionar puntos en comun de las dificultades que han tenido que afrontar
las instituciones especializadas en el cuidado de adultos mayores, la familia
y el adulto mayor.

3. Evaluar algunas estrategias adoptadas por las instituciones referenciadas
en la busqueda bibliogréfica

4. Realizar un acercamiento a las politicas, sociales y econOmicas de los
gobiernos que contemplen esta poblacion.

Metodologia.

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos PudMed, Scielo,
Ebsco, Proguest, Google Académico en limite temporal de agosto 2013, a enero
2014. Se buscaron las palabras clave en titulo, abstract, de contenido y como
descriptores. Se encontraron 75 articulos.



Criterios de seleccion:

Durante la siguiente revision documental, retomaremos los aspectos mas
importantes del cuidado de la salud de la poblacion mayor de 50 afos,
reconociendo los conceptos y experiencias de otros paises como los europeos,
algunos modelos latinoamericanos, y contextualizandolos al panorama colombiano
gue ha adoptado como estrategia, el boom de las instituciones gerontologicas.

Teniendo en cuenta que el centro de atencion a la poblacién mayor de 50 afios,
es un tema que abarca muchos aspectos es necesario definir unos criterios para la
seleccion de articulos cientificos para poder dar una respuesta al planteamiento
inicial a través de la revision documental. Es por esto que los criterios de
seleccién de literatura mundial y articulos cientificos sean los siguientes:

e Investigaciones que se dediquen Unicamente a la atencién de la situacion
de salud de las poblaciones mayores de 50 afios en inglés, portugués o
espafiol.

e Atrticulos o publicaciones inferiores a 5 afios.

e Articulos o publicaciones que hagan referencia a calidad de la atencion a
poblaciones mayores de 50 afios.

e Condiciones o situaciones que impliguen una afectacion directa de la
calidad de vida de los adultos mayores.

Criterios de exclusion:

Se definen como criterios de exclusion del material cientifico y que se consideran
fuera del propdsito de la revision las siguientes condiciones:

e Estudios o revisiones de poblaciones menores de 50 afos.
e Documentos que Unicamente aborden la atencion paliativa o asistencial sin
la mirada administrativa.

De los 75 articulos iniciales, se excluyeron 25 porque databan mas de 5 afios, o
no tenian enfoque integral del adulto mayor.

Se realiz6 una evaluacion de cada articulo de su validez estadistica. En muchos
casos los estudios hacian referencias a valores subjetivos de los adultos mayores.
Estos fueron importantes para determinar su percepcion de su situacion y sus
expectativas.



Definiciones:

Se define persona mayor, hombres y mujeres de mas de 60 afios, o de 50 afios
si pertenecen a poblaciones en riesgo (1).

La funcionalidad es entendida como “la capacidad de ejecutar acciones
individuales méas o menos complejas que comprometen el quehacer cotidiano, la
disminucién de esta, se relaciona directamente, con el nivel de actividad fisica que
se posea lo que también es condicionante del estado de salud” (3).

La OMS también lo ha definido como “un estado o calidad del organismo humano
que expresa su funcionamiento adecuado en condiciones dadas, genéticas o
ambientales.

Y posteriormente amplié la definicion: “la interrelacidon compleja entre el estado de
salud (trastorno o enfermedad) y factores contextuales, donde se implica la
integridad funcional y estructural del hombre participacion por otra, culminados en
la capacidad para realizar tareas o el desempefio en un entorno real, propiciado
por factores ambientales como facilitadores, versus la existencia de la deficiencia
(funcional o estructural) y/o la limitacion en la actividad, y/o restriccibn en la
participacion que por ende genera la discapacidad, propiciado por barreras u
obstaculos, derivados de factores ambientales. De tal forma que un sujeto puede
tener deficiencia sin limitacion en la actividad, o bien tener limitaciones en la
actividad sin deficiencias evidentes o, por otra parte, tener problemas de
participacion, sin deficiencias o limitaciones en la actividad; o en otra vertiente,
tener limitaciones en la actividad sin problema de participacion”.

Hazzard (2007), plantea la funcionalidad como “la interrelacion entre los aspectos
cognitivo, afectivo, factor medioambiental, soporte social, factor econémico y
espiritualidad.”

El envejecimiento es “el conjunto de transformaciones y o cambios que aparecen
en el individuo a lo largo de la vida: es la consecuencia de la accién del tiempo
sobre los seres vivos. Los cambios son bioquimicos, fisiol6gicos, morfolégicos,
sociales, sicologicos y funcionales” (1).

También hablamos de un envejecimiento universal: “Toda materia, cualquiera
sea su naturaleza, envejece, lo que varia es el tiempo, la forma y el ritmo
evolutivo, que son propios para cada ser vivo” (1). Se comienza a envejecer desde
gue se nace; Y la ciencia y la tecnologia han logrado prolongar la esperanza.

La OMS define envejecimiento activo como” el proceso por el cual se optimizan
las oportunidades de bienestar fisico, social y mental durante toda la vida, con el
objetivo de ampliar la esperanza de vida saludable, la productividad y la calidad de
vida en la vejez” (1).



El envejecimiento activo hace referencia a “capacidades fisicas, y a la vez a la
participacion en cuestiones sociales, econdmicas, culturales, espirituales y civicas.
Haciendo a los adultos mayores, independientes, participativos, autbnomos, con
menores niveles de discapacidad por enfermedades crénicas; desmitifica la vejez
como problema, y crea condiciones para que las personas mayores sigan
participando en la vida econémica y productiva, y familiar” (1).

Por nivel de vida se consideré “el dominio del individuo sobre los recursos en
forma de dinero, posesiones, conocimiento, energia mental y fisica, relaciones
sociales, seguridad y otros medios con los cuales el individuo puede controlar y
dirigir conscientemente sus condiciones de vida. las condiciones de vida son el
conjunto de bienes que conforman la parte social de la existencia humana, estan
conformadas por: salud, educacion, alimentacion, sanidad ambiental y vivienda, y
en algunos casos incluye el medio cultural y politico, por ser el entorno social que
influye en la formacién de las capacidades humanas (v.gr. estado de salud, nivel
de conocimientos) y el logro de objetivos (seguridad, integridad personal, respeto
a la dignidad humana, ejercicio de la libertad y derechos politicos). En cada etapa
de la vida, se le da méas importancia a una u a otra. Para el adulto mayor, la
capacidad de mantener la autonomia se convierte en el eje de su existencia, el ser
independiente. Y se le suma las redes de apoyo, los servicios sociales,
condiciones econémicas, entorno” (2).

El Sistema de la Proteccion Social se constituye como el conjunto de politicas
publicas orientadas a disminuir la vulnerabilidad y a mejorar la calidad de vida de
los colombianos, especialmente de los mas desprotegidos (Art. 1, Ley 789 de
2002). Utiliza el Manejo Social del Riesgo (MSR), un enfoque centrado en el riesgo
social (prevencion, mitigacidn y superacion), especialmente en situaciones de
crisis, y de acuerdo a la vulnerabilidad especifica de cada grupo humano (1).

Define riesgo como “un evento adverso que puede afectar a la poblacion. Alude
especificamente a un hecho (o un conjunto de ellos), potencialmente dafiino para
los individuos y las familias” (1).

Se analizan los riesgos relacionados con el ciclo vital los “asociados a habitos
y practicas inadecuadas de salud y nutricién, y riesgos propios de cada etapa
como enfermedad, lesiones, discapacidad, epidemias, accidentalidad, violencia,
accidentes de transito, enfermedades cronicas y de alto costo y en general la
mortalidad evitable” (1).

Los riesgos asociados a fuentes sociales, como “el desplazamiento forzado, la
violencia intrafamiliar, la delincuencia, la drogadiccion, el abandono, la
dependencia y el terrorismo, entre otras” (1).

Los riesgos asociados a fuentes econdmicas como “el desempleo, el
subempleo vy las crisis financieras y la falta de ingresos para la vejez, entre otros”

().



La vulnerabilidad es entendida como una “funcion inversa de la capacidad de los
individuos, grupos, hogares y comunidades, de prever, resistir, enfrentar y
recuperarse del impacto o efecto de eventos que implican una pérdida de activos
materiales e inmateriales” (1).

Entre las diferentes estrategias contra el riesgo, existen; las estrategias de
prevencion que se aplican para evitar que se produzca el riesgo, involucran la
salud publica, del medio ambiente, educacién, capacitacion y macroeconomia. Las
estrategias de mitigacion que disminuyen el efecto de un futuro riesgo de
deterioro, y las estrategias de superacion que pretenden disminuir el impacto del
riesgo una vez se ha producido (1).

La seguridad econdmica es definida como la capacidad de disponer y usar de
forma independiente una cierta cantidad de recursos econdmicos regulares y en
montos suficientes para asegurar una buena calidad de vida y define su nivel de
autoestima, al propiciar el desempefio de roles significativos y la participacion en
la vida cotidiana como ciudadanos con plenos derechos (10).

La prestacion informal de cuidados se encuentra entre una amplia variedad de
actividades dentro del sistema sanitario, y se define como la persona que presta
cuidados a individuos no autbnomos que se encuentran en situacion de
dependencia y que provienen del circulo familiar, vecinal, de amigos entre otros
gue no reciben remuneracion econdémica por la funcion que desempefian (13).

A nivel operativo, las estrategias, son: “intervenciones publicas para asistir a
personas, hogares y comunidades a mejorar su manejo del riesgo y proporcionar
apoyo a aguellos que estan en extrema pobreza. Conformacién de redes sociales
de apoyo, establecidas como estrategias de la proteccién social, con el fin de que
los pobres mejoren sus condiciones de vida. La proteccidon como una inversién en
capital humano; ayudando a las personas a acceder a servicios béasicos, evitando
la exclusion social y resistiendo las estrategias de superacion que tengan efectos
negativos e irreversibles” (1).

SITUACION ACTUAL DEL ADULTO MAYOR

Segun Naciones Unidas la esperanza de vida al nacer es de 66 afios promedio a
nivel mundial y en el 2050 habra cerca de 2 millones de adultos mayores (30). El
envejecimiento de la poblacién suele relacionarse con los paises europeos, en
particular con Italia, y con el Japon. Menos evocado es el envejecimiento
demografico en Europa del Este, en particular en la Federacion de Rusia. AUn mas
desapercibido pasa el hecho de que la India, la Republica Popular de China y



muchos otros paises en desarrollo estan experimentando un rapido
envejecimiento demografico (4).

Demograficamente, Chile presenta un cambio progresivo y acelerado de su
pirAmide poblacional, constituyendo el grupo de paises latinoamericanos en
transicion demografica avanzada junto a Cuba, Uruguay y Argentina, lo que se
traduce en un aumento de la poblacion de 60 afios y mas. Se estima que hacia
2025, habria 1 adulto mayor por cada menor de 15 afios y, hacia el 2050, esta
cifra aumentaria a 1,7 (8) (34).

Se avecina la transformacion de la piramide demogréfica de la India y seré radical.
El gran aumento de la proporcion de ancianos en la poblacion de este pais se
producir a al mismo tiempo que acaezcan nuevas tendencias capaces de
deteriorar los lazos familiares tradicionales que garantizan el cuidado y el

bienestar de los ancianos (4).

Espafia presenta uno de los indices mas altos de envejecimiento, no sélo de
Europa sino de todo el mundo. Las personas de 65 y mas afos de edad
representan el 17% del total de la poblacion espafiola, con un aumento importante
de las mayores de 80 afios, que representan el 4,1%. (44)

Con el aumento de la longevidad los problemas y preocupaciones por la seguridad
econdémica salen a flote ya que en este pais tradicionalmente la familia es la
principal fuente de sustento econdmico a medida que van envejeciendo, pero las
nuevas tendencias estan poniendo en aprietos el mantenimiento de este sustento,
fendmenos como la migracién interna de personas en edad productiva han alejado
a los trabajadores de sus padres, generando una disminucién de la vida familiar en
varios grupos generacionales. Adicionalmente la urbanizacién entre otros factores
ha postergado la edad de reproduccion y ha disminuido la natalidad, pero ha
generado una concentraciéon demogréfica. Las mujeres en su mayoria se ocupan
de sus padres ancianos, se encuentran en el dilema de ingresar al mercado
laboral para ofrecer una asistencia financiera o atender el hogar, lo cual se refleja
en la escasa actividad femenina.

El aumento de la longevidad ha incrementado los costos de mantenimiento de los
ancianos. Los indios, en particular los habitantes de las ciudades, hoy suelen tener
un periodo de inactividad mas largo al final de la vida. Los ahorros personales
pueden ser Utiles, pero, por lo general, no son suficientes. Otras fuentes de
ingresos, tampoco son adecuadas.

Una reciente encuesta doméstica indica que en la India los gastos de salud
directos anuales per capita de las personas mayores son casi cuatro veces m a s
elevados (2.890 rupias indias) que los de las personas en edad de trabajar (770
rupias) (4)



Gran parte del aumento de los gastos de salud directos puede atribuirse a una
combinacion de factores: la baja calidad de los servicios publicos, la reduccion del
gasto publico en servicios de salud (en proporcién del producto interno bruto, PIB)
en la década de 1990 y el acceso limitado a otros tipos de seguro de salud,
obligatorios o voluntarios. Por otra parte la seguridad de la renta en la vejez es de
particular preocupacion en el caso de las mujeres, ante todo porque suelen vivir
mas tiempo que los hombres. En la actualidad, la esperanza de vida de las
mujeres de 60 afios de edad supera en dos afios a la de los hombres y su
incursién al mercado laboral es limitada, y la posibilidad de acceso a la vivienda
por herencia familiar es casi nula ya que los derechos de propiedad ancestral son
excluyente por lo que para estas es mas dificil que para los hombres asegurar una
renta en la vejez (4).

Ante el panorama anterior el Gobierno indio, tuvo que elaborar planes para
contrarrestar esta dramatica situacion, por lo que se revisaron y evaluaron las
estrategias para mejorar la seguridad de la renta de los ancianos. Por lo que se
adoptaron los denominados 5 pilares

a) Un sistema de pensiones sin capitalizacion (el pilar « cero »), financiado con
fondos presupuestarios: Los mecanismos de ayuda a la tercera edad incluyen,
primero, la asistencia social para las personas mayores, iniciativa en la que
participan tanto el gobierno nacional como las administraciones estatales El
objetivo de este programa es ofrecer una pensibn mensual de 200 rupias
indias (alrededor de 4 doélares) a las personas mayores de 65 afios que viven
en hogares pobres. Este régimen en la actualidad cubre a alrededor de 16
millones de personas. Uno de los grandes desafios de estos regimenes es la
falta de una adecuada seleccion de los pobres, tarea que se suele llevar a
cabo combinando la definicibn de pobreza basada en encuestas y la
identificacion comunitaria de los pobres, por lo que el fraude y la dificultad para
establecer una edad real de las mujeres ya que en las zonas rurales hay un
subregistro de este importante dato censal.

b) un régimen, posiblemente financiado por reparto, de prestaciones definidas
y cotizaciones obligatorias en funcidon de los ingresos (primer pilar):Se
establecieron cambios en el Régimen Nacional de Pensiones que permiten
realizar la cotizacion de pensiones, algunos de estos agentes privados
exigen que se hagan aportes minimos constantes y una plena identificacion
de cuentas bancarias y movimientos , por | que se propone la identificacion
Gnica como medida para controlar el desembolso de recursos

¢) un plan obligatorio de cotizaciones definidas y cuentas individuales
(segundo pilar) En este aspecto se establece que las cuentas individuales
destinadas a pension Unicamente seran para tal fin y que deben ser
gestionadas de manera individual pero como medida de seguridad no se
pueden hacer retiros de estas hasta cuando se cumpla el periodo de
cotizacion y se llegue a la vejez. Ademas de los programas centrados en el



pago de las pensiones y de los fondos de prevision, recientemente se han
emprendido acciones para fomentar la ayuda familiar a los ancianos.

d) Un plan de cotizaciones voluntarias que podria ser patrocinado por el
empleador, de cuentas individuales, prestaciones definidas o cotizaciones
definidas (tercer pilar): En este aspecto se ha mejorado la estructuracion
establecida en las modalidades de empleo estructurado y se ha intentado
estructurar las modalidades de empleo no estructuradas para que se hagan
aportes voluntarios a los sistemas y se promuevan los aportes para la vejez

e) sistemas de ayuda informales (cuarto pilar) A pesar de ir en detrimento este
aspecto, se establecen planes para mantener los sistema de ayuda
informales como mecanismo de sostenibilidad de los adulto mayores ,

El marco de cinco pilares se credé para atender las necesidades de los
trabajadores de los sectores estructurado y no estructurado, como también de los
pobres, mediante distintos tipos de planes de pension; y para reforzar la atencion
en salud de las poblaciones, especialmente de los sectores mas pobres,
mejorando problemas de accesibilidad y de oportunidad a raves del
establecimiento de redes en salud y de tarifas favorables para el Estado en papel
de asegurador de algunos sectores de la poblacion (4).

Al evaluar la situacion de la seguridad social en India y compararlo con Colombia,
nuestro pais se encuentra muy organizado y ha logrado cobertura importante de
los problemas de salud de la poblacion, se evidencia que en general dentro de los
problemas del establecimiento de la seguridad social, en paises en via de
desarrollo se enfrentan principalmente 3 problemas; perdida o falta de informacién
de la situaciéon en salud de la poblacién, problemas administrativos para definir
lineamientos claros enfocados al logro de una mejor atencién en salud y una
mayor cobertura para las poblaciones; y finalmente la falta de implementacion y
seguimiento a programas que puedan impactar en la salud de las poblaciones, a
través de las redes en salud o de los datos del usuario para ofertar servicios de
salud acordes con las necesidades poblacionales enmarcados en los sistemas de
informacion vy la eficiencia en la gestiéon de los prestadores y aseguradores de
salud los cuales repercuten en la calidad de la atencion y la oportunidad.

Como se ha reportado en otros paises la poblacibn mayor de 65 afios es
altamente vulnerable y los sistemas sanitarios en gran medida son poco amigables
y accesibles a esta poblaciéon por lo que un aspecto a trabajar dentro de los
actores del sistema es la integracion de este grupo poblacional al acceso a los
servicios y a la oportunidad de atencion y seguimiento para identificar y prevenir
complicaciones, las cuales implican sobrecostos que a largo plazo tornarian
insostenibles los sistemas sanitarios. De alli la importancia de implementar
estrategias costoefectivas para que se mantenga la asistencia social y asi se
garanticen mejores condiciones para la poblacion mayor (4).



La salud, las pensiones y los servicios sociales, son derechos humanos, subjetivos
y fundamentales. Las crisis econdmicas no son disculpas para violar los derechos,
sino todo lo contrario, para cristalizarlos. Normas y jurisprudencia hacen necesario
profundizar el concepto de garantia y respeto de los derechos de las personas
mayores y abogar por el de realizacion de los mismos, pues de lo que se trata es
de cumplir lo que se promete dentro del Estado. Hay que impulsar la cultura de la
solidaridad con el adulto mayor (14).

Seguridad en la tercera edad: un comparativo mundial.

La reforma refundacion de la seguridad social se sustenta en la Ley 100 de 1993,
que le puso orden a una dispersion en la prestacion de los servicios publicos de la
seguridad social pero que no es un buen modelo, como lo ha demostrado el paso
del tiempo. En cuanto a las pensiones, el manejo juridico se halla no solamente en
el articulo 48 de la Constitucion Politica, en el Acto Legislativo n® 1 de 2005, en las
leyes y decretos que disefian la seguridad social, sino especialmente en la
reclamaciéon de los derechos; por esta dltima circunstancia surge una
jurisprudencia constitucional conocida y alabada (14).

En pensiones contributivas el sistema es paralelo, debido a que coexisten, como
alternativa, el régimen de Prima Media con Prestacion Definida y el de Ahorro
Individual; la persona selecciona el régimen. Ambos regimenes emulan en una
economia de mercado, aplicados tanto en Colombia como en Perd. Las
reclamaciones por derechos pensionales han llegado a la jurisdiccion
constitucional, por via de tutela o amparo. La jurisprudencia ha sido abundante, y
garantiza, como es natural, la efectividad de los derechos fundamentales (14).

En salud: Las normas que hoy rigen se expidieron con base en la Constitucion de
1991 (que permitié que también los particulares prestaran el servicio); después se
promulgé la Ley 100 de 1993, que cre6 las EPS. La realidad colombiana se
simplifica asi: miles de empleados publicos recibian la atencién de salud en la
Caja Nacional de Prevision; esta institucion ya no existe. Centenares de miles de
trabajadores particulares y del Estado estaban afiliados al Instituto de Seguros
Sociales; la Vicepresidencia de Salud fue escindida del ISS mediante decreto; por
un tiempo funcionaron las ESE; ahora ya no funcionan. Generando como
consecuencia: la prestacion del servicio de salud la tienen, casi en su totalidad por
empresas privadas. Es una expresion del neoliberalismo. Ademas, especialmente
a partir de 1995, una parte de los usuarios, para acceder al servicio, después de
obtener la orden del médico tratante para procedimientos médicos y para entrega
de medicamentos, se han visto obligados a instaurar acciones de tutela para que
el juez, mediante sentencia, ordene la atencion. La jurisprudencia constitucional
sobre el derecho a la salud (mas de 10 000 sentencias de la Corte Constitucional,
en un universo donde los jueces colombianos han proferido en los ultimos 19 afios
aproximadamente un millébn de fallos de tutela para proteger el acceso de los



colombianos a la salud, ante la realidad de que hay dificultad en la entrega de
medicamentos y realizacion de procedimientos médicos (14)

Servicios sociales: Diferentes normas empiezan a hablar de servicios sociales,
pero no existe una cultura al respecto. No obstante, tanto el Estado como
entidades particulares sin animo de lucro y, por supuesto, las iglesias,
especialmente la catdlica, desarrollan proyectos. El Estado central y las
municipales también dan auxilios monetarios a colectivos de adultos mayores,
pero mas que servicios sociales son asistencia social. No se puede pasar por alto
gue en Colombia funcionan las cajas de compensacion familiar, muy conocidas a
nivel nacional e internacional (14).

Espafia:

Espafa es referente del modelo europeo y una de las expresiones del Estado de
bienestar. Como toda Europa, Espafia esta inmersa en la discusion sobre el
modelo de Estado de bienestar y los obstaculos derivados de la economia del
mercado; esto explica, en parte, que la reforma a las pensiones esta en el ojo del
huracén, actualmente Una base importante para la seguridad social espafiola en
su conjunto es la Ley General de la Seguridad Social, Ley 26 de 1990 (14).

Salud: existe un Sistema Nacional de Salud (SNS), de atencion integral, basado
en el articulo 43 de la Constitucion de 1978. La Constitucion espafiola establece
que la proteccidon de la salud es un derecho fundamental de todo ciudadano. La
Ley General de Salud sefala los principios y directrices, financiamiento publico,
universalidad y gratuidad; derechos y deberes definidos por los ciudadanos y por
los poderes publicos; descentralizacion politica para las Comunidades Autbnomas;
atencion integral (hay atencion primaria y atencion especializada u hospitalaria). El
funcionamiento del servicio depende, entonces, del presupuesto publico. Aunque
el porcentaje del PIB destinado a salud equivale a 7,7%, es decir, esta por debajo
de la media de la Uniébn Europea, de todas maneras los resultados han sido
satisfactorios (14).

Pensiones: Se trata de un sistema publico. ElI Estado fija los requisitos, las
cotizaciones, el monto, colabora econémicamente y, por lo tanto, no es un régimen
de ahorro individual. La Tesoreria General de la Seguridad Social opera como caja
Unica de la seguridad social; a esa caja van a parar las aportaciones de
empresarios, asalariados, autbnomos o agricultores de todas las autonomias
espafolas; con el dinero depositado en esa arca se pagan el subsidio de
desempleo y las pensiones publicas (14).

Con el pacto hecho en 2011 se elevé la edad de jubilacion de 65 a 67 afios, no
obstante, se establecié un periodo gradual para su entrada en vigor; también se
aumentaron los afios de trabajo: actualmente hay que trabajar un minimo de 35
afos para cobrar el 100% de la pension; a partir de 2013 este plazo se aumentara
progresivamente hasta alcanzar los 37 aflos en 2027 para los que se retiren a los



67 afios; quienes hayan cotizado durante 38,5 afios podran retirarse a los 65 afios
cobrando toda la pension (14).

Servicios sociales, se consolidan en la Ley 39 de 2006, cuyo objetivo es proteger
a la persona adulta mayor desde el derecho y no desde la beneficencia, por lo que
se propende por la autonomia individual, teniendo en cuenta a las poblaciones
vulnerables. En consecuencia, en Espafia hay servicio de salud gratuito, se
defiende el sistema publico de pensiones y se protege el nuevo pilar del Estado de
bienestar: los servicios sociales (14).

Uruguay

Se trata de un pais donde se le da mucha importancia al didlogo nacional en
seguridad social y a la educacion. Podria decirse que su nivel de vida responde,
entre otras causas, a una cultura de la seguridad social y a una cultura en general
que se refleja en el respeto a los adultos mayores. Para el analisis del caso
uruguayo, el eje es la educacion. En la Republica Oriental del Uruguay, por norma
constitucional, se creé el Banco de Prevision Social (BPS), sustento para la
seguridad social uruguaya, lo cual ha significado cobertura al 88% del total de
pasivos del pais (14).

Salud: El 1° de enero de 2008 empezd a regir el llamado Sistema Nacional
Integrado de Salud —SNIS—, relacionado con la cobertura médica. Alli ingresan e
ingresaran todos los uruguayos. Se busca

la universalidad. Hay quienes opinan que si eso se logra es a riesgo de disminuir
en eficiencia (14)

Pensiones: A partir de 1995 se establecié un sistema mixto, a cargo del BPS y de
capitalizacion (AFP), que sustituyd al sistema de seguro social; se alimenta con
cotizaciones (15% de los ingresos que se reparte entre los dos sistemas). El
accionar de los Fondos Privados es complementario y no alternativo. Se adiciona
tal esquema con reformas establecidas a partir de 2005: cada hijo habilita un afio
de jubilacion para la madre; el tiempo de jubilacién disminuy6 de 35 a 30 afios;
existe la jubilacion por edad avanzada (70 afios de edad y 15 de servicios
reconocidos), jubilacién especial. Y se ha establecido un incremento anual de las
pensiones (14).

En servicios sociales son numerosos los programas a favor del adulto mayor.
“‘Programa Nacional Adulto Mayor” (PRONAM). Este programa reconoce la
importancia de promover la participacién de los adultos mayores en el disefio de
las intervenciones publicas que se generen a su favor para impulsar y asegurar la
calidad de vida de las personas adultas mayores mediante la satisfaccion integral
de sus necesidades, su participacion activa y la promocion de sus derechos, a
través de respuestas articuladas entre el Estado y la sociedad civil. Programa
“Fortalecimiento de la sociedad civil organizada”: a través de este se brinda apoyo
a las instituciones sin fines de lucro que prestan servicios a adultos mayores y
personas con discapacidad en el ambito nacional. Ademas funcionan, entre otros:



Programa de vivienda y otras soluciones habitacionales; programas de actividades
culturales, fisicas y recreativas; Programa de atencidon integral para personas
mayores en situacion de calle; turismo social; cursos para cuidadores; servicios de
alojamiento, rehabilitacion, alimentacion; roperia/lavanderia, peluqueria;
actividades gremiales, sociales, fisicas, educativas; servicios de peluqueria y
atencion juridico-notarial; servicios de emergencia movil; rehabilitacion (14).

Al revisar la situacion de Uruguay podemos mencionar que los naturales
inconvenientes de cualquier sistema de seguridad social pueden ser mitigados si
hay un alto nivel cultural en la poblacion (14).

Costa Rica

Existe la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS). Se le da importancia al
presupuesto del Estado para la atencion en salud, a las normas costarricenses
sobre servicios sociales y a los programas que desarrolla. Costa Rica es
paradigma en materia de la seguridad social en la Mesoamérica, con una vision
geriatrica, con un cubrimiento del 90% en salud; con un seguro social avanzado y
ayuda adecuada del presupuesto nacional; con un fuerte cuidado domiciliario para
el adulto mayor; las universidades abrieron el campo para las personas mayores
hace cuarenta afios. Este pais es reconocido como una de las cuatro zonas
azules, regiones geogréaficas en donde hay una gran cantidad de adultos mayores
(14).

Salud esté a cargo de dos instituciones principales: Caja Costarricense de Seguro
Social, que mediante el Seguro de Enfermedad y Maternidad cubre asistencia
médica general, especial y quirdrgica, asistencia hospitalaria, servicio de farmacia,
servicio de odontologia; por otro lado, el Instituto Nacional de Seguros brinda
prestaciones en materia de salud en los siguientes casos: accidentes laborales,
enfermedades ocupacionales, accidentes de transito. Costa Rica invierte en salud
un 9.3% de su Producto Interno Bruto, y el gasto publico en salud duplica el gasto
privado (14).

Pensiones opera bajo el modelo de los tres pilares: el contributivo, que administra
la CCSS; un segundo pilar de pension complementaria obligatoria a la otorgada en
el régimen publico, cuya administracion esta a cargo de operadoras de fondos de
pensiones de capital publico o privado o instituciones debidamente autorizadas por
ley; y un tercer pilar de ahorro voluntario, cuya cobertura es universal y su
administracion recae en los mismos entes que administran la pension
complementaria obligatoria (14).

Servicios sociales: Los prestan entidades oficiales, particulares, y son
abundantes los programas. Algunos interesantes: transporte gratuito o a menor
costo, Patronato de ciegos, proteccion adecuada frente al maltrato, abuso,
marginacion y negligencia contra el adulto mayor (14).



Costa Rica presenta una experiencia interesante en cuanto a los derechos del
adulto mayor y de la seguridad social, que se refleja en la destinacion
presupuestal (14)

Cuba

La salud es totalmente gratuita. La Constitucién garantiza que no haya persona
incapacitada para el trabajo que no tenga medios decorosos de subsistencia y que
no haya enfermo que no tenga atenciéon médica. Existe la responsabilidad estatal
respecto a la recuperacion y proteccion de la salud de las personas. Para lograr un
alto nivel hay aspectos practicos como estos: miles de médicos y enfermeras de la
familia, grandes instituciones de salud que constituyen un sdlido pilar para el
desarrollo cientifico-técnico del sistema, tecnologia avanzada e investigacion
permanente (14).

Pensiones: Se reconocen tres tipos de pensioén, invalidez, vejez y muerte (IVM).
Para acceder a la pension de vejez se requieren tres requisitos: 65 afios para los
varones y 60 para las mujeres; que se trabaje mas de 30 afios; que la persona
esté vinculada laboralmente cuando pide la pensién. La mesada corresponde al
computo de los salarios de los 5 mejores afios de los ultimos 15 afios laborados.
La cuantia de la pension ordinaria es del 60% del salario promedio y un 2%
adicional por cada afio de servicios, superior a los 30 afios de trabajo. El jubilado
puede continuar laborando (siempre y cuando no sea en el mismo sitio donde
trabajaba cuando se pensiond); salario y pensién son acumulables. Desde 2009,
el trabajador debe contribuir con el 5% de su salario para la seguridad social
(pensiones), pero esa contribucion va por sectores (14).

Servicios sociales se configuran a través de programas y acciones de proteccion
social30. Su escenario: la solidaridad familiar. Entre los programas estan: Circulos
de Abuelos, Casas de Abuelos, asistente social a domicilio, cuidador; servicio de
alimentacion para quienes no pueden elaborar sus alimentos y no tienen ingresos
para alimentarse adecuadamente; servicio de teleasistencia, 15 000 adultos
mayores estan en universidad; centros de entrenamiento socio-laboral para
desarrollar habilidades de personas con discapacidad; existe un especial cuidado
para quienes viven solos o habitan en pisos altos. Los servicios sociales hacen
parte, o se distinguen, seria mejor decir, de la asistencia social cubana que
aparece en el articulo 108 de la Ley 105 de 2009 (14).

La estrategia en los Lineamientos indica que hay algo intocable: el acceso a la
atencion médica, la educacion, la cultura, el deporte, la recreacion, la seguridad
social y la proteccion mediante la asistencia social a las personas que lo necesiten
(14).

Ecuador

La Constitucién establece que el Estado garantizard a las personas adultas
mayores la atencidn gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito



a medicinas. El enfoque es el de la universalidad. Se establecen
constitucionalmente los derechos del adulto mayor (14).

Pension: Se ha establecido la jubilacion universal. Sin embargo, los pensionados
son aproximadamente 300 000 (la mesada promedio es de 300 US). Es digno de
mencion el seguro social campesino, que protege a los asegurados en caso de
enfermedad y maternidad (toda la familia) y vejez, invalidez y muerte (jefes de
familia) (14).

Los programas de servicios sociales apuntan a la inclusion fundamentalmente de
quienes no pueden ser atendidos por sus familiares (14).

Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez

La Ley Nacional del Plan de Desarrollo 2006-2010 (Ley 1151 de julio de 2007),
determina que el Ministerio de la Proteccion Social, debe desarrollar la Politica
Nacional de Envejecimiento y Vejez (1).

El proyecto se inicié desde el 2003 con el apoyo de la academia, la sociedad civil
organizada a través de asociaciones de personas mayores, instituciones
prestadoras de servicios sociales y de salud para las personas mayores, las
diferentes instancias del gobierno como los ministerios, los institutos
descentralizados, profesionales independientes, investigadores y estudiosos del
tema, asi como las entidades territoriales del orden municipal, distrital y
departamental, Asambleas Mundiales sobre Envejecimiento y de la Organizacion
Iberoamericana de Seguridad Social (OISS) (1). Y la Asamblea General de las
Naciones Unidas aprueba la Resolucion 213 relativa a la Declaracion de los
Derechos de la Vejez (1).

En Viena en 1982 se llevo a cabo una Asamblea Mundial sobre las personas de
edad, donde se aprobo el “Plan de Accién Internacional sobre Envejecimiento”,
contemplando los temas de empleo y seguridad econdémica, salud y nutricion,
vivienda, educacién y bienestar social, para una poblacién con aptitudes y
necesidades especiales (1).

En 1991 se aprobaron los Principios de las Naciones Unidas a favor de las
personas de edad en cinco ambitos principales: independencia, participacion,
atencion, realizacion personal y dignidad (1).

En 1979, la seccién de Geriatria del Ministerio de Salud disefié el Plan Nacional de
Atencion Integral a la Tercera Edad en Colombia, 1986-1990, dirigido a la



poblacién mayor de 55 afios, promoviendo la independencia y su participacion en
la sociedad (1).

La Constitucion Politica de Colombia, el afio de 1991, establece que el Estado, la
sociedad y la familia deben proteger a las personas adultas mayores e integrarlas
a la vida activa y comunitaria. Mientras el Estado garantiza los servicios de
seguridad social integral a todos los ciudadanos (1). Basado en lo anterior es
expedido el Documento CONPES 2793 de 1995, Sobre Envejecimiento y Vejez,
donde se plantean los lineamientos de politica relativos a la atencién al
envejecimiento y a la vejez de la poblacion colombiana (1).

En 1992, en el décimo aniversario de la Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento, se aprobd la “Proclamacién sobre el Envejecimiento”, en la cual
se establecid el direccionamiento del Plan de Accién y se proclamé 1999 como el
Ano Internacional de las Personas de Edad con el tema “Hacia una sociedad para
todas las edades”, con un: "Marco de Politicas para una Sociedad para todas las
Edades” y “Programa de Investigacion para el Envejecimiento en el siglo XXI”, con
la idea de una integracién transgeneracional (1).

La Asamblea General convoco la “Segunda Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento” en el 2002 y adoptaron el Plan Internacional de Accién 2002,
donde se muestra la tendencia del envejecimiento global como un enorme
potencial (1). Se prioriza en ejes: el desarrollo de la mano de los adultos mayores,
prolongar la salud y el bienestar hasta la tercera edad, y entornos favorables y
sélidos (1).

En el 2006, por solicitud del Ministerio de la Proteccion Social, la Universidad
Javeriana y la Fundacién Saldarriaga Concha, realizaron una revision exhaustiva
del tema y de todos los documentos “memoria” de las mesas de trabajo y de las
diferentes reuniones realizadas, y redactaron un documento base para direccionar
la Politica de la persona mayor “Envejecer en Colombia, Aportes para una Politica
en Vejez y Envejecimiento” (1).

Las bases de la Politica Nacional de Envejecimiento y Vejez

v' La heterogeneidad del pais, las condiciones de desarrollo social, la
pluralidad étnica y las diferencias de género, asi como la diversidad cultural
y territorial (1).

v' La familia como la unidad basica de la sociedad, que desempefia una
funcién fundamental en el desarrollo social y que como tal, debe ser



fortalecida, prestandose atencidn a los derechos, las capacidades y
vulnerabilidades y obligaciones de sus integrantes, en torno a la
autoproteccion y a la de sus miembros, en especial a la de sus personas
mayores(1).

Las necesidades de promover la garantia, realizacion, restitucion y la
proteccion de todos los derechos humanos y las libertades fundamentales
para todos; promover el ejercicio efectivo de los derechos y el cumplimiento
de las obligaciones en todos los niveles de la sociedad; promover la
igualdad y la equidad entre hombres y mujeres y proteger los derechos de
las personas mayores (1).

La necesidad de crear entornos economico, politico, social, cultural,
espiritual y juridico, favorables para mejorar las condiciones de vida y lograr
un mayor grado de bienestar de la poblacion, garantizando un
envejecimiento activo (1).

La necesidad de asumir la promocién del envejecimiento activo o exitoso
como estrategia con vision de largo plazo y trabajar en una politica
renovadora y enriquecedora de extension del ciclo vital, es decir, trascender
la vision del envejecimiento como problema (1).

Las limitaciones del Sistema Integral de Informacién del pais para
evidenciar la situacién de envejecimiento y vejez y la necesidad de
desarrollar un sistema de informacién sobre envejecimiento de la poblacién
integrado al SIISPRO (Sistema integral de informacién de la Proteccion
social). Reconoce la necesidad de generar indicadores sobre la situacién de
la vejez y el envejecimiento en el pais para apoyar la gestion de politicas
publicas (1).

La necesidad de poner en la agenda publica la vejez y el envejecimiento
como temas prioritarios para la gestién publica y privada, de la cooperacion
técnica internacional, de las ONG, de la sociedad civil y de todos los
estamentos del Estado (1).

La necesidad de fomentar y consolidar organizaciones, redes de apoyo y
redes de proteccion social formales e informales, que generen tejido social,
asi como dinamicas para el ejercicio de los derechos y la transformacion del
imaginario de la vejez (1).

La Atencién Primaria en Salud como una estrategia pertinente, altamente
eficiente y eficaz, para garantizar condiciones de acceso, oportunidad,
calidad y longitudinalidad en la prestaciéon de servicios de salud (1).



Principios de la politica

Universalidad: La politica Nacional de Envejecimiento y vejez esta dirigida a toda
la poblacion.

Equidad: La Politica Nacional se aplicar4 a toda la poblacién, sin distincién de
sexo, grupo étnico, condicion social.

Dignidad: Es el respeto al que se hace acreedor todo ser humano. La poblacion
es digna en si misma, no por su utilidad, ni por su capacidad, ni por su
productividad, ni por la percepcion de los demas.

Solidaridad intergeneracional: Hace Referencia al apoyo que se da entre las
generaciones con el propdsito de protegerse entre si, grupos de la poblacion.
Justicia Social Distributiva: Hace referencia a los maximos beneficios al mayor
namero de personas, beneficiando a los que tienen menos ventajas.

Participacion social: Es un derecho humano universal. Forma de influir sobre las
decisiones que se toman y de mejorar la calidad de las mismas.

Enfoque diferencial: Hace referencia a la orientacién de la politica, con acciones
afirmativas hacia un grupo especial de poblacion que requiere especial atencion
con el proposito de eliminar las desigualdades sociales

DESAFIOS EN EL CUIDADO DEL ADULTO MAYOR

A continuacién se enuncian las condiciones que complican los cuidados de los
adultos mayores (20). Algunas seran objeto de profundizacion mas adelante:

= Cambios propios del envejecimiento.

» Enfermedades asociadas.

= Deterioro cognitivo.

» Limitaciones crecientes para las actividades instrumentadas y basicas de la
vida diaria.

» Dificultades para el manejo de la prescripcion médica.

*» Necesidad del uso de ayudas técnicas.

= Carencia de camas fowler, colchones antiescaras y sillas de ruedas
acordes a la edad y que faciliten los cuidados.

» Viviendas con barreras arquitectonicas.

» Dificultades para la compra y elaboracion de los alimentos.

» Vestidos y calzados no adecuados para la edad.

» Dificultades para el traslado a unidades asistenciales por carencia de
trasporte sanitario u otro adecuado a las condiciones del paciente.

» Limitaciones econOmicas.

= Estereotipos distorsionados en vecinos y comunidad hacia los mayores.



» Las opciones de funcionamiento diurno no cubren todas las necesidades y
su variabilidad es aun limitada (20).

Limitacion progresiva para el desarrollo de actividades diarias:

La adultez mayor es una etapa de cambios de vida, a nivel laboral, social y
familiar (5). Presenta pérdida en sus habilidades, asi como su capacidad de
integracion, muchos de ellos requieren cuidados de sus familiares o del personal
de salud, llevando en algunos casos a la perdida de la autonomia y en ocasiones
a aislamiento social, por discapacidad (5) (34).

En muchas ocasiones la persona se ve limitada en sus funciones mas basicas,
como vestirse, bafiarse o comer, dependiendo en gran parte de otros, haciéndolo
sentirse triste, inutil y frustrado (7) (32)(34).

Cerca del 25% de los pacientes adultos mayores de 65 afios de edad requieren
ayuda para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD): bafarse, vestirse,
alimentarse, trasladarse, continencia y aseo igualmente para actividades cerca del
25% de los pacientes adultos mayores de 65 afos de edad requieren ayuda para
las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD): bafiarse, vestirse, alimentarse,
trasladarse, continencia y aseo igualmente para actividades (40) (44).
Especialmente con aumento de la edad y en género femenino (9) (20). Revel6 un
estudio en Sincelejo, Colombia, llevado a cabo en el 2010.

En las sociedades desarrolladas, aproximadamente el 20% de las personas
mayores de 70 afios y el 50% de las mayores de 85 afios presentan discapacidad
para las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD), con la consecuente
disminucion en su calidad de vida y la carga social asociada (44).

El mayor inconveniente es que los servicios sanitarios se han dedicado a prestar
atencion a los problemas propios del envejecimiento dejando de lado la promocién
de la salud con el objetivo al que apuntan las acciones individuales en salud: el
empoderamiento de los individuos en sus procesos y habitos saludables para
lograr un envejecimiento activo (20) (39)

Solamente algunos pocos velan por la calidad de vida, mejorando las condiciones
fisicas y psicoldgicas de las personas (7).

Comorbilidad

La dificultad para realizar actividades empeora con la edad, especialmente cuando
hay presencia de enfermedades cronicas, cambios psicosociales. De igual manera
para la integracion y satisfaccion social, que varia segun el estado civil (7) (36).



En un estudio realizado en Cuba, donde casi en 70% de los mayores de 60 afios,
padecen de una enfermedad cronica, y un 14% tienen alteracion organos de los
sentidos. En Estados Unidos los mayores de 85 afios, reportan una
disfuncionalidad del 40%. Se ha evidenciado que la mayoria de los deterioros
cognoscitivos y alteraciones en la integracion se presentan en personas con
familias inestables, bajos recursos economicos, dificultad para acceder a servicios
de salud, perdida de seres queridos, inactividad (7) (32).

Durante una gran revision bibliografica de 185 trabajos, en 17 estudios se
encontraron la prevalencia de: enfermedades cardiovasculares (70%), desérdenes
mentales (60%), afectacion sistema urinario (50%), afectacion sistema nerviosa
(40%), afectacion musculo esquelética (50%). Demencia (50-70%), trastornos del
afecto (33%). Problemas de nutricion (30%), Frecuentes dafios en la dentadura.
Las enfermedades infecciones son causes comunes del incremento de la
morbilidad y la mortalidad en pacientes ancianos y se presentan como un
problema frecuente en la practica geriatrica diaria y se deben en gran medida a los
cambios inmunoldgicos y la disfuncion organica (39).

Estudios reportaron complicaciones de la hospitalizacién; enfermedades
infecciosas, fracturas por caidas, fractura de caderas. Una tercera parte de los
residentes, mueren en el hospital. Generalmente los residentes suelen estar
afectados por varias patologias a la vez (23).

Segun los estudios la prevalencia de diabetes es de 25%, 80% del tipo 2. También
es frecuente la hipertensién arterial (41-68%), la enfermedad coronaria (27-38%),
evento cerebrovascular (24-29%). Los diabéticos presentan frecuentemente
secuelas, amputaciones (12%), ceguera (5%), dialisis (2%) (23). Sin embargo la
frecuencia de visita al Médico Internista, neurélogo, psiquiatra, oftalmélogo y
otorrinolaringélogo estaba muy distanciada (3)(9). Un 50 % reciben menos de un
tratamiento dental al afio. Y una tercera parte recibe un aporte nutricional
inadecuado. No se realiza adecuadamente el diagnostico de demencia. Los
diabéticos insulinodependientes son valorados cada 15 dias y los no
insulinodependientes, son valorados cada 3 meses. Solo un 10 % son vistos por el
oftalmélogo cada afio (23).

Con el proceso de envejecimiento, las personas mayores se desplazan de un nivel
de atencién a otro nivel, sin embargo, estos pacientes suelen tener menor acceso
a los servicios de salud que se especializan en la atencidon geriatrica. Las
comparaciones entre los diferentes grupos de edad han indicado mas altas tasas
de prevalencia en el uso de los servicios de salud entre las personas de edad que
los mas jovenes. Los factores determinantes para el uso de los servicios de salud
y la frecuencia de uso incluyen las variaciones geograficas y socioeconomicas, las



necesidades individuales, la calidad de vida, los conocimientos relacionados con la
salud y los perfiles de morbilidad (27).

Los adultos mayores con patologias crénicas, déficits visuales, familias inestables,
pocas actividades recreativas tienen mayor facilidad para tener problemas de
integracion, aparicion de trastornos cognitivos mas severos y posteriormente
psiquiatricos. En realidad parece que, las personas que se aislaron socialmente
durante su vida, son las que finalmente no van a saber integrarse y van a estar en
peores circunstancias (7) (9) (10) (35).

La depresion es un fendmeno resultante de diferentes factores mas no es un
estado propio o consecuencia de la vejez, por lo que las condiciones de vida son
un factor importante y predisponen a esta, encontrandose en paises desarrollados
gue la prevalencia de la depresion es menor al 20%.

Como estrategias adoptadas administrativas por las EPS, se encuentran el
seguimiento telefénico los denominados Club de Hipertensos y Club de diabéticos,
que incluyen la participacion de equipos multidisciplinarios con el fin de la
disminucién de complicaciones y sobrecosto por los mismo al SGSSS (38).

Los patrones habituales durante toda su vida representan un factor de riesgo en
esta etapa de vida, como es el caso de inactividad, malos habitos de salud oral

(6).

Se prescriben medicamentos en los hogares geriatricos que son efectivos para
controlar las patologias crénicas, pero con el agravante que no se tienen en
cuenta desde las interacciones medicamentosas, hasta la toxicidad por
medicamentos lo que trae como consecuencias: incremento de la consulta a los
servicios de urgencias, hasta la muerte (21)

Desnutricion:

La desnutricion es un problema comun en todos los niveles de atencion sanitaria,
desde atencién primaria a especializada y en centros de atencion geriatrica. Su
incidencia en los hospitales es del 40% y en las residencias de mayores supera el
60%. Esto ultimo es de gran importancia, tienen una alta relacion con el progresivo
envejecimiento de la poblacién europea, y es la mayor y mas frecuente causa de
discapacidad en la poblacién anciana que vive en su domicilio o en instituciones
(48).

Complica la evolucién clinica en diferentes situaciones de enfermedades agudas y
cronicas (48).



En el caso espafiol la prevalencia de desnutricion relacionada con la enfermedad
varia mucho segun el nivel asistencial: 2% en ancianos sanos en residencia
publica, 5-8% de los ancianos en domicilio, 50% de los ancianos enfermos
institucionalizados, hasta 44% de ancianos ingresados en hospital por patologia
médica y hasta 65% de los ancianos ingresados por patologia quirdrgica. En la
poblacidén institucionalizada, hay wunos 113.000 ancianos desnutridos en
residencias (7.500.000 ancianos en Espafia, un 3% de ellos institucionalizados y
con una prevalencia de desnutricién del 50%) (48).

Se ha dimensionado el incremento en el costo del 34% en consultas del médico de
cabecera o las admisiones hospitalarias o a las prescripciones farmacologicas, en
pacientes desnutridos (48).

La intervencién nutricional ha demostrado ser eficaz. Son muchas las evidencias
en la literatura cientifica que muestran los beneficios en salud que suponen una
adecuada nutricion de los pacientes hospitalizados (48)

En este sentido Holanda ha demostrado que la inversion de 75 Euros en la
realizacion de un cribado nutricional que identifique los usuarios en riesgo a través
de una herramienta sencilla, reduce la estancia hospitalaria en 1 dia y asi
disminuye, claramente los costos (48).

Caidas:

Las caidas en los ancianos constituyen un problema de salud publica, siendo una
de las principales causas de lesion, incapacidad y muerte, ademas de un indicador
para la deteccidn del anciano fragil (personas mayores que por su situacion fisica,
psiquica, funcional o social se encuentran en un equilibrio inestable, presentando
una gran probabilidad de sufrir dependencia o institucionalizacion). Se estima que
el 30 % de las caida de personas de mas de 65 afios sufre al menos una caida al
afo, siendo un porcentaje mayor en los ancianos institucionalizados, hasta un
50%, la mitad de estos son frecuentes y al menos 20 % requiere asistencia
médica, por lo que se genera en esta poblacién el miedo a caer con la posibilidad
de incapacidad posterior para la marcha (41).

Ulceras por presion:

Las ulceras por presiébn son un problema que repercute negativamente en la
calidad de vida del anciano, contribuyendo a la morbilidad y mortalidad de la
poblacidn institucionalizada (42).

Son una complicacion frecuente, que impacta en la calidad de vida, autoimagen,
costes, cuidados, etc. (43) y, son a menudo un indicador de la atencion de las
organizaciones de salud (43).



Existen numerosas experiencias que exponen como la adecuada implementacion
de un programa de cuidados de ancianos con ulceras por presion en residencias
logra resultados positivos expresados en distintos aspectos evaluativos
(disminucion de incidencia y/o prevalencia, aceptacion y participacion de los
profesionales, reduccion de costes, etc.) (43).

A pesar de las limitaciones que posea o el deterioro funcional, los cuidados
brindados por un equipo de salud entrenado adecuadamente y efectivamente
dirigido y monitorizado, se aborda este problema de una mejor forma e inclusive
se reduce su prevalencia e incidencia (43).

Las diferentes instituciones deben realizar un esfuerzo comprometido y
permanente, con protocolos establecido para la prevencion y manejo de la ulcera
por presion. Puesto que hasta ahora han sido inefectivas e inconsistentes (43).
Incluso, se inicié el llamado de atencién a estas instituciones para que garanticen
mejores condiciones para la poblacion mayor (43).

Aspecto ambiental:

Solo una pequefia parte de la poblacion, convive en un entorno familiar adecuado
y con buenas relaciones sociales apropiadas. La redes humanas, familia, amigos,
comparferos juegan un papel muy importante en la adultez mayor, que son el
sustrato de la autoestima de ellos (7).

Pero los cambios en la sociedad, como la reduccién del tamafio de las casas, el
ingreso laboral del género femenino, y la escaza seguridad econémica de la que
gozan unos pocos, han promovido la necesidad de centros para el adulto mayor
(6) (10).

La mayor parte de los adultos mayores tienen ingresos irregulares, una vivienda
en malas condiciones, y requieren apoyo institucional o de su familia (9) (20).

Mientras veinte personas ingresan de manera voluntaria, hay cuatro que lo hacen
por motivos de abandono familiar y falta de recursos personales (42).

Los principales motivos de institucionalizacion fueron: soledad, problemas de
salud y por decision familiar; ellos son visitados por sus hijos y otros familiares, y
este apoyo fue valorado como satisfactorio, pero mas de la mitad tenia
sentimientos de soledad y la sexta parte manifesté humillaciones de sus seres
gueridos; es de anotar que una baja proporcion reportd maltrato de sus cuidadores
(30) (31)(32). Tienen mejores escalas las personas que se institucionalizaron
voluntariamente (31).

Se encontré que entre los ancianos que asisten a la casa de abuelos un 57.2 %
clasifico en la categoria de calidad de vida alta, seguidos de calidad de vida media



y baja con un 19 % y 16.6% respectivamente y finalmente se encuentra un 7.2 %
gue se agrupa en la categoria de calidad de vida muy baja; se conserva la misma
tendencia en la poblacidon control con ciertas diferencias un 42.9 % (18) de los
casos clasifican en calidad de vida alta, 26.2 % (11) en la categoria media,
16.6%(7) y finalmente un 14.3% (6) de los casos como muy baja (37).

La red de apoyo es de vital importancia; su ausencia o deterioro esta relacionada
con alteraciones cognoscitivas, empeoramiento del estado de salud, depresion e
inclusive mayor mortalidad (9).

De ahi la importancia que los profesionales en salud entiendan las relaciones y
habilidades sociales que requieren (7).

Diversidad cultural:

En estudios acerca de la institucionalizaciébn en diferentes etnias asiaticas, se
evidencio la diferente percepcion que se tiene acerca del tema (19). La principal
barrera que se encuentra es el idioma y la dificultad para la comunicacién (19). Se
puede considerar que en Colombia hay una pluralidad cultural y social, y que estas
diferencias deben tenerse en cuenta para la prestacion de servicios de este tipo de
poblacién vulnerable.

Dificultades en el &mbito laboral:

El envejecimiento hace parte natural de la vida, sin embargo en la sociedad, los
adultos mayores son pensionados y forzados a aislarse, incluso a nivel emocional,
de sus propias familias (5).

Los adultos mayores tienen dificultades para conseguir trabajo por sus dificultades
de salud, adicionalmente porque no tienen la capacitacion técnica que la
actualidad exige (10). Mientras los adultos mayores, tienen nivel de estudio
primario y a veces bachillerato, la mayoria de jévenes tienen bachillerato completo
y frecuentemente técnico (10).

A pesar de ello, los que laboran, no tienen una diferencia de sueldo tangible con
respecto a los jovenes, pero las empresas dan prioridad a una mano de obra
calificada joven, que a la experiencia de un adulto mayor (10).

El tema laboral se torna complicado para las personas mayores, especialmente en
paises en via de desarrollo, donde la oferta laboral disminuye notoriamente, son
retirados de su trabajo antes de su edad de jubilacién, con el fin de dar mas
trabajo a jovenes desempleados y son, generalmente vinculados en empleo



informal o pasan a encargarse del cuidado de su familia, nietos o hijos con
discapacidad (1) (5).

La exclusion de los adultos mayores es cada vez mas frecuente cony con ello se
evade el problema de la atencion de esta poblacion. Inclusive para la elaboracién
de estudios cientificos, se toma en cuenta otras poblaciones diferentes, cuando es
esta poblacion la que mas consume medicamentos y mas riesgo tiene de
interacciones medicamentosas (25).

Cuando el adulto mayor continda con una actividad remunerada, en un entorno
seguro y con vinculos familiares, se limita la perdida de funciones. Esto es
especialmente cierto para el nivel de socializacién, se considera incluso que la
interaccidn social es un factor protector para la salud en la tercera edad (7).

Existen politicas de las ONU, de la OTI, que sugieren alternativas para aprovechar
la experiencia de los trabajadores antiguos, pero rara vez son tenidas en cuenta,
desaprovechando la posibilidad de proyectos enriquecidos por ellos (5).

Carga financiera para los servicios de salud:

Los adultos mayores representan un segmento de la poblacién que mas demanda
al sistema de salud por sus multiples comorbilidades (9).

La carga sanitaria es mayor debido a que las orientaciones medicas deben darse
de manera precisa y verificarse frecuentemente, por lo que las intervenciones del
equipo de salud se presentan con una mayor intensidad y es alli en donde se
deben evaluar muchos mas aspectos del entorno del sujeto que requiere atencién

(6).

El uso de los servicios médicos es un indicador que subestima. Los gastos pueden
llegar a ser el doble de lo estimado, especialmente si son privados, si son
prolongados, como es el caso de las sesiones de terapia (18).

Es necesaria la evaluacion econémica de las intervenciones en adultos mayores,
ya que son servicios a largo plazo. Es facil calcular los costos de los servicios de
salud, ya que se encuentran disponibles. Sin embargo es mas aplicable para
eventos agudos, que para patologias cronicas y de largo plazo. Y mas dificil aun
para los servicios comunitarios (18).

Sobrecarga del cuidador



La familia es la principal proveedora de cuidados. En Venezuela y Latinoamérica,
quien asume el rol de cuidador, tradicionalmente es la mujer (12). Ella, ademas de
pasar gran parte del dia con la persona que cuida, sin remuneracion econdémica y
sin formacién en salud alguna, debe cumplir con multiples actividades en el hogar
y en su trabajo (12) (47). Muchas de ellas, son sometidas a violencia intrafamiliar,
soledad, empeorando la enfermedad, discapacidad y la pobreza (1) (31).

En un estudio realizado en Chile encontraron que las variables de existencia de
hijos y realizacion de una actividad laboral, ademéas del cuidado, influyen en la
presencia de sobrecarga en los cuidadores informales de adultos mayores
dependientes (12).

El sindrome del cuidador, sindrome de Burnout o sindrome del asistente
desasistido se presenta cuando el cuidador se ve sobrepasado, tanto fisica como
mentalmente, por un estrés crénico, como los imprevistos cotidianos que
representan el cuidar a un adulto mayor (12) (47).

Los factores que influyen en la aparicién de este sindrome son: parentesco con el
adulto mayor, el numero de hijos, el nimero de horas diarias, el estado de salud
del cuidador, el abandono o disminucién de actividad por el cuidado del adulto
mayor (12).

El sindrome del cuidador no es so6lo un sindrome clinico ya que también estan
implicadas repercusiones no médicas en aspectos sociales y/o econémicos. Para
Mace y Rabins, otros sintomas psiquiatricos que aparecen en los cuidadores son
estrés, ansiedad, irritabilidad, reaccion de duelo, dependencia, temor a la
enfermedad, cambios conductuales, sensacién de culpabilidad por no atender o
poder atender convenientemente al paciente y alteraciones afectivas que pueden
motivar la aparicion de ideas suicidas (12). Y en el caso de envejecimiento del
mismo cuidador, el cambio de rol de cuidadora a sujeto de cuidado adiciona
conflictos internos y conlleva a una crisis adaptativa (47).

Los cuidadores experimentan situaciones ignoradas tanto por el actual sistema de
seguridad social como por la familia (12). Asi que es necesario reforzar los
programas de educacion a los cuidadores, de manera que su red de apoyo
comprenda sus particularidades y dificultades (47).

EXPECTATIVAS DEL ADULTO MAYOR

Al analizar los factores importantes para la calidad de vida de los ancianos, se
resaltan; cuidados recibidos, relaciones con los compafieros, la pareja y la
proximidad de la muerte (6). El respeto es una cualidad muy estimada entre los
entrevistados, definido como ausencia de maltrato. Valoran la amabilidad, la
simpatia, inclusive hablan de amistad (6). Las personas mayores desean sentirse
seguros, y que sus necesidades van a ser atendidas (6) (9). Poder confiar en el



personal que esta con ellos (9). Y actividades recreativas o terapéuticas que les
permitan estar en contacto con otros (6).

Los residentes esperan de sus cuidadores, que les proporcionen tranquilidad, que
fomenten la independencia, que les proporcionen cuidados basicos en un clima de
confianza y seguridad (6). Mencionan que la comunicacion es clave en la relacion
(9). Y aducen ciertas dificultades, cuando hay diferencia de idiomas entre ellos y
los cuidadores (6).

Cuando se habla de cuidados a la persona, generalmente se centra la atencion en
una acomodacioén, una estructura y comida. Sin embargo en adultos mayores, lo
material pasa a un segundo plan. En realidad ellos ya han tenido de todo, lo que
mas afioran es un trato humano respetuoso, un verdadero interés en su persona y
su bienestar. Desean vinculos afectivos fuertes, casi familiares (6)(10).

Les incomoda la falta de supervision, de comprension o estrés del personal.
Refieren como causas de la desatencion de parte de los cuidadores; la escasez de
personal, falta de formacién académica o profesional, el excesivo reemplazo del
personal (6). Rechazan la indiferencia, la falta de atencion o que los cuidadores
duden de lo que ellos dicen. Les molestan que los cuidadores se demoren en
exceso para atender sus necesidades (6).

ESTRATEGIAS

El mundo lleva cabo un proyecto global denominado "Ciudades Amigables con la
Edad", auspiciado por la Organizacion Mundial de la Salud, que prevé entre sus
muy diversas propuestas los cuidados domiciliarios, que pasan por diferentes
modalidades y toman las mas variadas formas, segun culturas, tipo de sociedad,
concepciones religiosas, entre otras (46).

El Estado Colombiano adquirié el compromiso de formular politicas orientadas a
los derechos humanos, especialmente de las personas mayores. Intenta promover

y garantizar condiciones de proteccion social integral, inclusién social para la
construccion de proyectos con participacion ciudadana total (1).

La Politica nacional de envejecimiento y vejez, define 4 ejes estratégicos, con
lineas de accidn especificas para su ejecucion (1):
Ejes estratégicos y Metas:

Eje 1: Promocion y garantia de los derechos humanos de las personas mayores.



Lineas estratégicas y de accion:

1. Fortalecimiento de la participacion e integracion social de la poblacion
adulta mayor para un ejercicio efectivo de la ciudadania mediante la
garantia, ejercicio y restablecimiento de sus derechos y el cumplimiento de
sus deberes. Fomento de redes, empoderamiento de personas adultas
mayores de organizaciones sociales, y otros.

2. Informacion, educaciéon y comunicacion de los derechos y deberes para las
personas mayores: capacitacion sobre los derechos, posicionamiento del
tema dentro de la agenda publica y otros.

3. Proteccion legal y gestion normativa: elaboracion de normas para la
proteccion de los derechos de las personas mayores, promover y gestionar
normas que penalicen el maltrato, abuso, abandono y vulneracién de los
derechos de las personas mayores.

4. Evaluacion y monitoreo del cumplimiento de los derechos humanos:
desarrollo capacidades individuales y colectivas, desarrollo instrumentos de
evaluacion y seguimiento al cumplimiento de los derechos de las personas
adultas mayores, fortalecimiento de las veedurias ciudadanas.

Eje 2: Proteccién Social Integral

Constituida en la seguridad social en salud, la proteccion econémica, promocion y
asistencia social, vivienda, seguridad alimentaria y educacion

Lineas estratégicas y de accion:

1. Seguridad en el ingreso: aplicacibn de estrategias para aumentar la
cobertura de afiliacién a los fondos de pensiones, estructuraciéon de nuevos
subsidios, subsidios de desempleo, promocion de asociaciones y cadenas
productivas para personas mayores, fortalecimiento de la solidaridad
intergeneracional, promocién acceso a servicios financieros y microcréditos,
estrategias de generacion e ingresos familiares para el mejoramiento del
ingreso per capita.

2. Seguridad social en salud: disefio de Modelo basado en Atencion Primaria
en Salud, acceso a la prestacion integral de servicios de salud en
condiciones de equidad, oportunidad, disponibilidad, y no discriminacién.
Disefio de modelos de cuidados de mediana y larga estancia, Sistema
integral de informacién sobre la persona mayor integrada al Sistema
general de informacion de la proteccion social, SIISPRO vy la generacion de



un sistema de indicadores basicos de la situacion de la poblacion adulta
mayor, promover modelo de Gestién de Riesgos.

3. Promocién y asistencia social: aplicacion de estrategias alternativas de
convivencia para las personas mayores solas, fortalecimiento redes apoyo
familiar y comunitario, fortalecimiento de la red de instituciones y servicios
destinados a la atencibn de la poblacién adulta mayor, disefio,
estructuracion e implementacion del sistema de Promocion social dirigido a
la poblacién adulta mayor, disminucion costos transporte y actividades
culturales, capacitacion a las personas mayores para fortalecer su
autonomia en actividades sencillas como manejo de tarjetas débito, crédito,
celulares, y otros.

4. Seguridad alimentaria y nutricional: garantizar condiciones de acceso y
disponibilidad para una alimentacion adecuada, focalizadas en poblacion de
persona mayor en extrema pobreza y situacion de vulnerabilidad, disefio de
un sistema de vigilancia alimentaria y nutricional para la poblacion adulta
mayor, fortalecimiento o creaciéon de bancos de alimentos.

5. Programas de vivienda digna y saludable: fortalecimiento de las politicas de
mejoramiento de las viviendas, focalizadas a poblacion pobre y vulnerable,
articulacion y coordinacién de las politicas de vivienda de interés social para
favorecer poblacion adulta mayor en condiciones de vulnerabilidad.

Eje 3: Envejecimiento Activo

Lineas estratégicas y de accion:

1. Creacion de espacios y entornos saludables: promocion de espacios fisicos
y entornos favorables a las personas mayores con énfasis en el espacio
publico, viviendas seguras para sus moradores, Articulacion de la accion
intersectorial para garantizar un transporte publico adecuado a las
condiciones de la poblacién adulta mayor, y otras.

2. Creacion de una cultura del envejecimiento: creacién de una cultura del
envejecimiento que promueva una imagen positiva y no discriminatoria de
la vejez, diseiio y desarrollo del servicio social opcional de los jovenes
como cuidadores y promotores salud, para la poblacién adulta y adulta
mayor, promocion de espacios de intercambio intergeneracional en las
escuelas basicas a fin de aprovechar la experiencia y vivencias de las
personas mayores y a su vez fortalecer espacios sociales de participacion y
acompafniamiento y otros.

3. Promocién de habitos y estilos de vida saludables: fomento y promocién de
estilos de vida saludables, Mantenimiento de la funcionalidad, autonomia y



capacidad de satisfacer las actividades de la vida diaria a través de todo el
ciclo vital, implantar y gestionar el programa nacional de actividad fisica
dirigido a todos los grupos de poblacién fomento de la corresponsabilidad
de la persona mayor con el auto cuidado de la salud, disefio, aplicacion y
evaluacion de campafas educativas para la prevencion del consumo de
alcohol, drogas y tabaco.

Eje 4 Formacion de recurso humano e investigacion:
Lineas estratégicas y de accion:

1. Investigacion sobre envejecimiento y vejez: impulso a la investigacion tanto
nacional como territorial sobre envejecimiento y vejez, definicion de lineas
de investigacion que orienten a través de la evidencia la formulacion de
politicas publicas, inclusion en el plan nacional de ciencia y tecnologia de
las lineas de investigacion sobre envejecimiento y vejez, conformar La red
nacional de gestién de conocimiento en envejecimiento y vejez.

2. Formacion del talento humano: desarrollo de planes de formacion de
recursos humanos en gerontologia y geriatria a nivel de los curriculos de
pregrado en las éareas de la salud y en la formacion en el nivel de
postgrado, formacion de recurso humano técnico y auxiliar orientado al
manejo de poblacion adulta mayor, dependiente, con enfermedad mental o
con algun tipo de discapacidad permanente, unificar los curriculos de
pregrado de gerontologia y definir las competencias y alcances de los
gerontdlogos, desarrollo de estrategias de capacitacion, soporte social y
afectivo, dirigidas a las familias y cuidadores de personas adultas mayores
y otros.

Los modelos de salud se adaptan a su régimen gubernamental; si el modelo es
neoliberal, la tendencia es hacia la privatizacion, y si es socialista, la tendencia
sera hacia la gratuidad y universalidad. Lo esencial que respondan al principio de
derecho a la salud (14)

Por ejemplo, el envejecimiento es un fendmeno de mayor atencién en Brasil. La
adopcion de estrategias para que su poblacion tenga un mejor acceso a los
servicios de salud sin congestionar sus sistemas de atencion, son coherentes e
ingeniosas (27).

En Colombia se han observado ciertos cambios que acogen esta tendencia por lo
gue no podemos considerar un sistema de salud mejor o peor que otro, solo se
considera un modelo adaptativo. En razon que el disefio de la seguridad social
cambia con relativa frecuencia, hay reformas fundacion, adecuacion, refundacion.



Cada pais disefla sus propios sistemas, regimenes y estrategias, por las
circunstancias cambiantes de orden politico, econdmico y social (14).

En materia de accesibilidad, se ha mejorado la capacidad vial, pero no las
facilidades para la poblacion mayor en situacion de vulnerabilidad, promocion de
una vejez activa y fortalecimiento de la red de apoyo (46).

Uno de los objetivos del programa es el garantizar los servicios de rehabilitacion a
través de las instituciones y a través de las Casas de Abuelos , instituciones
sociales que brindan atencién integral en el dia a adultos mayores carentes de
amparo o familiares que no pueda protegerlos en el dia, permitiéndoles resolver
sus necesidades socioecondémicas, fisicas y psicolégicas (37).

Se hace necesaria una mayor inversion econémica a las acciones preventivas y
de promocion de la salud en lugar del asistencialismo sanitario, resultar4 en mayor
beneficio para la poblacion y menor gasto para el Estado (20). Es mucho mas
costosa la inversién en tecnologia avanzada, personal especializado, y el manejo
de las complicaciones que la inversidbn que la inversibn en la promocion y
prevencion (21).

Fomento a la autosuficiencia

Dorothea Orem, en su teoria del déficit de autocuidado, considera el
funcionamiento o funcionalidad como parte de la definicibn de salud, y el
autocuidado, como una funcién humana reguladora aprendida que debe aplicar
cada individuo en forma deliberada y continua a través del tiempo, con el fin de
mantener su vida, estado de salud, desarrollo y bienestar. Orem, a su vez, enfatiza
que la realizacion del autocuidado requiere la accion intencionada y calculada que
esta condicionada por el conocimiento y repertorio de habilidades de un individuo,
y se basa en la premisa de que los individuos saben cuando necesitan ayuda v,
por tanto, son conscientes de las acciones especificas que necesitan realizar (8).

La dependencia funcional es un fendmeno que se asocia directamente con la
institucionalizacion de los adultos mayores, se da por hecho que por estar
institucionalizados son totalmente dependientes lo cual es falso, por eso es
importante en la priorizacion de la atencion a esta poblacion la valoracion con
herramientas como las mostradas por los autores para poder elaborar planes de
acuerdo al grado de funcionalidad de los residentes y poder enfocar los esfuerzos
a la poblaciébn que mas lo necesite. Como mencionan los autores el ideal es
propender por la autonomia de la persona en el marco de una relacién armoénica
con otros residentes y con sus familiares (35)

A patrtir de la revision elaborada se infiere que la funcionalidad esta determinada
por multiples factores por lo que el accionar de Enfermeria debe buscar intervenir



en los procesos que puedan afectarla. Hay que resaltar la importancia de
desarrollar sistemas para medir la funcionalidad ya que con una buena
observacion y un apoyo efectivo del equipo multidisciplinar y de la enfermera
deben propender por el mantenimiento de las condiciones de vida de los adultos
mayores, retrasando la disfuncionalidad, o apoyando correctamente al adulto
mayor. Depende de la pericia de la enfermera el hallazgo de un factor limitante de
la funcionalidad del adulto mayor promoviendo la independencia del mismo (40)

Los adultos mayores que trabajan desean continuar haciéndolo, su posicion social,
familiar y emocional, depende de ello. Al ser jubilados, sienten que su mundo se
desmorona, en todos los sentidos y de ser, el centro de autoridad y
responsabilidad de la familia y de la empresa donde trabaja, pasa a cuidar los
nietos o a pasar largas horas en su sillon. Se desperdicia todo su conocimiento, su
experiencia, que puede nutrir a sus familiares y a la empresa, mejorando la
sociedad con soluciones enriquecidas por el tiempo (5) (33).

Segun registros, el 29% de las personas entre 60 y 79 afios, estan activas,
generalmente con subempleo, después de los 80 afos, se reduce 5,8%. Aunque
la OIT también reconoce los problemas de pobreza y dificultades estructurales
para llevarlos a cabo. Sobre todo cuando la sociedad privilegia la belleza y
juventud por encima de la experiencia y conocimientos. Solo, la mitad de la
poblacion accede a la jubilacion (5).

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), sugiere elaborar politicas sobre
envejecimiento. Recomiendan una transicion gradual a la jubilacién, medidas
contra la discriminacién de empleados mayores, capacitaciéon a mayores de edad
para que se adapten a nuevas tecnologias, politicas para prolongar su estancia en
su trabajo, cuidar la salud durante el periodo laboral para que los adultos mayores
tengan una mejor jubilacién (5).

Bajo esta problematica el enfoque de salud acorde con la situacion actual y futura
es la promocién de la autonomia en estas poblaciones y la implementacién de
acciones preventivas como las visitas domiciliarias con el fin de mejorar la
condicién de salud actual promover la autonomia, ademas de la reduccion de los
ingresos hospitalarios, hogares de ancianos y costos adicionales (49).

Cabe resaltar que el empoderamiento de los individuos de sus condiciones de vida
y salud es importante dentro del proceso del mejoramiento de la calidad de vida,
asi que el estudio de estos y soportado bajo la jerarquia de las necesidades
humanas de Maslow, son pilares para una mejor administracion de nuevas
entidades que enfoquen su objeto de atencion a los adultos mayores. Finalmente
consideramos que este tipo de investigaciones contribuye a una mejor
administracion de servicios de salud marcadamente humanizados y basados en el
apoyo dentro del proceso vital del individuo.



Cualidades del equipo de atencion.

La institucionalizacion es una realidad. No es solucion éptima para el bienestar de
los mayores, porque ellos desean ser independientes y vivir en su domicilio. Se
puede afirmar que la institucién no es deseada, pero los mayores se adaptan a
vivir en ella, e incluso algunos afirman vivir con felicidad, aunque sea como
férmula para autoconvencerse o creer que pueden lograrla (42).

El equipo de institucionalizacion debe entender esta realidad y hacer su mejor
posible por hacerlos sentir en su hogar. Incluso, los equipos de geriatria pueden
llegar a tener impacto sobre la sobrevida a mediano plazo de los adultos mayores
(22)

Dentro de los requisitos de los cuidados béasicos de los adultos mayores, se han
considerado la satisfaccion de las necesidades basicas en el hogar; satisfaccion
de las necesidades humanas bésicas, fisiolégicas, materiales. Que el Hogar sea
luminoso, comodo, espacioso, que haya buena comida y les proporcionen el
vestido que necesitan ademas de estar limpios. Buena atencidon médica y que les
proporcionen servicios religiosos (42).

No obstante, los adultos mayores ponen mas interés en el tema personal que
fisico. Los participantes de diferentes estudios estuvieron de acuerdo que, el
afecto, la bondad, la alegria, el sentido del humor, la buena voluntad, que se les
permita conservar su funcionalidad, y que sean llamados por su nombre, por parte
de los profesionales, sin llegar a infantilismos, es esencial en los prestadores de
salud para lograr una buena atencion profesional. Los familiares adicionalmente
relacionaron calidad con cercania; en ambos casos también se concluyé que los
buenos modales y el respeto por el cliente deben ser mayores en el cuidado de los
residentes (17) (36).

Dentro de las caracteristicas de las instalaciones, la poblacion masculina hace
hincapié en la limpieza como sinébnimo de calidad (1).

Implementacion de actividad fisica

El ejercicio es considerado como la terapia numero uno en el mundo.
Recomendada para enfermedades cronicas, para manejo del estrés del dolor, e
incluso para trastornos psiquiatricos (11).



Dado el interés creciente en evaluar este tipo de intervenciones, se han realizado
diversos estudios que valoran el impacto de la actividad fisica en los adultos
mayores.

El Tai Chi ha sido practicado por muchos afos en oriente y ha aumentado su
practica en occidente en la poblacion anciana, recientes estudios demostraron que
la practica de esta actividad mejora el equilibrio la estabilidad postural, la funcion
cardiorrespiratoria, presion sanguinea, capacidad aerdbica, fuerza y flexibilidad en
aguellos sujetos que lo practican (41).

Los resultados de este estudio demostraron que la practica de Tai Chi en ancianos
institucionalizados disminuye el riesgo de tropiezos, caidas y pérdidas de equilibrio
de forma significativa. En nuestra opinion, la reduccion en la incidencia de estos
eventos es de especial relevancia, dado que los desequilibrios y los tropiezos
suponen un riesgo potencial de caidas. Adicionalmente el hecho de que no se
presentaran fracturas en el grupo de intervencion, comparativamente con los
controles en donde se presenté un 11.6% de caidas con lesion ésea. Este hecho
cobra especial importancia en lo que se refiere a la calidad de vida y la capacidad
funcional de los ancianos (41).

Comparativamente con otros estudios principalmente con el ensayo clinico
prospectivo randomizado Atlanta FICSIT (Frailty and Injuries: Cooperative Studies
of Intervention Techniques), quien demostré una disminucién de la incidencia de
caidas en ancianos mayores de 70 afios que vivian en la comunidad, que
practicaron Tai Chi con 10 movimientos durante 15 semanas, de 45 % con
respecto a los casos control. Con estudios posteriores no se establecieron
diferencias estadisticas ni se pudo determinar efecto de la practica durante 48
semanas y adicionalmente las caidas no eran registradas por seguimiento del
investigador sino por notificaciones postales de los participantes por lo cual sus
resultados no son confiables dado los sesgos presentados en la recoleccidon de
informacion (41).

En otros estudios, tampoco se logré establecer la gravedad de las caidas a
diferencia de este estudio que establecid resultados comparativos, seguimiento a
la incidencia de caidas y gravedad de las mismas.

La mejora en la funcién fisica producida por el Tai Chi sugiere la necesidad de
considerar la extension de esta practica de ejercicio como estrategia para
promover la autonomia de los ancianos. Desde un punto de vista de salud publica,
el Tai Chi es una herramienta barata y eficaz en la reduccién del riesgo de caida y
minimiza el declinar fisico de los ancianos, produciendo una clara mejora en su
calidad de vida. Se sugieren mayores estudios y ensayos clinicas para fortalecer
esta conclusion (41).

Este ensayo clinico puede ayudarnos a enfrentar adecuadamente el problema de
las caidas en la poblacion adulta mayor, ya que este es el principal problema no



solo en los adultos mayores institucionalizados sino que ademas no se tiene un
registro de las caidas en los adultos mayores en la comunidad (41).

Este ensayo clinico puede orientar una estrategia para conservar la movilidad en
el adulto mayor, lo que implica menor dependencia, una condicion fisica aceptable
y una disminucién del deterioro y de la consulta a los servicios médicos (41).

En Bogot4, Colombia, se realizd el “Senior Fitness Test”, propuesto por Rikli y
Jones para evaluar de manera valida y segura las cualidades fisicas de las
personas mayores, en torno a la capacidad funcional que contempla cinco
elementos: resistencia cardiovascular, fuerza, flexibilidad, composicion corporal y
agilidad. Gracias a la cual se pudo evidenciar una pérdida de peso de 3.76 kg en
promedio, disminucion del perimetro abdominal en un 2,5%, incremento de fuerza
en miembros superiores e inferiores, flexibilidad y resistencia con 1 hora diaria, 5
dias por semana, con un tiempo de duracion de 12 semanas. Después de estos
tres meses ningun participante se consideraba inactivo (3).

Estos participantes no solo resaltaron las bondades del programa en su salud,
como la disminucién del riesgo cardiovascular y diabetes, sino la mejoria en la
funcionalidad y en la calidad de vida (3) (8).

Los resultados de esta investigacién son similares a los reportados por otros
autores como Dominguez y otros autores. Ratificando que existe en esta
poblacion un elevado grado de independencia la cual percibe su estado de salud
en condiciones mayormente regulares y buenas. Por lo tanto se concluye que la
participacion en un programa con sesiones de autocuidado, influye directamente
en la funcionalidad de los adultos mayores, no encontrando los mismos efectos en
un grupo de adultos mayores con similares caracteristicas que no participan de
este tipo de programa. La funcionalidad fisica, representada como el desempefio
en las actividades de la vida diarias tanto béasicas como instrumentales, es
favorecida al participar de este tipo de programa, demostrando independencia
para realizar las mismas; en lo que respecta a las funciones mentales, estas
también se ven favorecidas y son influenciadas positivamente con la
implementacion de estos programas en donde ademas de actividad fisica, se
fomente el autocuidado el adulto mayor mejora su percepcién de su estado de
salud y toma un papel activo dentro de su cuidado, aumentando de esta manera
su funcionalidad (8).

Adicionalmente a pesar de los beneficios a nivel fisico de la actividad fisica
regular, se encontré que hay mayor relacion entre depresion en adultos mayores
sedentarios que en los que se encuentran activos, dato anteriormente reportado
en otros estudios; el ejercicio fisico también disminuye el riesgo de cuadros
subsecuentes de depresion, favorece la socializacion y retarda el envejecimiento
si no se realiza de manera extenuante (11).

Dado el factor protector que genera el ejercicio para la depresion, soportado por
otros estudios y programas se sugiere la adopcién de estas practicas de manera
supervisada, se sugiere ademas por los beneficios encontrados en otros estudios



la practica regular de Tai Chi, sumado a un consumo elevado de frutas y verduras
antioxidantes serian un aporte fundamental para un envejecimiento saludable (11).

Debido a la perdida de la autonomia fisica psiquica o cognitiva y requieren ayuda
importante para cubrir estas actividades. Por lo que se sugiere la formacion de
estas personas encargadas del apoyo de los sujetos dependientes, esta formacion
incluye orientacién supervision y valoracion por parte de los profesionales
sanitarios que se deberian encargar de la educacién para la salud. Se ha
demostrado que dentro del perfil del cuidador informal existe un nivel educativo
bajo, por lo que la informacidén y la educacion de los profesionales sanitarios
especialmente los de enfermeria disefien programas educativos que ayuden a
promocionar la salud, enfocados a los cuidados basicos a las personas
dependientes y que ayuden a identificar tempranamente el riesgo de cansancio
en el rol del cuidador (13).

Es importante implementar este tipo de programas dentro de las organizaciones
de salud de los diferentes niveles de complejidad ya que la eficacia de los
tratamientos y manejo de las morbilidades de los adultos mayores dependen en
gran medida del apoyo de este tipo de cuidadores. Los beneficios para la sociedad
de una formacion de cuidadores informales no solamente repercuten en el usuario
que recibe los cuidados sino mejora el entorno familiar y pueden crearse mejores
redes de apoyo entre los cuidadores y los adultos mayores; de la capacidad de
aprovechamiento de estos cuidadores se van a ver reflejadas los costos de
atencion y se van a prevenir las complicaciones en la atencién del adulto mayor
con un alto nivel de dependencia (13).

En las instituciones de cuidado al adulto mayor a nivel nacional el componente de
actividad fisica no esta lo suficientemente desarrollado ya que existe la concepcién
de que el adulto mayor es fragil y por eso la actividad fisica debe ser minima para
gue no presente lesiones, pudimos observar que esto sucede en caso contrario, el
sedentarismo debilita ain mas la capacidad del individuo y en el caso del adulto
mayor puede llevar a incapacidad funcional si no se promueve el ejercicio (41).

La incorporaciéon de los adultos mayores a programas con la inclusion de
actividades que promuevan la actividad fisica ajustada a su estado de salud y
estiio de vida y apoyen el desarrollo disminuye notablemente el riesgo de
morbimortalidad y mejoran su prondstico funcional, por lo que se debe propender
por la funcionalidad para mejorar sus condiciones de vida (8).

Animales

Otro aspecto importante a considerar es el uso de animales de compafia y su
importancia como ayuda terapéutica para reducir la ansiedad, la soledad y la
depresion, mientras se evidencian sensaciones de confort y se evidencian



cambios fisicos como la disminucién de la presién arterial y la frecuencia cardiaca.
La poblacion anciana es en su mayoria dependiente psicologicamente de los
animales de compainiia, incluidos en la prescripcion médica (39).

A pesar de que existen cada vez mas estudios que evidencian que la interaccion
entre humanos y animales es una relacion beneficiosa para la salud, hacen falta
mayores estudios para poder determinar como estos animales de compafiia
podrian incidir en el estado de salud y la funcionalidad de los adultos mayores
(39).

Los adultos mayores mencionan que “tener un amigo” es la raz6n mas importante
para tener animales. Otras opciones incluian tener algo que los motivara a salir y
caminar, a sentirse seguros 0 por proteccion, para ayudar a conocer nuevas
personas, para tener a alguien a quien cuidar, entre otras (39).

Las ventajas de tener una mascota ademas de la estabilidad psicoldgica, son una
mejoria o una mitigaciéon de la limitacion funcional ya que contribuyen con la
actividad fisica y mental al generar la sensacion de responsabilidad y dependencia
de la mascota para con su duefio (39)

Capacitacion a cuidadores de adultos mayores.

El fendmeno del envejecimiento de las poblaciones muestra repercusiones
considerables en el funcionamiento de las estructuras sociales; las redes sociales
de apoyo han demostrado ser un formidable recurso para que las personas
optimicen su estado de salud y bienestar, y un importante factor restaurador
cuando su salud estd comprometida, particular importancia en la tercera edad en
la que el individuo necesita ser reconocido como ser humano, util y productivo.

Dichas redes pueden ser formales o de participacion, correspondientes a
entidades privadas o gubernamentales, instituidas dentro de las estructuras
sociopoliticas del Estado; las informales pueden ser primarias conformada por
familiares y convivientes, y secundarias conformadas por vecinos y amigos, que le
permiten la incorporacion en la gestion colectiva, el protagonismo, la construccion
de la sociedad civil, la realizacién individual y mecanismos para el desarrollo
humano.

Dentro del apoyo informal primario se encuentra, como principal sistema, la
familia. Segun Sanchez la familia del adulto mayor brinda apoyo social, funcional,
econdémico o material, afectivo y asistencia en diversas formas, aun cuando la
gran mayoria son relativamente independientes y fisicamente aptas y funcionales.

Algunos estudios mencionan al conyuge y los hijos como los principales actores;
sin embargo, las redes familiares se encuentran amenazadas por el descenso de



la fecundidad y se espera que en el futuro otras redes sean capaces de apoyar a
estas personas (29).

La presencia de un cuidador debe garantizar las actividades diarias de los adultos
mayores. En el hogar, la situacién de cuidar a una persona mayor, generalmente
en situacion de dependencia, implica multiples tareas y un aumento de tiempo que
generan dificultades en la dinamica familiar y hacen imposible brindar de forma
adecuada el cuidado necesario, razon por la cual los adultos mayores se internan
en los Centros de Bienestar de Ancianos (16).

En el Departamento de Risaralda, Colombia, durante el afio 2011 se realiz6 una
capacitacion dirigida a familiares y cuidadores de los adultos mayores
institucionalizados en los Centros de Bienestar de Ancianos, que recibian apoyo
estatal para su mantenimiento. Se debe permitir desarrollar propuestas de
Programas de Atencién Integral a los cuidadores de los Adultos Mayores en
estado de dependencia, con actividades educativas, ludicas y recreativas, que
sean atractivas para asegurar que las técnicas de aprendizaje permitan no solo
una atencion integral a los adultos institucionalizados, sino también satisfacer las
necesidades de los cuidadores para la ejecucion de programas (16).

El conocimiento de estas concepciones entre los residentes conducen al personal
asistencial a una evaluaciéon de su accionar en estas instituciones por lo que en la
mayor parte de los jovenes profesionales siempre se encuentra presente el estrés
de la transicibn de alumno a profesional, adicionalmente las condiciones de
trabajo, la actitud en algunos casos hostil por parte de los residentes y la mala
adaptacion de estos a la institucionalizacién llevan en especial al personal de
enfermeria a sintomas del sindrome de Burn Out o sindrome del quemado, por lo
gue a su vez deberia existir un entrenamiento de este personal para poder afrontar
correctamente la presion ejercido por la situacion que se reflejara en la calidad de
la atencién a los residentes (28)

Cuando una institucién que se dedica al cuidado de adultos mayores se enfoca en
analizar su vision y filosofia, debe buscar que esta sea consecuente con sus
acciones y con sus intervenciones que seran reflejadas en el personal involucrado
con el usuario es por esta razon que la importancia de la auditoria y el tan
conocido pero poco aplicado ciclo PHVA (planear, hacer, verificar y actuar (26)
sumando la necesidad de capacitacion de los administradores de los centros (50):

Ante el creciente nimero de hogares para adultos mayores, han exigido por parte
de las disciplinas médicas la especializacién y capacitacion para el manejo de las
necesidades de salud de esta poblacion. Los centros geriatricos pueden ser un
sitio de ensefianza clinica ideal, para la formacién de estos profesionales, por lo
qgue se requiere de programas de formacion académica en geriatria aterrizados y
acordes con las competencias (50).

Mientras que los programas de la especialidad de geriatria informan que utilizan
hogares de ancianos como sitios de capacitacion clinica, poco se sabe en cuanto



a como estos programas utilizan especificamente los hogares de ancianos para
cumplir competencias de la especialidad que se espera, o el nUmero y tipo de
experiencias clinicas en los hogares de ancianos que exige el programas. Una
mejor comprension de la forma clinica de especialidad y programas en la
administracion clinica de reposo especifican experiencias clinicas pueden ayudar
a fortalecer los hogares de ancianos sus rotaciones y, posiblemente, dar lugar a la
elaboracion de criterios para a juzgar la idoneidad de los hogares de ancianos
como los sitios clinicos para profesionales de la salud que se preparan para la
certificacién en su &rea de especialidad (50).

En 2005 el instituto Hartford para enfermeria geriatria convoco un grupo de
expertos para reevaluar el papel de la ensefianza de enfermeria en los hogares de
adultos mayores, para lograr un modelo para mejorar tanto la educacion de
profesionales de salud geriatrica como la calidad en la atencion de hogares de
ancianos. Por lo cual una de las recomendaciones principales de los expertos fue
la realizacion de investigaciones cobre el uso de los hogares geriatricos por parte
de los programas académicos para mejorar la preparacion del personal sanitario
(50).

Con base en la revision de los expertos se estableci6 que a través del
mejoramiento de habilidades interdisciplinarias, se logra la certificacion de los
hogares de ancianos a través estructuras, procesos, liderazgo y resultados de
calidad para estas disciplinas (50).

Al indagar en los diferentes programas académicos se encontré6 que cinco
especialidades (medicina, enfermeria, farmacia, odontologia y trabajo social)
hacen una rotacion por estos centros geriatricos y que estos aportan para
satisfacer la necesidad de formacion por competencias. Por lo que los hogares de
ancianos son muy apreciados y valorados por los programas académicos para el
desarrollo de habilidades de evaluacion, comunicacién e interpretacion del rol
profesional y sus relaciones con las otras especialidades, sin embargo el grado de
profundidad en las practicas profesionales en las residencias de ancianos varia
entre las disciplinas. En contraste con la especialidad en farmacia y trabajo social
ni la odontologia ni la enfermeria ni la medicina hacen uso de estas residencias
para desarrollar una competencia cultural. En odontologia se desarrollan
habilidades para el manejo de este tipo de usuarios y en el area de trabajo social
se desarrollan habilidades de entrevista asociados a la indagacion en este
segmento poblacional (50).

Con respecto a enfermeria y medicina se desarrollan habilidades para sensibilizar
a los estudiantes y para desarrollar capacidades de adaptacion entre los diferentes
niveles de atencion (50).

Entre las caracteristicas deseables de los hogares geriatricos se encuentran: un
personal altamente calificado, que se disponga de una efectiva relacion
interdisciplinar, adecuada utilizacion de los servicios profesionales disponibles,
administracion adecuada y liderazgo el personal de enfermeria en procesos de



cuidados. Por otra parte las caracteristicas y expectativas de los profesionales
son diferentes segun su area de desempefio, en trabajo social mejorar las
relaciones interpersonales, en odontologia resaltar importancia de cuidado oral
entre los residentes de estos hogares, mejorar los parametros de los farmacos
utilizados tanto en la comunidad tanto en la residencia mientras que los
profesionales de enfermeria y medicina quieren un lugar en donde puedan
desarrollar mayor experticia clinica acerca de la atencion sanitaria del adulto
mayor para lograr una mejor certificacion y calidad de los programas de formacion
(50).

Finalmente desde la perspectiva del administrador de estos hogares se busca un
acercamiento al conocimiento y satisfaccion de las necesidades de estos usuarios,
apoyados y soportado por profesionales de las diferentes areas, ademés de la
implementacion de programas de gestion, a través de una planeacién y un
marketing exitoso; adicionalmente el administrador de los servicios gerontolégicos
debe conocer las competencias de las cinco disciplinas profesionales, tales como
la evaluacion (incluye cambios relacionados con la edad, el riesgo, la salud pro-
movimiento, medio ambiente); diagndstico (salud aguda y croénica, problemas,
funcionalidad), plan de cuidado y ejecucion, evaluacion; Rol Profesional,
Ensefianza / Entrenamiento; cultural competencias y gestion y negociacion Salud
y sistemas de cuidado (50).

Se encuentra que a pesar de que existe una formacion de los equipos
interdisciplinarios en estas instituciones en muchas de estas no se cumplen con
las competencias béasicas, por lo que este estudio puede ser de utilidad para los
administradores de los centros geriatricos y para los profesionales de las
disciplinas estudiadas (50)

Esta es una oportunidad de identificar la convergencia de un preceptor de
conocimiento y destrezas en todas las disciplinas, no sélo para aumentar la
eficiencia, sino para ofrecer a los estudiantes una mas amplia, mas rica
comprension de las similitudes y diferencias entre las disciplinas y practicas
profesionales. Debido a que todas las profesiones reportadas en este trabajo
utilizan las clinicas de reposo como sitios clinicos, en donde Ila oportunidad de
aprovechar este trabajo para satisfacer la creciente brecha entre los que necesitan
cuidado a largo plazo y la escasez de profesionales capaces de satisfacer sus
necesidades es imprescindible (50).

Se deben fortalecer las acciones educativas a la familia, para la atencion de las
necesidades especiales del anciano, independientemente de su situacion
funcional, ya que la institucionalizacion en muchos de los casos puede ser
traumatica y la primera opcion a tomar, siendo en realidad la dltima, ya que se
debe acudir a las diferentes estancias alternativas para propender que el adulto
mayor siga integrado en la sociedad y en la familia. Cada vez frecuente situaciéon
en donde un adulto mayor cuida de otro aun mayor es un fendmeno que requiere
mayor atencion por parte de nuestras organizaciones de salud, y de la sociedad
(46).



Visitas domiciliarias

Acciones de atencién primaria en Chile estan aun enfocadas a la visita domiciliaria
enfocadas en la atencién de problemas especificos: curaciones, colocaciones de
sondas etc., pero no presentan un enfoque preventivo en la poblacion mayor de 65
afios que busca acciones tendientes a lo que plantea la OMS un envejecimiento
saludable, esto se corroboro con lo que aparecio en los estudios de la revision
sistematica una disminucién de la mortalidad en personas menores de 77 afios.
Finalmente se deberia hacer un estudio de costos para determinar la viabilidad y
el impacto posible en la comunidad de este tipo de programas (38).

Vale la pena reforzar la atencion primaria en salud, con la efectividad de la visita
domiciliaria para la prevencién de enfermedades, enlentecimiento del deterioro
funcional y como consecuencia menor dependencia y demanda de los servicios de
salud por parte de la poblacién mayor de 65 afios.

En el contexto de una residencia de larga estancia en donde hay un mayor grado
de dependencia y deterioro considerable de la funcionalidad, en donde muchas de
las actividades de la vida diaria no pueden ser realizadas por los individuos, se
hizo necesaria la postulacion de cudl seria el impacto de las visitas domiciliarias
en la funcionalidad tanto en el ingreso a residencias de larga estancia como
enlenteciendo o deteniendo la dependencia del adulto mayor (49).

Si bien es cierto se demostrd cierto impacto en la postergacion de la internacién
de los adultos mayores a las residencias prolongadas en los estudios revisados,
ya que al identificar algan tipo de limitacion en las visitas domiciliarias efectuadas
a adultos mayores, puede enfocar sus esfuerzos a mantener la capacidad de esta
persona para realizar sus actividades de la vida diaria y asi depender menos o no
depender de un cuidador (49).

Conclusiones



Pese a que el aumento de la esperanza de vida es un logro de la ciencia y la
tecnologia, el que la poblacion adulta mayor comience a predominar sobre el resto
de la poblacion tienen sus consecuencias. Consecuencias para las cuales los
Gobiernos no estan preparados.

Es importante resaltar que dentro del modelo de envejecimiento activo todos los
sectores deben participar para hacer esta propuesta una realizada, por lo pronto
consideramos un paso enorme el hecho de que haya integracion de la academia
en la sociedad para lograr unas mejores condiciones de vida (5) (16).

La gran mayoria de los adultos mayores presenta algun grado de limitacién en su
movilidad y sufre por esto las dificultades de adaptacion para desplazarse; este
deterioro genera vulnerabilidad, que da como resultado la definicion de personas
fragiles con prondstico reservado en algunos casos, los cuales incluyen
discapacidad, dependencia, caidas, internacion y mortalidad, en los adultos
mayores (32).

Este segmento poblacional es wvulnerable, no solo por la presencia de
enfermedades crénicas y alteraciones de oido y de la marcha, que afectan sus
actividades diarias y laborales, sino que por cuestiones sociales, de politicas
empresariales y de creencias, los adultos mayores son retirados de sus trabajos
antes de tiempo. El cese laboral, trasciende a nivel familiar, econémico, y
ambiente social tienen un impacto enorme sobre el individuo. Algunos pasan,
inclusive a responsabilizarse de los nietos (5) (9). Asi que, sin ingresos, 0 pocos,
enfermos, limitados en sus actividades, se ven relegados a oficios del hogar o a
trabajos ocasionales, volviéndose una carga financiera para sus familias. Y en
ocasiones llevandolos a la bancarrota. Representan un segmento de la poblacién
que demanda al sistema de salud por sus multiples comorbilidades (9)

Observamos planes innovadores en las ciudades, inclusive las aseguradoras de
salud se estan implementando estos programas para la poblacién mayor por lo
gue consideramos que es un avance y que como lo mencionan sus autores, la
implementacion de un plan de actividad fisica tiene la ventaja de ser costo efectiva
y de facil seguimiento, por lo que es una muy buena estrategia para mantener
unas condiciones de salud favorables para los mayores de 65 afos.

En afios recientes la comprension de lo que significa calidad desde la perspectiva
del cliente de los hogares de ancianos se ha convertido en un foco de interés
creciente en los programas estatales (17)

Los centros de atencion al adulto mayor deben contar con los siguientes los
objetivos: proporcionar un ambiente seguro y de apoyo para las personas con
enfermedades cronicas, recuperar y mantener el mayor nivel posible de



independencia funcional, conservar la autonomia personal, mejorar la calidad de
vida, el bienestar percibido y la satisfaccién vital; proporcionar unas condiciones y
un ambiente comodo y digno para las personas que padecen una enfermedad
terminal y para sus familiares, estabilizar y retrasar el avance y el deterioro
producido por las enfermedades cronicas, prevenir enfermedades agudas y la
iatrogenia, identificandolas y tratandolas cuando se presenten (33).

En el cuidado del adulto mayor debe considerarse la capacidad funcional que este
presenta, misma que debe ser valorada, tomando en consideracion multiples
elementos como son los cambios fisiologicos propios del envejecimiento y
distinguirlo de las modificaciones que provocan los procesos moérbidos, implicando
la pérdida de capacidad funcional para desempefiar las ABVD como lo menciona
Rodriguez y Alfonso (40)

Se debe elaborar un modelo integral de atencion sanitaria a la poblacion mayor a
través de la promocion de un sano envejecimiento y de acciones preventivas y
educativas para cambiar el paradigma asistencialista de las naciones; de ahi la
importancia del rol del profesional de enfermeria para ayudar a las poblaciones
mayores a la capacitacion de su familia y red de apoyo, para mejorar el entorno de
los mayores y difundir el concepto de un envejecimiento activo. Se debe realizar
un ejercicio interdisciplinar para poder aportar guias aplicables tanto en paises en
desarrollo como en los paises considerados desarrollados pero con normativas
que limitan el presupuesto nacional por su alto costo desde la mirada del
asistencialismo (20) (24) (30) (40) (45).

Las acciones preventivas y el control de la morbilidad de poblacion pude
determinarse o evaluarse a través de este tipo de escalas presentadas en el
estudio. La satisfaccion de las necesidades en salud incorpora muchos elementos
ademas de la capacidad fisica, nuestra poblacion en general desconoce muchos
habitos y signos de alarma para hacer uso de los sistemas sanitarios, debido a sus
sistemas de creencias o0 a su nivel cultural y académico. Debemos garantizar
como administradores en salud el uso adecuado de los servicios sanitarios y hacer
uso de este tipo de herramientas dada su costo efectividad para evaluar las
necesidades de las poblaciones y para la elaboracién de planes y programas
enfocados a la satisfaccion de los mismos (45).

Inclusive en modelos como el cubano, los ancianatos estan ubicados
estratégicamente en cada barrio, para que las personas no salgan de su ambiente
(30).

Ante el panorama entorno al envejecimiento de la poblacion se hace necesario
establecer tanto los factores de riesgo como los factores protectores en esta
poblacion, ya que a medida que se pierde la capacidad funcional, se presuponen
mayores requerimientos, en cuidados, materiales y costes de los sistemas de
salud, de las instituciones y de los familiares. Se evidencia que en el estudio se
tienen en cuenta como posibles factores protectores el tener una situacion
econdémica favorable, tener una pareja, tener una IMC dentro de parametros



normales y una agudeza auditiva y visual normal para la edad, si bien a mayor
edad existe una mayor posibilidad de alteracion de alguno de estos factores lo
importante y lo que aporta este estudio es que a través de la canalizacion de la
poblacidn a través de la estrategia APS, se pude identificar a tiempo el deterioro y
se puede propender por fortalecer la independencia del adulto mayor, sumado a
gue la incidencia de morbilidades cronicas concomitantes pueden a su vez limitar
el estado funcional de esta poblacion, por lo que coincidimos con los investigares
en que el consumo de medicamentos es indicados de comorbilidades pero que
asociado a otros factores el individuo ain puede conservar su funcionalidad (44).

Otro aspecto a resaltar dentro de la investigacion es que la importancia del estudio
del estado de la funcionalidad es un predictor de una futura discapacidad razon
por la cual encontramos cada vez mas poblacion longeva con mayor discapacidad
o con limitacion funcional considerable (44).

“Brindar cuidados al adulto mayor en la comunidad implica aprender del anciano
sus formas de vida, sus contextos, sus sentimientos, sus preocupaciones, sus
creencias, practicas y valores, en sucesos tan diversos como su nacimiento, su
adolescencia, adultez, vejez, enfermedad y muerte, con una historia de vida y en
la cultura en la comunidad donde vive.” (36)

Es alli donde el salvavidas tanto sanitario como financiero son las actividades de
promocién de la salud y habitos saludables integrando al individuo mayor, como a
su nucleo familiar y su entorno social. Esta estrategia sumada a la elaboracion de
una base de datos actual permitiria identificar el progreso de los individuos y la
aplicabilidad de sus cuidados de salud permitiendo que las poblaciones
envejecieran con un menor grado de dependencia; la situaciéon de salud de las
poblaciones debe abordarse mas alla del fenémeno sanitario involucra a todos los
sectores de la sociedad (20) (34).

Podemos concluir entonces que la mayoria de los entrevistados estan de acuerdo
que un trato amable es esencial para sentirse bien. Sentirse escuchado, apoyado.
Desean ser llamados por sus nombres, y no soportan los infantilismos. Agradecen
que les den informacion acerca de lo que les va a realizar. En el caso de personas
con déficit cognoscitivo, es importante que el personal sea calificado para su
adecuado manejo (17).

Desde el rol del administrador de salud, es uno de los puntos criticos del SGSSS,
la atencion a los adultos mayores, las barreras de acceso y el apoyo integral para
optimizar e invertir recursos en la educacion y soporte de las poblaciones en lugar
de la atencidn clientelista que genera muchos gastos y sobrecostos al sistema por
la descompensacion de patologias cronicas y de las complicaciones prevenibles a
través de la educacion y de las actividades de promocion de la salud y prevencion
de la enfermedad (37).



Si bien se habla del profesional administrativo, no solo se retoma la importancia de
la obtencion de buenos resultados y de la implementacién de procesos con
calidad, sino que se resalta que este deba incorporar en sus competencias la
integracion y el conocimiento de las destrezas y competencias de cada
profesional, involucrado en los procesos, en quien pueda apoyarse para brindar
una mejor atencion a los adultos mayores residentes.

En seguridad social no se puede entrar a juegos perversos. Desalojar el
asistencialismo y convertir las politicas en derechos. Ello se logra mediante un
concepto adecuado de Estado y una nueva mirada del proceso de envejecimiento
y de la vejez. La educacion para una cultura de la seguridad social va desde la
primaria hasta la universidad y debe permanecer durante toda la vida (14).
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