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Introduccion

Este informe forma parte de las actividades del “Programa
Iberoamericano de Cooperacion sobre la Situacion de las
Personas Adultas Mayores” (www.iberoamericamayores.org),
aprobado por la XXI Cumbre Iberoamericana de Jefes de Es-
tado y de Gobierno (2011), en el que participan instituciones
responsables de las politicas publicas hacia las personas ma-
yores de Argentina, Brasil, Chile, Espafia, México, Uruguay y
Paraguay.

Este programa se desarrolla con el apoyo de la Secretaria
General Iberoamericana (SEGIB) y de la Organizacién Ibe-
roamericana de Seguridad Social (OISS), como secretaria
técnica del mismo.

0.1. El Observatorio
sobre Personas adultas
Mayores

El Observatorio Iberoamericano de Personas Adultas Ma-
yores es un banco de informacion y andlisis de datos acerca
de las necesidades y condiciones de vida de las personas
adultas mayores en los paises de la comunidad iberoame-
ricana, especialmente en lo que se refiere a la proteccion
social —atencidn sanitaria, seguridad econdémica, servicios
sociales y derechos humanos- de que disfrutan las perso-
nas adultas mayores. En cada informe se aborda un tema
especifico considerado de especial interés en relacion con
las personas adultas mayores. Para este V informe, publica-
do en 2018, se eligié el dmbito de la salud.

Este programa busca profundizar en el conocimiento de la
situacién de las personas adultas mayores en Iberoaméri-
ca, analizar las politicas publicas dirigidas a este colectivo
en la region y fomentar el intercambio de experiencias y
buenas practicas entre paises, con el objetivo ultimo de
mejorar la calidad de vida de nuestros mayores.

0.1.1. A quién va dirigido

* Alasinstituciones responsables de generar politicas pu-
blicas relacionadas con la proteccién social de las perso-
nas adultas mayores en Iberoamérica.

* A profesionales de los servicios sociales.

* A personal académico y personal investigador en este am-
bito.

* A personas adultas mayores y publico en general inte-
resados/as en conocer mas acerca de las condiciones de
vida de este colectivo.

0.1.2. Objetivos

El Observatorio Iberoamericano de Personas Adultas Ma-
yores en Iberoamérica pretende aportar informacion pe-
riddica sobre las condiciones de vida y las necesidades de
las personas adultas mayores, especialmente en lo que se
refiere a la proteccion social integral, para detectar caren-
cias y buenas practicas.

La finalidad ultima de este Observatorio es aportar datos
acerca de la situacion y necesidades de las personas adul-
tas mayores que sirvan de apoyo a las personas responsa-
bles de proponer politicas publicas en esta materia para
el disefio y la mejora de actuaciones hacia este colectivo.

Asimismo, al tratarse de un observatorio que cubre toda
la regién, también aporta una visién global de las condi-
ciones de vida de las personas adultas mayores en |be-
roamérica y facilita el intercambio de experiencias exito-
sas entre instituciones de la region.

0.1.3. Funcionamiento

Las instituciones participantes en el “Programa lbe-
roamericano de cooperacion sobre la situacién de las
personas adultas mayores” aportan los datos sobre sus
propios paises, que se completan con los datos propor-
cionados por organismos internacionales y por fuentes
oficiales estadisticas de los diversos paises, de manera
que se proporciona informacién sobre la totalidad de la
region Iberoamericana.

El Consejo Intergubernamental del Programa -6rgano
de toma de decisiones del programa, formado por un/a
representante por cada pais miembro- se encarga de su-
pervisar la recogida de datos y la elaboracién de informes.



Esta informacion se recoge en un informe que se remi-
te a la Cumbres Iberoamericanas de Jefes de Estado y de
Gobierno para dar cuenta de la situacion de las personas
adultas mayores y también esta disponible en la web del
programa (www.iberoamericamayores.org).

0.2. Qué datos aporta
este informe

En su primer capitulo, este informe aporta datos gene-
rales sociodemograficos sobre las personas adultas ma-
yores en los paises iberoamericanos con la finalidad de
enmarcar el analisis.

En los capitulos segundo y tercero, este V Informe se cen-
tra, respectivamente, en la situacién de salud de las per-
sonas adultas mayores en los paises de la regiéon y en la
atencion sanitaria que reciben. El tema de la salud ha sido
elegido para esta edicién del informe por ser una de las
principales preocupaciones de las personas mayores en
los paises iberoamericanos.

El cuarto y ultimo capitulo, poniendo en relacion los da-
tos recogidos en los apartados anteriores, avanza algunas
conclusiones acerca de como los actuales sistemas de sa-
lud estan dando respuesta a las necesidades de salud de
las personas adultas mayores, formula recomendaciones
de mejora para las instituciones publicas y documenta las
principales buenas practicas identificadas en la atencion
sanitaria a personas adultas mayores en la regiéon que
puedan servir como referencia a aquellas instituciones
que deseen avanzar en esta materia.

En el informe se analizan, entre otros, los siguientes as-
pectos:

* Las principales causas de mortalidad y morbilidad en la
poblacién mayor.

0. Introduccion

* La prevalencia de las enfermedades crénicas, neurode-
generativas y otras enfermedades asociadas al enveje-
cimiento.

* La esperanza de vida y la esperanza de vida en salud.

* Las situacion de discapacidad y dependencia en las per-
sonas adultas mayores.

* El acceso de las personas adultas mayores a sistemas de
salud y tratamientos.

* Los programas de salud dirigidos especificamente a la
poblacién mayor.

* El gasto publico y privado en salud.

Los datos recogidos se refieren a las administraciones
publicas en todos los niveles territoriales (federal, estatal,
municipal, regional, local, etc.,) y a los servicios sociales
publicos, es decir, aquellos financiados total o parcial-
mente por la administracién publica, no considerando,
salvo que se indique expresamente lo contrario, los ser-
vicios privados.

A efectos de este Observatorio, por “personas adultas
mayores” entendemos aquellas personas que tienen 60
0 65 anos o mas, en funcion de la edad utilizada como
referencia por diversos organismos internacionales a
estos efectos. Hemos tenido en cuenta, en particular, la
definicion de la Convencién Interamericana sobre la Pro-
teccion de los Derechos de las Personas Mayores, para
la que “persona mayor” es aquella de 60 afios o mas, sal-
vo que la ley interna determine una edad base menor o
mayor, siempre que ésta no sea superior a los 65 afnos.
De acuerdo con dicha Convencion, el umbral de 60 afos
seria aplicable en defecto de una edad base establecida
legalmente, mientras que el de 65 afnos se aplicaria aun
cuando la legislacién nacional estableciese una edad
base mayor.
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1.1. El envejecimiento,
reto y oportunidad

Una de las transformaciones sociales mas significativas
del siglo XXI es el del envejecimiento de la poblacién
mundial. Segun datos de la revision para 2017 del infor-
me de Naciones Unidas «Perspectivas de la Poblacién
Mundial», se calcula que hay ya 962 millones de personas
con 60 anos o mas, es decir, un 13 por ciento de la po-
blacién mundial. Este grupo de poblacidn tiene una tasa
de crecimiento anual del 3 por ciento. Se espera que el
numero de personas de 60 aflos 0 mas se duplique para
2050, fecha en que superara los 2.100 millones, y se tripli-
que para 2100, llegando a 3.100 millones. A nivel mun-
dial, este grupo de poblacién crece mas rapidamente que
los de personas mas jovenes.

El envejecimiento es el fruto de los avances cientificos,
psicoldgicos, médicos, sociales, culturales y en los habitos
de vida de nuestra sociedad, por lo que debe considerar-
se una conquista y una oportunidad, ya que las personas
adultas mayores serdn cada vez mas ciudadanos activos
que contribuirdn al desarrollo de sus sociedades. El enve-
jecimiento es también un proceso profundo y complejo,
que tendrd repercusiones en nuestras economias, en el
mercado de trabajo, en la estructura de las familias, en el
ocioy la cultura, en la accesibilidad de las ciudades, en los
sistemas politicos y en los patrones de consumo, y que
supondra un formidable reto para los sistemas de protec-
cién social, que deberan adaptarse a las necesidades de
una poblacién de personas adultas mayores creciente.

1.2. Demografia de los
adultos mayores en
Iberoamérica

De acuerdo con los ultimos datos disponibles (referidos
a 2015), la poblacién de los 22 paises de la Regién Ibe-
roamericana asciende a 666 millones de personas, de las
que algo mas de 82 millones (el 12,3% del total) tiene 60
o mas anos de edad. Hay unos 57 millones de personas (el
8,6% del total) con 65 afos cumplidos, y algo mas de 13
millones de personas (el 2,0% del total) que han superado
los 80 afos de edad.

Un 55,3% de las personas de 60 o mas afos residentes
en los paises de la Regidon Iberoamericana son mujeres.
La proporcion de mujeres es creciente conforme avanza
la edad, pasando del 52,7% en el grupo de entre 60 y 64
anos, al 76,4% en el grupo de los centenarios.



1. Perfil sociodemogréfico de las personas adultas mayores

en la Regién Iberoamericana

Tabla 1. Poblacion total, personas de 60 o mas afos por grupos quinquenales de edad, personas con 60, 65 y 80
anos cumplidos y porcentaje que suponen sobre el total de la poblacién en la Regién Iberoamericana, por sexo

(miles de personas y porcentajes). Aflo 2015.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Poblacion total (miles) 666.002,6 328.949,1 337.053,5
Personas de 60 o mas aiios,
por grupos quinquenales
de edad (miles)
60-64 24.969,5 11.810,4 13.159,1
65-69 19.052,0 8.886,1 10.165,8
70-74 14.288,5 6.479,3 7.809,3
75-79 10.492,0 4.540,1 5.951,9
80-84 7.211,3 2.888,4 4.322,8
85-89 4.076,3 1.478,1 2.598,2
90-94 1.615,0 512,8 1.102,2
95-99 398,9 106,6 292,3
100 y mas 63,0 14,9 48,1
Total personas con 60, 65
y 80 aflos cumplidos (miles)
Personas con 60 o mas ainos 82.166,5 36.716,8 45.449,7
Personas con 65 o mas ainos 57.197,0 24.906,4 32.290,6
Personas con 80 o mas ainos 13.364,5 5.000,9 8.363,6
Proporcion que suponen sobre
la poblacién total las personas
con 60, 65 y 80 aifios cumplidos (%)
Personas con 60 o mas ainos 12,34 11,16 13,48
Personas con 65 o mas ainos 8,59 7,57 9,58
Personas con 80 o mas ainos 2,01 1,52 2,48

Fuente: Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Divisién de Poblacion.

Perspectivas de la Poblacién Mundial, Revisién 2017.
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Grafico 1.

Proporcion de hombres y de mujeres en los distintos grupos quinquenales de edad por encima de los 60 afos

en la Region Iberoamericana. Afo 2015.
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Fuente: Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Division de Poblacidn. Perspectivas de la

Poblacion Mundial, Revision 2017

Poblacion de 65 o mas ainos

Como se haindicado en el capitulo introductorio, la Con-
vencion Interamericana sobre la Proteccién de los De-
rechos de las Personas Mayores establece que es adulta
mayor toda persona que haya cumplido los 65 afios de
edad, aun cuando la legislacién nacional fijase una edad
base mayor.

De acuerdo con los ultimos datos disponibles (referidos
a 2015), en la Regién Iberoamericana viven 57,2 millones

de personas de 65 o mas anos, que suponen el 8,6% de
la poblacion total. De estas personas, 32,3 millones (el
56,5%) son mujeres y 24,9 millones (el 43,5% restante)
son varones. Los paises con mayor numero de personas
de 65 o0 mas afos son Brasil (16,4 millones), Espaia (8,8
millones) y México (8,2 millones). Estos tres paises con-
centran el 58,2% de las personas de 65 o mas afos de la
region.



1. Perfil sociodemogréfico de las personas adultas mayores
en la Regién Iberoamericana

Tabla 2. Poblacién total y personas de 65 o més afios en los paises de la Regidn Iberoamericana, por sexo.
Numero (en miles de personas) y porcentaje. Ao 2015.

Personas de 65 o mas afnos

Porcentaje sobre la poblacion

Nimero (miles
( ) total de cada sexo

toFt’:lb(::!\?Ii:sl; A:;?(g: Hombres Mujeres A:‘;I;g: Hombres Mujeres
Argentina 43.417,8 4.744,0 1.905,5 2.838,4 10,9 9,0 12,8
Bolivia 10.724,7 693,4 324,6 368,8 6,5 6,0 6,9
Brasil 205.962,1 16.395,5 7.000,3 9.395,1 8,0 6,9 9,0
Chile 17.762,7 1.850,7 783,3 1.067,4 10,4 8,9 11,9
Colombia 48.228,7 3.394,8 1.491,0 1.903,8 7,0 6,3 78
Costa Rica 4.807,8 4279 199,6 2283 8,9 83 9,5
Cuba 11.461,4 1.593,8 741,0 852,8 13,9 12,9 14,9
Ecuador 16.144,4 1.082,3 499,9 582,4 6,7 6,2 72
El Salvador 6.312,5 500,6 2159 284,7 79 73 8,5
Espafa 46.397,7 8.758,7 3.7543 5.004,4 18,9 16,5 21,2
Guatemala 16.252,4 732,5 3294 403,2 4,5 4,1 4,9
Honduras 8.960,8 395,6 178,9 216,7 44 4,0 4,8
México 125.891,0 8.160,0 3.743,2 4.416,8 6,5 6,0 7,0
Nicaragua 6.082,0 309,3 135,8 173,5 5,1 4,5 56
P. de Andorra 78,0 10,8 52 5,6 13,8 13,1 14,6
Panama 3.969,2 299,9 140,2 159,7 7,6 7,0 8,1
Paraguay 6.639,1 399,7 191,0 208,7 6,0 57 6,4
Pera 31.376,7 2.141,5 973,2 1.168,3 6,8 6,2 74
Portugal 10.418,5 2.160,6 907,8 1.252,9 20,7 18,4 22,9
R. Dominicana 10.528,4 700,4 3314 369,0 6,7 6,3 7,0
Uruguay 3.431,6 4953 191,8 303,5 14,4 11,6 17,1
Venezuela 31.155,1 1.949,5 863,0 1.086,6 6,3 5,6 6,9
Total general 666.002,6 57.197,0 24.906,4 32.290,6 8,6 7,6 9,6

Fuente: Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Division de Poblacion.
Perspectivas de la Poblacién Mundial, Revision 2017.

La proporcién de personas de 65 o mds afos, aunque Chile y Argentina) y Cuba, presentan proporciones de
creciente en todos los paises de la regién, presenta una personas con 65 o mas afos superiores al 10%. Las pro-
situacién muy variable, desde un 20,7% de poblacién con porciones mas bajas se dan en Nicaragua, Guatemala y
65 o mas anos en Portugal, a solo un 4,4% en Honduras. Honduras.

Los paises europeos, junto con los del cono sur (Uruguay,
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Grafico 2.

Porcentaje de poblacién de 65 aios 0 mas en la Region Iberoamericana, por paises. Aflo 2015.

Portugal
Espaia
Uruguay
Cuba

P.de Andorra
Argentina
Chile
Costa Rica
Brasil

El Salvador
Panama
Colombia
Pera
Ecuador

R. Dominicana
México
Bolivia
Venezuela
Paraguay
Nicaragua
Guatemala

Honduras

Fuente: Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Division de Poblacidn. Perspectivas de la

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00

Poblacion Mundial, Revisién 2017.

20,74

25,00



1. Perfil sociodemografico de las personas adultas mayores
en la Region Iberoamericana

Mapa 1.

Porcentaje de poblacién de 65 aftos o mas en los paises de la Regién Iberoamericana. Ao 2015
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Fuente: Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Division de Poblacion. Perspectivas de la
Poblacién Mundial, Revision 2017.

En todos los paises de la region, la proporciéon que su- concordancia con las diferencias en la esperanza de vida,
pone la poblaciéon mayor de 65 afios es mayor en el caso que también presenta claros patrones por género.
de las mujeres que en el de los hombres, lo que esté en
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Grafico 3.

Porcentaje de poblacién de 65 aios 0 mas en la Region Iberoamericana, por paises. Aflo 2015.
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Poblacion de 80 o mas anos

Como resultado de la extension del proceso de en-
vejecimiento y el incremento de la esperanza de
vida, la poblacién de 80 o mas afos en la regién as-
ciende ya a mas de 13,3 millones de personas, que
representan el 2% de la poblacion. Los paises con
mayor numero de octogenarios son Brasil (3,2 millo-
nes), Espana (2,8 millones) y México (1,9 millones).
En estos tres paises se concentra el 59,2% del total de
personas de 80 y mas anos residentes en la region.

La proporciéon de personas de 80 o mas afios también
es creciente en todos los paises de la region, y presen-
ta grandes variaciones por paises, desde un 6,04% en
Espafa a solo un 0,98% en Guatemala y Honduras. Los

1. Perfil sociodemografico de las personas adultas mayores
en la Region Iberoamericana

paises europeos, junto con Uruguay, presentan pro-
porciones de personas con 80 o mas afos superiores
al 4%. Cuba, Argentina y Chile se situan en una posi-
cién intermedia, con proporciones de octogenarios
de entre el 2% y el 4%. Todos los demas paises tienen
menos del 2% de personas de 80 y mas anos. Las pro-
porciones mas bajas (por debajo del 1,2%) se dan en
Nicaragua, Venezuela, Paraguay, Guatemala y Honduras.

En todos los paises la proporcion de mujeres de 80 y
mas afos es mas alta que la de varones. Las diferen-
cias por mas acusadas se dan en Argentina y Uruguay,
donde la proporcién de mujeres de 80 y mas afos du-
plica con creces a la de varones. Los paises con me-
nor diferencia por género en la proporcion de octo-
genarios son la Republica Dominicana y El Salvador.
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Tabla 3. Poblacidn total y personas de 80 o més afos en los paises de la Regién Iberoamericana, por sexo.
Numero (en miles de personas) y porcentaje. Ao 2015.

Personas de 80 o mas ainos

Numero (miles)

Porcentaje sobre la poblacion

total de cada sexo

20

Tolt)a?llzlnaﬂ::; A:;l)a(g: Hombres Mujeres A:;l))(g: Hombres Mujeres
Argentina 43.417,8 1.184,0 366,4 817,6 2,7 1,7 3,7
Bolivia 10.724,7 159,2 67,7 91,5 1,5 13 1,7
Brasil 205.962,1 3.203,8 1.173,2 2.030,5 1,6 1,2 1,9
Chile 17.762,7 4281 1474 280,7 2,4 1,7 3,1
Colombia 48.228,7 642,9 254,4 388,5 1.3 1,1 1,6
Costa Rica 4.807,8 89,6 37,8 51,8 1,9 1,6 2,2
Cuba 11.461,4 402,4 167,9 234,5 3,5 2,9 41
Ecuador 16.144,4 232,8 99,8 133,0 1,4 1,2 1,6
El Salvador 6.312,5 108,1 45,4 62,6 1,7 1,5 1,9
Espafa 46.397,7 2.804,2 1.028,2 1.776,0 6,0 4,5 7,5
Guatemala 16.252,4 159,3 69,2 90,1 1,0 0,9 1,1
Honduras 8.960,8 87,7 36,1 51,6 1,0 0,8 1,1
México 125.891,0 1.909,4 767,6 1.141,8 1,5 1,2 1,8
Nicaragua 6.082,0 72,0 29,1 42,9 1,2 1,0 1,4
P. de Andorra 78,0 3,3 1,4 1,9 4,2 3,5 49
Panama 3.969,2 69,2 30,8 38,4 1,7 1,5 1,9
Paraguay 6.639,1 76,3 32,6 43,7 1,1 1,0 13
Peru 31.376,7 449,3 177,8 271,5 1,4 1,1 1,7
Portugal 10.418,5 609,5 219,1 390,3 58 44 7,1
R. Dominicana 10.528,4 164,5 74,5 90,0 1,6 1,4 1,7
Uruguay 3.431,6 147,0 43,2 103,8 4,3 2,6 58
Venezuela 31.155,1 362,1 131,2 230,9 1,2 0,8 1,5
Total general 666.002,6 13.364,5 5.000,9 8.363,6 2,0 1,5 2,5

Fuente: Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales, Divisién de Poblacion.

Perspectivas de la Poblacién Mundial, Revisién 2017.
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Grafico 4.

Porcentaje de poblacién de 80 aflos 0 mas en la Region Iberoamericana, por paises. Aflo 2015.
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Mapa 2.

Porcentaje de poblacién de 80 aflos o mas en los paises de la Region Iberoamericana. Afo 2015.
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Fuente: Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Division de Poblacidn. Perspectivas de la
Poblacién Mundial, Revision 2017.
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Grafico 5.

Porcentaje de poblacion de 80 afios 0 mas en la Regidn Iberoamericana, seguin sexo, por paises. Aho 2015.
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1.3.Indices de
envejecimientoy
dependencia

El envejecimiento de la poblacién es un proceso global y
generalizado, que afecta a toda la sociedad. El incremen-
to sostenido de los grupos de mayor edad, tanto en cifras
absolutas como en relaciéon con la poblacién en edad de
trabajar, tiene unainfluencia directa en la equidad y la so-
lidaridad intergeneracional e intrageneracional, que son
la base de la sociedad.

Es también un proceso profundo, que tiene importantes
consecuencias y ramificaciones en todas las facetas de la
vida humana: en lo econdmico, incide en el crecimien-
to, el ahorro, la inversion y el consumo, los mercados de
trabajo, las pensiones, la tributacion y las transferencias
intergeneracionales; en lo social, incide en la salud, la
atencién de la salud, la composicién de la familia y las
condiciones de vida, la vivienda y la migracién; en lo po-
litico, puede influir en los patrones de voto y la represen-
tacion.

El proceso de envejecimiento poblacional que el mun-
do estd experimentando no tiene precedentes. Los in-
crementos en los porcentajes de personas mayores van
acompanados de descensos en los porcentajes de jéve-
nes, de forma que, en la segunda mitad del siglo XXI, por
primera vez en la historia los adultos mayores en el mun-
do superardn en nimero a los jévenes.

Los indicadores que suelen utilizarse para medir el enve-
jecimiento demografico ponen en relacion los diferentes
grupos de edades de la poblacion. El mas utilizado es el
que expresa la proporcion de personas mayores en re-
lacion con la poblacién total (sus datos para los paises
de la Region Iberoamericana se han recogido mas arriba,
en las tablas 1, 2 y 3 de este informe, referidas, respectiva-
mente, a personas de 60 afos y mas, 65 anos y masy 80
afos y mas). La sencillez de calculo de este indicador, y el
hecho de que los datos necesarios para construirlo estén
disponibles incluso para las areas geograficas menores, lo
convierten en el de mayor uso para dar cuenta del enve-
jecimiento poblacional, combinado con el nimero abso-
luto de personas mayores. Su principal limitacion es que
no informa de la heterogeneidad existente en el interior
de la poblacién adulta mayor.

Otro indicador frecuentemente utilizado es el denomina-
do indice de envejecimiento demografico, que expresa
la relacion entre la cantidad de personas adultas mayo-

res y la cantidad de nifios y jovenes existentes en una
determinada area geogréfica. En la tabla 4 se reflejan los
valores de este indicador, para el afio 2015, en los paises
de la Regién Iberoamericana. El indicador se ha calculado
como el cociente entre el nimero de personas de 65 y
mas anos y el nUmero de personas de menos de 15 afios,
multiplicado por cien.

El rango de variacion del indice de envejecimiento demo-
grafico en los paises de la regién es muy elevado. Los va-
lores mas bajos se dan en Guatemala, Honduras y Nicara-
gua, donde hay menos de 17 personas de 65 y mas afos
por cada 100 personas menores de 15 afos. También son
bajos los valores de este indicador en Bolivia, Paraguay,
la Republica Dominicana, Ecuador, México, Perd, Panama,
El Salvador y Colombia, donde hay entre 20 y 30 adultos
mayores por cada 100 nifos y jévenes, asi como en Brasil
y Costa Rica, donde hay entre 30 y 40 adultos mayores
por cada 100 nifios y jévenes. En el extremo contrario, los
valores mas elevados se registran en Portugal y Espana,
donde el nimero de personas de 65 y mas afilos supera
con creces al de personas menores de 15 aflos. También
registran valores altos Cuba y el Principado de Andorra,
donde hay alrededor de 85 personas mayores por cada
100 nifos y jovenes. Uruguay, con 65 personas mayores
por cada 100 nifos y jévenes, y Chile, con 50, ocupan
posiciones intermedias. La mayor longevidad femenina
hace que, cuando este indicador se calcula por sexo, los
valores sean sistemdticamente mayores en el caso de las
mujeres.

La medida mas comunmente utilizada para medir la nece-
sidad potencial de soporte social de la poblacién en eda-
des inactivas por parte de la poblacién en edades activas
es la relaciéon global de dependencia. Los valores de este
indicador, para el aflo 2015, en los paises de la region se
recogen en la tabla 5. El indicador se ha calculado como
el cociente entre la suma de los grupos de poblacién de
menos de 15y de 65 y mas afos de edad (numerador)
y la poblacién de 15 a 64 afios de edad (denominador),
multiplicado por 100.

El rango de variacion actual de la relaciéon de dependen-
cia en los paises de la Regidn Iberoamericana no es muy
elevado, y oscila entre 43 personas en edades potencial-
mente inactivas por cada 100 personas en edades activas
en el Principado de Andorra y 69 en Guatemala. Como
se describe con mayor detalle en el apartado siguiente,
dedicado al “bono demografico’, todos los paises de la
regién se encuentran actualmente en una situacién en la
que la proporcién de personas en edades potencialmen-
te productivas supera con creces a la de personas en eda-
des potencialmente inactivas.
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Tabla 4. indice de envejecimiento demografico (relacion entre el nimero de personas de 65 y mas afos y el nimero
de personas de menos de 15 afios) en los paises de la Regién Iberoamericana, por sexo. Porcentaje. Ao 2015.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Argentina 43,4 34,2 52,8
Bolivia 19,9 18,3 21,6
Brasil 35,4 29,6 41,4
Chile 50,0 41,5 58,8
Colombia 29,0 24,9 33,2
Costa Rica 39,9 36,4 43,6
Cuba 854 77,2 94,0
Ecuador 23,1 20,9 25,4
El Salvador 28,0 23,7 32,6
Espana 126,6 105,4 149,2
Guatemala 12,4 11,0 14,0
Honduras 13,4 11,9 14,9
México 23,6 21,2 26,1
Nicaragua 16,9 14,5 19,5
Panama 27,1 24,9 29,5
Paraguay 20,0 18,7 21,3
Peru 24,5 21,8 27,3
Portugal 147,3 120,8 175,1
P. de Andorra 84,8 80,0 89,9
R. Dominicana 22,2 20,6 23,8
Uruguay 674 51,1 84,4
Venezuela 67,4 19,2 25,3

Fuente: Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Divisién de Poblacion.

Perspectivas de la Poblacién Mundial, Revision 2017.
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Tabla 5. Relacién global de dependencia (nUmero de personas de 65 y mas afios y de menos de 15 afios por cada
100 personas de entre 15 y 64 afos) en los paises de la Regidn Iberoamericana, por sexo. Porcentaje. Aflo 2015.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Argentina 56,5 54,2 58,8
Bolivia 63,7 64,0 63,4
Brasil 43,8 43,4 44,2
Chile 45,5 43,6 47,4
Colombia 45,6 45,9 45,3
Costa Rica 45,4 45,2 45,6
Cuba 433 42,2 444
Ecuador 55,6 55,9 55,3
El Salvador 56,8 61,3 53,1
Espana 51,0 474 54,7
Guatemala 68,7 71,6 66,0
Honduras 59,8 60,6 59,0
México 51,4 51,9 50,9
Nicaragua 54,1 55,8 52,5
Panama 54,8 54,8 54,9
Paraguay 56,6 56,1 57,2
Peru 53,2 53,2 53,2
Portugal 53,4 50,6 56,0
P. de Andorra 43,0 41,7 44,4
R. Dominicana 57.8 58,6 57,0
Uruguay 55,9 52,1 59,6
Venezuela 55,9 52,6 52,5

Fuente: Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Divisién de Poblacion.

Perspectivas de la Poblacién Mundial, Revisién 2017.

La relacion global de dependencia suele dividirse, a su
vez, en dos subcomponentes mas especificos, la rela-
cion de dependencia de mayores, que es el cociente,
expresado en porcentaje, entre el nimero de adultos
mayores y el nimero de personas en edades activas, y la
relacion de dependencia de jévenes, que es el cociente,
expresado en porcentaje, entre el niUmero de nifios y jo-
venes en edades no activas y el nimero de personas en
edades activas. La relacién de dependencia de mayores
es un indicador basico para el disefio de los sistemas de
previsién y proteccion social, mientras que la relacién de
dependencia de jovenes lo es, a su vez, para el disefio de

los sistemas educativos y de las politicas de proteccion
de la infancia.

En la tabla 6 se recogen los valores de la relacién de de-
pendencia de mayores, en 2015, en los paises de la Regién
Iberoamericana (nimero de personas de 65 y mds anos
por cada 100 personas de entre 15 y 64 afos). El rango de
variacién de la relacién de dependencia de mayores en
los paises de la region va desde 7,1 personas mayores por
cada 100 personas en edades activas en Honduras hasta
31,8 personas mayores por cada 100 personas en edades
activas en Portugal.
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Tabla 6. Relacién de dependencia de mayores (nUmero de personas de 65 y mas afios por cada 100 personas de
entre 15y 64 afnos) en los paises de la Region Iberoamericana, por sexo. Porcentaje. Afio 2015.

Ambos sexos Hombres Mujeres
Argentina 17,1 13,8 20,3
Bolivia 10,6 9,9 11,3
Brasil 11,4 9,9 12,9
Chile 15,2 12,8 17,5
Colombia 10,2 9,2 11,3
Costa Rica 12,9 12,0 13,8
Cuba 19,9 18,4 21,5
Ecuador 10,4 9,7 11,2
El Salvador 12,4 11,7 13,0
Espana 28,5 24,3 32,8
Guatemala 7,6 7,1 8,1
Honduras 7.1 6,4 7,7
México 9,8 9,1 10,5
Nicaragua 7.8 7,1 8,6
Panama 11,7 10,9 12,5
Paraguay 9,4 8,8 10,0
Peru 10,5 9,5 11,4
Portugal 31,8 27,7 35,7
P. de Andorra 19,8 18,5 21,0
R. Dominicana 10,5 10,0 11,0
Uruguay 22,5 17,6 27,3
Venezuela 22,5 8,5 10,6

Fuente: Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Divisién de Poblacion.

Perspectivas de la Poblacién Mundial, Revision 2017.
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El “bono demografico”
en Iberoamérica

Mientras que en Europa el proceso de envejecimiento
ha llevado casi dos siglos, en otras zonas del planeta el
proceso comenzo6 en fechas mas recientes, pero avan-
za a un ritmo mas acelerado. Es el caso de América La-
tina, donde actualmente vive una poblacién mayor de
60 anos que se estima en 55 millones de personas pero
que se prevé aumente hasta triplicarse en 2050'. Al
mismo tiempo, asistimos al progresivo envejecimien-
to de las propias personas adultas mayores, reflejado
en el aumento de la proporcién que suponen, en el
conjunto de la poblacién adulta mayor, el nimero de
personas que alcanzan y superan los 80 afios de edad.

En la actualidad, el proceso de envejecimiento en los pai-
ses iberoamericanos es muy desigual, debido a que los
distintos paises se encuentran en etapas diferentes de
la llamada “transicion demogréfica”. En cada una de es-
tas etapas se registra un comportamiento caracteristico
de los niveles de fecundidad y de mortalidad: durante
el periodo previo a la transicion las tasas de natalidad y
de mortalidad son elevadas; en las etapas iniciales de la
transicion demogréfica descienden de forma rapida los
niveles de mortalidad, debido a los avances médicos y
a la mejora de la salud publica y de las condiciones de
vida de la poblacién, mientras que la tasa de natalidad
se mantiene alta; en las etapas finales de la transicién

desciende de forma abrupta la tasa de natalidad por el
acceso a la contracepcién, la incorporacion de las mu-
jeres al trabajo remunerado, la urbanizaciéon y otros
cambios sociales, a la vez que la tasa de mortalidad
continuda el descenso iniciado en la etapa anterior; tras
completarse la transicién, los paises entran en el deno-
minado “régimen demografico moderno’, en el que la
tasa de mortalidad alcanza minimos histéricos y la de
natalidad se iguala practicamente con la de mortalidad.

Los diferentes ritmos de descenso de las tasas de
mortalidad y natalidad hacen que, durante una de-
terminada fase de la transicion demografica, la pro-
porciéon de personas en edades potencialmente pro-
ductivas crezca de manera sostenida en relaciéon a la
de personas en edades potencialmente inactivas. A
esta situacion se la conoce como “bono demografico’,
“dividendo demografico” o “ventana demografica de
oportunidades’, en referencia a las posibilidades que
ofrece para aumentar las tasas de crecimiento econémi-
co per cépita y los niveles de bienestar de la poblacién.

En los paises ibéricos de la Regién Iberoamericana, el
bono demografico comenzé en la década de los 80 del
siglo pasado y termind con el inicio de este siglo?. En los
paises americanos de laregién esta situacion de bono de-
mografico ha sido mas tardia: se estima que, para Améri-
caLatina en su conjunto esta fase se inicié a principios del
siglo XXI, y se espera que dure hasta finales de la préxima
década, cuandovuelvaasubirlarelacion de dependencia.

! Fuente: Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) - Division de Poblacion de la CEPAL, estimaciones y proyeccio-
nes de poblacién [en linea] ww,eclac,cl/celade_proyecciones/basedatos_BD,htm

2 No se dispone de datos del Principado de Andorra mas alla del periodo 1985-2015. En ese periodo, la relacién de dependencia se ha
mantenido en niveles muy bajos (inferiores a 40 personas potencialmente inactivas por cada 100 activos), debido a las bajas tasas de
natalidad y al hecho de que muchas personas inmigrantes residentes en el Principado (aproximadamente la mitad de la poblacién
total es inmigrante) retornan a sus paises de origen durante la ultima etapa de su vida.
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Tabla 7. Evolucién de la relacién de dependencia (personas de 0-14 afios y de 65 aflos y mas por cada 100
personas de 15-64 aios) en los paises iberoamericanos. 1980-2050.

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050

P. Andorra 37,7 39,1

Portugal 50,7 534 554 578 625 686 777 857 896

51,0 530 556 610 686 793 908 96,0

Cuba 65,2

Chile 65,5

Brasil 73,7

Panama 82,0

Uruguay 59,9

Costa Rica 69,7

Colombia 79,7

Venezuela 80,6

Argentina 62,6

Peru 85,0

México 96,5

Ecuador 85,1

RDominicana 844

El Salvador 91,3

Nicaragua 98,7

Honduras 102,8

Paraguay 86,3

Bolivia 85,8

Guatemala 99,2

Relacion de dependencia (personas de 0-14 y de 65+ por cada 100 personas de 15-64) inferior a 60, decreciente. -
Relacién de dependencia (personas de 0-14 y de 65+ por cada 100 personas de 15-64) inferior a 60, creciente.
Nota: No se dispone de datos del Principado de Andorra para todo el periodo.

Fuente: Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Division de Poblacion. Perspectivas de la
Poblacién Mundial, Revision 2017. Los datos del Principado de Andorra proceden del Departament d’Estadistica del Govern
d’Andorra.
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El primer pais latinoamericano que entr6 en la situacién
de bono demografico fue Cuba, donde la relacién de de-
pendencia se ha mantenido por debajo de 60 personas
potencialmente inactivas (menores de 15 o mayores de
65) por cada 100 personas potencialmente activas (entre
15y 64 afnos) desde 1985, y ha estado descendiendo sos-
tenidamente hasta alcanzar un minimo de 43,2 en torno
a2010. Le sigui6 Chile, donde la relacion de dependencia
ha estado descendiendo hasta 2015, y tras él Brasil, Pa-
namad, Uruguay, Costa Rica y Colombia, donde la relacion
de dependencia, que cay6 por debajo de 60 entre 1995
y 2000, seguira su curso descendente hasta 2020. En Ve-
nezuela y Argentina, donde la relaciéon de dependencia
cay6 por debajo de 60 en el aflo 2000, la fase de descen-
so se prolongara algo mas (hasta 2025 en el primer caso
y hasta 2035 en el segundo, segun las previsiones). En
Peru, la relacién de dependencia se mantiene por debajo
de 60 desde 2005, y se prevé que seguird descendiendo
hasta 2035. En México, Ecuador y Republica Dominicana
la relacion bajo de 60 en 2010 y continuara descendien-
do hasta 2025 o 2035, segun los paises. El Salvador, Ni-
caragua, Honduras y Paraguay vieron caer su relacién de
dependencia por debajo de 60 en 2015, y se prevé que
Bolivia y Guatemala lo hagan, respectivamente, en 2020y
2025, completando asi la entrada en la situacion de bono
demografico de los paises iberoamericanos (ver tabla 7).

El periodo durante el cual la relacion de dependencia se
mantiene baja (por debajo de 60 personas potencialmen-
te inactivas por cada 100 personas potencialmente acti-
vas) y en descenso es considerado como el mds propicio
para poner las bases de los sistemas de proteccién social
que garanticen la atencion a toda la poblacién una vez
terminada esta fase. Para ello, se requiere que los cambios
demograficos sean acompanados por fuertes inversiones
en capital humano y por politicas educativas, de empleo
y de proteccidn social adecuadas e integrales, que per-
mitan aprovechar la situacion de bono demogréfico y
potenciar sus efectos sobre la reduccion de la pobreza y
el desarrollo sostenible. El periodo posterior durante el
cual la relacion de dependencia, ya con tendencia ascen-
dente, sigue manteniéndose baja, también es favorable,
pero en él las tensiones que debe soportar el sistema de
proteccién social son mayores.

1.4. Poblacion adulta
mayor en area rural/
urbana

La definicion de las areas urbanas y rurales no es univo-
ca y en diferentes paises de la region iberoamericana se
utilizan criterios diferentes, entre paises y a lo largo del
tiempo, basados por ejemplo en el peso de la poblacién,
la disponibilidad de servicios, o la economia. Los datos
disponibles sobre poblacion residente en areas urbanasy
rurales en los paises americanos de la Region Iberoame-
ricana (y, en concreto, las Estimaciones y proyecciones de
poblacién a largo plazo. Revision 2017, de CELADE) han
utilizado los criterios de definicion de poblaciones urba-
nas y rurales aplicados en los distintos censos de pobla-
cion, que pueden ser consultados en la pagina Web del
CELADE (https://www.cepal.org/sites/default/files/def_ur-
bana_rural.pdf). Los datos disponibles para Espafa y Por-
tugal (Poblacion por edad, sexo y tipologia urbana rural,
de EUROSTAT) se basan en la nueva tipologia urbana-rural
de EUROSTAT, que utiliza un enfoque de tres pasos para
clasificar las regiones NUTS 3 (equivalentes, en Espafia, a
Provincias, Consejos insulares y Cabildos, y en Portugal a
Grupos de Municipios): En el primer paso se identifican
las “areas rurales” (todas las areas fuera de «conglomera-
dos urbanos», entendidos como agrupaciones de células
de cuadricula contiguas de 1 km? con una densidad de al
menos 300 habitantes por km? y una poblacién minima
de 5.000 habitantes); en el segundo paso, las regiones
NUTS 3 se clasifican, sobre la base de la proporciéon de
su poblacion en las zonas rurales en “predominantemen-
te rurales” si la proporcion de la poblacién que vive en
las zonas rurales es superior al 50%, “intermedias” si la
proporciéon de poblaciéon que vive en areas rurales esta
entre el 20% y el 50% y “predominantemente urbanas” si
la proporcién de la poblacidn que vive en areas rurales
es inferior al 20%; en el tercer paso, se considera el tama-
no de los centros urbanos en la regiéon, de manera que
una region predominantemente rural que contenga un
centro urbano de mas de 200.000 habitantes que cons-
tituya al menos el 25% de la poblacién regional pasa a
ser intermedia, y una region intermedia que contenga un
centro urbano de mas de 500.000 habitantes que cons-
tituya al menos el 25% de la poblacién regional pasa a
ser considerada predominantemente urbana. Con el fin
de unificar la presentacion de los datos, en el caso de Es-
pafay Portugal hemos agrupado en la categoria de “area
urbana” las regiones predominantemente urbanas y las
intermedias.
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Tabla 8. Porcentaje de poblacion residente en areas urbanas (poblacién total y personas con 60, 65 y 80 aios
cumplidos) en los paises de la Region Iberoamericana. Ao 2018.

Porcentaje de poblacién residente en areas urbanas

Total 60 y mas aios 65 y mas ainos 80 y mas afos
Argentina 92,2 93,2 93,3 94,1
Bolivia 70,4 60,1 59,3 57,6
Brasil 86,5 86,3 86,3 86,7
Chile 89,4 87,7 87,7 88,1
Colombia 80,4 79,5 79,3 80,2
Costa Rica 79,2 81,0 81,0 81,8
Cuba 77,3 79,8 80,0 80,4
Ecuador 65,4 61,8 60,9 61,4
El Salvador 71,1 72,1 72,2 73,2
Espaia 92,8 91,6 91,4 89,6
Guatemala 58,3 63,2 63,6 65,1
Honduras 55,2 53,7 54,1 56,5
México 77,8 753 74,2 72,7
Nicaragua 58,1 61,4 61,8 62,7
Panama 67,4 66,6 65,8 67,5
Paraguay 68,1 67,5 67,5 68,3
Peru 79,7 79,2 78,8 77,8
Portugal 66,6 63,0 62,4 57,9
R. Dominicana 81,2 78,8 78,3 76,8
Uruguay 95,7 95,7 96,0 96,9
Venezuela 90,0 90,5 90,2 90,4

Fuentes:
Paises americanos: CELADE, Estimaciones y proyecciones de poblacién a largo plazo. Revisién 2017.

Esparia y Portugal: EUROSTAT, Proyecciones de poblacidn (Escenario principal): Poblacion por edad, sexo y tipologia urbana
rural [urt_proj_pms3].

No se dispone de datos para el principado de Andorra.

Como muestra la tabla 8, la poblaciéon adulta mayor de gue siendo alta (mas de una tercera parte de los mayores
los paises de la Regidn Iberoamericana (al igual que ocu- viven en estos paises en dreas rurales). En el otro extremo,
rre con la poblacion total), reside predominantemente en encontramos a Uruguay, Argentina, Espafa y Venezuela,
entornos urbanos, aunque en algunos paises, como Hon- con una poblacién adulta mayor residente en el medio
duras, Bolivia, Ecuador, Nicaragua, Guatemala o Portugal rural muy escasa (menos del 10% de los mayores viven,
la proporcién de mayores que residen en areas rurales si- en estos paises, en dreas rurales).
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Mapa 3.

Porcentaje de poblacion de 65 aflos 0 mas que reside en areas urbanas en los paises de la Regién
Iberoamericana. Afio 2018.

90,0% y mas
De 80,0% a 89,9%
De 70,0% a 79,9%
De 60,0% a 69,9%

A

Elaboracién propia a partir de las siguientes fuentes: Paises americanos: CELADE, Estimaciones y proyecciones
de poblacién a largo plazo. Revision 2017.

Espania y Portugal: EUROSTAT, Proyecciones de poblacidn (Escenario principal): Poblacidn por edad, sexo y tipologia urbana
rural [urt_proj_pms3].

No se dispone de datos para el Principado de Andorra.
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La proporciéon de poblaciéon adulta mayor residente en
areas urbanas se haincrementado durante los afos trans-
curridos del presente siglo en todos los paises en los que
hemos dispuesto de datos para realizar la comparacién,
excepto en el caso de Espana (cuyo comportamiento ati-
pico puede deberse a la forma en que se identifican las
regiones predominantemente rurales de acuerdo con los
criterios de EUROSTAT). Los paises en los que mds intenso
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ha sido el proceso de urbanizacién de la poblacion adul-
ta mayor durante los afios transcurridos del siglo XXI han
sido Republica Dominicana, Costa Rica, Guatemala, Bo-
livia, Honduras y Paraguay. Por el contrario, las menores
variaciones en la proporcién de personas adultas mayo-
res que residen en dreas urbanas se han dado, ademas de
en Espafa, en Nicaragua, Argentina, Venezuela, Uruguay,
Chile, México, Brasil y Ecuador (ver tabla 9).

Tabla 9. Porcentaje de poblacién con 60 afios cumplidos residente en dreas urbanas en algunos paises de la
Regidén Iberoamericana. Evolucion entre el censo de la ronda 2000 y el afio 2018.

indice de variacion

Pais Censo 2000 (A) Estimacion 2018 (B) (B/A-1)
Argentina 90,8 93,2 0,03
Bolivia 504 60,1 0,19
Brasil 81,6 86,3 0,06
Chile 84,2 87,7 0,04
Costa Rica 63,6 81,0 0,27
Ecuador 58,4 61,8 0,06
Espana 93,7 91,6 -0,02
Guatemala 51,2 63,2 0,23
Honduras 45,1 53,7 0,19
México 71,4 75,3 0,05
Nicaragua 60,2 61,4 0,02
Panama 60,2 66,6 0,11
Paraguay 58,2 67,5 0,16
Portugal 57,6 63,0 0,09
Republica Dominicana 60,8 78,8 0,30
Uruguay 92,5 95,7 0,04
Venezuela 87,5 90,5 0,03

Elaboracion propia a partir de las siguientes fuentes:

Paises americanos: CELADE, Estimaciones y proyecciones de poblacién a largo plazo. Revision 2017.

Espania y Portugal: EUROSTAT, Proyecciones de poblacidn (Escenario principal): Poblacion por edad, sexo y tipologia urbana

rural [urt_proj_pms3].

No se dispone de datos desglosados del censo de la ronda 2000 para Colombia, Cuba, El Salvador, Perti y Principado

de Andorra.
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1.5. Niveles de
alfabetizacion dela
poblaciéon adulta mayor

La alfabetizaciéon es uno de los principales indicadores
utilizados para la medicién del indice de Desarrollo Hu-
mano. El indice o tasa de alfabetizacion es el porcentaje

de la poblacion que sabe leer o escribir después de de-
terminada edad. Aunque no existe una convencién inter-
nacional acerca de la edad a tomar en cuenta ni el nivel
cualitativo de lectura o escritura, la UNESCO recopila y di-
funde estadisticas sobre el nivel de alfabetizacién de las
personas de 15 y mas afos, por grandes grupos de edad,
elaboradas a partir de fuentes nacionales (pueden con-
sultarse las definiciones de alfabetizacién utilizadas en
cada pais en https://bit.ly/2Kiz1MD).

Tabla 10. Tasa de alfabetizacion (porcentaje) de las personas de 65 y mas afos en los paises de la Region
Iberoamericana segun sexo e indice de paridad de género en alfabetizacion. Ultimo dato disponible.

indice de
Total Mujeres Varones Paridad Ao
de Género

Argentina 95,1 95,0 95,3 1,00 2015
Bolivia 67,5 54,0 82,6 0,65 2015
Brasil 73,6 72,8 74,5 0,98 2014
Chile 88,9 88,5 89,5 0,99 2013
Colombia 80,3 79,9 80,7 0,99 2015
Costa Rica 90,4 90,5 90,2 1,00 2011
Cuba 99,2 99,2 99,2 1,00 2012
Ecuador 77,7 72,6 83,0 0,88 2016
El Salvador 64,8 60,5 70,2 0,86 2015
Espaia 94,7 93,0 96,8 0,96 2016
Guatemala 50,7 40,7 60,9 0,67 2014
Honduras 66,3 63,4 69,8 0,91 2016
México 77,0 73,1 81,6 0,90 2015
Nicaragua 49,2 48,5 50,1 0,97 2005
Panama 80,9 80,9 80,9 1,00 2010
Paraguay 81,2 77,7 85,2 0,91 2015
Peru 77,7 67,4 89,9 0,75 2016
Portugal 80,5 75,5 87,4 0,86 2011
P. de Andorra 100,0 100,0 100,0 1,00 2016
Rep. Dominicana 78,4 77,2 79,8 0,97 2015
Uruguay 97,0 97,7 96,0 1,02 2015
Venezuela 88,1 86,7 89,8 0,97 2016

Fuente: UNESCO Institute of Statistics (UIS.STAT).



Las estadisticas de la UNESCO muestran que, en los pai-
ses de la Regién Iberoamericana existen todavia grandes
diferencias en la tasa de alfabetizacién de los adultos ma-
yores (tabla 10), siendo Nicaragua y Guatemala los que
presentan un indice de alfabetizacién mas bajo (en torno
a la mitad de la poblacion adulta mayor sin alfabetizar).
Las tasas de alfabetizacién son también muy bajas en El
Salvador, Honduras y Bolivia, donde aproximadamente
uno de cada tres adultos mayores no esta alfabetizado.
En Brasil, México, Ecuador, Peri y Republica Dominicana
no saben leer o escribir aproximadamente uno de cada
cuatro mayores, en Colombia, Portugal, Panama y Pa-
raguay uno de cada cinco y en Venezuela, Chile y Costa
Rica, uno de cada diez. Las mayores tasas de alfabetiza-
cién de los adultos mayores se registran en el Principado
de Andorra (100%), Cuba (99,2%), Uruguay (97,0%), Ar-
gentina (95,1%) y Espafa (94,7%).

En general, las tasas de alfabetizaciéon de la poblacion
adulta mayor (personas de 65 y mas afos) son mas ele-
vadas en el caso de los hombres que en el de las mujeres.
Solo escapan a esta tendencia Uruguay y Costa Rica, don-
de la proporcién de mujeres alfabetizadas es ligeramente
mayor que la de varones, y Argentina, Costa Rica, Cuba,
Panama y el Principado de Andorra, donde las tasas de
alfabetizacion por género estan equiparadas. Las mayo-
res diferencias por género en la tasa de alfabetizacién de
los adultos mayores se dan en Bolivia, Guatemala y Peru.

Tal y como puede apreciarse en la tabla 11, los adultos
mayores presentan, en la mayor parte de los paises de la
Regidn Iberoamericana, unas tasas de alfabetizaciéon que
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todavia son notoriamente mas bajas que las de otros gru-
pos de edad. La mejora que los sistemas educativos de
los paises de la region han experimentado en las ultimas
décadas se refleja con mucha nitidez en las tasas de alfa-
betizacion de la poblacién joven: todos los paises de la re-
gidn, excepto Nicaragua (pais para el que la informacién
de la que se dispone esta referida al aflo 2005), tienen
tasas de alfabetizacion para la poblacién de entre 15y 24
anos superiores al 90%, y que en muchos de ellos se acer-
can al 100%. También se refleja ya esa mejora, aunque de
forma algo mas difusa, en las tasas de alfabetizacion de la
poblacién de entre 25 y 64 anos (que en todos los paises,
excepto Nicaragua, Guatemala, El Salvador y Honduras,
superan el 90%), pero no ocurre asi con las personas de
65 0 mas anos, cuyas tasas de alfabetizacion se encuen-
tran por debajo del 90% en 16 de los 22 paises de la re-
gion. La razén es que muchos adultos mayores vivieron
suinfanciay juventud en un tiempo y espacio en el que la
educacién, mas que un derecho, representaba un privile-
gio al que no todos podian acceder, y que los programas
de educacién de adultos no han logrado, en muchos ca-
sos, compensar la falta de acceso a la educacién durante
los primeros afos de la vida.

La tasa de analfabetismo marca una clara brecha de acce-
so a la educaciéon como derecho universal. Sin embargo,
supone solo la punta del iceberg de las deficiencias edu-
cativas de la poblacién adulta mayor, pues hay personas
que, aunque saben leery escribir, tienen dificultades para
la comprensién adecuada de los textos, lo que desfavore-
ce su pleno desenvolvimiento social y el aprovechamien-
to de todas sus potencialidades.
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Tabla 11. Tasa de alfabetizacion (porcentaje) e indice de paridad de género en alfabetizacion por grandes
grupos de edad en los paises de la Regién Iberoamericana. Ultimo dato disponible.

indice de Paridad de Género

Tasa de alfabetizacién (Tasa mujeres/Tasa hombres)

15-24 25-64 65+ 15-24 25-64 65+ Aiho
Argentina 99,30 98,37 95,09 1,00 1,00 1,00 2015
Bolivia 99,40 93,38 67,47 1,00 0,92 0,65 2015
Brasil 98,85 92,72 73,55 1,01 1,02 0,98 2014
Chile 99,05 97,08 88,89 1,00 1,00 0,99 2013
Colombia 98,53 94,95 80,28 1,01 1,01 0,99 2015
Costa Rica 99,13 97,78 90,37 1,00 1,00 1,00 2011
Cuba 99,87 99,75 99,16 1,00 1,00 1,00 2012
Ecuador 99,06 95,48 77,66 1,00 0,99 0,88 2016
El Salvador 97,95 87,84 64,82 1,01 0,96 0,86 2015
Espaia 99,62 99,21 94,66 1,00 1,00 0,96 2016
Guatemala 94,35 78,55 50,71 0,98 0,85 0,67 2014
Honduras 96,13 88,79 66,28 1,02 1,00 091 2016
México 98,94 95,37 77,03 1,00 0,98 0,90 2015
Nicaragua 87,01 75,97 49,23 1,04 0,98 0,97 2005
Panama 97,64 94,89 80,87 0,99 0,98 1,00 2015
Paraguay 98,33 96,01 81,20 1,01 0,99 0,91 2016
Peru 98,88 94,70 77,70 1,00 0,94 0,75 2011
Portugal 99,44 98,33 80,48 1,00 1,00 0,86 2016
P. de Andorra 100,00 100,00 100,00 1,00 1,00 1,00 2010
Rep. Dominicana 97,61 92,15 78,39 1,01 1,02 0,97 2015
Uruguay 98,93 98,82 97,03 1,01 1,01 1,02 2015
Venezuela 98,76 97,78 88,10 1,01 1,01 0,97 2016

Fuente: UNESCO Institute of Statistics (UIS.STAT).
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2.1. Principales causas de
mortalidad y morbilidad
en la poblacion mayor

Las estadisticas sobre las causas de muerte ayudan a las
autoridades sanitarias a orientar las actividades futuras
en materia de salud publica. Por ejemplo, cuando la mor-
talidad por las cardiopatias se dispara en pocos afos, es
muy conveniente poner en marcha un programa potente
para fomentar modos de vida que ayuden a prevenir es-
tas enfermedades.

El estudio sobre la carga mundial de morbilidad (Global
Burden of Disease Study, GBD) que lleva a cabo el Institu-
to para la Evaluacién y Medicién de la Salud (Institute for
Health Metrics and Evaluation, IHME), proporciona infor-
macion sobre las muertes prematuras y las situaciones de
discapacidad debidas a mas de 300 enfermedades y le-
siones en 195 paises, distribuidas por edad y sexo, desde
1990 hasta el presente, permitiendo comparaciones en-
tre paises, a lo largo del tiempo y segun grupos de edad.

Las causas de muerte se clasifican, en el estudio GBD,
en tres grandes categorias: la primera engloba las en-
fermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutri-
cionales; la segunda, las enfermedades no transmisibles
(conocidas también como enfermedades crénicas), y la
tercera, las lesiones producidas por causas externas. A su
vez, cada una de estas tres grandes categorias se desglo-
sa en grupos mas detallados, atendiendo a la etiologia o
al sistema corporal al que afectan. En cuanto a las edades,
los datos del estudio GBD se presentan desglosados de
acuerdo con los siguientes grupos: menos de 5 afos, de
5a 14 anos, de 15 a 49 anos, de 50 a 69 afos y 70 y mas
afos.

Para el conjunto de los paises de la Region Iberoame-
ricana (promedio simple de los datos), el 11,3% de los
fallecimientos registrados en el afo 2016 se ha debido
a enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y
nutricionales, el 78,2% a enfermedades no transmisibles
y el 10,5% restante a lesiones ocasionadas por causas
externas. Al controlar estos datos por sexo, se observa
que las enfermedades transmisibles, maternas, neonata-
les y nutricionales tienen un peso global muy similar en
las mujeres y en los hombres (11,3 y 11,4%, respectiva-
mente), mientras que las enfermedades no transmisibles
afectan proporcionalmente mas a las mujeres que a los
hombres (83,5% frente a 74,0%) y las lesiones afectan
proporcionalmente mas a los hombres que a las mujeres
(5,3% frente al 14,7%).

Conforme avanza la edad, disminuye el peso de las en-
fermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutri-
cionales (que repunta un poco a partir de los 70 afios,
debido sobre todo al efecto de las infecciones respirato-
rias), y aumenta el de las enfermedades no transmisibles.
El peso de las lesiones es muy elevado en las edades in-
termedias, sobre todo entre los hombres y bastante me-
nor entre los menores de 5 afos y los mayores de 50, sin
que en este caso se registren diferencias apreciables por
sexo (tabla 12).

La mayoria de los fallecimientos en mayores de 50 afos
en los paises de la Regién Iberoamericana se deben a
neoplasmas y a enfermedades cardiovasculares. Ambas
causas son las responsables del 56,7% de los fallecimien-
tos de personas de entre 50 y 69 afios (datos calculados
como promedio simple de los porcentajes por causa de
muerte de los 22 paises de la region, ver tabla 13), y del
53,9% de los fallecimientos de personas de 70 y mas afos.
La importancia relativa de cada una de estas dos causas
de muerte es diferente en cada uno de estos dos grupos
de edad: mientras que los neoplasmas son la principal
causa de muerte entre los 50 y los 69 afios, las enferme-
dades cardiovasculares toman el relevo como principal
causa de muerte a partir de los 70 aflos. También se apre-
cia un comportamiento diferente de estas dos causas de
muerte cuando los datos se controlan por sexo, pues las
enfermedades cardiovasculares tienen mas peso que los
neoplasmas como causa de muerte en los hombres inclu-
so entre los 50 y los 69 afios.

La tercera causa de muerte, tras los neoplasmas y las
enfermedades cardiovasculares, es el grupo de enfer-
medades que engloba la diabetes y las enfermedades
urogenitales, hematoldgicas y endocrinas. Este grupo es
responsable del 13,0% de los fallecimientos de personas
de entre 50 y 69 afos y del 11,2% de los fallecimientos
de personas de 70 y mas aios en los paises de la region.
Otras enfermedades crénicas con elevada carga de mor-
talidad son las enfermedades respiratorias crénicas y los
desérdenes neurolégicos (que afectan sobre todo a los
mayores de 70 afos), las cirrosis y otras enfermedades
hepaticas crénicas (que afectan en mayor medida a las
personas de entre 50 y 69 afios) y las enfermedades di-
gestivas. Entre las enfermedades transmisibles, destaca
por su importancia el grupo que engloba la diarrea, las
infecciones de las vias respiratorias inferiores y otras en-
fermedades infecciosas comunes, que llegan a suponer
el 6,5% de las causas de muerte en mayores de 70 afios.

En las tablas 14 a 35 se recoge la distribucién de los falle-
cimientos, por causas, en personas de 50 y mas afos, por
sexoy grandes grupos de edad, en cada uno de los paises
de la region.
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Tabla 12. Region Iberoamericana (promedio simple de 22 paises). Distribucién de los fallecimientos, por grandes
categorias de causas, sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Menosde De5a14 De15a49 De50a69 70anosy Todas las
5 anos anos anos anos mas edades

Ambos sexos
Enfermedades transmisibles,
maternas, neonatales y 58,91 15,54 11,69 6,49 8,06 11,31
nutricionales
Enfermedades no transmisibles 32,36 44,12 49,24 85,69 88,86 78,21
Lesiones 8,73 40,34 39,06 7,82 3,08 10,48
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Mujeres
Enfermedades transmisibles,
maternas, neonatales y 57,91 17,34 14,70 5,93 7,94 11,30
nutricionales
Enfermedades no transmisibles 33,52 48,21 65,86 90,02 89,47 83,46
Lesiones 8,57 34,45 19,43 4,05 2,59 5,25
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Hombres
Enfermedades transmisibles,
maternas, neonatales y 59,68 14,28 10,34 6,87 8,20 11,37
nutricionales
Enfermedades no transmisibles 31,46 41,24 41,93 82,69 88,19 73,98
Lesiones 8,86 44,48 47,73 10,44 3,60 14,65
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 13. Region Iberoamericana (promedio simple de 22 paises). Distribucién de los fallecimientos, por causas,

en personas de 50 y mas ainos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

neonatales y nutricionales 6,49 8,06 5,93 7,94 6,87 8,20
VIH / SIDA y tuberculosis 1,67 0,39 1,18 0,27 2,01 0,51
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 4,02 6,49 3,94 6,42 4,08 6,58
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,21 0,13 0,21 0,13 0,21 0,14
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,38 0,95 0,38 1,02 0,37 0,89
Enfermedades no transmisibles 85,69 88,86 90,02 89,47 82,69 88,19
Neoplasmas 30,12 17,80 36,05 15,31 26,15 20,46
Enfermedades cardiovasculares 26,57 36,10 23,97 37,10 28,23 35,04
Enfermedades respiratorias cronicas 3,65 6,67 3,75 5,98 3,53 7,41
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 5,80 2,04 4,17 1,78 6,89 2,32
Enfermedades digestivas 2,72 3,09 2,99 3,37 2,51 2,76
Desérdenes neuroldgicos 2,12 11,20 2,63 13,20 1,83 9,05
Trastornos mentales y de uso de sustancias 1,05 0,22 0,29 0,11 1,60 0,34
gzzz‘?’e f‘r(‘jfs::rffsades UReEEL S C 1301 11,15 1515 11,87 11,50 10,40
Trastornos musculoesqueléticos 0,32 0,23 0,60 0,32 0,14 0,14
Otras enfermedades no transmisibles 0,34 0,35 0,41 0,42 0,30 0,29
Lesiones 7,82 3,08 4,05 2,59 10,44 3,60
Lesiones de transporte 2,61 0,75 1,40 0,51 3,44 1,01
Lesiones involuntarias 2,33 1,86 1,36 1,85 3,02 1,86
Autolesiones y violencia interpersonal 2,81 0,45 1,23 0,21 3,91 0,71
i GOV o 00w om 0w oo
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 14. Argentina. Distribucion de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas afios, por sexo y

grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
::ie;::::;‘:,e::::::::::::es TELIAEES 802 1074 7,92 10,61 808 10,90
VIH / SIDA y tuberculosis 0,81 0,11 0,59 0,08 0,94 0,15
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 6,58 9,92 6,69 9,80 6,52 10,07
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,23 0,09 0,23 0,08 0,24 0,11
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,20 0,52 0,19 0,55 0,21 0,47
e I
Enfermedades no transmisibles 86,19 86,78 88,30 87,19 84,96 86,25
Neoplasmas 33,94 18,25 40,37 15,85 30,19 21,25
Enfermedades cardiovasculares 29,57 39,35 25,75 41,64 31,79 36,48
Enfermedades respiratorias cronicas 5,05 7,34 4,58 6,15 5,33 8,84
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 4,43 1,38 2,76 1,08 5,40 1,77
Enfermedades digestivas 2,28 2,49 2,41 2,59 2,20 2,35
Desérdenes neuroldgicos 1,39 8,29 1,74 10,11 1,18 6,01
Trastornos mentales y de uso de sustancias 0,73 0,32 0,34 0,28 0,95 0,38
gzzieys;réfszr;:::des urogenitales, de la 812 8,66 9,33 8,67 742 8,64
Trastornos musculoesqueléticos 0,29 0,13 0,58 0,17 0,12 0,08
Otras enfermedades no transmisibles 0,40 0,57 0,45 0,65 0,38 0,47
Lesiones 5,79 2,49 3,78 2,20 6,96 2,85
Lesiones de transporte 1,86 0,56 1,22 0,45 2,23 0,70
Lesiones involuntarias 1,99 1,53 1,50 1,58 2,28 1,46
Autolesiones y violencia interpersonal 1,93 0,39 1,06 0,16 2,44 0,68
e e e IO o om0 000 o om0 oo
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 15. Bolivia. Distribucién de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas afnos, por sexo y
grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afos) (afios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

e 10,75 14,32 9,58 13,90 11,86 14,84
neonatales y nutricionales

VIH / SIDA y tuberculosis 2,56 1,14 1,96 0,85 3,14 1,49
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 6,27 10,76 5,76 10,49 6,76 11,08
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 1,09 0,57 1,04 0,61 1,13 0,52
Trastornos maternos 0,01 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,63 1,76 0,63 1,86 0,62 1,63

Otras enfermedades transmisibles, maternas,

L 0,18 0,10 0,16 0,10 0,20 0,11
neonatales y nutricionales

Enfermedades no transmisibles 81,49 82,71 85,84 83,70 77,34 81,50
Neoplasmas 26,37 17,72 31,49 16,39 21,47 19,33
Enfermedades cardiovasculares 24,90 31,56 23,14 33,27 26,58 29,48
Enfermedades respiratorias cronicas 3,62 7,62 3,74 7,14 3,51 8,21
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 6,12 2,78 5,23 2,64 6,97 2,94
Enfermedades digestivas 4,01 3,79 3,75 3,72 4,26 3,89
Desérdenes neuroldgicos 1,42 7,03 1,41 7,14 1,42 6,89
Trastornos mentales y de uso de sustancias 0,83 0,24 0,36 0,14 1,27 0,36

Diabetes, enfermedades urogenitales, de la

. 13,88 11,73 16,25 12,99 11,60 10,19
sangre y endocrinas

Trastornos musculoesqueléticos 0,20 0,15 0,31 0,18 0,10 0,11
Otras enfermedades no transmisibles 0,16 0,10 0,17 0,09 0,16 0,10
Lesiones 7,76 2,97 4,57 2,40 10,80 3,67
Lesiones de transporte 3,24 1,03 2,06 0,78 4,37 1,35
Lesiones involuntarias 3,07 1,67 1,52 1,42 4,56 1,99
Autolesiones y violencia interpersonal 1,44 0,26 0,99 0,21 1,88 0,33

Fuerzas de la naturaleza, conflicto y terrorismo,

. ; - . 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ejecuciones y conflicto politico

Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 16. Brasil. Distribucién de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas afios, por sexo y grandes

grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
™ ™ e om 4 s e s
VIH / SIDA y tuberculosis 1,63 0,26 1,24 0,17 1,87 0,35
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 4,58 7,26 4,51 7,34 4,62 7,17
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,80 0,47 0,82 0,45 0,78 0,48
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,36 0,93 0,31 0,93 0,39 0,93
e e P TEE  g o10 o2 w03 on
Enfermedades no transmisibles 84,74 87,81 89,17 88,25 81,95 87,34
Neoplasmas 25,70 15,78 29,55 13,26 23,28 18,47
Enfermedades cardiovasculares 32,13 35,61 31,68 36,03 32,42 35,16
Enfermedades respiratorias cronicas 4,92 7,87 5,29 6,83 4,69 8,99
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 4,74 1,43 2,58 1,11 6,11 1,78
Enfermedades digestivas 2,74 2,85 2,96 3,01 2,60 2,67
Desérdenes neuroldgicos 2,40 12,47 3,15 15,05 1,93 9,72
Trastornos mentales y de uso de sustancias 1,10 0,20 0,32 0,11 1,59 0,30
gzz:‘;s'e i’:jfsg:i‘rffsades MIreENEl S5, elElE 1020 10,80 1257 11,89 8,70 9,64
Trastornos musculoesqueléticos 0,24 0,17 0,42 0,22 0,12 0,11
Otras enfermedades no transmisibles 0,56 0,62 0,66 0,74 0,50 0,50
Lesiones 7,60 3,17 3,68 2,76 10,07 3,61
Lesiones de transporte 2,88 0,71 1,52 0,47 3,74 0,96
Lesiones involuntarias 2,05 2,05 1,21 2,12 2,58 1,99
Autolesiones y violencia interpersonal 2,67 0,40 0,95 0,17 3,75 0,66
e e Y IO o om0 000 o om0 oo
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 17. Chile. Distribuciéon de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas afos, por sexo y grandes

grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

neonatales y nutricionales 412 7,87 3,38 814 4,58 7,56
VIH / SIDA 'y tuberculosis 1,08 0,37 0,64 0,30 1,35 0,45
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 2,38 6,57 2,06 6,88 2,58 6,22
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,08 0,06 0,08 0,05 0,08 0,07
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,26 0,79 0,18 0,82 0,30 0,76
constales ynaticionales Y032 007 oAl 009 03 0%
Enfermedades no transmisibles 88,10 89,26 93,07 89,37 85,06 89,12
Neoplasmas 36,05 23,67 44,87 20,90 30,68 26,80
Enfermedades cardiovasculares 24,50 31,74 21,29 32,68 26,45 30,67
Enfermedades respiratorias cronicas 3,71 7,13 3,98 6,65 3,54 7,68
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 9,48 2,42 6,43 1,91 11,35 3,00
Enfermedades digestivas 2,47 2,99 2,73 3,20 2,30 2,75
Desérdenes neuroldgicos 2,07 10,75 2,42 12,92 1,85 8,28
Trastornos mentales y de uso de sustancias 0,91 0,15 0,26 0,07 1,30 0,24
gzz(:;eys;réfszrxﬁiades urogenitales, de la 813 9,80 9,74 10,24 714 9,30
Trastornos musculoesqueléticos 0,46 0,24 0,93 0,37 0,17 0,10
Otras enfermedades no transmisibles 0,33 0,37 0,40 0,43 0,28 0,30
Lesiones 7,78 2,88 3,55 2,49 10,36 3,32
Lesiones de transporte 2,69 0,60 1,28 0,37 3,54 0,86
Lesiones involuntarias 2,48 1,87 1,24 1,99 3,24 1,72
Autolesiones y violencia interpersonal 2,61 0,42 1,03 0,13 3,57 0,75
[ GOV TN 00 000 o0 0w om  om
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 18. Colombia. Distribucién de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas afios, por sexo

y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
VIH / SIDA y tuberculosis 1,66 0,33 0,94 0,21 2,20 0,46
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 2,79 3,12 2,68 3,10 2,87 3,15
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,24 0,10 0,22 0,09 0,26 0,11
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,48 1,01 0,41 1,07 0,53 0,95
e A I
Enfermedades no transmisibles 84,70 92,63 91,55 93,68 79,67 91,53
Neoplasmas 30,12 17,27 36,71 15,77 25,29 18,85
Enfermedades cardiovasculares 30,04 38,81 28,29 39,63 31,31 37,94
Enfermedades respiratorias cronicas 4,81 9,84 461 9,21 4,94 10,52
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 2,88 1,59 2,36 1,45 3,26 1,73
Enfermedades digestivas 3,26 3,51 3,39 3,64 3,17 3,38
Desérdenes neuroldgicos 2,52 10,74 2,97 12,45 2,20 8,94
Trastornos mentales y de uso de sustancias 0,15 0,05 0,09 0,04 0,20 0,06
gzz:‘;s'e i’:jfsg:i‘rffsades MIreENEl S5, elElE 9,76 980 11,49 10,24 8,49 9,33
Trastornos musculoesqueléticos 0,45 0,22 0,79 0,31 0,20 0,12
Otras enfermedades no transmisibles 0,70 0,80 0,84 0,94 0,61 0,66
Lesiones 9,95 2,73 4,04 1,80 14,28 3,73
Lesiones de transporte 2,80 0,85 1,48 0,49 3,77 1,24
Lesiones involuntarias 2,00 1,25 1,00 1,09 2,74 1,42
Autolesiones y violencia interpersonal 514 0,63 1,55 0,22 7,76 1,07
R I
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 19. Costa Rica. Distribucion de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas afnos, por sexo
y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

neonatales y nutricionales 3,71 3,07 3,21 2,98 4,03 3,16
VIH / SIDA y tuberculosis 1,18 0,19 0,82 0,12 1,41 0,25
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 2,17 2,58 1,97 2,55 2,29 2,60
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,04 0,02 0,05 0,02 0,04 0,02
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,05 0,20 0,05 0,20 0,06 0,21
Enfermedades no transmisibles 88,04 93,18 93,20 93,53 84,77 92,86
Neoplasmas 32,13 22,04 38,75 18,62 27,93 25,24
Enfermedades cardiovasculares 27,24 33,13 23,99 33,73 29,31 32,57
Enfermedades respiratorias cronicas 3,17 8,11 3,39 7,95 3,03 8,27
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 7,35 2,33 5,83 2,31 8,31 2,35
Enfermedades digestivas 2,98 3,69 3,28 3,97 2,79 343
Desérdenes neuroldgicos 3,18 14,20 3,73 16,65 2,83 11,91
Trastornos mentales y de uso de sustancias 0,51 0,12 0,18 0,09 0,71 0,15
gzzz‘?’e f‘r(‘jfs::rffsades UReEEL S C 10,42 873 1213 9,10 9,34 8,37
Trastornos musculoesqueléticos 0,68 0,30 1,43 0,49 0,21 0,12
Otras enfermedades no transmisibles 0,38 0,53 0,48 0,61 0,31 0,45
Lesiones 8,25 3,74 3,60 3,49 11,21 3,98
Lesiones de transporte 3,21 1,01 1,39 0,75 4,37 1,26
Lesiones involuntarias 2,43 2,41 1,40 2,63 3,09 2,21
Autolesiones y violencia interpersonal 2,57 0,31 0,77 0,10 3,71 0,51
[ OV TN 000 001 004 om0 op
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 20. Cuba. Distribucion de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas aios, por sexo y grandes

grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
VIH / SIDA y tuberculosis 0,42 0,04 0,18 0,02 0,59 0,06
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 3,56 7,78 3,63 7,51 3,51 8,03
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,05 0,08 0,04 0,06 0,06 0,09
e I
Enfermedades no transmisibles 89,43 87,09 92,34 87,07 87,51 87,11
Neoplasmas 37,05 21,79 40,29 17,55 34,91 25,80
Enfermedades cardiovasculares 32,69 42,50 30,68 44,54 34,02 40,56
Enfermedades respiratorias cronicas 4,27 4,52 5,41 3,84 3,51 517
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 3,39 0,92 2,12 0,77 4,23 1,06
Enfermedades digestivas 2,21 2,23 2,35 2,35 2,11 2,10
Desérdenes neuroldgicos 1,89 10,22 2,29 12,40 1,62 8,16
Trastornos mentales y de uso de sustancias 1,19 0,28 0,18 0,24 1,85 0,33
gizze;s;r:jfszr;:;ﬂsades urogenitales, de la 6,11 426 8,01 4,88 4,85 368
Trastornos musculoesqueléticos 0,29 0,14 0,58 0,22 0,10 0,07
Otras enfermedades no transmisibles 0,36 0,22 0,43 0,27 0,31 0,16
Lesiones 6,36 4,98 3,64 5,30 8,16 4,67
Lesiones de transporte 1,38 0,39 0,64 0,28 1,88 0,49
Lesiones involuntarias 1,97 3,73 1,33 4,55 2,40 2,96
Autolesiones y violencia interpersonal 3,00 0,86 1,67 0,47 3,89 1,22
e e Y IO o om0 000 o om0 oo
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 21. Ecuador. Distribucién de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas afnos, por sexo
y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afos) (afios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

e 6,95 9,22 5,95 9,51 7,65 8,92
neonatales y nutricionales

VIH / SIDA 'y tuberculosis 2,17 0,62 1,25 0,45 2,83 0,79
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 4,10 6,91 4,00 7,10 4,18 6,72
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,14 0,08 0,14 0,08 0,13 0,09
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,38 1,51 0,40 1,79 0,36 1,23
constles y nuticionales oY 015010 017 010 014 00
Enfermedades no transmisibles 80,97 86,78 87,76 87,46 76,15 86,07
Neoplasmas 24,24 18,67 31,51 17,24 19,08 20,14
Enfermedades cardiovasculares 22,83 30,50 21,10 31,68 24,06 29,30
Enfermedades respiratorias cronicas 2,22 6,02 2,11 5,16 2,29 6,90
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 6,83 3,21 5,52 2,97 7,75 3,46
Enfermedades digestivas 3,25 3,51 3,13 3,45 333 3,58
Desérdenes neuroldgicos 1,75 8,91 1,99 9,92 1,59 7,89
Trastornos mentales y de uso de sustancias 1,30 0,35 0,49 0,19 1,87 0,51

Diabetes, enfermedades urogenitales, de la

. 18,07 15,18 21,14 16,30 15,89 14,03
sangre y endocrinas

Trastornos musculoesqueléticos 0,30 0,31 0,54 0,45 0,12 0,17
Otras enfermedades no transmisibles 0,19 0,10 0,21 0,11 0,17 0,09
Lesiones 12,08 4,01 6,29 3,03 16,19 5,01
Lesiones de transporte 4,37 1,38 2,30 0,89 5,83 1,88
Lesiones involuntarias 3,27 1,76 1,47 1,49 4,54 2,03
Autolesiones y violencia interpersonal 3,01 0,44 1,09 0,21 4,37 0,68

Fuerzas de la naturaleza, conflicto y terrorismo,

. ; - . 1,43 0,42 1,42 043 1,45 0,42
ejecuciones y conflicto politico

Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 22. El Salvador. Distribucién de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y més afios, por sexo

y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

neonatales y nutricionales 6,39 8,67 6,32 8,25 6,45 9,17
VIH / SIDA y tuberculosis 0,57 0,21 0,37 0,13 0,73 0,29
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 5,09 7,19 5,30 6,92 4,92 7,50
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,08 0,05 0,06 0,06 0,09 0,04
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,51 1,13 0,45 1,05 0,56 1,22
e I
Enfermedades no transmisibles 82,41 87,13 88,38 88,61 77,53 85,41
Neoplasmas 20,05 13,46 27,06 12,85 14,34 14,18
Enfermedades cardiovasculares 21,82 34,75 22,56 36,43 21,21 32,80
Enfermedades respiratorias cronicas 2,19 4,89 2,76 4,95 1,73 4,82
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 6,30 2,33 5,51 2,29 6,95 2,39
Enfermedades digestivas 2,17 2,55 2,46 2,80 1,94 2,27
Desérdenes neuroldgicos 1,70 11,11 2,00 11,87 1,45 10,22
Trastornos mentales y de uso de sustancias 3,68 0,54 0,38 0,09 6,36 1,06
gzz:‘;s'e i’:jfsg:i‘rffsades MIreENEl S5, elElE 2397 1695 2501 1674 2311 17,18
Trastornos musculoesqueléticos 0,23 0,22 0,35 0,25 0,12 0,19
Otras enfermedades no transmisibles 0,31 0,33 0,29 0,35 0,32 0,31
Lesiones 11,20 4,20 5,30 3,14 16,02 5,43
Lesiones de transporte 4,00 1,47 2,17 0,92 5,50 2,11
Lesiones involuntarias 1,92 2,01 1,11 1,91 2,57 2,13
Autolesiones y violencia interpersonal 5,28 0,72 2,02 0,31 7,94 1,19
o e IO o om0 000 0w om0 oo
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.

* 51



Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 23. Espana. Distribucién de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas afos, por sexo
y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afos) (afios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

e 2,36 3,48 2,12 3,30 2,47 3,70
neonatales y nutricionales

VIH / SIDA y tuberculosis 0,45 0,09 0,24 0,07 0,55 0,11
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,64 3,19 1,55 3,01 1,68 3,40
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,01 0,00 0,02 0,00 0,01 0,00
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,04 0,12 0,04 0,14 0,04 0,11
constales ynticionales 021 007 027 00 019 008
Enfermedades no transmisibles 92,48 94,21 93,83 94,59 91,86 93,76
Neoplasmas 52,55 21,47 56,54 15,81 50,71 28,22
Enfermedades cardiovasculares 20,89 32,92 17,33 35,53 22,53 29,81
Enfermedades respiratorias cronicas 4,05 9,08 3,46 7,36 4,32 11,13
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 4,62 1,18 3,38 1,03 5,19 1,36
Enfermedades digestivas 2,07 3,34 2,12 3,53 2,05 3,11
Desérdenes neuroldgicos 3,64 18,18 5,43 22,52 2,82 12,99
Trastornos mentales y de uso de sustancias 0,52 0,11 0,32 0,09 0,61 0,13
gzz(:;eys;réfszrxﬁiades urogenitales, de la 355 726 424 786 324 6,54
Trastornos musculoesqueléticos 0,21 0,27 0,44 0,35 0,10 0,16
Otras enfermedades no transmisibles 0,38 0,41 0,56 0,49 0,29 0,30
Lesiones 5,15 2,31 4,05 2,11 5,66 2,54
Lesiones de transporte 1,18 0,25 0,87 0,16 1,32 0,34
Lesiones involuntarias 1,94 1,75 1,58 1,80 2,10 1,69
Autolesiones y violencia interpersonal 2,04 0,31 1,60 0,15 2,24 0,51

Fuerzas de la naturaleza, conflicto y terrorismo,

. ; - . 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ejecuciones y conflicto politico

Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 24. Guatemala. Distribuciéon de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas afos, por sexo

y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
:2:::::&2?::::I':::::::es TERIAEES 13,07 1887 13,11 1854 13,05 19,22
VIH / SIDA y tuberculosis 1,17 0,25 0,87 0,18 1,44 0,33
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 9,53 13,34 9,69 12,74 9,39 13,94
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,15 0,09 0,15 0,07 0,14 0,11
Trastornos maternos 0,01 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 2,05 5,09 2,21 5,45 1,91 4,75
e I R
Enfermedades no transmisibles 77,59 77,84 82,89 79,15 73,03 76,53
Neoplasmas 19,21 14,09 24,42 13,13 14,73 15,04
Enfermedades cardiovasculares 17,40 27,76 17,23 28,44 17,54 27,08
Enfermedades respiratorias cronicas 1,96 3,83 2,13 3,39 1,81 4,26
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 9,42 3,01 6,95 2,59 11,53 3,42
Enfermedades digestivas 3,50 3,20 3,69 3,35 3,35 3,04
Desérdenes neuroldgicos 1,53 9,86 1,66 10,96 1,42 8,77
Trastornos mentales y de uso de sustancias 2,80 0,43 0,69 0,11 4,60 0,75
gzz:‘;s'e i’:jfsg:i‘rffsades MreENEl S5, CEl 2127 1521 2550 1662 17,64 13,79
Trastornos musculoesqueléticos 0,22 0,26 0,32 0,33 0,14 0,20
Otras enfermedades no transmisibles 0,28 0,20 0,31 0,23 0,26 0,17
Lesiones 9,34 3,28 3,99 2,31 13,92 4,25
Lesiones de transporte 2,06 0,67 0,94 043 3,01 0,91
Lesiones involuntarias 3,60 2,06 1,74 1,63 5,19 2,49
Autolesiones y violencia interpersonal 3,68 0,55 1,31 0,25 572 0,85
R I
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 25. Honduras. Distribuciéon de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas afos, por sexo

y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

neonatales y nutricionales 5,82 5,60 5,50 5,35 6,13 5,91
VIH / SIDA y tuberculosis 1,85 0,93 1,49 0,84 2,19 1,04
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 2,92 3,59 2,67 3,31 3,15 3,94
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,23 0,19 0,31 0,16 0,15 0,23
Trastornos maternos 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,61 0,68 0,76 0,77 0,47 0,58
el i TS o0 020 025 0w o;  on
Enfermedades no transmisibles 85,86 91,68 89,67 92,50 82,36 90,68
Neoplasmas 18,88 11,65 23,52 11,55 14,62 11,75
Enfermedades cardiovasculares 32,38 41,31 23,28 35,25 40,74 48,75
Enfermedades respiratorias cronicas 5,36 7,74 7,58 8,93 3,33 6,27
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 5,94 3,03 5,39 3,23 6,42 2,78
Enfermedades digestivas 5,00 6,53 8,03 9,81 2,22 2,50
Desérdenes neuroldgicos 1,68 9,15 1,85 10,14 1,52 7,95
Trastornos mentales y de uso de sustancias 1,28 0,22 0,23 0,02 2,24 0,48
gigi?é f‘r(‘jfszwr?:sades IR EL S C 1481 11,65 1893 1302 11,03 9,96
Trastornos musculoesqueléticos 0,41 0,38 0,69 0,52 0,16 0,22
Otras enfermedades no transmisibles 0,12 0,02 0,17 0,02 0,08 0,03
Lesiones 8,32 2,72 4,83 2,16 11,51 3,41
Lesiones de transporte 2,20 0,79 1,46 0,57 2,89 1,05
Lesiones involuntarias 2,30 1,37 1,22 1,16 3,29 1,63
Autolesiones y violencia interpersonal 3,81 0,56 2,15 0,42 533 0,74
[ OV TN 00 000 000 o o ow
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 26. México. Distribucién de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas anos, por sexo

y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
VIH / SIDA y tuberculosis 1,03 0,24 0,72 0,15 1,26 0,33
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 2,77 3,18 2,73 2,99 2,80 3,36
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,05 0,03 0,06 0,03 0,05 0,03
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,59 2,27 0,57 2,40 0,61 2,14
e e U= ox op9 025 0w o oon
Enfermedades no transmisibles 88,37 91,24 92,43 91,99 85,35 90,47
Neoplasmas 18,58 12,12 23,45 10,65 14,95 13,64
Enfermedades cardiovasculares 20,25 30,81 18,50 31,69 21,55 29,89
Enfermedades respiratorias cronicas 3,33 7,86 3,47 7,15 3,23 8,60
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 10,56 3,79 7,14 3,04 13,11 4,57
Enfermedades digestivas 3,03 3,65 3,37 3,89 2,78 3,41
Desérdenes neuroldgicos 1,88 11,81 2,07 13,54 1,73 10,04
Trastornos mentales y de uso de sustancias 0,93 0,25 0,20 0,08 1,48 0,43
gzz:‘;s'e i’:jfsg:i‘rffsades MreENEl S5, CEl 2885 2005 3281 2081 2590 19,26
Trastornos musculoesqueléticos 0,46 0,39 0,82 0,52 0,19 0,26
Otras enfermedades no transmisibles 0,50 0,50 0,60 0,62 0,43 0,38
Lesiones 6,98 2,95 3,23 2,33 9,77 3,58
Lesiones de transporte 2,23 0,67 1,24 0,45 2,97 0,91
Lesiones involuntarias 2,33 1,89 1,28 1,76 3,12 2,02
Autolesiones y violencia interpersonal 2,41 0,38 0,70 0,13 3,67 0,64
o e VIO g0 om0 001 0w 001 o0
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 27. Nicaragua. Distribucion de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mds afios, por sexo

y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

neonatales y nutricionales 3,98 4,29 3,76 3,98 414 4,63
VIH / SIDA y tuberculosis 0,97 0,41 0,77 0,26 1,12 0,57
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 2,57 3,26 2,53 3,08 2,60 3,45
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,07 0,03 0,07 0,04 0,06 0,02
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,25 0,54 0,24 0,55 0,25 0,53
constles ynaticionales Y012 005 014 005 o1l 0o
Enfermedades no transmisibles 89,29 92,75 93,58 93,48 86,22 91,96
Neoplasmas 19,98 11,83 26,58 10,59 15,26 13,14
Enfermedades cardiovasculares 24,78 41,11 25,55 42,82 24,23 39,29
Enfermedades respiratorias cronicas 2,80 6,63 3,05 5,81 2,62 7,51
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 8,69 2,72 5,66 2,15 10,85 3,34
Enfermedades digestivas 2,09 2,28 2,23 2,39 1,99 2,16
Desérdenes neuroldgicos 1,89 12,46 2,25 14,28 1,62 10,52
Trastornos mentales y de uso de sustancias 2,16 0,37 0,26 0,07 3,52 0,70
gzzz‘?’e f‘r(‘jfs::rffsades UReEEL S C 2636 1489 27,06 1479 2579 1499
Trastornos musculoesqueléticos 0,31 0,26 0,56 0,35 0,13 0,17
Otras enfermedades no transmisibles 0,24 0,20 0,27 0,24 0,22 0,16
Lesiones 6,72 2,96 2,66 2,54 9,64 3,41
Lesiones de transporte 2,38 0,74 0,92 0,44 3,42 1,05
Lesiones involuntarias 2,08 1,93 1,01 1,99 2,84 1,87
Autolesiones y violencia interpersonal 2,27 0,29 0,73 0,11 3,37 0,49
[ GOV TN 00 000 o0 0w om  om
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 28. Panama. Distribucién de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas afos, por sexo

y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

neonatales y nutricionales 7,97 6,19 6,79 581 8,70 6,53
VIH / SIDA y tuberculosis 3,62 0,61 2,59 0,40 4,26 0,80
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 3,80 4,87 3,62 4,64 3,91 5,07
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,07 0,03 0,04 0,02 0,10 0,04
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,31 0,63 0,36 0,69 0,28 0,57
e e U= 015 oo o os 015 oo
Enfermedades no transmisibles 83,95 91,37 89,97 92,47 80,28 90,39
Neoplasmas 27,42 17,36 34,32 14,74 23,22 19,69
Enfermedades cardiovasculares 27,15 36,38 23,28 36,58 29,49 36,21
Enfermedades respiratorias cronicas 3,04 5,91 3,17 5,76 2,95 6,04
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 4,64 1,94 3,64 1,80 5,25 2,07
Enfermedades digestivas 2,27 2,44 2,27 2,53 2,26 2,35
Desérdenes neuroldgicos 2,38 12,90 2,90 15,09 2,06 10,95
Trastornos mentales y de uso de sustancias 0,37 0,10 0,10 0,06 0,54 0,13
gzz:‘;s'e i’:jfsg:i‘rffsades MIreENEl S5, elElE 1595 1353 1913 1491 1401 12,29
Trastornos musculoesqueléticos 0,31 0,15 0,65 0,22 0,11 0,07
Otras enfermedades no transmisibles 0,43 0,67 0,50 0,77 0,38 0,59
Lesiones 8,08 2,44 3,24 1,71 11,02 3,08
Lesiones de transporte 3,03 0,63 1,51 0,37 3,95 0,87
Lesiones involuntarias 2,40 1,44 0,93 1,21 3,29 1,64
Autolesiones y violencia interpersonal 2,65 0,37 0,79 0,13 3,79 0,57
o e IO o om0 000 0w om0 oo
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 29. Paraguay. Distribucién de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas afos, por sexo

y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

neonatales y nutricionales 5,28 6,75 442 6,68 5,83 6,82
VIH / SIDA 'y tuberculosis 1,11 0,41 0,55 0,23 1,47 0,58
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 3,21 4,91 3,00 4,93 3,34 4,89
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,45 0,32 0,46 0,32 0,44 0,32
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,36 1,05 0,29 1,13 0,41 0,96
e I TS 015 67 on 0w o oo
Enfermedades no transmisibles 87,41 90,20 91,87 90,45 84,51 89,96
Neoplasmas 24,44 15,23 28,74 13,04 21,64 17,39
Enfermedades cardiovasculares 33,04 40,48 30,87 41,23 34,44 39,75
Enfermedades respiratorias cronicas 3,00 4,94 2,25 3,48 3,49 6,38
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 3,41 1,17 1,59 0,83 4,60 1,51
Enfermedades digestivas 2,80 3,09 3,02 3,22 2,65 2,95
Desérdenes neuroldgicos 1,90 10,02 2,30 11,45 1,63 8,61
Trastornos mentales y de uso de sustancias 1,09 0,21 0,23 0,07 1,65 0,34
gzzz‘?’e f‘r(‘jfs::rffsades UReEEL S C 1713 1467 2198 1665 1397 12,72
Trastornos musculoesqueléticos 0,39 0,18 0,63 0,23 0,23 0,12
Otras enfermedades no transmisibles 0,23 0,22 0,25 0,26 0,21 0,19
Lesiones 7,32 3,04 3,71 2,87 9,66 3,21
Lesiones de transporte 3,20 0,78 1,65 0,52 4,21 1,04
Lesiones involuntarias 2,06 1,94 1,23 2,20 2,61 1,69
Autolesiones y violencia interpersonal 2,05 0,32 0,84 0,15 2,84 0,48
[l OV TN 000 000 o0 o om  ow
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 30. Peru. Distribucion de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas afios, por sexo y grandes

grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

heonatalesy nutricionales 13,15 19,21 12,32 19,12 13,81 19,31
VIH / SIDA y tuberculosis 1,74 0,68 1,18 0,49 2,17 0,90
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 10,55 17,12 10,25 17,06 10,78 17,18
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,07 0,03 0,07 0,03 0,08 0,03
Trastornos maternos 0,01 0,00 0,02 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,56 1,23 0,60 1,39 0,53 1,06
e I ST o ois oa o1 0w on
Enfermedades no transmisibles 78,18 77,75 82,95 78,43 74,44 77,02
Neoplasmas 30,62 18,62 38,79 17,23 24,24 20,10
Enfermedades cardiovasculares 18,39 24,96 16,50 26,31 19,86 23,50
Enfermedades respiratorias cronicas 417 7,80 4,01 7,28 4,29 8,37
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 7,75 3,07 5,62 2,68 9,42 3,49
Enfermedades digestivas 3,37 3,10 3,19 3,11 3,52 3,08
Desérdenes neuroldgicos 1,83 9,36 2,01 10,55 1,69 8,08
Trastornos mentales y de uso de sustancias 0,73 0,23 0,33 0,16 1,04 0,31
gzz:‘;s'e i’:jfsg:i‘rffsades MIreENEl S5, elElE 1080 1022 11,84 1067 9,99 9,74
Trastornos musculoesqueléticos 0,17 0,11 0,28 0,15 0,09 0,08
Otras enfermedades no transmisibles 0,34 0,27 0,38 0,28 0,31 0,26
Lesiones 8,67 3,04 4,73 2,45 11,75 3,67
Lesiones de transporte 3,67 1,00 2,11 0,74 4,89 1,29
Lesiones involuntarias 3,78 1,82 2,04 1,58 514 2,09
Autolesiones y violencia interpersonal 1,21 0,21 0,58 0,14 1,71 0,29
e e Y IO o om0 000 o om0 oo
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 31. Portugal. Distribucion de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mds afos, por sexo
y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afos) (afios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

e 4,33 7,03 3,62 6,31 4,66 7,89
neonatales y nutricionales

VIH / SIDA y tuberculosis 1,04 0,18 0,63 0,12 1,24 0,25
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 3,05 6,63 2,73 5,94 3,20 7,44
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,04 0,17 0,04 0,19 0,04 0,14
constles y naticionales Y019 005 022 005 017 0%
Enfermedades no transmisibles 89,37 90,54 91,80 91,63 88,20 89,24
Neoplasmas 47,73 20,31 51,08 15,94 46,12 25,48
Enfermedades cardiovasculares 21,79 37,05 20,24 39,70 22,53 33,92
Enfermedades respiratorias cronicas 3,14 6,75 2,72 6,04 3,34 7,59
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 5,38 0,96 3,53 0,65 6,27 1,32
Enfermedades digestivas 1,95 2,59 2,03 2,66 1,91 2,52
Desérdenes neuroldgicos 2,78 13,15 4,08 16,23 2,16 9,49
Trastornos mentales y de uso de sustancias 0,60 0,17 0,31 0,13 0,74 0,21

Diabetes, enfermedades urogenitales, de la

. 5,48 9,17 6,90 9,78 4,80 8,44
sangre y endocrinas

Trastornos musculoesqueléticos 0,26 0,15 0,55 0,20 0,13 0,09
Otras enfermedades no transmisibles 0,25 0,25 0,36 0,30 0,20 0,18
Lesiones 6,30 2,43 4,58 2,06 7,13 2,87
Lesiones de transporte 1,75 0,41 1,19 0,29 2,02 0,56
Lesiones involuntarias 1,88 1,46 1,54 1,48 2,05 1,43
Autolesiones y violencia interpersonal 2,67 0,56 1,85 0,29 3,06 0,87

Fuerzas de la naturaleza, conflicto y terrorismo,

. ; - . 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ejecuciones y conflicto politico

Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Tabla 32. Principado de Andorra. Distribucién de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y més afos,

por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
VIH / SIDA y tuberculosis 0,53 0,07 0,38 0,05 0,61 0,10
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 2,23 6,21 2,44 6,62 2,14 5,76
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,01 0,03 0,02 0,04 0,01 0,02
Enfermedades no transmisibles 92,30 91,11 93,68 90,74 91,68 91,51
Neoplasmas 48,30 23,48 58,29 18,85 43,80 28,43
Enfermedades cardiovasculares 25,51 34,91 15,51 34,26 30,01 35,62
Enfermedades respiratorias cronicas 4,71 6,16 448 4,44 4,81 8,00
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 3,67 0,58 2,94 0,48 3,99 0,67
Enfermedades digestivas 2,20 2,81 2,50 3,17 2,06 2,43
Desérdenes neuroldgicos 3,84 18,33 5,34 24,24 3,17 12,00
Trastornos mentales y de uso de sustancias 0,74 0,06 0,58 0,04 0,82 0,08
gigze;s;r:jfszr;:;ﬂsades urogenitales, de la 249 391 270 4,08 240 373
Trastornos musculoesqueléticos 0,38 0,50 0,71 0,71 0,22 0,28
Otras enfermedades no transmisibles 0,47 0,37 0,61 0,47 0,40 0,27
Lesiones 4,69 2,52 3,23 2,49 5,34 2,55
Lesiones de transporte 0,79 0,21 0,49 0,15 0,93 0,26
Lesiones involuntarias 1,73 2,08 1,41 2,22 1,88 1,93
Autolesiones y violencia interpersonal 2,16 0,23 1,32 0,11 2,54 0,35
o e IO o om0 000 0w om0 oo
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Tabla 33. Republica Dominicana. Distribucion de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas afos,

por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

neonatales y nutricionales 12,06 574 10,36 568 13,16 579
VIH / SIDA y tuberculosis 8,58 0,82 6,89 0,50 9,67 1,11
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 2,79 4,34 2,82 4,59 2,77 4,10
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,16 0,07 0,17 0,07 0,16 0,07
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,16 0,33 0,15 0,35 0,16 0,32
e A
Enfermedades no transmisibles 80,01 91,43 86,06 92,17 76,29 90,75
Neoplasmas 20,45 15,97 25,63 12,29 17,30 19,32
Enfermedades cardiovasculares 39,10 50,71 38,78 53,95 39,27 47,76
Enfermedades respiratorias cronicas 2,33 4,08 2,45 3,56 2,25 4,55
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 4,41 2,37 3,93 2,16 4,69 2,56
Enfermedades digestivas 1,48 1,53 1,42 1,55 1,52 1,52
Desérdenes neuroldgicos 1,49 8,10 1,71 8,81 1,35 7,45
Trastornos mentales y de uso de sustancias 0,49 0,16 0,15 0,11 0,69 0,21
gzz(:;eys;réfszrxﬁiades urogenitales, de la 9,97 8,30 11,58 9,46 9,00 724
Trastornos musculoesqueléticos 0,13 0,11 0,23 0,16 0,06 0,06
Otras enfermedades no transmisibles 0,16 0,10 0,18 0,12 0,15 0,08
Lesiones 7,93 2,83 3,59 2,15 10,55 3,46
Lesiones de transporte 3,32 0,91 1,41 0,54 4,48 1,25
Lesiones involuntarias 1,83 1,40 1,23 1,33 2,19 1,47
Autolesiones y violencia interpersonal 2,77 0,52 0,95 0,28 3,87 0,74
e I R
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Tabla 34. Uruguay. Distribucién de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y més afos, por sexo

y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
VIH / SIDA y tuberculosis 1,00 0,16 0,64 0,10 1,20 0,24
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 3,31 6,29 3,62 6,66 3,15 5,83
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,01 0,00 0,02 0,00 0,01 0,00
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,19 0,49 0,19 0,57 0,18 0,40
e U= o3 o on 0w o oo
Enfermedades no transmisibles 87,80 89,55 90,18 89,44 86,50 89,67
Neoplasmas 42,46 23,94 46,95 20,04 40,00 28,84
Enfermedades cardiovasculares 25,20 35,45 22,88 38,15 26,47 32,07
Enfermedades respiratorias cronicas 5,46 7,11 4,66 5,32 5,90 9,36
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 3,02 1,27 1,61 1,06 3,79 1,53
Enfermedades digestivas 2,62 3,31 3,14 3,57 2,34 2,97
Desérdenes neuroldgicos 1,71 9,56 2,26 12,05 1,41 6,44
Trastornos mentales y de uso de sustancias 0,75 0,21 0,25 0,11 1,02 0,34
gizze;s;r:jfszr;:;ﬂsades urogenitales, de la 575 765 703 782 5,04 744
Trastornos musculoesqueléticos 0,29 0,15 0,61 0,21 0,11 0,08
Otras enfermedades no transmisibles 0,55 0,89 0,77 1,12 0,43 0,59
Lesiones 7,55 3,43 5,23 3,15 8,83 3,78
Lesiones de transporte 2,13 0,77 1,37 0,68 2,55 0,88
Lesiones involuntarias 2,45 2,03 1,90 2,22 2,75 1,80
Autolesiones y violencia interpersonal 2,97 0,63 1,96 0,25 3,53 1,10
e e Y IO o om0 000 o om0 oo
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Tabla 35. Venezuela. Distribucion de los fallecimientos, por causas, en personas de 50 y mas anos, por sexo

y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

neonatales y nutricionales 5,28 5,56 4,53 544 573 5,69
VIH / SIDA 'y tuberculosis 1,64 0,44 1,05 0,30 2,01 0,59
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 2,53 3,87 2,48 4,01 2,56 3,74
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,70 0,72 0,62 0,60 0,75 0,84
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Deficiencias nutricionales 0,17 0,42 0,15 0,42 0,19 0,41
constales ynaticonales 023 a1 o4 a1 o2 o
Enfermedades no transmisibles 86,60 91,81 91,88 92,50 83,43 91,11
Neoplasmas 26,30 16,78 34,16 14,61 21,58 18,95
Enfermedades cardiovasculares 32,92 42,46 28,90 42,75 35,33 42,17
Enfermedades respiratorias cronicas 2,99 5,44 3,25 5,28 2,82 5,61
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 4,60 1,50 2,06 1,00 6,13 2,00
Enfermedades digestivas 2,01 2,42 2,25 2,64 1,88 2,19
Desérdenes neuroldgicos 1,82 9,90 2,33 12,09 1,52 7,71
Trastornos mentales y de uso de sustancias 0,17 0,06 0,11 0,06 0,21 0,06
gzzz‘?’e f‘r(‘jfs::rffsades UReEEL S C 1523 1297 17,79 13,68 13,70 12,26
Trastornos musculoesqueléticos 0,40 0,24 0,85 0,35 0,13 0,12
Otras enfermedades no transmisibles 0,15 0,05 0,19 0,06 0,12 0,04
Lesiones 8,13 2,63 3,59 2,05 10,84 3,20
Lesiones de transporte 2,95 0,69 1,52 0,42 3,81 0,97
Lesiones involuntarias 1,64 1,39 0,93 1,44 2,06 1,35
Autolesiones y violencia interpersonal 3,53 0,54 1,13 0,20 4,97 0,88
I
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



Las consecuencias de las enfermedades se materializan
no solo en los fallecimientos que causan, sino también
en las situaciones de discapacidad que generan. Las en-
fermedades que causan mas fallecimientos no son siem-
pre las que mayor impacto tienen sobre la salud global
de la poblacion, puesto que muchas otras cuya letalidad
es baja generan una gran cantidad de afos vividos con
discapacidad.

Segun el estudio sobre la carga mundial de morbilidad,
para el conjunto de los paises de la Regién Iberoameri-
cana (promedio simple de los datos), el 7,8% de los afios

2, Situacion de salud de las personas adultas mayores
en laregién

vividos con discapacidad en el afio 2016 se ha debido a
enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nu-
tricionales, el 86,2% a enfermedades no transmisibles y el
6,0% restante a lesiones ocasionadas por causas externas
(tabla 36). Si se compara esta distribucién con la de las
causas de los fallecimientos (tabla 12), se observa que las
enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nu-
tricionales y las lesiones generan una mayor proporcion
de fallecimientos que de afos vividos con discapacidad,
mientras que las enfermedades no transmisibles, por el
contrario, generan una mayor proporcién de afos vividos
con discapacidad que de fallecimientos.

Tabla 36. Region Iberoamericana (promedio simple de 22 paises). Distribucién de los afios vividos con
discapacidad, por grandes categorias de causas, sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Menosde De5a14 De15a49 De50a69 70anosy Todaslas
5 anos anos anos anos mas edades

Ambos sexos
Enfermedades transmisibles,
maternas, neonatales y 45,06 17,02 7,33 4,05 2,75 7,82
nutricionales
Enfermedades no transmisibles 51,69 78,59 87,28 89,06 89,45 86,20
Lesiones 3,25 4,39 5,39 6,89 7,79 5,98
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Mujeres
Enfermedades transmisibles,
maternas, neonatales y 45,29 16,91 7,70 4,39 3,03 7,96
nutricionales
Enfermedades no transmisibles 51,54 79,25 89,04 90,78 89,92 87,72
Lesiones 3,17 3,84 3,27 4,83 7,05 4,32
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Hombres
Enfermedades transmisibles,
maternas, neonatalesy 44,80 17,12 6,91 3,67 2,41 7,66
nutricionales
Enfermedades no transmisibles 51,88 77,93 85,20 87,08 88,86 84,41
Lesiones 3,32 4,95 7,90 9,25 8,73 7,93
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Al controlar estos datos por sexo, se observa que las en-
fermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutri-
cionales tienen un peso global en la generacién de anos
vividos con discapacidad muy similar en las mujeres y en
los hombres (7,8 y 8,0%, respectivamente), mientras que
las enfermedades no transmisibles generan proporcio-
nalmente mas afnos vividos con discapacidad en las mu-
jeres que en los hombres (87,7% frente a 84,4%) y las le-
siones generan proporcionalmente mas anos vividos con
discapacidad en los hombres que en las mujeres (4,3%
frente al 7,9%).

Conforme avanza la edad, disminuye rapidamente el
peso de las enfermedades transmisibles, maternas, neo-
natales y nutricionales como generadoras de afos vivi-
dos con discapacidad, y aumenta el de las enfermedades
no transmisibles. El peso de las lesiones como generado-
ras de afnos vividos con discapacidad también aumenta
gradualmente con la edad.

Las principales causas de discapacidad en las personas de
50 y mas anos en los paises de la Region Iberoamerica-
na se deben a trastornos musculoesqueléticos y a otras
enfermedades no transmisibles (categoria que engloba,
entre otras, a las enfermedades de los érganos de los
sentidos, las enfermedades de la piel, las enfermedades
bucales y los defectos congénitos). Estos dos grupos de
causas son responsables del 45,6% de los afos vividos
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con discapacidad por las personas de entre 50 y 69 afos
(datos calculados como promedio simple de los porcen-
tajes por causa de anos vividos con discapacidad de los
22 paises de la region, ver tabla 37), y del 46,5% de los
anos vividos con discapacidad por las personas de 70 y
mas anos. Mientras que los trastornos musculoesqueléti-
cos son la causa predominante de discapacidad entre los
50y los 69 afos, las otras enfermedades no transmisibles
lo son en el caso de las personas con 70 y mas afios.

Otras enfermedades que generan una proporcién impor-
tante de afos vividos con discapacidad en personas de 50
y mas anos son los trastornos mentales y de uso de sus-
tancias (responsables del 15,1% de los afios vividos con
discapacidad por las personas de entre 50 y 69 afios, y del
7,5% de los afos vividos con discapacidad por las personas
de 70 y mas afos), la diabetes, enfermedades urogenitales,
de la sangre y endocrinas (grupo responsable de alrededor
del 11% de los afios vividos con discapacidad en ambos
grupos de edad), y los desérdenes neuroldgicos (que ge-
neran el 7,8% de los afios vividos con discapacidad por las
personas de entre 50 y 69 afos, y el 8,4% de los afos vivi-
dos con discapacidad por las personas de 70 y mas aios).

En las tablas 38 a 59 se recoge la distribucién de los afos
vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50
y mas anos, por sexo y grandes grupos de edad, en cada
uno de los paises de la region.
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en la region
Tabla 37. Regién Iberoamericana (promedio simple de 22 paises). Distribucion de los afios vividos con
discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas aios, por sexo y grandes grupos de edad. 2016.
Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
VIH / SIDA y tuberculosis 0,29 0,09 0,15 0,05 0,46 0,13
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,42 1,22 1,47 1,22 1,35 1,23
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,73 0,60 0,71 0,58 0,75 0,63
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,67 0,13 0,76 0,16 0,56 0,10
Deficiencias nutricionales 0,81 0,63 1,15 0,95 0,43 0,23
el i U T 013 008 ou 0w on  om
Enfermedades no transmisibles 89,06 89,45 90,78 89,92 87,08 88,86
Neoplasmas 1,02 1,69 0,98 1,23 1,07 2,31
Enfermedades cardiovasculares 4,83 10,24 4,38 9,88 5,34 10,73
Enfermedades respiratorias cronicas 2,34 2,62 2,38 2,59 2,29 2,64
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,28 0,30 0,22 0,26 0,35 0,35
Enfermedades digestivas 1,33 1,07 1,36 0,88 1,30 1,31
Desérdenes neuroldgicos 7,84 8,44 9,39 9,21 6,06 7,40
Trastornos mentales y de uso de sustancias 15,14 7,45 15,54 7,77 14,68 7,02
gzz:‘;s;e i’(‘jfs::i‘rf:sades UIReENEL S, el 1113 11,15 9,93 967 1251 1311
Trastornos musculoesqueléticos 24,76 16,88 26,49 18,64 22,77 14,57
Otras enfermedades no transmisibles 20,40 29,62 20,13 29,78 20,71 29,42
Lesiones 6,89 7,79 4,83 7,05 9,25 8,73
Lesiones de transporte 1,44 1,21 0,79 0,78 2,18 1,76
Lesiones involuntarias 4,86 6,19 3,75 6,05 6,12 6,36
Autolesiones y violencia interpersonal 0,48 0,33 0,23 0,18 0,76 0,51
s O OO o1 007 005 oo o o
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Tabla 38. Argentina. Distribucion de los afios vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas

anos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

68 ¢

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afos) (anos)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
VIH / SIDA y tuberculosis 0,28 0,05 0,19 0,04 0,40 0,08
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 0,80 0,52 0,81 0,52 0,79 0,51
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,32 0,34 0,28 0,31 0,36 0,40
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,57 0,11 0,64 0,14 0,49 0,07
Deficiencias nutricionales 0,48 0,20 0,71 0,23 0,20 0,14
e e P TEE g0 oo o oo om oo
Enfermedades no transmisibles 90,13 90,83 91,22 90,95 88,88 90,62
Neoplasmas 1,33 1,96 1,26 1,52 1,41 2,65
Enfermedades cardiovasculares 5,35 12,84 4,72 12,48 6,08 13,43
Enfermedades respiratorias cronicas 2,64 2,57 3,04 2,83 2,18 2,15
Cirrosis y otras enfermedades hepdticas cronicas 0,23 0,18 0,14 0,14 0,33 0,26
Enfermedades digestivas 0,76 0,71 0,60 0,56 0,94 0,95
Desérdenes neurolégicos 6,49 7,28 7,70 7,91 5,11 6,27
Trastornos mentales y de uso de sustancias 15,55 7,78 17,08 8,28 13,80 6,97
gig‘:e;"e ‘:}r&fsz?:ssades UICETEL el 10,58 10,98 8,70 948 1273 1338
Trastornos musculoesqueléticos 30,53 21,28 31,81 22,45 29,05 19,41
Otras enfermedades no transmisibles 16,67 25,24 16,17 25,30 17,24 25,14
Lesiones 7,32 7,90 6,03 7,77 8,81 8,12
Lesiones de transporte 1,33 1,17 0,98 0,99 1,73 1,46
Lesiones involuntarias 542 6,39 4,79 6,58 6,14 6,09
Autolesiones y violencia interpersonal 0,46 0,31 0,23 0,18 0,71 0,50
e O g om0 oo om oo
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Tabla 39. Bolivia. Distribucién de los afos vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas aios,

por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
VIH / SIDA y tuberculosis 0,16 0,10 0,12 0,08 0,20 0,12
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,79 1,80 1,86 1,80 1,71 1,79
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 2,14 2,14 1,82 1,81 2,50 2,52
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,66 0,13 0,76 0,14 0,55 0,11
Deficiencias nutricionales 2,40 1,80 3,09 2,86 1,64 0,57
e e P TEE  g7  on ol 0w o on
Enfermedades no transmisibles 86,18 86,90 87,93 87,54 84,27 86,15
Neoplasmas 0,77 1,37 0,92 1,21 0,60 1,56
Enfermedades cardiovasculares 3,95 7,85 3,85 7,93 4,06 7,75
Enfermedades respiratorias cronicas 1,75 2,32 1,74 2,27 1,76 2,38
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,23 0,30 0,21 0,31 0,24 0,30
Enfermedades digestivas 1,93 1,79 1,94 1,50 1,93 2,13
Desérdenes neuroldgicos 6,88 6,48 8,28 7,14 5,35 5,71
Trastornos mentales y de uso de sustancias 15,13 7,80 15,71 8,35 14,49 7,16
gzz:‘;s;e i’(‘jfs::i‘rf:sades VoA EL S, el 1101 1096 1041 928 11,88 12,93
Trastornos musculoesqueléticos 22,94 16,20 24,00 17,83 21,77 14,29
Otras enfermedades no transmisibles 21,49 31,83 20,86 31,72 22,18 31,95
Lesiones 6,49 7,03 4,24 5,68 8,95 8,60
Lesiones de transporte 1,21 1,08 0,56 0,63 1,92 1,61
Lesiones involuntarias 4,98 5,73 3,49 4,89 6,62 6,71
Autolesiones y violencia interpersonal 0,29 0,20 0,19 0,15 0,40 0,27
e e e VIO oo opt oo om om oo
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 40. Brasil. Distribucién de los afos vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas afos,

por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

neonatales y nutricionales 5,10 4,35 5,89 5,08 417 3,28
VIH / SIDA 'y tuberculosis 0,21 0,06 0,14 0,04 0,30 0,10
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,49 1,69 1,53 1,66 1,46 1,73
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 1,03 0,91 1,00 0,87 1,06 0,97
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,62 0,12 0,75 0,15 0,46 0,07
Deficiencias nutricionales 1,58 1,47 2,28 2,27 0,74 0,29
e A L
Enfermedades no transmisibles 87,60 87,00 89,50 87,42 85,36 86,38
Neoplasmas 0,92 1,45 0,83 1,01 1,03 2,09
Enfermedades cardiovasculares 4,77 9,50 3,89 8,54 5,81 10,91
Enfermedades respiratorias cronicas 1,72 1,97 1,60 1,79 1,86 2,21
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,17 0,17 0,11 0,13 0,25 0,23
Enfermedades digestivas 1,48 1,29 1,32 0,95 1,68 1,80
Desérdenes neuroldgicos 7,76 10,05 9,28 10,83 5,95 8,90
Trastornos mentales y de uso de sustancias 17,19 8,16 17,88 8,69 16,36 7,37
gzz(:;eys;réfszrxﬁiades urogenitales, de la 761 8,58 732 783 7.95 9,67
Trastornos musculoesqueléticos 25,39 16,76 26,77 18,47 23,75 14,26
Otras enfermedades no transmisibles 20,59 29,08 20,50 29,17 20,71 28,95
Lesiones 7,30 8,65 4,62 7,50 10,48 10,33
Lesiones de transporte 1,25 0,94 0,55 0,56 2,07 1,50
Lesiones involuntarias 5,67 7,46 3,89 6,80 7,79 8,42
Autolesiones y violencia interpersonal 0,37 0,25 0,17 0,14 0,61 0,40
I I
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 41. Chile. Distribucién de los afios vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas aios,

por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
VIH / SIDA 'y tuberculosis 0,12 0,05 0,05 0,03 0,21 0,08
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 0,76 0,49 0,77 0,50 0,75 0,47
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,35 0,38 0,29 0,32 0,41 0,47
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,56 0,11 0,62 0,13 0,48 0,07
Deficiencias nutricionales 0,45 0,18 0,71 0,21 0,16 0,13
e e U o0 oo o oo om oo
Enfermedades no transmisibles 91,13 90,73 92,43 91,01 89,64 90,33
Neoplasmas 1,03 1,92 0,98 1,40 1,09 2,68
Enfermedades cardiovasculares 5,05 12,52 4,49 12,07 5,70 13,20
Enfermedades respiratorias cronicas 2,48 2,47 2,85 2,72 2,04 2,08
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,31 0,24 0,19 0,18 0,45 0,33
Enfermedades digestivas 0,85 0,87 0,68 0,66 1,04 1,19
Desérdenes neuroldgicos 6,75 7,33 7,97 7,88 5,35 6,52
Trastornos mentales y de uso de sustancias 16,14 7,62 17,58 8,18 14,48 6,78
gzz:‘;s;e i’(‘jfs::i‘rf:sades UIReENEL S, el 938 1041 7,61 892 1143 1261
Trastornos musculoesqueléticos 31,86 21,48 33,37 23,28 30,11 18,82
Otras enfermedades no transmisibles 17,28 25,88 16,70 25,72 17,95 26,13
Lesiones 6,53 8,01 5,02 7,76 8,27 8,39
Lesiones de transporte 1,11 1,00 0,73 0,74 1,55 1,39
Lesiones involuntarias 4,96 6,71 4,06 6,84 6,00 6,51
Autolesiones y violencia interpersonal 0,42 0,28 0,20 0,15 0,66 0,45
e e O g oz om0 oss  on
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 42. Colombia. Distribucién de los afios vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas

anos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

neonatales y nutricionales 3,81 2,25 4,03 2,34 3,54 214
VIH / SIDA 'y tuberculosis 0,13 0,07 0,06 0,04 0,20 0,10
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,58 1,09 1,66 1,11 1,48 1,07
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,84 0,56 0,87 0,58 0,81 0,53
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,64 0,15 0,72 0,17 0,55 0,11
Deficiencias nutricionales 047 0,31 0,55 0,37 0,38 0,22
constales y naticionales Y014 009 016 008 012 010
Enfermedades no transmisibles 89,92 91,08 91,83 91,96 87,66 89,92
Neoplasmas 0,84 1,62 0,85 1,23 0,84 2,14
Enfermedades cardiovasculares 4,69 8,82 4,51 8,63 4,90 9,07
Enfermedades respiratorias cronicas 2,77 3,41 2,71 3,31 2,85 3,55
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,23 0,35 0,21 0,33 0,25 0,38
Enfermedades digestivas 1,78 1,19 2,16 1,08 1,32 1,35
Desérdenes neuroldgicos 9,00 9,12 10,76 9,96 6,93 8,00
Trastornos mentales y de uso de sustancias 13,09 6,33 12,31 6,13 14,01 6,59
gzzz‘?’e f‘r(‘jfs::rffsades UReEEL S C 10,55 10,94 9,39 939 11,91 13,00
Trastornos musculoesqueléticos 23,84 16,29 25,87 18,35 21,45 13,56
Otras enfermedades no transmisibles 23,14 33,01 23,06 33,56 23,22 32,28
Lesiones 6,28 6,66 4,14 5,70 8,80 7,94
Lesiones de transporte 1,41 1,22 0,65 0,65 2,31 1,96
Lesiones involuntarias 3,95 4,85 3,12 4,74 4,93 4,99
Autolesiones y violencia interpersonal 0,82 0,52 0,32 0,25 1,41 0,89
e OV TR0 010 007 005 0o 015 om
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 43. Costa Rica. Distribucion de los afos vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas

anos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
VIH / SIDA y tuberculosis 0,12 0,04 0,06 0,03 0,18 0,05
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,68 1,29 1,76 1,31 1,58 1,27
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,60 0,44 0,60 0,43 0,61 0,45
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,56 0,12 0,62 0,14 0,49 0,09
Deficiencias nutricionales 0,55 0,34 0,70 0,42 0,37 0,23
e I R
Enfermedades no transmisibles 90,05 90,28 92,08 90,94 87,80 89,47
Neoplasmas 0,91 1,74 0,89 1,22 0,93 2,36
Enfermedades cardiovasculares 4,72 8,96 4,41 8,64 5,07 9,35
Enfermedades respiratorias cronicas 2,69 3,21 2,71 3,12 2,67 3,32
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,37 0,40 0,33 0,38 0,42 0,42
Enfermedades digestivas 1,48 0,94 1,65 0,77 1,30 1,14
Desérdenes neuroldgicos 8,68 9,02 10,32 9,81 6,85 8,07
Trastornos mentales y de uso de sustancias 14,79 7,14 14,65 7,29 14,94 6,96
gzz:‘;s;e i’(‘jfs::i‘rf:sades VoA EL S, el 1051 11,06 9,36 969 11,79 12,71
Trastornos musculoesqueléticos 23,11 15,21 25,35 17,22 20,62 12,77
Otras enfermedades no transmisibles 22,79 32,60 22,41 32,80 23,21 32,36
Lesiones 6,30 7,41 4,00 6,65 8,85 8,34
Lesiones de transporte 1,68 1,37 0,65 0,65 2,81 2,23
Lesiones involuntarias 4,12 571 3,13 5,83 5,21 5,57
Autolesiones y violencia interpersonal 0,50 0,33 0,22 0,17 0,82 0,52
R I
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 44. Cuba. Distribucion de los afios vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y més afos, por
sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afos) (afios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

e 5,28 3,86 6,12 5,04 4,38 2,41
neonatales y nutricionales

VIH / SIDA 'y tuberculosis 0,21 0,05 0,06 0,02 0,37 0,09
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,36 1,20 1,31 1,08 1,41 1,34
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,69 0,47 0,71 0,48 0,67 0,45
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,99 0,16 1,15 0,20 0,82 0,11
Deficiencias nutricionales 1,86 1,87 2,71 3,16 0,95 0,28
constales y nutricionales oY a7 01 017 010 017 013
Enfermedades no transmisibles 87,99 86,93 88,92 85,92 86,99 88,18
Neoplasmas 1,51 2,23 1,43 1,50 1,60 3,13
Enfermedades cardiovasculares 4,70 10,45 4,34 10,15 5,09 10,82
Enfermedades respiratorias cronicas 2,55 2,45 2,58 2,28 2,52 2,67
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,21 0,22 0,17 0,19 0,25 0,25
Enfermedades digestivas 1,36 1,12 1,46 0,90 1,25 1,38
Desérdenes neuroldgicos 7,63 7,76 9,16 8,55 5,98 6,79
Trastornos mentales y de uso de sustancias 18,02 9,13 18,45 9,45 17,55 8,73
gzzz‘?’e f‘r(‘jfs::rffsades UReEEL S C 9,55 9,13 8,03 701 11,19 11,74
Trastornos musculoesqueléticos 22,50 15,16 23,49 16,68 21,44 13,27
Otras enfermedades no transmisibles 19,97 29,29 19,82 29,20 20,13 29,39
Lesiones 6,73 9,21 4,96 9,04 8,63 9,41
Lesiones de transporte 0,91 0,74 0,42 0,41 1,45 1,14
Lesiones involuntarias 5,48 8,21 4,35 8,46 6,70 791
Autolesiones y violencia interpersonal 0,32 0,25 0,19 0,17 0,46 0,35
I
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 45. Ecuador. Distribucién de los afios vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas afos,

por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
VIH / SIDA y tuberculosis 0,14 0,06 0,08 0,04 0,20 0,09
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,56 1,33 1,66 1,40 1,45 1,25
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 1,12 0,79 1,12 0,80 1,13 0,79
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,68 0,13 0,77 0,16 0,57 0,10
Deficiencias nutricionales 0,19 0,13 0,29 0,19 0,08 0,06
e e P TEE o3  o; 015 om0 on
Enfermedades no transmisibles 88,63 88,90 91,16 90,56 85,90 86,95
Neoplasmas 0,66 1,30 0,74 1,03 0,57 1,60
Enfermedades cardiovasculares 4,41 8,61 4,33 8,78 4,51 8,42
Enfermedades respiratorias cronicas 1,40 1,90 1,37 1,79 1,43 2,03
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,23 0,32 0,22 0,33 0,24 0,32
Enfermedades digestivas 1,63 1,49 1,77 1,40 1,48 1,59
Desérdenes neuroldgicos 7,72 7,04 9,26 7,85 6,05 6,11
Trastornos mentales y de uso de sustancias 15,62 8,06 15,41 8,15 15,84 7,96
gzz:‘;s;e i’(‘jfs::i‘rf:sades VoA EL S, el 1058 1043 1027 969 1092 11,29
Trastornos musculoesqueléticos 24,36 17,36 26,25 19,50 22,31 14,85
Otras enfermedades no transmisibles 22,03 32,39 21,54 32,04 22,55 32,79
Lesiones 7,54 8,56 4,77 6,77 10,54 10,65
Lesiones de transporte 1,53 1,46 0,70 0,85 2,42 2,17
Lesiones involuntarias 5,53 6,72 3,81 5,69 7,40 7,93
Autolesiones y violencia interpersonal 0,41 0,31 0,21 0,18 0,63 0,47
o e Y IO o o5 005 oo o0 oos
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 46. El Salvador. Distribucion de los afios vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas

anos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

neonatales y nutricionales 3,49 2,58 3,76 2,66 3,13 2,48
VIH / SIDA y tuberculosis 0,18 0,08 0,12 0,05 0,26 0,13
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,78 1,61 1,91 1,63 1,62 1,59
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,57 0,43 0,60 0,45 0,54 0,40
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,49 0,11 0,57 0,14 0,37 0,08
Deficiencias nutricionales 0,34 0,26 0,40 0,32 0,25 0,18
e =™ o3 om 015 0w o oo
Enfermedades no transmisibles 89,66 89,36 91,65 90,06 86,96 88,46
Neoplasmas 0,66 1,04 0,73 0,88 0,56 1,25
Enfermedades cardiovasculares 4,28 8,32 4,16 8,16 4,43 8,52
Enfermedades respiratorias cronicas 2,32 2,74 2,38 2,77 2,23 2,71
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,37 0,42 0,35 0,40 0,40 0,45
Enfermedades digestivas 1,43 0,97 1,62 0,87 1,18 1,09
Desérdenes neuroldgicos 8,43 8,69 10,03 9,47 6,28 7,69
Trastornos mentales y de uso de sustancias 14,46 6,82 13,85 6,93 15,29 6,68
gzzz‘?’e f‘r(‘jfs::rffsades UReEEL S C 13,76 1291 1250 1077 1546 1565
Trastornos musculoesqueléticos 21,37 14,61 23,38 16,49 18,65 12,19
Otras enfermedades no transmisibles 22,58 32,85 22,65 33,33 22,48 32,23
Lesiones 6,85 8,06 4,59 7,28 9,90 9,06
Lesiones de transporte 1,50 1,38 0,72 0,75 2,55 2,18
Lesiones involuntarias 3,84 5,74 3,21 6,02 4,69 5,39
Autolesiones y violencia interpersonal 0,79 0,56 0,35 0,28 1,39 0,92
e T I
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 47. Espana. Distribucién de los afios vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas afos,

por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
™ ™™ 230 10 24 12 s 1w
VIH / SIDA y tuberculosis 0,74 0,04 0,25 0,01 1,30 0,08
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 0,96 0,55 0,93 0,54 0,99 0,58
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,08 0,07 0,08 0,07 0,09 0,08
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,71 0,14 0,70 0,16 0,71 0,12
Deficiencias nutricionales 0,34 0,25 0,43 0,31 0,23 0,16
Enfermedades no transmisibles 88,16 89,92 90,18 89,94 85,85 89,89
Neoplasmas 1,70 2,61 1,39 1,83 2,06 3,75
Enfermedades cardiovasculares 5,57 12,92 4,41 12,29 6,89 13,85
Enfermedades respiratorias cronicas 2,57 2,38 2,49 2,25 2,67 2,57
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,27 0,18 0,16 0,14 0,39 0,26
Enfermedades digestivas 0,76 0,64 0,52 0,48 1,05 0,88
Desérdenes neuroldgicos 8,63 11,02 10,81 12,44 6,14 8,92
Trastornos mentales y de uso de sustancias 16,63 7,83 18,15 8,49 14,89 6,85
gzzieys;réfszr;:::des urogenitales, de la 8,06 9,69 6,73 8,26 9,58 11,80
Trastornos musculoesqueléticos 26,62 17,89 28,67 19,39 24,27 15,67
Otras enfermedades no transmisibles 17,35 24,76 16,84 24,37 17,92 25,33
Lesiones 8,94 8,98 7,36 8,93 10,75 9,05
Lesiones de transporte 2,11 1,64 1,88 1,57 2,38 1,74
Lesiones involuntarias 6,50 7,14 5,23 7,19 7,96 7,07
Autolesiones y violencia interpersonal 0,32 0,20 0,25 0,17 0,39 0,24
R I
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 48. Guatemala. Distribuciéon de los afos vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas
anos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

78 e

neonatales y nutricionales 470 3,47 491 3,53 442 3,40
VIH / SIDA y tuberculosis 0,20 0,08 0,12 0,04 0,30 0,12
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,68 1,51 1,78 1,50 1,57 1,52
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 1,73 1,34 1,78 1,36 1,66 1,32
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,46 0,11 0,54 0,12 0,36 0,09
Deficiencias nutricionales 0,49 0,35 0,54 0,43 0,42 0,25
constles ynaticionales Y014 008 015 007 012 00
Enfermedades no transmisibles 88,81 88,80 91,03 89,94 85,98 87,40
Neoplasmas 0,58 0,98 0,65 0,76 0,51 1,25
Enfermedades cardiovasculares 4,14 7,81 3,95 7,56 4,38 8,12
Enfermedades respiratorias cronicas 1,83 2,29 1,81 2,17 1,86 2,42
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,41 0,42 0,36 0,37 0,47 0,48
Enfermedades digestivas 1,92 1,21 2,33 1,04 1,40 1,41
Desérdenes neuroldgicos 7,74 8,24 9,20 8,90 5,90 7,43
Trastornos mentales y de uso de sustancias 14,71 7,40 14,61 7,73 14,85 7,00
gzzz‘?’e f‘r(‘jfs::rffsades UReEEL S C 1542 1420 1417 1246 17,01 1634
Trastornos musculoesqueléticos 20,84 14,81 22,71 16,76 18,46 12,41
Otras enfermedades no transmisibles 21,21 31,44 21,26 32,19 21,14 30,53
Lesiones 6,49 7,73 4,05 6,53 9,60 9,21
Lesiones de transporte 1,13 1,02 0,48 0,53 1,96 1,63
Lesiones involuntarias 4,42 6,08 3,16 5,66 6,02 6,59
Autolesiones y violencia interpersonal 0,67 0,48 0,30 0,25 1,14 0,77
e GOV TN 02 o on 0w 0@ oz
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 49. Honduras. Distribucion de los afos vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas

anos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
VIH / SIDA y tuberculosis 0,24 0,12 0,18 0,09 0,32 0,17
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,81 1,59 1,91 1,61 1,70 1,56
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 1,46 0,98 1,49 1,01 1,43 0,95
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,51 0,09 0,55 0,10 0,48 0,08
Deficiencias nutricionales 0,72 0,38 0,98 0,46 0,45 0,28
e e P TE gs o; ol om0 on
Enfermedades no transmisibles 88,95 88,87 90,54 89,23 87,20 88,44
Neoplasmas 0,62 1,01 0,69 0,83 0,53 1,23
Enfermedades cardiovasculares 4,35 8,24 3,85 7,51 4,90 9,13
Enfermedades respiratorias cronicas 2,56 3,05 2,75 3,21 2,35 2,84
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,38 0,45 0,33 0,42 043 0,49
Enfermedades digestivas 1,95 1,46 2,32 1,33 1,54 1,62
Desérdenes neuroldgicos 8,35 8,82 9,95 9,47 6,59 8,03
Trastornos mentales y de uso de sustancias 14,14 713 13,73 7,23 14,59 7,02
gzz:‘;s;e i’(‘jfs::i‘rf:sades VoA EL S, el 1297 12,83 1240 11,60 13,60 14,31
Trastornos musculoesqueléticos 21,94 14,64 23,33 16,27 20,41 12,65
Otras enfermedades no transmisibles 21,70 31,24 21,19 31,36 22,26 31,10
Lesiones 6,14 7,87 4,19 7,43 8,29 8,41
Lesiones de transporte 1,02 0,91 047 0,48 1,64 1,44
Lesiones involuntarias 417 6,24 3,26 6,52 5,19 5,91
Autolesiones y violencia interpersonal 0,69 0,49 0,31 0,26 1,10 0,78
e e VIO g3 022 036 o7 0% oo
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 50. México. Distribucién de los afios vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas afos,

por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(afos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

80 e

neonatales y nutricionales 2,70 1,85 2,95 1.96 2,42 173
VIH / SIDA y tuberculosis 0,11 0,04 0,06 0,02 0,17 0,06
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 0,93 0,70 0,98 0,72 0,88 0,68
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,46 0,58 047 0,60 0,45 0,57
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,52 0,10 0,59 0,11 0,44 0,08
Deficiencias nutricionales 0,55 0,35 0,70 0,43 0,38 0,25
e e P TEE  o3 o 0w 0w on oo
Enfermedades no transmisibles 92,00 90,99 93,42 91,14 90,43 90,80
Neoplasmas 0,88 1,33 0,92 0,96 0,84 1,77
Enfermedades cardiovasculares 4,13 8,21 3,97 8,22 4,30 8,20
Enfermedades respiratorias cronicas 2,04 2,67 1,96 2,50 2,14 2,86
Cirrosis y otras enfermedades hepdticas cronicas 0,38 0,44 0,33 0,38 0,44 0,52
Enfermedades digestivas 1,54 1,20 1,78 1,01 1,27 1,44
Desérdenes neurolégicos 8,04 9,07 9,72 9,95 6,19 8,00
Trastornos mentales y de uso de sustancias 13,05 6,43 13,04 6,48 13,06 6,36
gig‘:e;"e ‘:}r&fsz?:ssades UICETEL el 2070 17,85 1834 1579 2331 20,35
Trastornos musculoesqueléticos 20,97 14,04 23,26 15,80 18,44 11,90
Otras enfermedades no transmisibles 20,26 29,75 20,10 30,04 20,45 29,39
Lesiones 5,30 7,16 3,62 6,91 7,14 7,47
Lesiones de transporte 1,23 1,02 0,55 0,54 1,98 1,59
Lesiones involuntarias 3,66 5,86 2,89 6,21 4,50 5,43
Autolesiones y violencia interpersonal 0,39 0,28 0,17 0,14 0,63 0,44
e oSO o5 om0 o o; oo
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 51. Nicaragua. Distribucion de los afios vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas

anos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
™ ™ 3 2 am aa a: 2
VIH / SIDA y tuberculosis 0,10 0,06 0,07 0,05 0,13 0,08
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,50 1,24 1,58 1,23 1,39 1,24
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,49 0,40 0,49 0,40 0,50 0,41
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,56 0,12 0,65 0,15 0,46 0,09
Deficiencias nutricionales 0,62 0,33 0,87 0,41 0,30 0,22
e I R A
Enfermedades no transmisibles 90,47 90,56 92,12 91,10 88,39 89,85
Neoplasmas 0,51 0,84 0,55 0,64 0,47 1,11
Enfermedades cardiovasculares 4,72 9,07 4,56 8,89 4,93 9,30
Enfermedades respiratorias cronicas 2,07 2,55 2,06 2,44 2,08 2,68
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,42 0,46 0,35 0,41 0,51 0,54
Enfermedades digestivas 1,47 1,01 1,50 0,81 1,42 1,28
Desérdenes neuroldgicos 8,60 9,13 10,20 9,89 6,60 8,13
Trastornos mentales y de uso de sustancias 14,47 6,76 14,06 6,79 14,98 6,73
gzz:‘;s;e i’(‘jfs::i‘rf:sades VoA EL S, el 12,84 1225 11,75 1079 1420 14,17
Trastornos musculoesqueléticos 22,36 14,96 24,24 16,66 20,00 12,73
Otras enfermedades no transmisibles 23,00 33,52 22,85 33,77 23,20 33,18
Lesiones 6,12 7,21 4,07 6,59 8,70 8,01
Lesiones de transporte 1,14 0,98 0,44 0,44 2,02 1,68
Lesiones involuntarias 3,90 5,58 3,17 5,76 4,82 5,34
Autolesiones y violencia interpersonal 0,48 0,32 0,22 0,17 0,80 0,52
o e IO g 032 o on s o
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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82

Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 52. Panama. Distribucién de los afnos vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas aios,

por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

neonatales y nutricionales 3,93 2,54 441 2,78 3,40 2,27
VIH / SIDA 'y tuberculosis 0,35 0,11 0,20 0,06 0,51 0,15
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,65 1,37 1,79 1,39 1,50 1,35
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,43 0,35 0,41 0,34 0,44 0,36
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,53 0,12 0,58 0,15 0,46 0,09
Deficiencias nutricionales 0,84 0,52 1,26 0,77 0,37 0,22
constales y naticionales Y014 088 016 007 011 00
Enfermedades no transmisibles 89,32 90,44 91,46 91,46 86,99 89,27
Neoplasmas 1,10 1,88 1,01 1,22 1,20 2,63
Enfermedades cardiovasculares 4,58 9,10 4,40 8,91 4,78 9,32
Enfermedades respiratorias cronicas 2,53 2,96 2,56 2,94 2,50 3,00
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,30 0,37 0,27 0,34 0,34 0,39
Enfermedades digestivas 1,19 0,90 1,26 0,76 1,13 1,05
Desérdenes neuroldgicos 8,43 8,72 10,10 9,54 6,62 7,78
Trastornos mentales y de uso de sustancias 13,88 6,67 14,06 6,94 13,68 6,36
gzzz‘?’e f‘r(‘jfs::rffsades UReEEL S C 12,99 1255 11,57 1097 1453 14,36
Trastornos musculoesqueléticos 21,51 14,16 23,58 16,29 19,26 11,74
Otras enfermedades no transmisibles 22,80 33,13 22,64 33,56 22,97 32,64
Lesiones 6,76 7,01 4,13 5,75 9,61 8,45
Lesiones de transporte 1,79 1,38 0,71 0,66 2,96 2,21
Lesiones involuntarias 4,29 5,22 3,18 4,91 5,50 5,57
Autolesiones y violencia interpersonal 0,65 0,40 0,23 0,18 1,11 0,66
e GOV TN o0 00 o o om oo
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 53. Paraguay. Distribucién de los afios vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas anos,

por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
™ ™ 519 am 6 s 41 e
VIH / SIDA y tuberculosis 0,12 0,06 0,06 0,04 0,18 0,09
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 2,14 2,43 2,19 2,31 2,09 2,57
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,47 0,42 0,43 0,38 0,51 0,46
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,64 0,13 0,76 0,16 0,51 0,09
Deficiencias nutricionales 1,65 1,30 2,53 2,13 0,72 0,31
e e U TE  g6 010 op  om o o
Enfermedades no transmisibles 88,16 88,32 89,76 88,97 86,48 87,55
Neoplasmas 0,86 1,40 0,89 1,06 0,83 1,81
Enfermedades cardiovasculares 5,18 10,18 4,18 9,10 6,24 11,46
Enfermedades respiratorias cronicas 1,71 1,96 1,60 1,80 1,82 2,14
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,22 0,23 0,13 0,16 0,31 0,31
Enfermedades digestivas 1,47 1,33 1,21 0,97 1,74 1,76
Desérdenes neuroldgicos 7,37 8,87 8,86 9,59 5,79 8,00
Trastornos mentales y de uso de sustancias 15,58 7,42 16,17 7,90 14,95 6,84
gzz:‘;s;e i’(‘jfs::i‘rf:sades UIReENEL S, el 12,02 1205 1206 11,67 11,99 12,51
Trastornos musculoesqueléticos 23,83 16,06 25,25 17,98 22,34 13,77
Otras enfermedades no transmisibles 19,93 28,82 19,40 28,73 20,48 28,94
Lesiones 6,65 7,24 4,07 5,92 9,36 8,81
Lesiones de transporte 1,36 1,05 0,55 0,57 2,21 1,63
Lesiones involuntarias 4,94 5,94 3,34 5,20 6,62 6,81
Autolesiones y violencia interpersonal 0,34 0,24 0,18 0,15 0,51 0,36
R I
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 54. Peru. Distribucion de los afios vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y més afios, por

sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

84

neonatales y nutricionales 5,66 4,59 6,40 5,51 4,81 3,42
VIH / SIDA 'y tuberculosis 0,11 0,06 0,07 0,05 0,16 0,09
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,79 1,73 1,86 1,73 1,71 1,74
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 1,05 0,91 1,00 0,87 1,12 0,97
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 1,11 0,25 1,26 0,30 0,93 0,19
Deficiencias nutricionales 1,43 1,52 2,04 2,48 0,73 0,30
constales y nutricionales Y016 011 016 009 016 013
Enfermedades no transmisibles 87,82 88,39 89,21 88,68 86,23 88,02
Neoplasmas 0,70 1,31 0,78 1,04 0,61 1,65
Enfermedades cardiovasculares 4,24 8,39 4,09 8,43 4,41 8,34
Enfermedades respiratorias cronicas 1,82 2,42 1,83 2,32 1,81 2,54
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,26 0,35 0,24 0,34 0,29 0,37
Enfermedades digestivas 1,65 1,49 1,62 1,24 1,69 1,81
Desérdenes neuroldgicos 8,05 7,01 9,70 7,69 6,15 6,16
Trastornos mentales y de uso de sustancias 14,12 7,11 14,14 7,33 14,10 6,83
gzz(:;eys;réfszrxﬁiades urogenitales, de la 8,87 8,99 8,03 726 9,85 11,18
Trastornos musculoesqueléticos 24,60 17,20 25,64 18,67 23,40 15,34
Otras enfermedades no transmisibles 23,50 34,13 23,14 34,38 23,93 33,81
Lesiones 6,52 7,03 4,39 5,82 8,96 8,56
Lesiones de transporte 1,18 1,08 0,54 0,64 1,90 1,63
Lesiones involuntarias 5,05 574 3,68 5,03 6,62 6,64
Autolesiones y violencia interpersonal 0,23 0,17 0,14 0,12 0,33 0,24
i GOV TN o o0t om om0 o
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 55. Portugal. Distribucién de los afios vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas afos,

por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
VIH / SIDA y tuberculosis 1,30 0,18 0,42 0,07 2,37 0,36
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 0,89 0,58 0,87 0,57 0,91 0,60
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,25 0,22 0,21 0,20 0,29 0,26
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,51 0,10 0,52 0,11 0,50 0,08
Deficiencias nutricionales 0,45 0,26 0,61 0,32 0,25 0,18
Enfermedades no transmisibles 88,83 90,52 90,94 90,82 86,26 90,06
Neoplasmas 1,47 2,26 1,20 1,59 1,80 3,30
Enfermedades cardiovasculares 5,69 13,73 4,60 12,71 7,01 15,31
Enfermedades respiratorias cronicas 3,17 2,97 3,38 3,30 2,91 2,44
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,28 0,17 0,15 0,11 0,44 0,27
Enfermedades digestivas 0,61 0,57 0,34 0,44 0,93 0,77
Desérdenes neuroldgicos 7,59 9,20 9,05 10,03 5,82 7,90
Trastornos mentales y de uso de sustancias 16,80 8,86 18,10 9,54 15,22 7,79
gzz:‘;s;e i’(‘jfs::i‘rf:sades UIReENEL S, el 8,30 9,93 6,77 834 1016 12,41
Trastornos musculoesqueléticos 28,06 19,44 30,78 21,41 24,74 16,35
Otras enfermedades no transmisibles 16,87 23,42 16,57 23,35 17,23 23,53
Lesiones 7,71 8,09 6,35 7,88 9,36 8,43
Lesiones de transporte 1,96 1,65 1,62 1,50 2,37 1,89
Lesiones involuntarias 5,42 6,22 4,47 6,20 6,57 6,26
Autolesiones y violencia interpersonal 0,33 0,22 0,26 0,18 041 0,28
R I
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

Tabla 56. Principado de Andorra. Distribucion de los afios vividos con discapacidad, por causas, en personas de
50y maés afos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos
(anos)

Mujeres
(anos)

Hombres
(anos)

50-69 70y mas

50-69 70y mas

50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

86

neonatales y nutricionales 2,08 1,09 2,04 113 2,13 1,02
VIH / SIDA 'y tuberculosis 0,15 0,06 0,06 0,03 0,26 0,10
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias

inferiores y otras enfermedades infecciosas 0,83 0,56 0,81 0,55 0,86 0,57
comunes

Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,01 0,00 0,01 0,00 0,01 0,01
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,72 0,15 0,72 0,18 0,71 0,12
Deficiencias nutricionales 0,31 0,27 0,38 0,33 0,23 0,18
Enfermedades no transmisibles 89,81 89,77 91,34 89,74 88,08 89,82
Neoplasmas 1,93 3,04 1,66 2,16 2,24 4,31
Enfermedades cardiovasculares 6,33 15,29 5,25 14,45 7,56 16,50
Enfermedades respiratorias cronicas 3,24 3,22 2,99 2,94 3,51 3,62
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,24 0,15 0,15 0,11 0,33 0,20
Enfermedades digestivas 0,78 0,68 0,61 0,56 0,98 0,85
Desérdenes neuroldgicos 7,32 9,16 8,75 10,26 5,69 7,59
Trastornos mentales y de uso de sustancias 14,42 7,09 15,46 7,62 13,23 6,33
gzz(:;eys;réfszrxﬁiades urogenitales, de la 6,30 756 511 6,26 766 9,43
Trastornos musculoesqueléticos 32,97 21,92 35,42 23,68 30,19 19,39
Otras enfermedades no transmisibles 16,28 21,67 15,92 21,71 16,70 21,60
Lesiones 8,10 9,14 6,62 9,12 9,79 9,17
Lesiones de transporte 1,82 1,46 1,63 1,39 2,04 1,55
Lesiones involuntarias 5,96 747 4,75 7,56 7,33 7,35
Autolesiones y violencia interpersonal 0,32 0,21 0,24 0,17 0,42 0,27
[ OV TN 000 000 o0 o o ow
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 57. Republica Dominicana. Distribucion de los afos vividos con discapacidad, por causas, en personas de
50y mas afos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
VIH / SIDA y tuberculosis 1,04 0,33 0,70 0,19 1,41 0,49
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,56 1,54 1,59 1,46 1,53 1,63
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,34 0,25 0,34 0,26 0,33 0,24
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 1,57 0,29 2,04 0,39 1,06 0,17
Deficiencias nutricionales 1,21 1,32 2,14 2,34 0,21 0,16
e A
Enfermedades no transmisibles 87,05 89,28 88,12 89,70 85,90 88,80
Neoplasmas 0,68 1,60 0,62 0,95 0,75 2,34
Enfermedades cardiovasculares 5,26 11,16 4,99 10,90 5,55 11,45
Enfermedades respiratorias cronicas 1,99 2,22 2,08 2,17 1,90 2,28
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,24 0,33 0,21 0,30 0,27 0,38
Enfermedades digestivas 1,30 0,97 1,34 0,84 1,25 1,12
Desérdenes neuroldgicos 7,68 7,40 9,25 7,81 5,99 6,93
Trastornos mentales y de uso de sustancias 15,77 8,07 16,06 8,41 15,46 7,68
gzz:‘;s;e i’(‘jfs::i‘rf:sades UIReENEL S, el 10,00 9,72 8,76 822 1134 1142
Trastornos musculoesqueléticos 23,50 17,08 24,10 19,19 22,85 14,66
Otras enfermedades no transmisibles 20,63 30,74 20,71 30,92 20,54 30,54
Lesiones 7,05 6,88 4,87 5,57 9,39 8,37
Lesiones de transporte 1,65 1,42 0,72 0,76 2,65 2,18
Lesiones involuntarias 4,94 5,10 3,92 4,60 6,04 5,67
Autolesiones y violencia interpersonal 0,44 0,34 0,22 0,19 0,69 0,51
R I
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
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Tabla 58. Uruguay. Distribucién de los afios vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas anos,
por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afos) (afios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas

Enfermedades transmisibles, maternas,

. . 2,31 1,09 2,62 1,09 1,96 1,08
neonatales y nutricionales
VIH / SIDA y tuberculosis 0,26 0,09 0,15 0,06 0,38 0,14
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 0,73 0,46 0,74 0,46 0,73 0,46
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 0,14 0,18 0,12 0,16 0,15 0,21
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,53 0,09 0,62 0,11 0,43 0,05
Deficiencias nutricionales 0,56 0,22 0,86 0,25 0,20 0,16

Otras enfermedades transmisibles, maternas,

L 0,10 0,05 0,12 0,04 0,08 0,06
neonatales y nutricionales

Enfermedades no transmisibles 90,29 90,59 91,58 90,85 88,77 90,13
Neoplasmas 1,57 2,35 1,36 1,69 1,81 3,50
Enfermedades cardiovasculares 5,76 13,97 5,15 13,83 6,48 14,23
Enfermedades respiratorias cronicas 3,06 2,87 3,41 3,08 2,65 2,50
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,19 0,17 0,11 0,13 0,29 0,25
Enfermedades digestivas 0,79 0,80 0,59 0,64 1,03 1,09
Desérdenes neuroldgicos 6,75 7,61 7,97 8,22 5,33 6,55
Trastornos mentales y de uso de sustancias 15,55 7,35 17,26 7,76 13,55 6,63

Diabetes, enfermedades urogenitales, de la

. 9,03 9,60 7,25 8,33 11,11 11,82
sangre y endocrinas

Trastornos musculoesqueléticos 30,25 20,05 31,55 21,09 28,73 18,23
Otras enfermedades no transmisibles 17,33 25,82 16,94 26,10 17,79 25,34
Lesiones 7,40 8,33 5,80 8,06 9,27 8,79
Lesiones de transporte 1,44 1,26 1,02 1,05 1,92 1,62
Lesiones involuntarias 5,50 6,76 4,53 6,82 6,62 6,68
Autolesiones y violencia interpersonal 0,46 0,30 0,25 0,19 0,71 0,49

Fuerzas de la naturaleza, conflicto y terrorismo,

. ; - . 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ejecuciones y conflicto politico

Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Tabla 59. Venezuela. Distribucién de los afios vividos con discapacidad, por causas, en personas de 50 y mas

anos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016.

Ambos sexos Mujeres Hombres
(anos) (anos) (aios)

50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
VIH / SIDA y tuberculosis 0,21 0,08 0,13 0,05 0,29 0,11
Diarrea, infecciones de las vias respiratorias
inferiores y otras enfermedades infecciosas 1,87 1,64 2,07 1,70 1,65 1,55
comunes
Enfermedades tropicales desatendidas y malaria 1,46 1,02 1,42 0,99 1,51 1,07
Trastornos maternos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Trastornos neonatales 0,54 0,12 0,64 0,14 0,43 0,08
Deficiencias nutricionales 0,37 0,27 0,44 0,32 0,29 0,20
e I
Enfermedades no transmisibles 88,39 89,47 90,82 90,21 85,71 88,47
Neoplasmas 1,22 1,85 1,16 1,23 1,29 2,70
Enfermedades cardiovasculares 4,29 9,28 4,15 9,17 4,45 9,43
Enfermedades respiratorias cronicas 2,51 3,04 2,47 2,94 2,57 3,17
Cirrosis y otras enfermedades hepaticas cronicas 0,28 0,31 0,21 0,26 0,36 0,37
Enfermedades digestivas 1,16 0,82 1,24 0,65 1,07 1,06
Desérdenes neuroldgicos 8,54 8,57 10,19 9,45 6,72 7,40
Trastornos mentales y de uso de sustancias 13,96 7,02 14,19 7,19 13,70 6,79
gzz:‘;s;e i’(‘jfs::i‘rf:sades VoA EL S, el 1366 1268 11,83 1074 1568 1529
Trastornos musculoesqueléticos 21,40 14,79 23,91 16,71 18,62 12,20
Otras enfermedades no transmisibles 21,37 31,10 21,48 31,89 21,24 30,05
Lesiones 7,01 7,32 4,30 6,49 9,99 8,42
Lesiones de transporte 1,94 1,44 0,84 0,75 3,15 2,37
Lesiones involuntarias 4,16 5,31 3,14 5,47 5,30 5,08
Autolesiones y violencia interpersonal 0,83 0,50 0,28 0,22 1,44 0,88
o e e IO o 0p7 004 oo o oos
Todas las causas 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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2.2. Incidencia,
prevalencia y carga de
morbimortalidad de las
enfermedades cronicas,
neurodegenerativas

y otras enfermedades
asociadas al
envejecimiento

En este apartado se ofrecen datos acerca de una serie de
enfermedades y lesiones asociadas al envejecimiento o
que tienen una alta prevalencia en la poblacién adulta
mayor. Los datos que se presentan han sido extraidos
del estudio sobre la carga mundial de morbilidad (Global
Burden of Disease Study, GBD), y estan referidos al afio
2016. Para cada una de las causas de pérdida de la salud
seleccionadas (enfermedad de Alzheimer y otras demen-
cias, desordenes depresivos, diabetes mellitus, enferme-
dades respiratorias crénicas y caidas) se presentan los
siguientes datos, desagregados por sexo, grandes grupos
de edad (entre 50 y 69 afios y 70 afos y mas) y pais:

Incidencia: Es el numero de casos nuevos de una enfer-
medad o condicién de salud dada durante un periodo
determinado (en este caso, el afno 2016) en una pobla-
cién especifica. Se expresa en casos por cada 100.000
personas. Esta medida proporciona informacién sobre la
velocidad a la que ocurren nuevos eventos en una pobla-
cion definida.

Prevalencia: Es el niUmero total de casos existentes de
una enfermedad o condicion de salud dada en una po-
blacién especifica en un periodo determinado (en este
caso, el aio 2016). Incluye a quienes ya padecian la en-
fermedad al principio del periodo y a quienes la han ad-
quirido durante el periodo. Se expresa en casos por cada
100.000 personas.

Anos vividos con discapacidad: Los afos vividos con
discapacidad se calculan multiplicando la prevalencia
de una determinada condicion de salud en un momento
determinado (en este caso, el aino 2016) por un factor de
ponderacién de la discapacidad que refleja la magnitud
de la pérdida de salud asociada a esa condiciéon en una
escala de 0 a 1, donde 0 representa un estado de salud
total y 1 representa la muerte. Se expresa como ratio por

cada 100.000 anos totales vividos por los miembros de
una determinada poblacion.

Fallecimientos: Es el nUmero de fallecimientos produ-
cidos durante un determinado periodo de tiempo (en
este caso, el ano 2016) a causa de una determinada en-
fermedad o condicién de salud en una poblacion espe-
cifica. Se expresa como fallecimientos por cada 100.000
personas.

2.2.1. Enfermedad de Alzheimer
y otras demencias

La demencia es un sindrome que implica el deteriorode la
memoria, el intelecto, el comportamiento y la capacidad
para realizar actividades de la vida diaria. Generalmente
es de cardacter crénico o progresivo, y esta provocado por
diversas enfermedades, entre ellas la enfermedad de Al-
zheimer, que es responsable de alrededor de dos de cada
tres casos de demencia a nivel mundial.

Aunque la edad es el principal factor de riesgo de demen-
cia, esta enfermedad no es una consecuencia inevitable
del envejecimiento, ni afecta exclusivamente a personas
mayores. La demencia de inicio temprano (aparicion de
los sintomas antes de los 65 afos) representa hasta un
9% de los casos. Algunas investigaciones han revelado
una relacién entre la aparicion de deterioro cognitivo y
factores de riesgo relacionados con el modo de vida que
también son comunes a otras enfermedades no transmi-
sibles, como la inactividad fisica, la obesidad, las dietas
malsanas, el consumo de tabaco y el consumo excesivo
de alcohol, la diabetes y la hipertension. Otros factores de
riesgo potencialmente modificables son la depresion, el
bajo nivel educativo, el aislamiento social y la inactividad
cognitiva.

La OMS reconoce la demencia como una prioridad de sa-
lud publica, pues representa una enorme carga no solo
para las personas que la padecen, sino también para sus
cuidadores y familiares. En la mayoria de los paises hay
una falta de concienciacién y comprensién de la demen-
cia, lo que da lugar a estigmatizacién y a obstaculos para
acceder al diagndstico y a la atencién, ademas de afectar
alos cuidadores, los familiares y la sociedad desde el pun-
to de vista fisico, psicoldgico y econdémico.

En mayo de 2017, la Asamblea Mundial de la Salud respal-
dé el Plan de accién mundial sobre la respuesta de salud
publica a la demencia 2017-2025, que recoge el compro-
miso de desarrollar estrategias nacionales y planes de
implementacién para atajar este problema de salud. La



finalidad de este plan de accion es mejorar las vidas de
las personas con demencia, sus familias y las de las per-
sonas que las cuidan, asi como reducir el impacto de la
demencia en el mundo, que se estima que afecta a mas
de 47 millones de personas. Entre las dreas de accion que
contempla el Plan se incluyen la reducciéon del riesgo de
demencia, el diagnéstico, tratamiento y atencién a la de-
mencia, la investigacién sobre demencia y el desarrollo
de programas de apoyo para los cuidadores.

2, Situacion de salud de las personas adultas mayores
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La incidencia de la demencia en personas de 50 y mas
anos en los paises de la Regidn Iberoamericana se refleja
en la tabla 60. En personas de entre 50 y 69 afos se dan,
en promedio, 103 nuevos casos al afio por cada 100.000
personas (con un minimo de 65,1 en Chile y un maximo
de 187,6 en Brasil), proporcion que, entre las personas de
70y mas afnos, se eleva hasta 1.505,9 nuevos casos anua-
les por cada 100.00 personas (en este caso, los valores ex-
tremos son 1.009,4 en Pert y 2.307,6 en Espafa).

Tabla 60. Incidencia de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias en los paises de la Regién
Iberoamericana, en personas de 50 y mas ailos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Nuevos casos anuales
por 100.000 habitantes de cada sexo y grupo de edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afos) (afnos)
Paises 50-69 70 y mas 50-69 70 y mas 50-69 70y mas
Argentina 69,2 1.150,0 69,8 1.304,2 68,5 896,8
Bolivia 86,6 1.097,7 86,6 1.146,8 86,6 1.039,8
Brasil 187,6 1.985,3 195,5 2.109,3 178,6 1.808,2
Chile 65,1 1.152,1 65,9 1.291,6 64,4 942,0
Colombia 112,2 1.523,4 112,8 1.607,0 111,5 1.411,5
Costa Rica 113,2 1.550,7 1129 1.648,7 113,6 1.433,9
Cuba 93,9 1.303,5 98,3 1.423,0 89,3 1.160,1
Ecuador 77,8 1.026,1 78,1 1.073,7 77,4 968,9
El Salvador 116,0 1.545,8 115,5 1.598,3 116,6 1.476,2
Espaia 108,4 2.307,6 115,1 2.755,4 101,5 1.676,8
Guatemala 118,5 1.522,1 116,4 1.582,0 121,1 1.448,4
Honduras 111,6 1.567,7 111,0 1.639,1 112,3 1.483,2
México 116,0 1.724,0 112,6 1.836,7 119,7 1.586,2
Nicaragua 108,0 1.629,7 108,1 1.724,2 107,8 1.506,7
Panama 106,7 1.537,4 106,9 1.612,2 106,5 1.449,9
Paraguay 152,7 1.724,9 156,9 1.843,7 148,6 1.588,6
Peru 77,8 1.009,4 77,0 1.062,8 78,6 942,2
Portugal 96,2 1.915,9 99,6 2.206,5 92,3 1.478,3
P. de Andorra 93,2 2.041,0 95,5 2.455,9 90,7 1.467,4
Rep. Dominicana 83,0 1.144,7 78,8 1.132,2 87,3 1.159,1
Uruguay 69,4 1.241,5 70,1 1.412,3 68,6 942,8
Venezuela 104,0 1.429,3 104,2 1.535,2 103,8 1.286,6
Promedio simple (22 paises) 103,0 1.505,9 104,0 1.636,4 102,1 1.325,2

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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En la tabla 61 se recogen datos sobre prevalencia del Al- en Chile a 1.011,5 en Brasil), que se eleva a 8.484 casos
zheimer y otras demencias en personas de 50 y mas afnos por cada 100.000 personas entre quienes tienen 70 o mas
en la Region Iberoamericana. En promedio, la prevalencia anos (con valores extremos de 5.896,1 en Peru y 12.076

en personas de entre 50 y 69 afos es de 598,6 casos por en Brasil).
cada 100.000 personas (con una horquilla de entre 385,4

Tabla 61. Prevalencia de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias en los paises de la Regién
Iberoamericana, en personas de 50 y mds anos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Casos por 100.000
habitantes de cada sexo y grupo de edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afos) (afos)
Paises 50-69 70 y mas 50-69 70 y mas 50-69 70 y mas
Argentina 404,7 6.391,6 402,2 7.126,0 4074 5.185,7
Bolivia 511,3 6.421,9 5179 6.687,5 504,3 6.108,4
Brasil 1.011,5 12.076,0 1.063,9 12.792,2 952,2 11.053,9
Chile 3854 6.419,7 384,7 7.060,6 386,2 5.454,0
Colombia 653,6 8.731,6 662,5 9.160,9 643,6 8.157,3
Costa Rica 659,4 8.908,7 663,4 9.410,7 655,4 8.310,2
Cuba 548,0 7.603,5 5823 8.279,6 5131 6.792,9
Ecuador 461,7 5.975,3 469,8 6.225,4 453,0 5.674,3
El Salvador 673,9 8.864,6 675,8 9.111,5 671,3 8.537,5
Espaia 639,5 11.793,9 669,7 13.696,6 608,1 9.114,0
Guatemala 686,6 8.757,8 679,4 9.048,7 695,5 8.400,0
Honduras 650,0 9.018,3 651,8 9.375,5 648,2 8.595,9
México 665,3 9.788,7 654,0 10.345,6 6774 9.107,5
Nicaragua 630,8 9.353,3 636,0 9.834,7 624,5 8.726,0
Panama 622,3 8.807,4 629,0 9.178,6 6154 8.372,9
Paraguay 859,0 10.199,5 890,6 10.840,7 828,2 9.463,8
Peru 466,7 5.896,1 470,5 6.171,3 462,5 5.549,8
Portugal 570,2 9.700,8 584,5 10.870,6 554,2 7.939,1
P. de Andorra 557,8 10.181,2 567,7 11.865,1 547,5 7.852,8
Rep. Dominicana 486,7 6.680,0 470,4 6.581,2 503,7 6.793,0
Uruguay 406,3 6.911,4 404,5 7.732,8 408,3 5.474,7
Venezuela 618,9 8.166,7 627,7 8.712,1 609,5 74314
Promedio simple (22 paises) 598,6 8.484,0 607,2 9.095,8 589,5 7.640,7

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



En la tabla 62 se recogen datos sobre los afos vividos con
discapacidad a causa del Alzheimer y otras demencias
en personas de 50 y mas anos en la Region Iberoame-
ricana. Las ponderaciones de discapacidad asociadas a
las demencias que se han utilizado para estimar los afos
vividos con discapacidad son 0,069 para la demencia

2, Situacion de salud de las personas adultas mayores
en laregién

leve, 0,377 para la demencia moderada y 0,449 para la
demencia severa. En promedio, se estima que, por esta
causa, los aios vividos con discapacidad en personas de
entre 50 y 69 afios son 73,9 por cada 100.000 afos vivi-
dos totales, y en personas de 70 y mas anos, 1.305,1 por
cada 100.000.

Tabla 62. Aios vividos con discapacidad como consecuencia de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias
en los paises de la Regién Iberoamericana, en personas de 50 y mas aios, por sexo y grandes grupos de edad.
2016. (Ratios por 100.000 habitantes de cada sexo y grupo de edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afos) (afos)
Paises 50-69 70 y mas 50-69 70 y mas 50-69 70y mas
Argentina 50,0 1.001,3 49,7 1.126,1 50,4 796,5
Bolivia 62,8 974,2 63,7 1.020,6 61,8 919,3
Brasil 124,1 1.814,8 1304 1.930,7 116,9 1.649,4
Chile 47,8 1.003,3 47,7 1.110,7 47,9 841,3
Colombia 81,3 1.340,4 82,4 1.412,4 80,0 1.244,0
Costa Rica 81,8 1.368,5 82,3 1.451,3 81,3 1.269,7
Cuba 67,7 1.172,3 71,8 1.279,5 63,5 1.043,9
Ecuador 56,9 914,3 58,0 957,8 55,8 862,0
El Salvador 83,3 1.354,1 83,6 1.398,2 82,8 1.295,7
Espaia 79,7 1.864,0 83,3 2.170,8 76,0 1.431,8
Guatemala 84,2 1.331,0 83,5 1.380,7 85,2 1.270,0
Honduras 80,1 1.378,6 80,0 1.436,5 80,3 1.310,1
México 81,8 1.497,0 80,5 1.594,0 83,2 1.378,4
Nicaragua 783 1.438,9 79,1 1.519,5 77,4 1.333,8
Panama 77,1 1.354,0 77,9 1.418,8 76,2 1.278,2
Paraguay 105,2 1.537,9 108,9 1.638,3 101,6 1.422,6
Peru 57.8 904,3 58,1 952,1 57,4 844,2
Portugal 70,5 1.516,1 72,2 1.704,9 68,6 1.231,8
P. de Andorra 68,5 1.578,8 69,6 1.848,9 67,4 1.205,4
Rep. Dominicana 60,1 1.032,7 58,1 1.020,4 62,2 1.046,8
Uruguay 50,4 1.088,6 50,3 1.226,4 50,5 847,5
Venezuela 76,5 1.247,4 77,5 1.341,8 75,5 1.120,2
Promedio simple (22 paises) 73,9 1.305,1 74,9 1.406,4 72,8 1.165,6

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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La ratio mas baja de afos vividos con discapacidad a cau-
sa del Alzheimer y otras demencias en las personas de
entre 50 y 69 afos se da en Chile (47,8) y la mas alta en
Brasil (124,1), mientras que en las personas de 70 y mas
anos los valores extremos corresponden a Peru (904,3) y
a Espana (1.864,0).

En la tabla 63 se recogen datos sobre los fallecimientos
causados por el Alzheimer y otras demencias en perso-

nas de 50 y mas afos en la Regién Iberoamericana. En
promedio, se producen cada afo por esta causa 10,4 fa-
llecimientos por cada 100.000 personas de entre 50 y 69
anos y 565,3 fallecimientos por cada 100.000 personas de
70y mas anos. En el caso de las personas de entre 50 y 69
anos la ratio mas baja de fallecimientos por esta causa se
daen Chile (6,5) y la més alta en Brasil (17,5), mientras que
entre las personas de 70 y mas afos los valores extremos
corresponden a Ecuador (380,9) y a Espaia (874,6).

Tabla 63. Fallecimientos causados por la enfermedad de Alzheimer y otras demencias en los paises de la Region
Iberoamericana, en personas de 50 y mas afios, por sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Muertes anuales por

100.000 habitantes de cada sexo y grupo de edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afos) (afos)
Paises 50-69 70 y mas 50-69 70 y mas 50-69 70y mas
Argentina 7,0 450,0 6,8 520,9 7,3 333,6
Bolivia 9,7 4441 9,8 468,2 9,7 415,6
Brasil 17,5 686,8 17,9 737,3 171 614,8
Chile 6,5 450,8 6,3 509,0 6,7 363,0
Colombia 10,9 524,9 10,7 555,7 11,1 483,7
Costa Rica 111 550,9 10,8 585,2 11,5 509,9
Cuba 9,4 515,0 9,7 570,0 9,1 449,0
Ecuador 7,7 380,9 7,6 401,1 79 356,4
El Salvador 11,8 574,6 11,4 587,7 12,3 557,3
Espaia 10,7 874,6 10,6 1037,6 10,7 645,0
Guatemala 12,1 543,0 11,6 555,4 12,7 527,8
Honduras 12,8 651,0 13,5 743,6 12,1 541,5
México 11,5 6194 10,9 665,4 12,1 563,1
Nicaragua 10,5 597,7 10,2 635,0 10,8 549,2
Panama 10,5 558,5 10,2 581,4 10,9 531,7
Paraguay 15,4 623,1 15,5 669,8 15,3 569,4
Peru 8,0 403,3 7,8 432,6 83 366,4
Portugal 9,8 681,3 9,7 778,9 9,9 5344
P. de Andorra 9,5 871,1 89 1064,0 10,1 604,3
Rep. Dominicana 8,3 439,2 7,7 436,5 8,9 4421
Uruguay 7,1 517,3 6,9 599,9 74 372,9
Venezuela 10,3 478,3 10,1 519,1 10,5 423,3
Promedio simple (22 paises) 10,4 565,3 10,2 620,7 10,6 488,8

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2.2.2. Trastornos depresivos

Los trastornos depresivos se caracterizan por una tristeza
de una intensidad o una duracién suficiente como para
interferir en la funcionalidad y, en ocasiones, por una
disminucion del interés o del placer despertado por las
actividades. Se desconoce la causa exacta, pero proba-
blemente tiene que ver con la herencia, cambios en las
concentraciones de neurotransmisores, una alteracion
en la funcién neuroendocrina y factores psicosociales. El
diagnostico se basa en los antecedentes. En el tratamien-
to se utilizan formacos o psicoterapia y, en ocasiones, te-
rapia electroconvulsiva.

En la quinta edicién del Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-5), se clasifican algu-
nos tipos de trastornos segulin sus sintomas especificos.
Entre ellos cabe destacar el trastorno depresivo mayor (a
menudo denominado depresién, aunque este término
se utiliza también para referirse a cualquiera de los tras-
tornos depresivos) y el trastorno depresivo persistente
(distimia). Las trastornos depresivos también se clasifi-
can segun su etiologia (trastorno disforico premenstrual,
trastorno depresivo debido a otra enfermedad, trastorno
depresivo inducido por sustancias o farmacos, etc.).

Los trastornos depresivos pueden presentarse a cual-
quier edad, pero es tipico su desarrollo en la adolescencia
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y entre los 20 y los 30 aflos. También es frecuente la apa-
ricién de trastornos depresivos en los adultos mayores,
inducidos por cambios bruscos en las rutinas vitales (una
mudanza, la marcha de los hijos, el fallecimiento del c6n-
yuge o la pérdida de la propia autonomia) o relacionadas
con enfermedades como las demencias, los accidentes
cerebrovasculares, el cancer, la cardiopatia, los trastornos
tiroideos o el la enfermedad de Parkinson.

Segun informaciones divulgadas por la OMS, la depresion
unipolar afecta a un 7% de la poblacién adulta mayor y
representa un 5,7% de los afos vividos con una discapaci-
dad entre las personas de 60 y mas afios de edad. En los es-
tablecimientos de atencion primaria de salud la depresion
no se diagnostica ni se trata como debiera. Es frecuente
que los sintomas de este trastorno en los adultos mayo-
res se pasen por alto y no se traten porque coinciden con
otros problemas que experimentan los adultos mayores.

La incidencia de los trastornos depresivos en personas de
50 y mas anos en los paises de la Regién Iberoamerica-
na se refleja en la tabla 64. En personas de entre 50 y 69
anos se dan, en promedio, 5.322,2 nuevos casos al afo
por cada 100.000 personas (con un minimo de 3.884,3 en
Perd y un maximo de 7.980,1 en Cuba), proporcion que,
entre las personas de 70 y mas anos, es de 5.663,4 nue-
vos casos anuales por cada 100.00 personas (en este caso,
los valores extremos son 3.970,8 en Argentina y 8,274 en
Cuba).
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Tabla 64. Incidencia de los trastornos depresivos en los paises de la Regién Iberoamericana, en personas de 50 y
mas anos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Nuevos casos anuales por 100.000 habitantes de cada sexo

y grupo de edad).
Ambos sexos Mujeres Hombres
(afios) (afos) (afos)
Paises 50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
Argentina 4.133,1 3.970,8 5.251,8 4.517,7 2.887,2 3.072,8
Bolivia 6.452,5 6.910,1 8.197,4 8.383,1 4.629,7 5.172,0
Brasil 6.125,0 6.334,9 7.905,7 7.707,7 4.113,0 4.375,9
Chile 4.670,4 43174 5.866,9 4.896,8 3.368,8 3.444,3
Colombia 4.082,6 4.692,4 4.513,9 48174 3.599,0 4.525,2
Costa Rica 5.385,2 5.609,5 6.308,0 6.378,8 44237 4.692,5
Cuba 7.980,1 8.274,0 10.145,5 9.920,7 5.774,9 6.300,0
Ecuador 5.469,9 6.024,7 6.083,3 6.547,7 4.821,2 5.395,0
El Salvador 5.453,1 5.703,9 6.260,6 6.345,1 43723 4.854,5
Espana 4.580,2 5.017,4 6.193,6 6.135,8 2.897,4 3.442,1
Guatemala 6.746,1 7.130,0 8.153,0 8.490,1 4.998,4 5.457,1
Honduras 5.786,2 6.738,8 7.212,6 7.882,2 43322 5.387,1
México 4.882,0 5.326,9 5.879,0 5.939,4 3.802,6 4.577,7
Nicaragua 5.2771 5.513,2 6.212,3 6.228,5 4.151,6 4.581,2
Panama 5.023,5 5.570,3 6.071,8 6.290,6 3.931,3 4.727,0
Paraguay 4.978,9 4.999,2 6.714,0 6.341,3 3.2889 3.459,1
Peru 3.844,3 4.525,7 4.634,7 5.332,9 2.980,5 3.510,2
Portugal 5.992,7 6.871,4 7.634,5 8.283,5 4.147,7 4.744,7
P. de Andorra 4.430,3 4.640,6 5.722,2 5.608,6 3.084,0 3.302,0
Rep. Dominicana 5.991,2 6.330,8 7.177,5 7.517,2 4.754,6 49738
Uruguay 4.363,4 4.074,0 5.485,0 4.561,6 3.101,5 3.221,2
Venezuela 5.441,2 6.018,0 6.471,5 6.630,1 4.341,9 5.192,6
Promedio simple (22 paises) 5.322,2 5.663,4 6.549,8 6.579,9 3.991,0 4.473,1

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.

En la tabla 65 se recogen datos sobre prevalencia de los
trastornos depresivos en personas de 50 y mas afios en
la Regién Iberoamericana. En promedio, la prevalencia
en personas de entre 50 y 69 anos es de 5.125,8 casos
por cada 100.000 personas (con una horquilla de entre
3.757,4 en Colombia a 6,787,6 en Cuba), y de 5.329,1 ca-

sos por cada 100.000 personas entre quienes tienen 70 o
mas anos (con valores extremos de 4,189,1 en Colombia
y 7.032,5 en Cuba). La similitud entre las cifras de inciden-
cia y prevalencia sugiere que, en general, los episodios
depresivos tienen una duracion media que no supera el
ano.



Aunque los episodios depresivos puedan tener una du-
racion limitada, la depresién puede ser recurrente. Ade-
mas, cuando mas episodios haya tenido una persona,
mayores serdn sus posibilidades de sufrir otra recaida.
Se estima que alrededor del 60% de quienes han expe-
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rimentado una depresién podrian tener una segunda
recaida, el 70% de quienes tuvieron dos reincidencias
tendrdn una tercera, y el 90% de quienes han tenido tres
episodios de depresidon estan en riesgo de experimentar
un cuarto.

Tabla 65. Prevalencia de los trastornos depresivos en los paises de la Regién Iberoamericana, en personas de 50
y mas anos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Casos por 100.000 habitantes de cada sexo y grupo de

edad).
Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afnos) (afos)
Paises 50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
Argentina 4.698,1 4.470,0 5.765,2 4.986,9 3.509,8 3.621,4
Bolivia 5.877,2 6.193,7 7.165,1 7.295,4 4.531,7 4.893,6
Brasil 5.724,9 59113 7.038,0 6.933,4 4.241,2 4.452,6
Chile 5.075,2 4.707,1 6.192,1 5.250,5 3.860,2 3.888,1
Colombia 3.757,4 4.189,1 3.965,5 42174 3.524,1 4.151,3
Costa Rica 4.871,5 5.029,1 5.476,2 5.540,0 42414 4.420,0
Cuba 6.787,6 7.032,5 8.263,3 8.192,3 5.284,8 5.642,2
Ecuador 5.217,4 5.590,1 5.745,0 6.039,3 4.659,3 5.049,4
El Salvador 4.922,2 5.087,8 5.454,7 5.518,0 4.209,3 4.517,9
Espafa 4.829,7 4.985,7 6.317,1 5.962,4 3.278,4 3.609,9
Guatemala 5.786,3 6.058,7 6.708,4 6.957,4 4.641,0 4.953,3
Honduras 5.110,4 5.773,0 6.050,9 6.534,6 4.151,7 4.872,6
México 4.743,9 5.061,0 5.469,5 5.529,1 3.958,4 4.488,4
Nicaragua 4.790,7 4.957,2 54143 5.433,5 4.040,3 4.336,7
Panama 46174 4.990,7 5.311,6 5.472,8 3.893,9 4.426,3
Paraguay 5.042,7 5.094,3 6.371,3 6.156,9 3.748,6 3.874,9
Peru 4.113,3 4.552,0 4.765,3 5.194,4 3.400,8 3.743,8
Portugal 6.490,7 6.914,1 8.103,9 8.149,8 4.677,9 5.053,3
P. de Andorra 5.074,5 5.077,3 6.421,6 6.011,1 3.670,8 3.786,2
Rep. Dominicana 5.483,8 5.729,1 6.354,4 6.595,0 4.576,3 4.738,7
Uruguay 4.859,3 4.529,0 5.927,9 4.991,8 3.657,1 3.719,6
Venezuela 4.892,4 5.307,3 5.569,7 5.713,5 4.169,8 4.759,6

Promedio simple (22 paises) 5.125,8 5.329,1

6.084,1 6.030,7 4.087,6 4.409,1

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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En la tabla 66 se recogen datos sobre los afios vividos
con discapacidad a causa de trastornos depresivos en
personas de 50 y mas afos en la Region Iberoamerica-
na. Las ponderaciones de discapacidad asociadas a los
trastornos depresivos que se han utilizado para estimar
los afos vividos con discapacidad son 0,145 para la de-

presién mayor leve y la distimia, 0,396 para la depresion
mayor moderada y 0,658 para la depresion mayor seve-
ra. En promedio, se estima que, por esta causa, los afos
vividos con discapacidad en personas de entre 50 y 69
anos son 848,5 por cada 100.000 afos vividos totales, y
en personas de 70 y mas afos, 840,1 por cada 100.000.

Tabla 66. Aihos vividos con discapacidad como consecuencia de los trastornos depresivos en los paises de la
Regién Iberoamericana, en personas de 50 y mds anos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Ratios por
100.000 habitantes de cada sexo y grupo de edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afos) (afos)
Paises 50-69 70 y mas 50-69 70 y mas 50-69 70y mas
Argentina 722,7 656,5 900,1 739,2 525,1 520,8
Bolivia 1.001,4 1.001,8 1.249,2 1.202,1 742,6 765,6
Brasil 953,1 926,8 1.198,8 1.104,7 6754 673,0
Chile 804,8 703,3 992,0 790,6 601,2 571,6
Colombia 627,8 669,6 674,5 677,5 575,5 659,1
Costa Rica 8323 810,5 949,8 903,4 710,0 699,7
Cuba 1.202,0 1.178,2 1.491,2 1.389,4 907,5 925,0
Ecuador 870,2 892,6 960,5 966,7 774,6 803,4
El Salvador 8384 818,3 944,0 898,9 697,1 7114
Espaia 776,7 768,8 1.033,5 928,8 509,0 543,4
Guatemala 1.011,7 1.002,0 1.197,5 1.171,6 781,0 793,5
Honduras 8774 947,7 1.063,5 1.087,9 687,7 781,9
México 7743 784,0 910,7 864,4 626,6 685,7
Nicaragua 814,2 793,4 936,1 880,7 667,5 679,7
Panama 778,4 799,1 915,7 889,5 635,3 693,2
Paraguay 804,4 766,0 1.046,5 945,4 568,6 560,1
Peru 640,2 691,1 756,0 801,1 513,7 552,7
Portugal 1.038,8 1.074,2 1.307,5 1.277,6 736,9 767,8
P. de Andorra 7773 742,4 990,6 886,8 555,1 542,8
Rep. Dominicana 928,6 923,7 1.090,6 1.077,4 759,8 747,9
Uruguay 758,2 668,5 936,2 741,7 557,8 540,4
Venezuela 834,3 863,3 968,9 938,6 690,7 761,7
Promedio simple (22 paises) 848,5 840,1 1.023,3 962,0 659,0 680,9

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



El estudio sobre la carga mundial de morbilidad no re-
gistra datos de defunciones causadas por los trastornos
depresivos, a pesar de que el riesgo de suicidio es con-
siderablemente mas alto en personas que sufren episo-
dios de depresién mayor que en el conjunto de la po-
blacién. La razén es que los fallecimientos por suicidio
de personas con trastornos depresivos no se clasifican
como causados por los trastornos depresivos, sino como
causado por autolesiones.

2.2.3. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es un conjunto de trastornos metabo-
licos caracterizados por la presencia de concentraciones
elevadas de glucosa en la sangre de manera persistente o
crénica. Puede deberse a un defecto en la produccién de
insulina, a una resistencia a la accion de la insulina para
utilizar la glucosa, a un aumento en la producciéon de glu-
cosa 0 a una combinacién de estas causas. También se
acompana de anormalidades en el metabolismo de los
lipidos, proteinas, sales minerales y electrolitos.

Existen dos tipos de diabetes. En la diabetes tipo 1, el
cuerpo no produce insulina; se desarrolla mas a menu-
do en nifios y adultos jovenes, aunque puede aparecer
a cualquier edad. La diabetes tipo 2 es la mas comun, y
suele aparecer en la edad adulta; en este tipo de diabetes,
el cuerpo fabrica insulina pero no la utiliza debidamente.
La probabilidad de contraer la diabetes tipo 2 es mas alta
en personas con exceso de peso, que no hacen egjercicio
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fisico o que ya tienen una historia de diabetes en la fami-
lia. Aunque aun se desconoce mucho sobre la diabetes y
la mejor forma de controlarla, se sabe que controlando el
peso, los niveles de glucosa, la presién arterial y el coles-
terol se puede prevenir o retrasar la aparicion de la diabe-
tes y sus problemas afines. El ejercicio fisico es también
de gran ayuda.

La diabetes se asocia con la aparicién de complicacio-
nes en muchos sistemas organicos, entre las que las mas
evidentes son la pérdida de la vision (que puede llegar
a la ceguera), el deterioro progresivo de la funciéon renal
(que puede llegar a requerir didlisis y trasplante) y el mal
funcionamiento de los vasos sanguineos periféricos (que
puede significar la pérdida de extremidades inferiores,
el deterioro de la funcion cerebral y la mala irrigacién
intestinal) y de las arterias coronarias (pudiendo provo-
car infarto agudo de miocardio); sin embargo, las com-
plicaciones mas prevalentes afectan al sistema nervioso
periférico y autbnomo: entre un 60 y un 70 por ciento de
personas con diabetes sufren algun tipo de neuropatia.

Laincidencia de la diabetes en personas de 50 y mas afnos
en los paises de la Region Iberoamericana se refleja en
la tabla 67. En personas de entre 50 y 69 afios se dan, en
promedio, 605,2 nuevos casos al aino por cada 100.000
personas (con un minimo de 379,5 en Perd y un maximo
de 1.126 en México), proporcidon que, entre las personas
de 70y mas afos, se reduce hasta 402 nuevos casos anua-
les por cada 100.00 personas (en este caso, los valores ex-
tremos son 170,8 en Uruguay y 638,7 en México).
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Tabla 67. Incidencia de la diabetes mellitus en los paises de la Region Iberoamericana, en personas de 50 y mas
afnos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Nuevos casos anuales por 100.000 habitantes de cada sexo y
grupo de edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afios) (afos) (afos)
Paises 50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
Argentina 733,5 194,5 652,4 177,9 823,8 221,8
Bolivia 582,7 382,8 561,6 3533 604,7 417,6
Brasil 4423 571,6 431,0 535,5 455,0 623,1
Chile 597,4 188,1 535,0 177,3 665,4 204,3
Colombia 454,8 438,1 403,4 390,6 512,5 501,5
Costa Rica 4157 404,7 353,7 348,6 480,3 471,5
Cuba 4289 260,1 374,8 229,7 484,0 296,5
Ecuador 582,8 4154 557,5 407,8 609,5 424,6
El Salvador 6254 494,2 585,8 448,0 678,5 555,3
Espana 557,4 2783 486,1 267,4 631,7 293,5
Guatemala 765,7 542,2 698,2 491,3 849,7 604,7
Honduras 591,1 468,5 583,6 436,1 598,8 506,8
México 1.126,0 638,7 1.000,9 556,1 1.261,4 739,8
Nicaragua 592,3 467,2 546,3 421,7 647,6 526,6
Panama 635,8 5233 568,5 468,5 706,0 587,5
Paraguay 885,4 616,0 991,0 616,3 782,6 615,7
Pera 379,5 303,7 328,8 261,7 4349 356,5
Portugal 708,5 368,9 638,7 349,1 786,9 398,7
P. de Andorra 445,9 2774 369,6 244,5 525,3 3229
Rep. Dominicana 498,3 3133 474,0 299,0 523,7 329,6
Uruguay 548,8 170,8 492,5 157,1 612,2 194,7
Venezuela 716,6 5273 589,1 461,4 852,5 616,2
Promedio simple (22 paises) 605,2 402,0 555,6 368,1 660,3 445,9

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.

En la tabla 68 se recogen datos sobre prevalencia de Andorra a 25.758,9 en México), que se eleva a 16.469,3
la diabetes en personas de 50 y mas afios en la Regién casos por cada 100.000 personas entre quienes tienen 70
Iberoamericana. En promedio, la prevalencia en perso- 0 mas anos (con valores extremos de 11.477,1 en Perd y

nas de entre 50 y 69 afnos es de 12.526,4 casos por cada 28.855,6 en México).
100.000 personas (con una horquilla de entre 7.391,9 en
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Tabla 68. Prevalencia de la diabetes mellitus en los paises de la Region Iberoamericana, en personas de 50 y mas
anos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Casos por 100.000 habitantes de cada sexo y grupo de edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afios) (afos) (afos)
Paises 50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
Argentina 12.452,4 16.430,6 11.404,7 15.360,3 13.619,2 18.187,8
Bolivia 12.535,1 15.677,6 12.198,5 14.720,5 12.886,8 16.807,0
Brasil 8.690,6 12.979,2 8.510,3 12.592,9 8.894,4 13.530,4
Chile 9.492,0 13.635,3 8.779,5 12.781,2 10.267,1 14.922,5
Colombia 10.227,8 14.167,5 9.407,8 12.966,7 11.147,5 15.774,1
Costa Rica 10.418,2 14.484,1 9.346,6 13.005,9 11.534,8 16.246,4
Cuba 10.618,8 13.562,9 9.362,2 12.016,8 11.898,6 15.416,2
Ecuador 11.480,0 15.333,7 11.201,2 14.878,5 11.774,9 15.881,6
El Salvador 15.317,1 18.627,5 14.727,0 17.422,0 16.107,0 20.224,7
Espafa 8.473,2 14.358,1 7.443,7 13.257,5 9.546,8 15.908,4
Guatemala 19.032,2 21.519,8 17.683,0 19.623,4 20.708,0 23.852,0
Honduras 14.277,8 18.013,5 14.598,6 17.574,7 13.950,9 18.532,2
México 25.758,9 28.855,6 22.855,4 25.974,0 28.902,6 323804
Nicaragua 13.707,2 17.020,3 13.058,1 15.911,4 14.488,2 18.465,0
Panama 14.164,4 18.289,5 13.046,5 16.757,1 15.329,1 20.083,6
Paraguay 16.716,1 22.127,8 17.542,7 22.984,3 15.910,9 21.145,0
Peru 8.480,4 11.4771 7.769,4 10.269,5 9.257,4 12.996,5
Portugal 10.045,1 16.831,8 9.019,9 15.713,8 11.197,1 18.515,6
P. de Andorra 7.391,9 12.300,6 6.265,7 10.875,8 8.565,4 14.270,7
Rep. Dominicana 11.203,6 14.118,1 10.274,0 13.162,7 12.172,7 15.210,9
Uruguay 9.117,9 12.585,5 8.516,0 11.891,2 9.795,1 13.799,8
Venezuela 15.979,8 19.929,0 13.987,8 17.717,9 18.104,9 22.910,2
Promedio simple (22 paises) 12.526,4 16.469,3 11.681,7 15.339,0 13.457,2 17.957,3

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.

En la tabla 69 se recogen datos sobre los afios vividos con
discapacidad a causa de la diabetes en personas de 50 y
mas anos en la Regién Iberoamericana. Las ponderacio-
nes de discapacidad asociadas a la diabetes, que se uti-
lizan para calcular los afos vividos con discapacidad por
esta causa, van desde 0,049 para la diabetes sin complica-
ciones hasta 0,571 para la enfermedad renal avanzada con

didlisis debida a la diabetes. En promedio, se estima que
los anos vividos con discapacidad a consecuencia de la
diabetes en personas de entre 50y 69 afios son 1.128,0 por
cada 100.000 personas, y en personas de 70 y mas afos,
1.478,5 por cada 100.000 personas. Los valores mas bajos
se dan, en ambos grupos de edades, en Andorra (573,9y
936,1), y los més altos en México (2.453,8 y 2.773,0).
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Tabla 69. Aios vividos con discapacidad como consecuencia de la diabetes mellitus en los paises de la Region
Iberoamericana, en personas de 50 y mas afios, por sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Ratios por 100.000
habitantes de cada sexo y grupo de edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afios) (afos) (afos)
Paises 50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
Argentina 968,5 1.293,4 890,1 1.211,1 1.055,8 1.428,7
Bolivia 1.221,6 1.526,8 1.190,2 1.434,7 1.254,4 1.635,3
Brasil 783,5 1.189,9 779,5 1.168,2 788,0 1.220,8
Chile 737.8 1.070,5 683,8 1.003,4 796,6 1.171,6
Colombia 950,7 1.335,0 864,9 1.214,1 1.047,1 1.496,8
Costa Rica 969,7 1.367,6 859,6 1.218,2 1.084,4 1.545,6
Cuba 970,4 1.255,8 795,6 1.040,2 1.148,4 1.514,2
Ecuador 1.130,8 1.515,3 1.106,5 1.473,3 1.156,6 1.565,8
El Salvador 1.422,5 1.760,2 1.356,6 1.637,9 1.510,8 1.922,3
Espaia 624,5 1.037,1 552,0 952,9 700,1 1.155,6
Guatemala 1.761,3 2.026,6 1.622,1 1.835,3 1.934,2 2.261,8
Honduras 1.322,0 1.693,5 1.334,5 1.635,7 1.309,3 1.761,9
México 2.453,8 2.773,0 2.159,0 2.485,2 2.773,0 3.125,0
Nicaragua 1.273,9 1.609,3 1.201,1 1.493,3 1.361,4 1.760,3
Panama 1.324,7 1.735,7 1.208,2 1.581,6 1.446,1 1.916,3
Paraguay 1.468,0 1.963,6 1.572,7 2.083,7 1.366,0 1.825,9
Pera 833,1 1.128,0 763,7 1.009,4 909,0 1.277,2
Portugal 808,9 1.334,3 735,6 1.248,4 891,3 1.463,7
P.de Andorra 5739 936,1 491,0 827,6 660,4 1.086,1
Rep. Dominicana 1.022,5 1.308,9 874,7 1.142,7 1.176,5 1.499,1
Uruguay 709,3 988,4 663,8 933,2 760,4 1.084,8
Venezuela 1.484,1 1.875,6 1.285,6 1.660,3 1.695,9 2.165,9
Promedio simple (22 paises) 1.128,0 1.487,5 1.045,0 1.376,8 1.219,3 1.631,1

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.

En la tabla 70 se recogen datos sobre los fallecimientos
causados por la diabetes en personas de 50 y mas afos
en la Regiéon Iberoamericana. En promedio, se producen
cada ano por esta causa 52,7 fallecimientos por cada
100.000 personas de entre 50 y 69 afos y 264,1 falleci-
mientos por cada 100.000 personas de 70 y mas afios. En

el caso de las personas de entre 50 y 69 afios la ratio mas
baja de fallecimientos por esta causa se registra en Ando-
rra (6,6) y la mas alta en Guatemala (142,7), mientras que
entre las personas de 70 y mas afos los valores extremos
corresponden a Andorra (69,4) y a Paraguay (558,1).
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Tabla 70. Fallecimientos causados por la diabetes mellitus en los paises de la Regidn Iberoamericana, en
personas de 50 y mas afos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Muertes anuales por 100.000 habitantes

de cada sexo y grupo de edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (anos) (anos)
Paises 50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
Argentina 39,4 193,6 29,8 169,4 50,0 2334
Bolivia 71,2 325,7 80,7 3941 61,2 245,0
Brasil 52,5 308,9 48,4 316,8 57,1 297,7
Chile 24,3 162,6 19,5 147,9 29,5 184,8
Colombia 26,2 195,7 26,6 210,9 25,8 1754
Costa Rica 13,3 85,5 12,7 94,4 14,0 74,9
Cuba 21,1 99,7 22,6 114,6 19,6 82,0
Ecuador 61,0 3104 58,8 335,0 63,3 280,7
El Salvador 82,8 332,6 91,0 390,0 71,8 256,5
Espafa 7,5 128,8 4,8 1359 10,3 118,8
Guatemala 142,7 455,2 152,1 512,3 130,9 384,9
Honduras 52,4 239,1 71,6 328,6 32,8 1333
México 1333 555,1 1204 552,7 147,3 558,0
Nicaragua 75,6 305,2 75,9 335,8 75,2 265,3
Panama 57,2 330,9 54,7 366,2 59,8 289,6
Paraguay 106,8 558,1 1159 648,7 97,9 454,2
Pera 30,3 157,2 27,4 160,5 335 153,0
Portugal 17,8 2232 12,8 220,9 23,5 226,7
P.de Andorra 6,6 69,4 3,8 61,6 9,6 80,2
Rep. Dominicana 42,2 256,2 38,9 288,1 45,7 219,7
Uruguay 27,2 168,4 21,4 153,7 33,8 194,2
Venezuela 68,0 348,7 59,0 346,0 77,6 3523
Promedio simple (22 paises) 52,7 264,1 52,2 285,6 53,2 239,1

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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2.2.4. Enfermedades respiratorias
cronicas

Las enfermedades respiratorias son una de las principales
causas de muerte y de discapacidad severa en los adultos
mayores. Una proporcién importante de las enfermeda-
des respiratorias de los adultos mayores se asocia a los
riesgos inhalatorios a los que los individuos han estado
expuestos durante su vida, sobresaliendo entre ellos el
tabaquismo, la contaminacion ambiental, las infecciones
respiratorias durante la infancia y los contaminantes de
origen laboral.

Las enfermedades respiratorias mas prevalentes en la po-
blacion adulta mayor son la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica y el asma.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es una enfermedad respiratoria que se caracteriza por
una limitacion irreversible del flujo aéreo. Es la quinta
causa de mortalidad prematura y de afos vividos con dis-
capacidad en adultos mayores, después de las enferme-
dades del corazén, la depresion, los accidentes de trafico
y las enfermedades cerebrovasculares.

La principal causa de EPOC es el tabaquismo activo. Otras
causas menos frecuentes son las de origen genético, ta-
baquismo pasivo, contaminacién ambiental, hiperactivi-
dad bronquial o las infecciones respiratorias, aunque su

importancia es muy reducida. Casi un 50% de las per-
sonas mayores fumadoras o exfumadores con sintomas
respiratorios crénicos como la tos, expectoracion y/o sil-
bidos respiratorios pueden tener una EPOC.

Existe una relacion claramente identificada entre la ex-
posicién al tabaco y el deterioro de la funcién pulmonar.
Dejar de fumar frena la progresion de la enfermedad y
disminuye el nimero y la gravedad de las agudizaciones
y complicaciones. El ejercicio fisico, la nutricién, la higie-
ne, y las vacunaciones pueden reducir los efectos de la
enfermedad.

El asma es una enfermedad crénica de las vias respirato-
rias, que se caracteriza por episodios de obstruccion ge-
neralizada y variable de las mismas, reversible de forma
espontdnea o con tratamiento, y que se caracteriza por la
hiperreactividad bronquial frente a diferentes estimulos
ambientales.

La incidencia de las enfermedades respiratorias crénicas
en personas de 50 y mds anos en los paises de la Region
Iberoamericana se refleja en la tabla 71. En personas de
entre 50 y 69 anos se dan, en promedio, 1.485,1 nuevos
casos al ano por cada 100.000 personas (con un minimo
de 1.087,6 en Portugal y un maximo de 1.856,2 en Colom-
bia), proporcion que, entre las personas de 70 y mas afnos,
se eleva hasta 2.484,9 nuevos casos anuales por cada
100.00 personas (en este caso, los valores extremos son
1.630,2 en Andorray 3.366,5 en Colombia).



2, Situacion de salud de las personas adultas mayores

en laregién

Tabla 71. Incidencia de las enfermedades respiratorias cronicas en los paises de la Regién Iberoamericana,
en personas de 50 y mas anos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Nuevos casos anuales por 100.000

habitantes de cada sexo y grupo de edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afios) (afos) (afos)
Paises 50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
Argentina 1.493,3 1.970,4 1.281,5 1.620,4 1.729,2 2.545,0
Bolivia 1.443,4 2.721,5 1.371,0 2.471,9 1.519,0 3.016,0
Brasil 1.429,2 2.474,0 1.228,2 2.063,6 1.656,3 3.059,7
Chile 1.327,8 1.941,4 1.225,4 1.670,5 1.439,2 2.349,5
Colombia 1.856,2 3.366,5 1.729,4 3.019,0 1.998,5 3.831,5
Costa Rica 1.750,9 3.151,3 1.694,6 2.868,6 1.809,6 3.488,4
Cuba 1.775,3 2.599,6 1.682,3 23123 1.869,9 2.944,0
Ecuador 1.108,2 2.120,9 1.050,9 1.879,8 1.168,9 2.411,2
El Salvador 1.607,5 2.836,7 1.585,1 2.695,1 1.637,5 3.024,4
Espaia 1.155,3 1.964,5 1.007,5 1.634,4 1.309,5 2.429,5
Guatemala 1.395,6 2.397,1 1.341,8 2.176,3 1.462,4 2.668,6
Honduras 1.801,0 3.069,7 1.867,5 3.022,9 1.733,2 3.125,1
México 1.487,2 2.625,6 1.371,6 2.260,9 1.612,3 3.071,8
Nicaragua 1.437,0 2.617,6 1.386,7 2.376,6 1.497,4 2.931,5
Panama 1.679,8 2.940,2 1.629,9 2.717,7 1.731,7 3.200,8
Paraguay 1.502,3 2.602,5 1.370,1 2.326,9 1.631,0 2.918,7
Peru 1.320,5 2.508,7 1.290,1 2.312,5 1.353,7 2.755,5
Portugal 1.087,6 1.674,7 1.025,6 1.452,7 1.157,1 2.009,1
P. de Andorra 1.167,9 1.630,2 1.014,1 1.330,1 1.328,2 2.045,2
Rep. Dominicana 1.495,5 2.536,4 1.467,7 2.369,0 1.524,4 2.727,7
Uruguay 1.686,7 2.077,4 1.364,2 1.670,9 2.049,7 2.788,4
Venezuela 1.664,8 2.840,7 1.544,7 2.531,0 1.792,8 3.2583
Promedio simple (22 paises) 1.485,1 2.484,9 1.387,7 2.217,4 1.591,4 2.845,5

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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En la tabla 72 se recogen datos sobre prevalencia de las quilla de entre 8.354,3 en Ecuador a 17.615,4 en Uruguay),
enfermedades respiratorias crénicas en personas de 50 que se eleva a 24.902,1 casos por cada 100.000 personas
y mas anos en la Region Iberoamericana. En promedio, entre quienes tienen 70 o mas afos (con valores extre-
la prevalencia en personas de entre 50 y 69 anos es de mos de 19.224,1 en Ecuador y 30.876,5 en Colombia).

12.716,2 casos por cada 100.000 personas (con una hor-

Tabla 72. Prevalencia de las enfermedades respiratorias crénicas en los paises de la Region Iberoamericana, en
personas de 50 y mas afos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Casos por 100.000 habitantes de cada
sexo y grupo de edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(aios) (anos) (anos)
Paises 50-69 70 y mas 50-69 70 y mas 50-69 70 y mas
Argentina 15.169,4 22.542,9 12.280,8 16.448,9 18.386,3 32.548,3
Bolivia 11.468,5 24.989,5 9.887,0 20.629,1 13.120,6 30.134,5
Brasil 13.506,8 26.909,8 11.072,2 21.274,9 16.257,7 34.951,2
Chile 12.850,4 20.209,6 11.436,7 15.572,3 14.388,3 27.197,5
Colombia 13.393,8 30.876,5 11.586,7 25.927,4 15.420,6 37.498,3
Costa Rica 12.662,9 27.926,7 11.429,6 23.460,8 13.948,0 33.250,9
Cuba 13.738,2 24.501,4 12.424,2 19.767,1 15.076,3 30.176,5
Ecuador 8.354,3 19.224,1 6.883,2 14.853,0 9.910,1 24.486,7
El Salvador 11.452,8 24.577,5 10.517,9 21.375,3 12.704,2 28.820,0
Espaia 15.189,7 27.652,0 13.266,6 22.887,2 17.195,2 34.363,4
Guatemala 10.361,1 22.774,1 8.975,2 18.599,8 12.082,6 27.908,0
Honduras 13.528,9 29.301,3 13.080,1 26.911,9 13.986,4 32.126,1
México 11.475,3 27.104,9 9.428,5 21.514,0 13.691,4 33.943,8
Nicaragua 10.488,8 24.079,0 9.242,6 19.957,7 11.988,5 29.448,6
Panama 12.290,7 27.003,3 10.944,3 22.492,5 13.693,5 32.284,5
Paraguay 12.1104 23.653,3 9.832,6 18.216,0 14.329,0 29.892,8
Peru 9.864,7 21.143,2 8.631,8 17.338,9 11.212,1 25.929,8
Portugal 14.620,1 22.673,6 13.478,1 19.403,2 15.903,4 27.599,0
P.de Andorra 15.389,2 24.109,3 13.340,0 19.509,6 17.524,5 30.469,6
Rep. Dominicana 10.765,6 21.537,8 9.781,9 17.739,7 11.791,1 25.882,0
Uruguay 17.615,4 25.527,8 13.432,8 18.207,3 22.321,4 38.332,5
Venezuela 13.460,1 29.528,1 11.387,2 24.428,0 15.671,6 36.404,6

Promedio simple (22 paises) 12.716,2 24.902,1 11.015,5 20.296,1 14.572,9 31.074,9

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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En la tabla 73 se recogen datos sobre los afos vividos con
discapacidad a causa de las enfermedades respiratorias
crénicas en personas de 50 y mas anos en la Region lbe-
roamericana. Las ponderaciones de discapacidad asocia-
das a estas enfermedades, que se utilizan para calcular los
anos vividos con discapacidad por esta causa, van desde
0,019 para la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
leve hasta 0,408 para la enfermedad pulmonar obstruc-

2, Situacion de salud de las personas adultas mayores
en laregién

tiva cronica severa. En promedio, se estima que los afos
vividos con discapacidad a consecuencia de las enferme-
dades respiratorias crénicas en personas de entre 50 y 69
anos son 356,9 por cada 100.000 personas, y en personas
de 70 y mas afios, 633,4 por cada 100.000 personas. Los
valores mas bajos se dan, en ambos grupos de edades, en
Ecuador (212,6 y 458,1), y los mas altos en Andorra (536,2
y 816,5).

Tabla 73. Aios vividos con discapacidad como consecuencia de las enfermedades respiratorias cronicas en los
paises de la Regién Iberoamericana, en personas de 50 y més afnos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016.
(Ratios por 100.000 habitantes de cada sexo y grupo de edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afnos) (afos)
Paises 50-69 70 y mas 50-69 70y mas 50-69 70 y mas
Argentina 414,5 595,6 484,5 649,7 336,5 506,6
Bolivia 284,7 591,8 290,0 5771 2793 609,2
Brasil 276,8 498,3 264,0 459,2 291,3 554,0
Chile 387,2 578,8 458,5 634,9 309,6 494,2
Colombia 391,6 795,0 391,6 768,2 391,6 830,8
Costa Rica 383,2 755,3 398,5 738,3 367,3 775,6
Cuba 385,2 590,4 400,8 555,9 369,3 631,8
Ecuador 212,6 458,1 2104 426,6 214,8 496,0
El Salvador 348,1 666,0 359,7 664,0 332,7 668,7
Espaia 373,5 561,8 3777 542,6 369,1 588,8
Guatemala 292,7 5704 292,6 541,9 292,7 605,4
Honduras 389,9 755,6 436,0 806,2 342,9 695,7
México 320,9 672,0 310,3 627,3 332,3 726,8
Nicaragua 300,9 609,1 3054 587,0 295,5 637,8
Panama 365,9 714,9 378,1 700,2 353,2 732,1
Paraguay 279,9 4954 273,6 464,9 286,0 5304
Peru 270,1 570,8 278,5 549,7 261,0 597,2
Portugal 500,6 721,5 554,0 815,2 440,5 580,4
P. de Andorra 536,2 816,5 516,8 757,6 556,5 897,9
Rep. Dominicana 300,0 524,7 3179 512,4 281,3 538,7
Uruguay 469,5 672,7 5324 721,8 398,7 587,0
Venezuela 368,9 720,7 368,1 696,0 369,8 753,9
Promedio simple (22 paises) 356,9 633,4 372,7 627,1 339,6 638,1

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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En la tabla 74 se recogen datos sobre los fallecimientos
causados por las enfermedades respiratorias cronicas en
personas de 50 y mas afos en la Regién Iberoamericana.
En promedio, se producen cada afio por esta causa 31,6
fallecimientos por cada 100.000 personas de entre 50 y
69 afnos y 374,6 fallecimientos por cada 100.000 personas

de 70 y mas afnos. En el caso de las personas de entre 50 y
69 aios la ratio mas baja de fallecimientos por esta causa
se registra en Ecuador (16,6) y la mas alta en Honduras
(67,7), mientras que entre las personas de 70 y mas afnos
los valores extremos corresponden a Guatemala (226,1) y
a Honduras (597,6).

Tabla 74. Fallecimientos causados por las enfermedades respiratorias cronicas en los paises de la Regidn
Iberoamericana, en personas de 50 y mas afos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Muertes anuales por

100.000 habitantes de cada sexo y grupo de edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afnos) (afnos)
Paises 50-69 70 y mas 50-69 70y mas 50- 69 70y mas
Argentina 53,1 475,7 33,6 356,7 74,8 671,0
Bolivia 40,2 531,9 39,8 507,5 40,6 560,6
Brasil 49,1 461,4 38,5 3514 61,2 618,3
Chile 26,7 353,7 20,8 2933 33,1 444.,8
Colombia 30,3 518,3 233 435,9 38,2 628,5
Costa Rica 18,9 341,5 15,4 297,4 22,6 394,0
Cuba 383 249,8 383 189,0 383 3226
Ecuador 16,6 285,9 12,8 226,6 20,7 357,3
El Salvador 20,6 269,9 20,4 257,7 20,9 286,1
Espaina 22,4 479,0 11,8 361,1 33,4 645,1
Guatemala 22,7 226,1 20,7 181,8 253 280,6
Honduras 67,7 597,6 90,4 701,1 44,5 475,3
México 33,6 443,8 28,7 371,9 38,8 531,7
Nicaragua 22,3 339,0 18,5 2711 26,8 4274
Panama 20,9 276,6 16,1 235,7 25,8 3244
Paraguay 34,0 328,1 20,3 214,4 47,2 458,6
Peru 26,3 371,0 21,2 3229 31,9 431,6
Portugal 20,6 384,2 10,9 310,2 31,5 495,7
P. de Andorra 26,7 322,9 15,4 208,6 38,4 481,0
Rep. Dominicana 19,3 243,8 15,0 190,5 23,8 304,8
Uruguay 56,7 455,5 324 297,9 84,2 731,0
Venezuela 27,4 285,1 21,7 241,5 33,6 343,9
Promedio simple (22 paises) 31,6 374,6 25,7 310,2 38,0 464,3

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2.2.5. Caidas

Las caidas constituyen uno de los sindromes geriatricos
mas importantes, por su elevada incidencia y, sobre todo,
por las consecuencias que tienen y las repercusiones que
provocan en la persona adulta mayor: son la causa mas
comun de accidentes en personas de mas de 65 afos y
representan la principal causa de morbimortalidad por
lesiones. Sin embargo, son un problema frecuentemente
ignorado y al que muchas veces no se presta la atencion
necesaria, pues se tiene la idea errénea de que las caidas
son eventos comunes e incluso normales dentro de la
vida cotidiana de las personas adultas mayores, y se tien-
de a sumirlas como una consecuencia natural del proceso
de envejecimiento.

En un numero elevado de casos las caidas son evitables
y se pueden prevenir. Para llevar a cabo una prevencion
eficaz de las caidas es necesario abordarlas de manera
multidisciplinar, identificando las causas y los factores de
riesgo y actuando sobre ellos. Los programas de preven-
cién de las caidas en adultos mayores pueden incluir va-
rios componentes para identificar y modificar los riesgos,
tales como:

* Examen del entorno donde vive la persona para detec-
tar riesgos.

« Intervenciones clinicas para identificar factores de ries-
go, tales como el examen y modificacion de la medica-
cion, el tratamiento de la hipotension, la administracion
de suplementos de calcio y vitamina D o el tratamiento
de los trastornos visuales corregibles.

2, Situacion de salud de las personas adultas mayores
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* Evaluacién del domicilio y modificacion del entorno en
casos con factores de riesgo conocidos o antecedentes
de caidas.

* Prescripcion de dispositivos asistenciales apropiados
para paliar los problemas fisicos y sensoriales.

* Fortalecimiento muscular y ejercicios de equilibrio pres-
critos por profesionales sanitarios con formacién ade-
cuada.

* Programas grupales comunitarios que pueden incor-
porar componentes como la educacién para prevenir
las caidas y ejercicios de equilibrio dinamico y fortale-
cimiento muscular.

* Uso de protectores de la cadera en personas con riesgo
de fractura de la cadera en caso de caida.

La incidencia de las caidas en personas de 50 y mas anos
en los paises de la Regién Iberoamericana se refleja en
la tabla 75. En personas de entre 50 y 69 afos se dan, en
promedio, 3.409,3 nuevos casos al aflo por cada 100.000
personas (con un minimo de 2.646,1 en Venezuela y un
maximo de 5.196,4 en Cuba), proporcién que, entre las
personas de 70 y mas afios, se eleva hasta 9.124,2 nuevos
casos anuales por cada 100.00 personas (en este caso, los
valores extremos son 3.255,7 en Republica Dominicana y
13.149,8 en Andorra).
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Tabla 75. Incidencia de caidas en los paises de la Region Iberoamericana, en personas de 50 y mas aios, por
sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Nuevos casos anuales por 100.000 habitantes de cada sexo y grupo de
edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (anos) (anos)
Paises 50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
Argentina 3.373,8 6.785,3 3.955,8 7.974,9 2.7257 4.832,0
Bolivia 3.533,0 6.596,4 3.123,5 6.673,4 3.960,8 6.505,5
Brasil 5.074,2 11.785,7 4.564,7 12.734,2 5.649,8 10.432,2
Chile 3.947,7 10.228,0 4.186,0 12.291,1 3.688,5 7.119,0
Colombia 2.787,5 7.256,8 2.981,2 8.087,3 2.570,4 6.145,7
Costa Rica 3.001,1 10.712,2 3.267,4 12.916,6 2.723,7 8.084,2
Cuba 5.196,4 15.375,5 5.825,7 17.419,2 4.555,6 12.925,8
Ecuador 4,056,3 7.678,8 3.269,7 7.393,9 4.888,3 8.021,7
El Salvador 3.403,8 10.667,0 3.733,0 12.523,9 2.963,1 8.206,7
Espaia 3.140,1 9.518,9 3.399,8 11.704,1 2.869,1 6.440,9
Guatemala 3.486,1 8.885,0 3.430,6 10.036,7 3.554,9 7.468,5
Honduras 33084 11.438,4 3.776,5 14.107,6 2.831,2 8.282,8
México 3.384,0 10.996,5 3.807,3 13.194,7 2.925,7 8.307,6
Nicaragua 2.851,9 9.439,5 3.119,5 11.426,4 2.529,9 6.850,9
Panama 2.842,8 7.683,1 29188 8.363,2 2.763,6 6.886,9
Paraguay 3.365,3 7.679,4 3.018,1 8.342,8 3.703,5 6.918,0
Peru 2.979,3 5.911,5 2.859,9 6.068,5 3.109,8 57139
Portugal 2.936,7 8.433,2 3.092,9 9.997,2 2.761,1 6.077,9
P.de Andorra 3.503,3 13.149,8 3.570,9 15.657,3 3.432,9 9.682,7
Rep. Dominicana 2.695,7 3.255,7 3.253,7 3.156,9 2.114,1 3.368,6
Uruguay 3.489,9 8.514,9 3.973,6 10.093,1 2.945,6 5.754,2
Venezuela 2.646,1 8.741,3 3.013,0 10.780,2 2.254,8 5.992,2

Promedio simple (22 paises) 3.409,3 9.124,2 3.551,9 10.497,4 3.251,0 7.273,6

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.

En la tabla 76 se recogen datos sobre prevalencia de las gua a 17.918,7 en Andorra), que se eleva a 22.979,5 casos
caidas en personas de 50 y mds afos en la Regién lbe- por cada 100.000 personas entre quienes tienen 70 0 mas
roamericana. En promedio, la prevalencia en personas de anos (con valores extremos de 14.353,9 en Republica Do-

entre 50 y 69 afos es de 10.948,6 casos por cada 100.000 minicanay 34.001,2 en Andorra).
personas (con una horquilla de entre 8.476,3 en Nicara-
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Tabla 76. Prevalencia de caidas en los paises de la Regién Iberoamericana, en personas de 50 y mas afos, por
sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Casos por 100.000 habitantes de cada sexo y grupo de edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(aios) (anos) (anos)
Paises 50-69 70 y mas 50-69 70 y mas 50-69 70y mas
Argentina 11.029,9 21.995,6 10.812,8 23.993,2 11.271,8 18.715,7
Bolivia 10.089,3 19.522,5 7.030,0 16.742,1 13.285,2 22.803,3
Brasil 14.544,5 29.277,2 9.787,1 26.250,7 19.920,3 33.596,3
Chile 11.221,4 26.303,4 9.952,5 27.948,0 12.601,6 23.825,2
Colombia 8.717,0 18.107,7 7.333,2 18.159,7 10.269,0 18.038,2
Costa Rica 9.629,8 22.043,7 7.896,5 23.152,6 11.435,7 20.721,5
Cuba 12.814,7 32.123,1 10.072,4 33.434,4 15.607,3 30.551,3
Ecuador 11.109,7 22.333,8 7.128,1 18.115,3 15.320,8 27.412,6
El Salvador 9.034,9 22.362,7 7.780,0 23.497,3 10.714,7 20.859,5
Espaia 16.420,6 29.233,1 14.051,8 30.461,6 18.891,0 27.502,7
Guatemala 9.153,4 20.922,3 7.231,4 20.525,5 11.540,9 214104
Honduras 8.903,8 22.868,0 7.761,0 25.141,0 10.068,7 20.180,7
México 8.963,5 23.164,1 7.417,5 25.055,7 10.637,3 20.850,3
Nicaragua 8.476,3 20.316,3 7.371,4 21.747 4 9.805,8 18.451,8
Panama 9.386,9 19.169,1 7.278,6 18.136,8 11.583,6 20.377,7
Paraguay 11.701,7 21.411,8 7.864,7 18.622,3 15.439,1 24.612,8
Peru 9.224,4 17.885,9 6.901,7 16.173,0 11.762,7 20.041,2
Portugal 14.550,0 25.621,8 12.527,6 26.158,0 16.822,7 248144
P. de Andorra 17.918,7 34.001,2 15.153,6 35.061,6 20.799,9 32.534,9
Rep. Dominicana 8.933,7 14.353,9 7.394,8 13.591,2 10.537,9 15.226,3
Uruguay 10.525,6 23.798,2 10.085,2 26.080,1 11.021,1 19.806,8
Venezuela 8.520,5 18.734,4 7.237,9 20.203,2 9.889,0 16.754,0
Promedio simple (22 paises) 10.948,6 22.979,5 8.912,3 23.102,3 13.146,6 22.685,8

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.

En la tabla 77 se recogen datos sobre los afos vividos con
discapacidad a causa de las caidas en personas de 50 y mas
anos en la Region Iberoamericana. En promedio, se estima
que los anos vividos con discapacidad a consecuencia de
las caidas en personas de entre 50 y 69 afios son 446,8 por
cada 100.000 personas, y en personas de 70 y mas afos,

1.073,2 por cada 100.000 personas. Los valores mds bajos
se dan, en el caso de personas de entre 50 y 69 aios, en Ve-
nezuela (364,5), y en el caso de personas de 70 y mas afos,
en Republica Dominicana (644,4), y los mas altos, en el caso
de personas de entre 50y 69 afnos, en Andorra (613,5), y en
el caso de personas de 70 y mas anos, en Cuba (1.521,3).
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Tabla 77. Aios vividos con discapacidad como consecuencia de caidas en los paises de la Region
Iberoamericana, en personas de 50 y mas afios, por sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Ratios por 100.000
habitantes de cada sexo y grupo de edad).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afios) (afos) (afos)
Paises 50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
Argentina 4254 935,3 437,7 1.057,0 411,8 735,5
Bolivia 4553 942,0 338,2 863,4 5776 1.034,7
Brasil 614,8 1.382,2 446,2 1.339,9 805,3 1.442,5
Chile 411,5 1.107,6 382,8 1.229,9 442,7 923,2
Colombia 368,0 862,4 330,6 914,1 409,9 793,2
Costa Rica 389,0 1.050,3 341,9 1.172,2 438,2 905,0
Cuba 528,5 1.521,3 455,0 1.668,2 603,4 1.345,1
Ecuador 503,3 1.106,4 344,7 966,9 671,0 1.274,4
El Salvador 400,2 1.146,6 370,7 1.275,0 439,6 976,4
Espana 565,6 1.167,0 506,7 1.283,8 626,9 1.002,5
Guatemala 428,2 1.105,0 363,4 1.160,5 508,6 1.036,7
Honduras 418,6 1.252,8 394,6 1.455,6 443,2 1.012,9
México 394,2 1.191,4 353,1 1.366,6 438,8 977,1
Nicaragua 370,5 1.043,7 344,7 1.185,7 401,6 858,7
Panama 404,4 943,0 338,1 959,3 473,5 923,9
Paraguay 501,2 1.019,4 364,6 971,8 634,3 1.074,1
Peru 384,7 817,2 306,8 7834 469,9 859,7
Portugal 504,4 1.021,3 452,6 1.094,9 562,7 910,5
P. de Andorra 613,5 1.388,7 541,0 1.512,9 689,0 1.217,1
Rep. Dominicana 386,9 644,4 355,6 654,2 419,6 633,3
Uruguay 397,0 1.016,7 398,8 1.153,3 394,9 7777
Venezuela 364,5 946,2 3357 1.092,8 3953 748,5
Promedio simple (22 paises) 446,8 1.073,2 386,5 1.143,7 511,7 975,6

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.

En la tabla 78 se recogen datos sobre los fallecimientos
causados por las caidas en personas de 50 y mas afos
en la Regién Iberoamericana. En promedio, se produ-
cen cada afno por esta causa 6,6 fallecimientos por cada
100.000 personas de entre 50 y 69 afos y 58,7 falleci-
mientos por cada 100.000 personas de 70 y mds afios.

En el caso de las personas de entre 50 y 69 afos la ratio
mas baja de fallecimientos por esta causa se registra en
Republica Dominicana (1,9) y la mas alta en Guatemala
(11,4), mientras que entre las personas de 70 y mas afnos
los valores extremos corresponden a Republica Domini-
cana (17,3) ya Cuba (151,5).
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Tabla 78. Fallecimientos causados por caidas en los paises de la Regién Iberoamericana, en personas de 50 y
mas anos, por sexo y grandes grupos de edad. 2016. (Muertes anuales por 100.000 habitantes de cada sexo y

grupo de edad).
Ambos sexos Mujeres Hombres
(afios) (afos) (afos)
Paises 50-69 70y mas 50-69 70y mas 50-69 70y mas
Argentina 4,0 35,0 1,7 35,4 6,5 34,5
Bolivia 10,9 59,1 4,5 54,6 17,6 64,4
Brasil 9,0 81,6 34 77,0 15,4 88,3
Chile 57 58,3 2,0 61,5 9,7 53,3
Colombia 54 38,0 1,5 28,6 9,8 50,6
Costa Rica 51 62,3 1,5 57,5 89 68,1
Cuba 83 151,5 4,5 161,5 12,2 139,5
Ecuador 8,9 45,6 2,5 37,5 15,7 55,3
El Salvador 9,3 86,3 4,0 79,1 16,5 95,8
Espafa 4,6 51,2 2,1 49,3 7,2 54,0
Guatemala 11,4 61,3 32 40,9 21,7 86,4
Honduras 7,0 38,5 2,8 28,7 11,2 50,0
México 838 61,1 3,1 51,0 15,0 73,5
Nicaragua 5,9 67,7 1,8 67,2 10,7 68,3
Panama 58 37,6 1,0 27,5 10,8 49,5
Paraguay 73 82,5 3,0 96,7 11,4 66,2
Peru 57 384 23 33,0 9,5 45,1
Portugal 4,8 42,6 2,1 39,1 7.9 47,8
P.de Andorra 5,4 80,0 2,4 75,6 8,5 86,2
Rep. Dominicana 1,9 17,3 0,6 14,3 3,2 20,9
Uruguay 5,0 51,7 2,2 54,0 8,1 47,6
Venezuela 54 44,2 1,8 41,1 9,2 48,3
Promedio simple (22 paises) 6,6 58,7 2,5 55,1 11,2 63,3

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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2.3. Esperanza de vida
y esperanza de vida en
estado de buena salud

La esperanza de vida es una medida resumen del nivel
de la mortalidad, que expresa el promedio de afios que se
espera viva una persona bajo las condiciones de mortali-
dad del periodo en que se calcula. Es uno de los indicado-
res fundamentales utilizado por las Naciones Unidas para
medir el desarrollo humano de los paises. Se calcula a tra-
vés de las tablas de mortalidad, un instrumento de carac-
ter estadistico-matematico que refleja las probabilidades
de supervivencia de una poblacién en funcién de su edad.

En la actualidad la esperanza de vida al nacer (ambos
sexos) para los 22 paises de la regién iberoamericana se
mueve en una horquilla que va desde los 72,7 afios en
Honduras a los 83 afos en Espafia. Junto con Honduras,
las esperanzas de vida al nacer menos elevadas se regis-
tran en Guatemala, Bolivia y Paraguay, paises en los que
no supera los 75 afos. En Brasil, Venezuela, El Salvador,
Republica Dominicana, México y Argentina la esperanza
de vida al nacer se sitla entre los 75 y los 77 afos, y en
Uruguay, Ecuador, Colombia, Nicaragua, Cuba, Panama
y Perd, entre los 77 y los 80. Los paises iberoamericanos
con mayor esperanza de vida al nacimiento son Chile,
Costa Rica, Portugal, el Principado de Andorra y Espana,
todos ellos con valores que superan los 80 afos.

De manera sistematica, las mujeres presentan mejor es-
peranza de vida que los varones en todos los paises, con
diferencias muy variables (escasas en Honduras y Bolivia,

donde rondan los dos afnos, y en Pert, donde no llegan a
cuatro, y amplias en Venezuela, El Salvador, Brasil y Uru-
guay, donde superan los siete afos).

El incremento de la esperanza de vida se debe a multi-
ples factores (los avances médicos y tecnoldgicos, la re-
duccion en las tasas de mortalidad infantil, los cambios
en los habitos nutricionales y estilos de vida, la mejora en
los niveles de condiciones materiales de vida y en la edu-
cacion, asi como el acceso de la poblacién a los servicios
sanitarios). Un aspecto clave en la evolucién de la espe-
ranza de vida en las ultimas décadas ha sido la mejora
de las expectativas de vida en las personas de edad ma-
dura y avanzada. En la actualidad (datos referidos a 2016
para ambos sexos), la esperanza de vida a los 65 afios
se situa en los paises de la Regidn Iberoamericana en una
horquilla que va desde los 15,9 afos en Honduras hasta
los 21,1 afos en Espafa (ver tabla 80), y la esperanza de
vida a los 80 aios, entre 7,1 aflos en Honduras y 10 afios
en Costa Rica (ver tabla 81). Las diferencias por sexo en
la esperanza de vida, aunque son menores en términos
absolutos conforme avanza la edad (se pasa de una di-
ferencia maxima de 8,5 afos en la esperanza de vida al
nacer a 4,9 anos en la esperanza de vida a los 65 afos,
y a 2,5 afos en la esperanza de vida a los 80 afos), se
incrementan con la edad cuando se miden en términos
relativos, pasando el maximo por pais en la razén de sexo
(cociente entre la esperanza de vida de la mujeres y la de
los varones) de 1,12 al nacer a 1,31 a los 65 afios y a 1,35
a los 80 afios. También se incrementa la variabilidad geo-
gréfica de las diferencias por sexo, llegando a registrarse,
en la esperanza de vida a los 80 afos, un caso (Honduras)
donde la esperanza de vida de los hombres supera ligera-
mente a la de las mujeres.
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Diferencia entre

Razon de sexo

Ambos sexos Mujeres (M) Hombres (H) sexos (M-H) (M/H)
Argentina 76,71 79,99 73,31 6,68 1,09
Bolivia 73,24 74,27 72,23 2,03 1,03
Brasil 75,24 79,00 71,56 7,44 1,10
Chile 80,32 83,19 77,28 5,91 1,08
Colombia 78,26 81,05 75,42 5,62 1,07
Costa Rica 80,98 83,57 78,47 5,10 1,07
Cuba 78,91 81,30 76,66 4,64 1,06
Ecuador 77,83 80,36 75,35 5,01 1,07
El Salvador 75,47 79,07 71,46 7,61 1,11
Espaia 82,97 85,59 80,28 5,31 1,07
Guatemala 72,75 76,03 69,40 6,63 1,10
Honduras 72,67 73,71 71,64 2,07 1,03
México 76,38 79,11 73,71 5,40 1,07
Nicaragua 78,27 81,17 75,25 5,92 1,08
Panama 78,92 81,98 76,03 5,96 1,08
Paraguay 74,48 77,10 72,09 5,01 1,07
Peru 79,74 81,60 77,80 3,80 1,05
Portugal 80,99 84,03 77,76 6,27 1,08
P. de Andorra 82,52 85,77 79,33 6,44 1,08
R. Dominicana 75,64 78,57 72,88 5,69 1,08
Uruguay 77,33 81,08 73,45 7,64 1,10
Venezuela 75,43 79,79 71,30 8,50 1,12

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Tabla 80. Esperanza de vida a los 65 afios en los paises de la Regién Iberoamericana, por sexo. 2016.

Diferencia entre

Razon de sexo

Ambos sexos Mujeres (M) Hombres (H) sexos (M-H) (M/H)
Argentina 17,84 19,73 15,55 4,18 1,27
Bolivia 16,77 16,93 16,60 0,33 1,02
Brasil 17,78 19,34 16,00 3,34 1,21
Chile 19,95 21,63 17,91 3,71 1,21
Colombia 19,00 20,24 17,58 2,66 1,15
Costa Rica 20,93 22,29 19,50 2,78 1,14
Cuba 18,78 20,23 17,31 2,92 1,17
Ecuador 19,79 20,84 18,67 2,16 1,12
El Salvador 18,84 19,56 17,95 1,60 1,09
Espana 21,10 22,82 19,17 3,65 1,19
Guatemala 17,85 18,76 16,86 1,91 1,11
Honduras 15,88 16,03 15,73 0,29 1,02
México 18,38 19,48 17,20 2,28 1,13
Nicaragua 19,77 20,98 18,38 2,60 1,14
Panama 20,25 21,73 18,76 2,98 1,16
Paraguay 16,81 17,90 15,75 2,16 1,14
Peru 20,04 21,06 18,88 2,17 1,12
Portugal 19,83 21,52 17,82 3,70 1,21
P. de Andorra 20,83 23,06 18,46 4,60 1,25
R. Dominicana 18,42 19,65 17,21 2,44 1,14
Uruguay 18,23 20,44 15,54 4,90 1,31
Venezuela 18,54 20,19 16,71 3,48 1,21

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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Tabla 81. Esperanza de vida a los 80 aflos en los paises de la Regién Iberoamericana, por sexo. 2016.

Diferencia entre

Razon de sexo

Ambos sexos Mujeres (M) Hombres (H) sexos (M-H) (M/H)
Argentina 8,30 9,05 7,02 2,02 1,29
Bolivia 7,50 7,55 7,44 0,11 1,02
Brasil 8,18 8,94 7,13 1,81 1,25
Chile 9,91 10,61 8,83 1,78 1,20
Colombia 8,71 9,35 7,89 1,46 1,19
Costa Rica 10,03 10,79 9,13 1,66 1,18
Cuba 9,22 9,98 8,32 1,66 1,20
Ecuador 9,40 9,84 8,87 0,97 1,11
El Salvador 8,47 8,80 8,05 0,74 1,09
Espana 9,74 10,43 8,74 1,69 1,19
Guatemala 8,15 8,72 7,50 1,21 1,16
Honduras 7,10 7,09 7,12 -0,03 1,00
México 9,28 9,97 8,41 1,56 1,19
Nicaragua 9,10 9,72 8,31 1,41 1,17
Panama 9,84 10,51 9,10 1,42 1,16
Paraguay 7,61 8,05 7,10 0,96 1,13
Peru 9,32 9,91 8,54 1,37 1,16
Portugal 8,85 9,56 7,78 1,78 1,23
P. de Andorra 9,64 10,72 8,20 2,53 1,31
R. Dominicana 8,34 8,97 7,68 1,29 1,17
Uruguay 8,87 9,77 7,26 2,51 1,35
Venezuela 8,84 9,69 7,64 2,05 1,27

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.

La esperanza de vida en estado de buena salud (Heal-
thy life expectancy, HALE) es el promedio de afios que una
persona puede esperar vivir en “plena salud” (es decir, sin
una enfermedad grave o una discapacidad) si durante su
vida se encuentra sometida a las tasas de mortalidad y
morbilidad existentes en un determinado momento. La
OMS calcula este indicador para todos los paises basan-
dose, por una parte, en los datos de registro de defuncién

informados anualmente a la OMS (para los paises que no
disponen de estos datos, se analizan las fuentes disponi-
bles de encuestas y censos sobre la mortalidad de nifios y
adultosy se utilizan para estimar las tablas de mortalidad),
y, por otra, en los resultados del Estudio de la carga mun-
dial de la enfermedad (Global Burden of Disease Study,
GBD), de la Encuesta multinacional de la OMS (MCSS) y de
la Encuesta Mundial de Salud (World Health Survey, WHS).
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La esperanza de vida saludable al nacimiento para
ambos sexos en los paises de la Regién Iberoamericana
se situaba, en el afo 2016, en una horquilla cuyos valores
extremos eran 63,9 afos en Guatemala y 72,6 afos en Es-
pana (ver tabla 82). Si se comparan estos datos con los de

la esperanza de vida al nacer, puede concluirse que, en los
paises de la regién, el promedio de afios que las personas
viviran en situacion de enfermedad grave o discapacidad
serd de unos 9,6 (10,5 las mujeresy 8,6 los hombres) lo que
supone el 12,4% de los afos totales de vida esperados.

Tabla 82. Esperanza de vida saludable al nacer en los paises de la Regidn Iberoamericana, por sexo. 2016.

Ambos sexos Mujeres (M) Hombres (H) Dife:eer;g: (e,\;lrt:le) Razén de(nsne/ﬁ;
Argentina 67,22 69,45 64,91 4,54 1,07
Bolivia 64,00 64,59 63,45 1,14 1,02
Brasil 65,48 68,05 62,96 5,09 1,08
Chile 69,90 71,75 67,98 3,77 1,06
Colombia 69,09 71,08 67,08 3,99 1,06
Costa Rica 71,16 72,85 69,52 3,33 1,05
Cuba 69,19 70,66 67,80 2,86 1,04
Ecuador 68,20 70,02 66,43 3,59 1,05
El Salvador 66,48 69,30 63,36 5,94 1,09
Espaiia 72,62 73,98 71,20 2,79 1,04
Guatemala 63,86 66,34 61,41 4,93 1,08
Honduras 64,27 64,78 63,86 0,93 1,01
México 67,06 69,00 65,17 3,83 1,06
Nicaragua 68,92 70,94 66,84 4,10 1,06
Panama 69,38 71,57 67,33 4,24 1,06
Paraguay 64,96 66,50 63,58 2,93 1,05
Peru 69,84 71,03 68,64 2,39 1,03
Portugal 70,51 72,27 68,65 3,62 1,05
P.de Andorra 71,20 73,03 69,42 3,60 1,05
R. Dominicana 66,41 68,47 64,51 3,95 1,06
Uruguay 67,93 70,49 65,28 5,22 1,08
Venezuela 66,56 69,87 63,46 6,40 1,10

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



La esperanza de vida saludable a los 65 afos para am-
bos sexos en los paises de la Region Iberoamericana es,
en promedio, de 14,5 aflos, con un minimo de 12,2 aios
en Honduras y un méximo de 16,4 afios en Espana (ta-
bla 83). Comparando estos datos con los de esperanza
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de la region, el promedio de afos que las personas que
acaban de cumplir 65 viviran en situacién de enfermedad
grave o discapacidad serd de unos 4,4 (4,8 las mujeres y
4,0 los hombres) lo que supone el 23,4% de los afos que,
en promedio, les quedan por vivir a esa edad.

de vida a los 65 afnos, puede concluirse que, en los paises

Tabla 83. Esperanza de vida saludable a los 65 afnos en los paises de la Regién Iberoamericana, por sexo. 2016.

Diferencia entre

Razon de sexo

Ambos sexos Mujeres (M) Hombres (H) sexos (M-H) (M/H)
Argentina 13,86 15,37 12,06 3,31 1,27
Bolivia 12,71 12,88 12,55 0,33 1,03
Brasil 13,39 14,48 12,14 2,34 1,19
Chile 15,39 16,71 13,84 2,87 1,21
Colombia 14,67 15,61 13,60 2,01 1,15
Costa Rica 16,02 16,99 15,00 1,99 1,13
Cuba 14,40 15,44 13,37 2,07 1,15
Ecuador 15,09 15,93 14,19 1,74 1,12
El Salvador 14,40 14,99 13,68 1,32 1,10
Espana 16,35 17,57 14,99 2,58 1,17
Guatemala 13,54 14,24 12,84 1,40 1,11
Honduras 12,20 12,29 12,16 0,13 1,01
México 13,87 14,72 12,97 1,75 1,13
Nicaragua 15,16 16,05 14,16 1,89 1,13
Panama 15,46 16,60 14,32 2,29 1,16
Paraguay 12,73 13,45 12,03 1,42 1,12
Pera 15,40 16,17 14,55 1,62 1,11
Portugal 15,24 16,43 13,82 2,61 1,19
P.de Andorra 15,73 17,31 14,08 3,23 1,23
R. Dominicana 14,24 15,19 13,33 1,86 1,14
Uruguay 14,16 15,87 12,09 3,79 1,31
Venezuela 14,22 15,47 12,85 2,62 1,20

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.
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La esperanza de vida saludable a los 80 afos para am-
bos sexos en los paises de la Regidn Iberoamericana pue-
de cifrase, en promedio, en 6,3 aflos, con un minimo de
5,0 aflos en Honduras y un maximo de 7,2 afos en Chile
(tabla 84). Comparando estos datos con los de esperanza
de vida a los 80 afos, puede concluirse que, en los paises

de la region, el promedio de afios que las personas que
acaban de cumplir 80 viviran en situacién de enfermedad
grave o discapacidad serd de unos 2,6 (2,7 las mujeres y
2,3 los hombres) lo que supone el 29,0% de los afos que,
en promedio, les quedan por vivir a esa edad.

Tabla 84. Esperanza de vida saludable a los 80 afos en los paises de la Regién Iberoamericana, por sexo. 2016.

Ambos sexos

Mujeres (M)

Diferencia entre Razon de sexo

Hombres (H)

sexos (M-H) (M/H)
Argentina 6,08 6,65 5,10 1,55 1,30
Bolivia 5,26 533 517 0,15 1,03
Brasil 5,63 6,15 4,92 1,23 1,25
Chile 7,18 7,71 6,39 1,32 1,21
Colombia 6,21 6,68 5,61 1,07 1,19
Costa Rica 7,07 7,61 6,44 1,17 1,18
Cuba 6,54 7,05 5,93 1,12 1,19
Ecuador 6,68 7,03 6,25 0,78 1,12
El Salvador 5,97 6,23 5,64 0,59 1,10
Espaia 7,00 7,47 6,34 1,13 1,18
Guatemala 5,70 6,11 5,25 0,86 1,16
Honduras 5,00 5,00 5,04 -0,04 0,99
México 6,46 6,96 5,82 1,14 1,20
Nicaragua 6,45 6,89 591 0,98 1,17
Panama 6,93 7,45 6,37 1,08 1,17
Paraguay 5,31 5,61 4,97 0,63 1,13
Peru 6,68 7,12 6,11 1,00 1,16
Portugal 6,32 6,81 5,60 1,21 1,22
P.de Andorra 6,77 7,51 5,78 1,73 1,30
R. Dominicana 6,02 6,49 5,54 0,95 1,17
Uruguay 6,47 7,13 5,29 1,84 1,35
Venezuela 6,24 6,86 5,38 1,48 1,28

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME): Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016) Results.



2.4, Personas
mayores en situacion
de discapacidad

y dependencia

Aunque existen diferencias importantes entre los paises,
y las cifras varian segun los instrumentos y métodos de
estimacion (censos, encuestas, registros administrativos),
puede estimarse, de acuerdo con el Informe Mundial de la
Discapacidad (OMS y Banco Mundial, 2011) que alrededor
de un 15% de la poblacion mundial tiene algun nivel de
discapacidad. En América Latina, segun datos recopilados
por la CEPAL (2014), habria unos 70 millones de personas
con discapacidad, lo que supone un 12,6% de la poblacién.

Como el Informe Mundial de la Discapacidad pone de re-
lieve, la proporcion de personas con discapacidad se in-
crementa con la edad, debido a la acumulacién de riesgos
de salud a lo largo de la vida. Se estima que, en todo el
mundo, un 25% de quienes tienen entre 55 y 64 afios son
personas con discapacidad, proporciéon que aumenta has-
ta el 37% para el grupo de entre 65y 74 aios, y que llega
a superar el 50% para quienes tienen 75 o mas afos. La
prevalencia de la discapacidad en los adultos mayores es
mas alta en los paises con menor nivel de ingreso per ca-
pita, y es mas elevada en las mujeres que en los hombres.

Una de las razones de las grandes diferencias por paises en
los datos disponibles sobre prevalencia de las situaciones
de discapacidad deriva de que las estrategia de captacion
de datos que se utilizan en cada pais son muy variadas.
Normalmente, cuando la discapacidad se explora utilizan-
do los censos demograficos, el resultado suele subestimar
de forma importante la prevalencia de la discapacidad,
pues las preguntas sobre discapacidad que se incluyen en
los censos son necesariamente muy sintéticas (una sola
pregunta o un conjunto muy breve de preguntas, con un
numero bastante limitado de opciones de respuesta), los
entrevistados las responden después de haber facilitado
mucha y muy variada informacion sobre otros muchos as-
pectos y los encuestadores frecuentemente tienen muy li-
mitados conocimientos sobre discapacidad y han recibido
una capacitacion demasiado somera, pues ha sido nece-
sario reclutarlos en gran nimero para aplicar simultanea-
mente el censo en todo el pais. Cuando la estimacion se
realiza a partir de encuestas sobre discapacidad aplicadas
a una muestra de la poblacion, suelen producirse resul-
tados mas elevados, pues al dedicarse especificamente a
investigar la discapacidad, en estas encuestas suelen in-
cluirse mas preguntas para identificar las discapacidades,
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y estas preguntas tienen, por lo general, un mayor nimero
de opciones de respuesta. La atencién de los encuestados
no se dispersa con otros asuntos, y los encuestadores tie-
nen una mayor profesionalizacién que en los censos.

Otra razoén de las diferencias en las estimaciones nacio-
nales de discapacidad es la falta de homogeneidad del
concepto de discapacidad utilizado y de la forma de ope-
rativizarlo. Cuando el foco se pone en las deficiencias, los
resultados suelen ser mas bajos que cuando se investigan
las restricciones de actividad, sobre todo si el énfasis se si-
tla en las deficiencias mas severas (como ocurre, por ejem-
plo, cuando entre las opciones de respuesta se ofrecen las
categorias “ceguera” o “sordera” en lugar de “deficiencias
visuales” o “deficiencias auditivas”). También influye el nu-
mero, la descripcion y la amplitud de las categorias de de-
ficiencia o de restriccion de actividad investigadas: no es lo
mismo hacer una pregunta genérica sobre las dificultades
para la movilidad que incluir varias preguntas que explo-
ren diferentes aspectos de la movilidad, como la dificultad
para moverse dentro de casa, para salir de la casa y para
caminar largas distancias, como por ejemplo un kilémetro.

La Organizacién Mundial de la Salud ha publicado recien-
temente sus estimaciones para el periodo 2000-2015 de
la carga de la enfermedad desagregada por causa, edad
y sexo, por paises y regiones (World Health Organization,
2016: Global Health Estimates 2015. Burden of disease by
Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2015). Es-
tas estimaciones nos permiten contar con datos compa-
rables para todos los paises de la Regién Iberoamericana
(con la excepcién del Principado de Andorra), elaborados
con una metodologia comun.

Las estimaciones de la carga de la enfermedad de la OMS
ofrecen informacién sobre los aiios vividos con disca-
pacidad (que, como se detalla en el apartado 2.2 de este
informe, es una medida de la carga de la enfermedad que
se calcula multiplicando la prevalencia de cada trastorno
por un factor de ponderacion que expresa la pérdida de
salud a corto o largo plazo asociada con ese trastorno). En
la tabla 85 se recoge informacién sobre los afios vividos
con discapacidad como proporcion de los aflos de vida
totales para personas de 60 y mds afios en los paises de
la Region Iberoamericana, dato que puede ser interpre-
tado como un indicador de prevalencia ponderado por
gravedad de las situaciones de discapacidad que afectan
a los adultos mayores. Para las personas de entre 60 y 69
anos de toda la regiéon (promedio ponderado de 21 pai-
ses), los aios vividos con discapacidad suponen el 16,4%
de los afnos de vida totales, proporcién que se eleva hasta
el 24,2% entre las personas de 70 y méas afios.

Las menores proporciones de afos vividos con discapaci-
dad se registran en Espania, Portugal, Argentina, Uruguay,
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Chile y Costa Rica, y las mas elevadas en Guatemala, Hon-
duras, Brasil, Venezuela, Paraguay, El Salvador y Bolivia. El
pais con la menor proporcién de aios vividos con discapa-
cidad entre las personas de 60 y mas afos es Espafia (13,6%
en personas de entre 60y 69 afios y 20,1% en personas de
70 afos y mas), y el que presenta las mayores proporciones
de anos vividos con discapacidad por las personas adultas
mayores es Guatemala (18,7% en personas de entre 60 y 69
anosy 28,7% en personas de 70 aihos y mas).

Elincremento de la prevalencia de enfermedades cronicas
y limitaciones funcionales que se da como parte del pro-
pio proceso de envejecimiento, tiene como consecuencia
el crecimiento del porcentaje de personas en situacién de
dependencia, es decir, que requieren ayuda para desarro-
llar las actividades de la vida diaria. En un informe recien-
te promovido por el Banco Interamericano de Desarrollo
(Aranco y otros, 2018) se aportan datos sobre situaciones
de dependencia en adultos mayores en algunos paises

Tabla 85. Aios vividos con discapacidad como proporcién de los afios de vida totales para personas de 60 y mas
anos en los paises de la Regién Iberoamericana, por sexo y grandes grupos de edad. 2015. (Porcentajes).

Ambos sexos Mujeres Hombres
(afos) (afnos) (afos)
Paises 60 -69 70 y mas 60 - 69 70 y mas 60 - 69 70y mas
Argentina 154 22,7 15,3 22,5 15,5 23,1
Bolivia 17,0 26,1 16,9 25,8 17,2 26,4
Brasil 17,5 26,3 17,8 26,3 17,2 26,3
Chile 15,5 23,6 15,6 23,4 15,4 23,8
Colombia 16,2 253 16,7 25,7 15,5 24,7
Costa Rica 15,2 23,7 15,8 24,0 14,7 23,3
Cuba 15,9 24,2 16,1 24,2 15,7 24,2
Ecuador 17,2 25,8 16,9 25,1 17,4 26,6
El Salvador 17,3 26,2 17,9 26,8 16,5 25,5
Espaia 13,6 20,1 13,5 20,3 13,7 19,9
Guatemala 18,7 28,7 19,3 29,5 18,0 27,7
Honduras 16,7 26,4 17,4 27,1 15,9 25,7
México 16,5 25,0 16,8 25,3 16,2 24,6
Nicaragua 16,5 26,0 16,9 26,4 16,1 25,5
Panama 16,2 24,9 16,7 25,1 15,8 24,8
Paraguay 17,7 26,2 18,0 26,2 17,3 26,1
Peru 16,0 24,3 15,6 23,8 16,3 25,0
Portugal 14,2 20,9 14,3 21,2 14,1 20,6
Rep. Dominicana 16,1 253 16,2 25,0 16,0 25,7
Uruguay 15,4 23,4 15,4 233 15,5 23,7
Venezuela 17,7 26,2 17,6 26,0 17,8 26,5
Promedio ponderado 16,4 24,2 16,5 24,2 16,2 24,2

(21 paises)

Fuente: World Health Organization, 2016: Global Health Estimates 2015. Burden of disease by Cause, Age, Sex, by Country

and by Region, 2000-2015.



de la regidn iberoamericana en los que determinadas en-
cuestas nacionales han investigado esa situacion (Chile,
Costa Rica, México, Paraguay, El Salvador y Uruguay). A
partir de esos datos se concluye que, con la edad, se in-
crementa de forma notable la incidencia de dificultades
para realizar todas las actividades basicas de la vida diaria,
particularmente después de los 80 afnos. La dependencia
es, en todos los paises para los que se dispone de datos,
bastante mas elevada en el caso de las mujeres.

El informe citado incluye una estimacién del nimero de
personas adultas mayores en situacién de dependencia
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en América Latina y el Caribe en 2015, calculada a partir
de las tasas de dependencia existentes en los seis paises
en los que existen datos, que cifra en casi ocho millones
el nimero de personas de 60 aflos 0 mas dependientes,
lo que supone mas del 1% de la poblacién total de Amé-
rica Latina y el Caribe, y un 11% de los individuos en ese
grupo de edad. Con esos mismos criterios, hemos ela-
borado una estimacion para la Region Iberoamericana,
que se recoge en la tabla 86, segun la cual el nimero de
personas de 60 y mas anos en situacion de dependencia
superaria los 10 millones.

Tabla 86. Estimacién del nimero de personas de 60 o mas ainos en situacion de dependencia en los paises de la

Regidén Iberoamericana, por sexo (miles). Ao 2015.

Mujeres Hombres Total
Argentina 536 238 774
Bolivia 70 41 111
Brasil 1.745 878 2.623
Chile 198 103 300
Colombia 361 191 552
Costa Rica 86 48 134
Cuba 153 90 244
Ecuador 111 65 175
El Salvador 20 8 28
Espana 830 431 1.261
Guatemala 80 45 125
Honduras 40 24 64
México 1.422 992 2413
Nicaragua 35 18 53
Panama 30 18 48
Paraguay 17 8 24
Peru 221 122 343
Portugal 210 104 314
P. de Andorra 1 1 2
Republica Dominicana 70 43 114
Uruguay 35 11 46
Venezuela 203 108 311
Total general 6.475 3.587 10.059

Fuente: Elaboracioén propia a partir de Aranco y otros (2018): Panorama de envejecimiento y dependencia en América Latina

y el Caribe.
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3.1. Acceso a sistemas
de salud y tratamientos

La totalidad de las Constituciones de los paises ibe-
roamericanos declaran el derecho a la proteccion de la
salud para todos los ciudadanos, y algunas establecen,
ademas, garantias para asegurar el derecho de acceso li-
bre, igualitario y, en algunos casos gratuito, a los servicios
publicos de salud. Por su parte, la Convencién Interameri-
cana sobre la proteccion de los Derechos Humanos de las
Personas Mayores?® establece, en su articulo 19 (Derecho a
la salud) que la persona mayor tiene derecho a su salud fi-
sicay mental, sin ningun tipo de discriminacion, y declara
la obligacién de los Estados Parte de disefiar e implemen-
tar politicas publicas intersectoriales de salud, orientadas
a una atencion integral, que incluyan la promocién de la
salud, la prevencidny la atencién de la enfermedad en to-
das las etapas, y la rehabilitacion y los cuidados paliativos
de la persona mayor a fin de propiciar el disfrute del mas
alto nivel de bienestar, fisico, mental y social.

Las opciones para asegurar el acceso universal a la pro-
teccién de la salud son diversas, aunque pueden resu-
mirse en dos concepciones contrapuestas: la orientacién
conocida como “Cobertura Universal de Salud” (CUS),
promovida por instituciones supranacionales, como el
Banco Mundial y la Organizacion Mundial de la Salud, y
por gobiernos de ideologia liberal, que sostiene que el
acceso universal a la proteccién de la salud puede lograr-
se a través de seguros obligatorios, privados o publicos,
que segmentan a la poblacion segun su nivel adquisiti-
vo o su tipo de relacion laboral, que cubren un paque-
te restringido de servicios, y la orientacién denominada
“Sistema Unico de Salud” (SUS), promovida por gobiernos
progresistas y fuerzas de izquierda, que aboga por un sis-
tema unico, publico y gratuito de salud para garantizar el
acceso universal a la proteccién de la salud. La primera
orientacion considera que la salud es, en lo fundamental,
responsabilidad del individuo y que la atencion en salud
ha de ser financiada por particulares y empleadores, por
lo que no debe constituir una responsabilidad financiera
primordial del Estado, salvo en lo que atafie a la atencién
alos grupos en extrema pobreza o en situacién de riesgo.
La segunda orientacion, por el contrario, considera al Es-
tado responsable de garantizar el derecho a la salud para
todos los ciudadanos, sin distincidn alguna, y que la aten-
Cién a la salud ha de ser financiada mediante impuestos.

Los ejemplos mas representativos de la orientacion CUS
en América Latina, basada en los seguros de salud, son
los de Chile, Colombia y México, mientras que como pa-
radigma de la orientacién SUS suelen citarse los casos
de Cuba y de Brasil, cuya constitucion de 1988 plantea el
derecho ala salud como obligacién del estado y lo garan-
tiza con el establecimiento de un sistema Unico, publico
y gratuito. El modelo implantado en Espafia por la Ley
General de Sanidad de 1986. que declara que son titula-
res del derecho a la proteccién de la salud y a la atencion
sanitaria todos los espafoles y los ciudadanos extranje-
ros que tengan establecida su residencia en el territorio
nacional, también es un ejemplo de la orientacién SUS.

En las paginas siguientes se describen los sistemas de sa-
lud de los paises iberoamericanos y la forma en que tratan
de garantizar el acceso a la proteccion de la salud al con-
junto de la ciudadania en general y a las personas adultas
mayores en particular. Mas adelante, en la seccién 3.2, se
presentan los programas especificos de salud para las per-
sonas adultas mayores existentes en los paises de la region.

3.1.1. Argentina

El sistema de salud argentino esta integrado por tres sub-
sistemas o sectores: el sector publico (hospitales nacio-
nales, provinciales y municipales, y centros de salud que
atienden necesidades sanitarias de baja complejidad, en
el marco de la descentralizacion municipal), el sector del
seguro social obligatorio, compuesto por las obras socia-
les nacionales y provinciales, y el sector privado, integrado
por las empresas de medicina prepaga y por los prestado-
res de servicios de salud y los profesionales independien-
tes que atienden a particulares y a los beneficiarios de las
obras sociales y de los seguros privados. El resultado es
un sistema de salud complejo y fragmentado, caracteri-
zado por la multiplicidad de instituciones y actores. Esta
fragmentacion esta determinada, en gran parte, por la
organizacion federal del pais, ya que cada una de las 23
provincias retiene su autonomia y responsabilidad cons-
titucional para ejercer las funciones de rectoria, financia-
miento y prestacion de los servicios de salud. A su vez, la
seguridad social se ha desarrollado histéricamente en for-
ma desintegrada, con un centenar de entidades.

La fragmentacién del sistema de salud argentino se da
tanto en lo referente a la cobertura (dado que no toda
la poblacion tiene acceso a prestaciones y beneficios de

3 En el momento de redactar este informe la Convencién Interamericana sobre la proteccién de los Derechos Humanos de las Personas
Mayores habia sido ratificada por Argentina, Bolivia, Chile, Costa Rica, El Salvador y Uruguay.



salud similares) como en materia regulatoria (las capa-
cidades de rectoria y regulacién estan repartidas en las
24 jurisdicciones y los diversos subsectores) y a nivel te-
rritorial (debido a las marcadas diferencias de desarrollo
econdémico existentes entre las diversas regiones de la
nacion). La autoridad sanitaria nacional tiene una limita-
da capacidad para influir en los poderes provinciales a la
hora de imponer innovaciones legislativas que deriven
en modificaciones estructurales, y esto hace que la Uni-
ca via para generar tales modificaciones sea a través del
logro de consensos muy amplios, como los que se han
intentado crear a través de planes federales de salud y
fortaleciendo el papel del Consejo Federal de Salud (CO-
FESA). Entre los objetivos nacionales en el drea de la salud
destacan la cobertura universal de salud, el desarrollo de
una agencia de evaluacion de tecnologias sanitarias y la
creacion de un sistema de acreditacion de la calidad.

En el sector publico prima el principio de ciudadania, se-
gun el cual el Estado tiene la obligacion de asegurar el
acceso universal a la salud. En la mayor parte de los ca-
sos, los hospitales y los centros de salud del sector pu-
blico atienden las demandas de las personas con menos
recursos econémicos, que no cuentan con otra forma de
cubrir sus necesidades de salud, al no estar afiliados a
obras sociales o no han contratado un servicio de medi-
cina prepaga. También atienden a personas que cuentan
con obra social o medicina prepaga, cuando éstas optan
por ello.

El funcionamiento del sector compuesto por las obras
sociales se rige por el principio contributivo, de acuerdo
con el cual el acceso al sistema de salud esta condiciona-
do por la relacién de trabajo y por la contraprestacion.
La prestacion del servicio, en este caso, se hace a través
de hospitales y centros de salud propios de la obra social
respectiva o mediante la contratacién con prestadores
privados (clinicas, sanatorios, farmacias, médicos, etc.).

El funcionamiento de la medicina privada se rige por la
l6gica del mercado: aseguramiento voluntario de la sa-
lud, en el caso de la medicina prepaga, y pago por servi-
cio a los prestadores y profesionales independientes.

La Ley 26.682, promulgada en mayo de 2011, y regla-
mentada mediante Decreto 1993/11, constituye el marco
regulatorio actual de las empresas de medicina prepaga.
Esta regulacion incluye algunas garantias para las perso-
nas mayores usuarias de la medicina prepaga, como la
previsién contenida en el articulo 11 de que la edad no
puede ser motivo de rechazo de una afiliacion, y las dis-
posiciones del articulo 12, referidas a personas mayores
de 65 afos, segun las cuales que la autoridad de aplica-
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cién establecera los “porcentajes de aumento de costos
segun riesgo para los distintos rangos etarios” a partir de
esa edad, prohibiendo el aumento de las cuotas a aque-
llos mayores de 65 que tengan diez aflos de antigiiedad
en la empresa de medicina prepaga, y encomendando a
la Superintendencia de Servicios de Salud la definicion de
una matriz de célculo actuarial de ajuste por riesgo para
quienes no cumplan ese requisito.

Tanto las obras sociales como las empresas de medicina
prepaga deben brindar a sus asociados, como minimo y
desde el momento mismo de su afiliacién, las prestacio-
nes del Programa Médico Obligatorio (PMO). El PMO, que
esta basado en los principios de la atencién primaria de
la salud, privilegia la preservaciéon de la salud antes que
las acciones curativas, reforzando los programas de pre-
vencién, y brindando una cobertura integral a través de
un abordaje biopsicosocial de los problemas de salud.
Contempla tres niveles:

* En el primer nivel del PMO se incluyen las prestaciones
relativas al diagndstico, consultas programadas y de ur-
gencia, las emergencias en domicilio, traslados, la aten-
cién médica en procedimientos ambulatorios, ya sean
clinicos en general y los de salud mental (en este caso
con limitaciones anuales), rehabilitacion ambulatoria,
kinesiologia, odontologia (con limites), anteojos (con
limites), plan materno infantil, descuento para medica-
mentos, etcétera.

Para el segundo nivel se prevén las internaciones sin li-
mite temporal y con cobertura total, internaciones en
tratamientos de salud mental (en este caso con limi-
te anual), internaciones con el plan materno infantil,
traslado de pacientes internados, prétesis e implantes,
medicamentos oncolégicos, hemodialisis, hormona de
crecimiento, implante coclear, etcétera.

* El tercer nivel comprende las prestaciones de alta com-
plejidad subsidiadas con recursos del Fondo Solidario
de Redistribucidn, que son de cobertura obligatoria
para los agentes del seguro de salud.

Los principales objetivos en materia de salud estan con-
centrados en el avance hacia la cobertura universal, en
términos de acceso efectivo a servicios de calidad para
toda la poblacién sin distinciones de ningun tipo. Un as-
pecto importante para la consecucion de estos objetivos
es la actualizacion del conjunto de beneficios del PMO,
a partir de la evidencia de su impacto y efectividad, y la
intencion de hacerlos universales, con el objetivo de for-
talecer la estrategia de atencidn primaria en la salud y las
redes integradas de servicios.
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3.1.2. Bolivia

El sistema de salud estd compuesto, en Bolivia, por multi-
ples entidades del sector publico y privado que cumplen
distintas funciones, como rectoria, financiamiento, ase-
guramiento, compra y prestacion de atencion de salud.

Entre las entidades publicas cabe distinguir el subsec-
tor publico y el subsector de la seguridad social a corto
plazo. El llamado subsector publico es administrado me-
diante distintos niveles nacionales: el Ministerio de Salud
se encarga de la gestién normativa a nivel nacional y los
Servicios Departamentales de Salud (SEDES) administran
el subsector a ese nivel. En el caso de los municipios, la
estructura estatal en el ambito de la salud reconoce a la
maxima autoridad ejecutiva municipal como responsable
de la gestidn local. Las redes municipales de salud cuentan
con establecimientos de primer y segundo nivel de aten-
cién. El primer nivel cuenta con los consultorios médicos
de “Mi Salud”. cogestionados por el Ministerio de Salud y
el Gobierno Auténomo Municipal correspondiente. Las
redes departamentales de salud incluyen a varias redes
municipales de salud y a hospitales de mayor complejidad.

El subsector publico cubre principalmente a la poblacién
que no se encuentra asegurada en alguna entidad del Se-
guro Social Obligatorio a Corto Plazo. El subsector de la
seguridad social de corto plazo estd integrado por las en-
tidades gestoras (Cajas de Salud) encargadas de otorgar
un conjunto de prestaciones en especie (Seguro de salud
por Enfermedad y Maternidad) y en dinero (bajas labo-
rales por maternidad y enfermedad, riesgo laboral, entre
otras) a los trabajadores formales afiliados a las mismas.
El Seguro Social Obligatorio de Corto Plazo cuenta con
establecimientos propios.

El sector privado incluye entidades con fines de lucro y
otras sin fines de lucro (como las iglesias y las organiza-
ciones no gubernamentales) que otorgan servicios de sa-
lud. También existen, aunque aun de manera incipiente,
aseguradoras privadas que brindan cobertura de salud.
Finalmente, la medicina tradicional boliviana constituye
un importante componente del Sector que en la dltima
década ha sido reconocida y articulada al Sistema Nacio-
nal de Salud.

En el drea de atencion de la salud, Bolivia aplica el prin-
cipio de atencion integrada a lo largo de la vida, que in-
cluye a personas de todos los grupos etarios en base a
protocolos de atencion preestablecidos. La Ley N° 475,
de Prestaciones de Servicios de Salud Integral (2013), que
prioriza la regulacién de la atencién integral y proteccién
financiera en salud, ademas de establecer las bases para
la universalizacion de la atencién, establece como bene-
ficiarias de la atencién integral y proteccién financiera de

salud a todos aquellos que no cuenten con algun seguro
de salud y estén dentro de los grupos poblaciones espe-
cificados, dentro de los que se incluye a todas las perso-
nas a partir de los 60 aflos de edad. La atencién incluye
acciones de promocion, prevencién, consulta ambulato-
ria, hospitalizacidn, servicios complementarios de diag-
néstico y tratamiento médico, odontoldgico y quirtrgico
y provision de medicamentos esenciales, insumos médi-
cos y productos naturales tradicionales.

Las personas antes mencionadas pueden acceder a los
servicios de salud a través de los establecimientos de
salud de primer nivel de los subsectores publicos, de la
seguridad social a corto plazo y privados bajo convenio
en el marco de la Politica de Salud Familiar Comunita-
ria Intercultural (SAFCI). El acceso al segundo nivel serd
mediante referencia del primer nivel, y al tercer nivel por
referencia del segundo necesariamente. La Ley N°475
dispuso la revocacién del Seguro de Salud para el Adulto
Mayor (SSPAM).

En los ultimos anos, Bolivia ha incrementado su capa-
cidad de atencién mediante el despliegue territorial de
mas de 2,7 millares de consultorios de atencion primaria
que dan acceso al 25% de la poblacién mas vulnerable
en atencién de primer nivel con un abordaje preventivo,
de diagndstico precoz y abordaje de determinantes con
directa participacion de las organizaciones territoriales
de base.

Los principales lineamientos politicos para la atencién
de la salud de los adultos mayores estan incluidos en el
Plan Multisectorial de Desarrollo Integral de las Personas
Adultas Mayores 2016-2020, articulado por el Ministerio
de Justicia y Transparencia Institucional (MJTI), que invo-
lucra a organizaciones de personas adultas mayores, en-
tidades territoriales auténomas, e instituciones publicas
y privadas. EIl MJTI cuenta ademds con una instancia de
coordinacién intergubernamental con la participacién
todos los ambitos locales y auténomos de gobierno, el
Consejo de Coordinacion Sectorial “Por Una Vejez Digna’,
con funciones consultivas.

El Plan Multisectorial de Desarrollo Integral de las Perso-
nas Adultas Mayores 2016-2020 se estructura en pilares,
ejes y politicas. El eje 1 del tercer pilar (Salud, Educacién
y Deporte para la formacién de un ser humano integral)
se dedica a la atencién de la salud de las personas adultas
mayores, y comprende las siguientes politicas:

* Politica 1: Atencién especializada, con calidad y calidez
en los Servicios de Salud.

* Politica2:Promociéndeestrategiasde prevenciénensa-
lud,asicomounaculturadevejezyenvejecimientoactivo.



* Politica 3: Acceso de las Personas Adultas Mayores a la
actividad fisica y el deporte.

* Politica 4: Promocion y fomento de un modelo de
atencion familiar comunitario para las personas adultas
mayores, basado en la politica de Salud familiar comu-
nitaria e intercultural (SAFCI) del Estado Plurinacional.

* Politica 5: Acceso a medicamentos y uso de la medicina
tradicional ancestral boliviana.

El Plan identifica una serie de metas en relacién con este
eje, entre las que destaca el logro del acceso universal al
servicio de salud, mediante la implementacién del Ser-
vicio de Salud Universal. También se fija como meta la
integracién de la salud convencional y ancestral con per-
sonal altamente comprometido y capacitado, mediante
la construccion, ampliacién y equipamiento de institutos
de salud y hospitales.

El Programa Nacional de VIH/SIDA es de caracter univer-
sal e incluye a los adultos mayores en todas sus activida-
des y prestaciones, las cuales abarcan diagnéstico, moni-
toreo y tratamiento con medicamentos antirretrovirales
y apoyo nutricional. En el 2016 se reporté que el 54% de
los atendidos por este programa son mayores de 50 afos.

Los adultos mayores con discapacidades disponen de co-
bertura en base alas leyes 223 (Ley General para Personas
con Discapacidad) y 475 (Ley de prestaciones de servicios
de salud integral del Estado Plurinacional de Bolivia).

3.1.3. Brasil

El Sistema Unico de Salud (SUS) de Brasil fue creado por
la Constituciéon Federal de 1988, que reconocio el dere-
cho alasalud como un derecho ciudadano. Los principios
que definen las politicas del SUS son el acceso universal
e integral a los servicios de salud (que se organizan de
forma regionalizada y jerarquizada), la promocién de la
equidad, la descentralizacion de la gestion y la participa-
cién social. La gestidn del sistema es compartida por los
tres niveles de gobierno, a través del Ministerio Salud a
nivel federal, las secretarias estatales de salud y las secre-
tarias municipales de salud, y la financiacién es también
compartida, al basarse en recursos provenientes de im-
puestos y contribuciones federales, estatales y municipa-
les. La red de servicios que ofrece el SUS se compone de
unidades publicas propias y de servicios privados concer-
tados, preferentemente sin dnimo de lucro. La participa-
cién social se promueve a través de los consejos de salud,
que funcionan permanentemente en los tres niveles de
gobierno, ademas de otros mecanismos para recoger las
demandas ciudadanas, como la procuraduria.

3. Atencion sanitaria de las personas
adultas mayores

El marco juridico del SUS prevé que la asistencia sanitaria
estd abierta a las iniciativas privadas, tanto en régimen de
pago directo como por medio de planes y seguros de sa-
lud. Estas iniciativas constituyen el denominado subsiste-
ma de atencién complementaria, que atiende a cerca del
25% de la poblacion brasilefa. Este subsistema se regula
y fiscaliza a través de la Agencia Nacional de Atencién
Complementaria (ANS), principalmente en lo relativo a
los aspectos contractuales, la garantia de cobertura de la
cartera de servicios, la calidad de la atencion, los ajustes
de precios y la sostenibilidad financiera.

En el 2016, el gobierno federal lanzé un nuevo Plan Na-
cional de Salud para el periodo 2016-2019, cuyo objetivo
central es la “ampliacion y calificacién del acceso univer-
sal en tiempo oportuno, para contribuir al mejoramiento
de las condiciones de salud, la promocion de la equidad y
la calidad de vida de los brasilefios”.

La Politica Nacional de Salud de la Persona Anciana (PNS-
PI), formulada inicialmente en 1999, actualizada en 2006
e integrada en 2017 en la Portaria de Consolidacdo ne°
2, de 28 de septiembre, que consolida normas sobre las
politicas nacionales de salud del Sistema Unico de Salud,
define que la atencién a la salud de los adultos mayores
tiene como puerta de entrada la Atencién Primaria / Sa-
lud de la Familia, y como referencia la red de servicios
especializada de media y alta complejidad. La finalidad
primordial de la Politica Nacional de Salud de la Persona
Anciana es recuperar, mantener y promover la autonomia
y laindependencia de todos los ciudadanos y ciudadanas
brasilefios con 60 afios 0 mas de edad, dirigiendo medi-
das colectivas e individuales de salud para ese fin, en
consonancia con los principios y directrices del Sistema
Unico de Salud.

La PNSPI establece como directrices la promocién del en-
vejecimiento activo y saludable; la atencién integral e inte-
grada a la salud de la persona adulta mayor; el estimulo a
las acciones intersectoriales, promoviendo la integralidad
de la atencion; la provision de recursos capaces de asegurar
la calidad de la atencién a la salud; el estimulo a la partici-
pacién y al fortalecimiento del control social; la formacion
y educacién permanente de los profesionales de salud del
Sistema Unico de Salud (SUS) en el &rea de salud de la per-
sona anciana; la divulgacion e informacion sobre la Politica
Nacional de Salud de la Persona Anciana para profesionales
de salud, gestores y usuarios del SUS; la promocion de la
cooperacion nacional e internacional de las experiencias en
la atencion a la salud de la persona adulta mayor, y el apoyo
al desarrollo de estudios e investigaciones.

El Ministerio de Salud ha elaborado un documento con
orientaciones técnicas para la implementacién de linea
de cuidado a las personas mayores en el SUS, que ha
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sido sometido a consulta publica durante 2017 (http://
portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2017/no-
vembro/13/Linha-cuidado-VERSAO-CONSULTA-PUBLI-
CA-07nov2017.pdf), que operacionaliza las directrices de
la atencién integral a la salud de la persona mayor para
tres perfiles de funcionalidad: personas independientes y
autébnomas para realizar las actividades de la vida diaria,
personas con necesidad de adaptacion o supervisién de
terceros para realizar las actividades de la vida diaria, y
personas dependientes de terceros para realizar las acti-
vidades de la vida diaria. La estratificacién de la pobla-
cién anciana, a partir de una comprensién y evaluacién
multidimensional, es util tanto para la organizacién de
acciones de salud dirigidas al colectivo, que contemplen
las necesidades generales de los diferentes perfiles de la
poblacién, como para identificar y planificar intervencio-
nes especificas, dirigidas a cada uno de los estratos de
forma singular.

Las orientaciones técnicas combinan una perspectiva
“macro’; que busca la estructuracién de politicas publicas
amplias, ofreciendo cuidados generales y colectivos, con
la perspectiva “micro’, que promueve a la identificacion
de las condiciones y necesidades de cada sujeto en su
singularidad, permitiendo la construccién de proyectos
terapéuticos especificos. Esta perspectiva “micro’, centra-
da en cada individuo y operativizada a través de la valo-
racion multidimensional de las personas adultas mayores
y la formulacién de un proyecto terapéutico personaliza-
do que llevan a cabo los equipos de Atencién Basica, los
Agentes Comunitarios de Salud, los equipos de Nucleos
Ampliados de Salud de Familia y Atencion Bésica (NASF-
AB), los equipos de Consultorios de Calle y las Unidades
Basicas de Salud, permite identificar sefales de alerta o
eventos centinela, que anuncian situaciones que deman-
dan intervenciones oportunas a fin de evitar o minimizar
las posibilidades de declinacion o pérdida funcional.

Para garantizar la implementacion de la linea de cuida-
do en la Red de Atencién a la Salud, el documento desa-
rrolla previsiones referidas tanto a la organizaciéon de la
gestién como a las capacidades y funcionamiento de los
equipos de salud: formacién permanente de los profesio-
nales de los equipos, creacién de espacios colegiados de
decision, organizacion de los procesos de trabajo en la
red y en cada punto de atencién, creacidon de espacios
de articulacion intersectorial en los diferentes territorios,
articulaciéon con la sociedad civil organizada, registro y
sistematizaciéon de datos sobre las condiciones de salud
de las personas ancianas para fundamentar la planifica-
cién y toma de decisiones, definicion de indicadores para
la monitorizacion y evaluacién de laimplementaciény de
los resultados de la linea de cuidados, etc.

3.1.4. Chile

Chile mantiene un sistema de salud segmentado por ries-
gos e ingresos. En lo referente a los riesgos, existe un se-
guro obligatorio de salud para enfermedades comunes,
gestionado por el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y
las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE); un seguro
social contra riesgos de accidentes del trabajo y enferme-
dades profesionales, ejecutado por entidades publicas y
privadas; y seguros voluntarios, ejecutados por compaiias
de seguros privados y algunos prestadores de salud y su-
pervisados por la Superintendencia de Valores y Seguros,
que cubren copagos del seguro obligatorio comun, gas-
tos catastroficos, atenciéon en centros médicos cerrados y
otros beneficios (por ejemplo, los asociados a la salud den-
tal). Por lo que respecta a los ingresos, en el seguro obliga-
torio de salud para enfermedades comunes, las personas
de mayores ingresos pueden salir del esquema solidario,
gestionado por FONASA y llevar su cotizacion a fondos pri-
vados separados y estancos, gestionados por las ISAPRE,
que basan su relacion contractual en el riesgo. Las Fuerzas
Armadas y las Fuerzas de Orden y Seguridad Publica cuen-
tan con esquemas propios de atencién de la salud.

El sistema publico esta focalizado en la atencion primaria
de salud, brindando servicios de promocién, prevencion
y atencidon médica, dentales, de enfermeria y de deriva-
cion hacia la atencién secundaria y terciaria. El sector pri-
vado, por el contrario, en cambio, basa su provisién sobre
todo en servicios secundarios de especialidad y terciarios.

El sistema se financia con una cotizacién del 7% de las
remuneraciones (con un tope de 3.000 doélares anuales)
a cualquiera de los fondos existentes, que es obligatoria
para los trabajadores formales y lo sera también, a partir
de 2018, para todos los trabajadores independientes que
emitan boletas de honorarios, y con un aporte fiscal para
FONASA, que cubre la atencién de aquellas personas que
no pueden cotizar. En las ISAPRE, la prima del 7%, se com-
plementa con una prima fija para financiar las garantias
explicitas de salud y una prima adicional que compensa
cualquier diferencia de la suma anterior con el riesgo es-
perado en cada contrato, de forma que las primas resul-
tan ser muy variables, ascendiendo la cotizacién media a
mas del 10% de la renta personal.

La gobernanza y la regulaciéon son ejercidas por el Minis-
terio de Salud, que también es responsable del marco
regulatorio. La provision universal de servicios de salud
publica se realiza a través de las autoridades sanitarias,
compuestas por las secretarias regionales ministeriales
de salud, el Instituto de Salud Publica y el Ministerio y la
Superintendencia de Salud, todos ellos financiados por
impuestos generales. Las prestaciones comprenden el
desarrollo de las funciones esenciales de salud publica



y otras intervenciones, por ejemplo, las inmunizaciones
y el programa de alimentacién complementaria. Por su
parte, el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS)
coordina las funciones del sector publico prestador, com-
puesto de 29 servicios descentralizados, distribuidos en
las 15 regiones del pais, y el sistema de atencién primaria,
mayormente municipal.

Segun datos de 2015, FONASA atendia al 80% de los ase-
gurados del seguro obligatorio de salud para enfermeda-
des comunes, los esquemas de las Fuerzas Armadas y de
las Fuerzas de Orden y Seguridad Publica a un 4% y las
ISAPRE al 16% restante. Sin embargo, el segmento priva-
do ocupa cerca de la mitad de los recursos que se gastan
en salud en el pais, que representan cerca del 8% del PIB.

En 2010, el Tribunal Constitucional eliminé las disposi-
ciones legales que permitian explicitamente a las ISAPRE
ajustar por sexo y edad las primas al vender sus planes,
aduciendo que diferenciar de ese modo entre personas
era discriminatorio y, por tanto, inconstitucional. Sin em-
bargo, las ISAPRE han continuado realizando practicas
de discriminacion de riesgos, y han seguido elevando los
precios de forma unilateral. Por otra parte, tal y como se-
Aal6 en 2014 el informe final de la Comisién Asesora Pre-
sidencial para el estudio y propuesta de un nuevo régi-
men juridico para el sistema de salud privado, el sistema
ISAPRE ha estado implicitamente soportado por el siste-
ma publico, que asume a las personas que desplazan las
ISAPRE cuando éstas ofrecen mayores posibilidades de
gasto (en general, las personas dejan el sistema ISAPRE
cuando adquieren una enfermedad o envejecen). Como
consecuencia, el sistema ISAPRE presenta una muy baja
proporcién de adultos mayores.

La “Estrategia Nacional de Salud para el Cumplimien-
to de los Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020"
incluye entre sus lineamientos la mejora del estado de
salud funcional de los adultos mayores, detallando, a tal
fin, diversas acciones entre las que se incluye el fortaleci-
miento del primer nivel de atencién en salud a través de
la capacitacion de los equipos de salud; la aplicacion del
Examen Funcional del Adulto Mayor (EFAM) como instru-
mento para evaluar de forma integral su salud y elaborar
planes de atencion y cuidado; y la garantia de la atencién
de un grupo de 80 patologias frecuentes en los adultos
mayores afiliados al sistema privado (ISAPRES) o publico
(FONASA) de aseguramiento en salud.

Para alcanzar los objetivos sanitarios para la década,
abordar los principales problemas de salud existentes y
responder a las necesidades de las personas mayores en
Chile, el Ministerio de Salud ha identificado las siguientes
lineas estratégicas a abordar como Programa de Salud de
las Personas Mayores entre 2013 y 2020:

3. Atencion sanitaria de las personas
adultas mayores

* Linea estratégica 1: Abogacia y fortalecimiento del tra-
bajo intersectorial para atender las necesidades de las
personas mayores en salud, favoreciendo su calidad de
vida y participacion social.

Linea estratégica 2: Comunicacion social y participa-
cion de los medios de difusion.

Linea estratégica 3: Elaboracion y difusion de docu-
mentos regulatorios: normas técnicas, guias clinicas,
orientaciones técnicas y protocolos de atenciéon que
permitan la articulacién de la red asistencial en benefi-
cio de las personas mayores.

Linea estratégica 4: Organizacion de la oferta de ser-
vicios en salud, sobre la base del modelo de atencion
integral de las persona mayor, con aseguramiento de la
calidad, oportunidad y continuidad de la atencién en la
red asistencial.

Linea estratégica 5: Implementacion de intervencio-
nes basadas en la familia y la comunidad que favorez-
can la integracion social y el nivel de participacién de
las personas mayores.

Linea estratégica 6: Desarrollo de Recursos Humanos.

Linea estratégica 7: Fortalecimiento de sistemas de in-
formacion confiable.

Linea estratégica 8: Aporte financiero consistente,
permanente e incremental en concordancia con las ne-
cesidades detectadas, prioridades programdticas y la
progresion del desarrollo del programa.

Ademas de las atenciones brindadas en la esfera del Mi-
nisterio de Salud, el Servicio Nacional del Adulto Mayor
(SENAMA), adscrito al Ministerio de Desarrollo Social, eje-
cuta varios programas dirigido a la mejora de las condi-
ciones de vida de la poblacién adulta mayor, incluyendo
el Programa de Centros Diurnos de Atencion, apoyo a cui-
dados domiciliarios, subsidio a Establecimientos de Larga
Estadia para Adultos Mayores (ELEAM) sin fines de lucro,
y organizacion de actividades culturales, de recreacion
y esparcimiento para la promocién del “envejecimiento
activo”.

3.1.5. Colombia

El sistema de salud colombiano esta compuesto por un
sector de seguridad social y por un sector privado. Su eje
es el Sistema General de Seguridad Social en Salud, que
incluye dos regimenes: contributivo y subsidiado, aunque
algunos miembros de instituciones especificas pertene-
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cen a un régimen especial. El régimen contributivo afilia a
trabajadores asalariados, pensionados e independientes,
y el subsidiado a las personas sin capacidad de pago. La
afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud
es obligatoria y se hace a través de las Entidades Promo-
toras de Salud (EPS) publicas o privadas. Las EPS entregan
las contribuciones por cotizacion al Fondo de Solidaridad
y Garantia (FOSYGA), que les retorna el monto de la uni-
dad de pago por capitacidn ajustada por riesgo, de acuer-
do con su afiliacion. Los proveedores de atencién son las
Instituciones Prestadoras de Servicios, que pueden estar
integradas o no en las EPS. El sector exclusivamente pri-
vado es utilizado por la poblacién mediante la contrata-
cién de seguros de servicios de salud y el pago de bolsi-
llo. El ente encargado de promover el mejoramiento de la
calidad en la atencién en salud y fortalecer la inspeccion,
la vigilancia y el control del aseguramiento en materia de
salud es la Superintendencia Nacional de Salud.

Las personas encuadradas en el régimen contributivo se
afilian mediante cotizaciones propias o de sus empleado-
res a las Entidades Promotoras de Salud (EPS); para reci-
bir atencién en el régimen subsidiado es necesario estar
incluido en el Sistema de Identificacion de Potenciales
Beneficiarios de Programas Sociales (SISBEN), una herra-
mienta que, a través de un puntaje, clasifica a la pobla-
cién de acuerdo con sus condiciones socioecondmicas.
Para ambos casos se ofrece un Plan Obligatorio de Salud
a los usuarios, que es mas amplio en el caso del régimen
contributivo. La prestacién de los servicios la llevan a
cabo las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS), las
cuales pueden ser de caracter publico, privado o mixto.

En febrero del 2017 entré en vigencia plena la Ley Esta-
tutaria de Salud (Ley 1751), que ha dado un plazo de dos
anos para remplazar el Plan Obligatorio de Salud por un
plan de beneficios general, donde todas las patologias
estaran cubiertas, y que permitird a los usuarios recibir
del sistema de salud todo lo que el médico les prescriba,
con algunas excepciones especificas relacionadas con los
tratamientos cosméticos y con procedimientos experi-
mentales.

Aunque la cobertura del sistema de salud colombiano ha
aumentado sustancialmente, principalmente por el creci-
miento de la afiliacion al sistema de salud subsidiado, lle-
gando actualmente a casi el 98% de la poblacidn, esta ma-
yor cobertura no se ha traducido en un acceso efectivo y
oportuno de todos los colombianos a servicios de calidad,
debido a las trabas administrativas, la negacién de trata-
mientos, los largos tiempos de espera y las desigualdades
existentes (las redes de las diferentes EPS no garantizan el
mismo nivel de calidad, resolutividad, y seguridad.

La atencion sanitaria de los adultos mayores es preferen-
cial, de acuerdo con lo establecido en la Politica Colom-
biana de Envejecimiento Humano y Vejez 2014-2024 (Mi-
nisterio de Salud y Proteccién Social de Colombia, 2014),
que parte del reconocimiento de tres pilares basicos de
las politicas dirigidas hacia adultos mayores: seguridad
de ingresos, atencién basica de salud y organizacion de
servicios de cuidado. Para hacer efectiva esta atencion
preferente se han dictado diversas normas, entre las que
cabe destacar la Resolucién 482 de 2016, por la que el
Ministerio de Salud establecié que la cédula de ciudada-
nia expedida por la Registraduria Nacional sera el Unico
requisito para que los adultos mayores reciban atencién
médica, y que en ningun caso podran negarse los servi-
cios de atencién a una persona adulta mayor por razones
administrativas o econémicas.

Por otra parte, el Plan Decenal de Salud Publica de Co-
lombia 2012 - 2021 (Ministerio de Salud y Proteccién So-
cial de Colombia, 2013) que es la guia fundamental de las
politicas de salud en el pais, contempla como una de sus
dos dimensiones transversales la “gestion diferencial de
poblaciones vulnerables prioritarias establecidas’, y una
de las areas que aborda esta dimension es la de Enve-
jecimiento y Vejez, para lo cual disefia varias estrategias
dirigidas al fomento de la calidad de vida de los adultos
mayores con un enfoque de derechos y bajo una pers-
pectiva de determinacion social de la salud. Entre estas
estrategias destacan las siguientes:

* Fortalecimiento del Observatorio Nacional de Enveje-
cimiento y Vejez para Colombia, para la identificacion
de lineas de base, seguimiento y evaluacién de la estra-
tegias y politicas dirigidas al bienestar de la poblacién
adulta mayor y a la promocién del envejecimiento ac-
tivo.

* Fortalecimiento de las temdticas de investigacién y de-
sarrollo tecnoldgico relacionadas con el envejecimiento
en el Plan Nacional de Ciencia y Tecnologia.

* Definicion de lineas de investigacion en envejecimiento
y vejez que involucren a las instituciones gubernamen-
tales, no gubernamentales, la sociedad civil, la acade-
mia, la Cooperacién Internacional y el Observatorio Na-
cional de Envejecimiento y Vejez.

» Cualificacién del talento humano.

* Redefinicion de los programas de atencion integral para
el mejoramiento de la prestacion de servicios de salud y
asistencia social con enfoque diferencial de género, ci-
clo de vida y pertenecia étnica y territorialidad.



* Desarrollo de procesos educativos sobre envejecimien-
to activo y de estrategias intergeneracionales que ge-
neren conciencia sobre la importancia de envejecer
activamente.

« Desarrollo de estrategias de atencién primaria en salud
en las instituciones de promocién y proteccién social
publica y privada que brindan servicios sociales a las
personas mayores.

* Desarrollo de la politica nacional de apoyo vy fortaleci-
miento de las familias para lograr reducir el maltrato y el
abandono de las personas mayores.

e Promocién de mecanismos de comunicacion que gene-
ren una imagen favorable de la poblacién adulta mayor,
y fortalecimiento de los mecanismos y estrategias que
favorezcan el acceso al conocimiento, educacion y ca-
pacitacion de las personas mayores.

* Fomento de mecanismos de promocion de la conviven-
cia pacifica que se orienten a deconstruir los imagina-
rios culturales que propician la violencia hacia las per-
sonas mayores.

e Promocién del buen trato hacia la poblacién adulta
mayor por parte de las instituciones responsables de su
proteccién.

* Articulacidn de acciones de fomento de la actividad fisi-
ca, de los estilos de vida saludables y de las practicas de
autocuidado dirigidas a toda la poblacion.

* Mejora del acceso de las personas adultas mayores a los
servicios sociales.

* Desarrollo de acciones de capacitacion y de prestacion
de soporte social y afectivo, dirigidas a las familias y
cuidadores de personas adultas mayores, en especial
aquellas con mayores limitaciones vitales.

3.1.6. Costa Rica

El sistema sanitario costarricense esta conformado por
el sector de la salud, los servicios de atencién privados
y de proteccion y mejoramiento del habitat humano, las
organizaciones comunitarias orientadas a la salud, las
universidades, las municipalidades, las compaiias far-
macéuticas, la Comisiéon Nacional de Emergencias y los
organismos de cooperacion internacional.

El sector de la salud estd integrado por el Ministerio de
Salud, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), el
Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados
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y otras instituciones publicas encargadas de proteger y
mejorar el estado de la salud de la poblacién. El Ministe-
rio de Salud, como ente rector del sistema, cumple fun-
ciones de direccion y conduccién politica, regulacion sa-
nitaria, direccionamiento de la investigacién y desarrollo
tecnoldgico. Adicionalmente, el Ministerio de Salud tiene
adscritos a los Centros de Educacién y Nutricion (CEN),
los Centros Infantiles de Atencién Integral (CINAI), el Ins-
tituto de Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA), el
Instituto Costarricense de Investigacion y Ensefanza en
Nutriciéon y Salud (INCIENSA) y el Instituto Nacional de
Seguros (INS), el cual es responsable de las coberturas de
riesgos laborales y de transito, y de otorgar los servicios
de atencién relacionados.

La entidad mds importante del sector publico en cuanto
a provision de servicios asistenciales de salud es la CCSS,
una institucion auténoma encargada de financiar, com-
prar y prestar servicios personales, sin limites ni copagos
al momento de utilizarlo. Se financia con contribuciones
de los afiliados, los empleadores y el Estado. Administra
tres regimenes: el seguro por enfermedad y maternidad,
el seguro por invalidez, vejez y muerte, y el régimen no
contributivo. Brinda servicios en instalaciones propias o
contratadas en el sector privado a través de compromisos
de gestion. El modelo de prestacidn de servicios de salud
de la CCSS se basa en los principios de la seguridad social:
universalidad, solidaridad, unidad, igualdad, integralidad,
participacion social, evolucién progresiva de beneficios y
concordancia con la realidad econédmica. Tiene como ob-
jetivos el acceso, la continuidad, la aceptabilidad, la efec-
tividad y la eficiencia, y aplica un enfoque centrado en las
personas.

Por su parte, el sector privado abarca una amplia red de
prestadores que ofrecen servicios ambulatorios y de es-
pecialidad, ambos financiados con pagos en efectivo o
con primas de seguros privados.

Si bien la poblacién costarricense tiene acceso a medica-
mentos y otras tecnologias de la salud, todavia persiste el
desafio de lograr su uso racional, por la debilidad en los
mecanismos de coordinacién y regulacion. Existen vacios
en laimplementacién del marco legal y barreras adminis-
trativas para el acceso efectivo a servicios de salud para la
poblacién en extrema pobreza, para ciertos grupos indi-
genas y para trabajadores estacionales y migrantes.

El envejecimiento de la poblaciény el aumento de las en-
fermedades crénicas demandan estrategias idoneas para
promover estilos de vida saludables, mejorar los entornos
y fortalecer la proteccion social de las personas mayores.
Costa Rica se enfrenta al reto de construir una cultura de
la salud mediante el desarrollo de politicas que promue-
van e incentiven el autocuidado a lo largo del curso de
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vida, asi como entornos que favorezcan la salud y el bien-
estar de la gente, de modo que se pueda enfrentar, indi-
vidual y colectivamente, la carga de enfermedades cré-
nicas que afecta sobre todo a la poblacién adulta mayor.

3.1.7.Cuba

La Politica Nacional de Salud de Cuba concibe la salud
como un componente esencial del bienestar del ser hu-
mano y como un objetivo estratégico del desarrollo. En
correspondencia, todos los sectores sociales ejecutan ac-
ciones para asegurar una cobertura de salud para todos, y
comparten los objetivos de la salud universal, para garan-
tizar que todos los habitantes tengan iguales oportuni-
dades de recibir servicios de salud integrales y de calidad
cuando lo necesiten.

El Sistema Nacional de Salud de Cuba (SNS), cuyo 6rgano
rector es el Ministerio de Salud Publica (MINSAP), tiene
como estrategia y eje fundamental la Atencién Primaria
de Salud, y se rige por los principios de universalidad, gra-
tuidad, accesibilidad, regionalizacion e integralidad, con
alcance a todos los ciudadanos en el campo y la ciudad,
y con una concepcién internacionalista. Se estructura en
tres niveles territoriales (nacion, provincia y municipio) y
en tres niveles de atencidn, a partir de una red de servi-
cios integrados e integrales, generales y especializados,
y regionalizados: primer nivel de atencién (representan-
do por los Consultorios del Médico y la Enfermera de la
Familia, los policlinicos y otros servicios), segundo nivel
(representado por los hospitales) y tercer nivel, superior o
terciario (conformado por los hospitales muy especializa-
dos y los institutos de investigacion).

En la actualidad, el SNS se encuentra inmerso en un pro-
ceso de transformaciones que persigue, entre otros pro-
positos, continuar avanzando hacia la salud universal,
mejorar la salud de la poblacién, incrementar la calidad
de los servicios, y hacer mas eficientes y sostenibles sus
acciones.

Los servicios de salud se brindan de manera diferencia-
da, segun las necesidades de cada territorio, comunidad,
grupo de poblacion, familia e individuo, para garantizar
la equidad y la eficiencia a partir del diagndstico de la si-
tuacion de salud en cada nivel de la estructura. Esto se
lleva a cabo mediante un sistema organizado en Redes
Integradas de Servicios de Salud basadas en la Atencién
Primaria de Salud (Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS)/APS).

La atencion integral de salud a las personas adultas ma-
yores la brindan los médicos de la familia, con apoyo de
los equipos multidisciplinarios de atencién geriatrica.

En los servicios de salud para esta poblacion juegan
también un papel importante los “circulos de abuelos”,
un movimiento asociativo voluntario de base comuni-
taria de gran implantacién (a finales de 2017 habia mas
de 15.000 circulos de abuelos, con mas de 900.000 par-
ticipantes).

Los planes de futuro relacionados con la atencién a las
personas adultas mayores comprenden la validacién de
los protocolos de actuacidn para problemas geriatricos,
la realizaciéon de analisis periédicos de la salud una vez
al afno a mas del 95% de las personas mayores, el per-
feccionamiento de la atencién gerontoldgica en el nivel
primario, el aumento, la reparaciéon y la mantencién de
las casas de abuelos y los hogares de ancianos existentes,
la mejora de las competencias en geriatria de todos los
profesionales de la salud y de la preparacién del personal
especializado en geriatria y gerontologia, y la adecuacién
de la organizacion del SNS para responder a las multiples
necesidades de este grupo poblacional.

3.1.8. Ecuador

El articulo 32 de la Constituciéon ecuatoriana establece
que la salud es un derecho que garantiza el Estado, me-
diante politicas econdmicas, sociales, culturales, educati-
vasy ambientales y el acceso permanente, oportunoy sin
exclusioén a programas, acciones y servicios de promocion
y atencién integral de salud, salud sexual y salud repro-
ductiva. La prestacion de los servicios de salud se regird
por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion
y bioética, con enfoque de género y generacional. Por
su parte, el articulo 37.1 establece que las personas que
hayan cumplido los 65 afos de edad tendran derecho a
la atencién gratuita y especializada de salud, asi como el
acceso gratuito a medicinas.

El sistema de salud en Ecuador se conforma por un sub-
sistema publico y un subsistema privado. El subsistema
publico integra al Ministerio de Salud Publica (MSP) y las
entidades de Seguridad Social (Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, IESS; Instituto de Seguridad Social de
las Fuerzas Armadas, ISSFA, e Instituto de Seguridad So-
cial de la Policia Nacional, ISSPOL) y los servicios de salud
de algunos municipios. También acttian dentro del sector
publico algunos entes privados, como la Junta de Bene-
ficencia de Guayaquil, la Sociedad Protectora de la Infan-
cia de Guayaquil, la Sociedad de Lucha Contra el Cancer
y la Cruz Roja Ecuatoriana. El sector privado esta formado
por profesionales independientes, empresas privadas de
seguros de salud y empresas de medicina prepagada, y
atiende predominantemente a la poblacién de los estra-
tos de ingresos medianos y altos.



El financiamiento de los servicios publicos proviene del
presupuesto general del Estado, los fondos extrapresu-
puestarios, los fondos de emergencia y de contingencia
y los aportes de proyectos y convenios nacionales e in-
ternacionales. Los servicios de seguridad social para los
trabajadores se financian con los aportes de los trabaja-
dores afiliados en distintos regimenes: Seguro General
Obligatorio, Seguro Social Campesino y Seguro Volunta-
rio. Los servicios de seguridad social para militares y poli-
cias se financian con los aportes de sus afiliados. También
actua como financiador el Sistema Publico de Accidentes
de Transito, que se paga con la matricula de los vehiculos
y que cubre especificamente los gastos por accidentes de
transito.

A la fecha de cierre de este informe estad en tramitacion
parlamentaria el proyecto de Ley del Adulto Mayor, que
reformara la vigente Ley del Anciano, aprobada en 1991.
Con esta reforma se busca impulsar la corresponsabilidad
y participacion del Estado, la sociedad y los familiares en
la atencién al adulto mayor, permitiendo garantizar el ac-
ceso y disponibilidad de los servicios necesarios. Ademas
pretende promover, regular y garantizar la plena vigen-
cia, difusién y ejercicio de los derechos fundamentales de
las personas adultas mayores. El Ministerio de Inclusion
Econdmicay Social (MIES), ha hecho observaciones a este
proyecto normativo, entre las que se encuentra que se
apliquen los beneficios a los adultos mayores sin impor-
tar su nacionalidad, que sean transelntes o que tengan
situacion legal irregular, y que se contemplen medidas de
apoyo para las personas que se ocupan del cuidado de
los adultos mayores, con independencia de su parentes-
co, entre otros.

El sector salud cuenta con distintas normas y protocolos
para la atencion integral de las personas adultas mayores,
que cubren el primer y el segundo nivel de atencién de
la Red Integral de Salud. Esos lineamientos estan agru-
pados en un Unico documento, adoptado oficialmente
en 2010 (Ministerio de Salud Publica, Direccion de Nor-
matizacién del SNS, 2010). Las regulaciones abarcan un
amplio espectro de acciones preventivas, curativas y de
rehabilitaciéon; comprenden ademas autocuidado, fo-
mento de la participacion, normativas especiales para
las personas institucionalizadas y cuidados paliativos. La
normativa incluye la Valoracién Geridtrica Integral para el
diagnostico de la situacion de salud, nutricional, social,
cognitivo, y funcional de las personas mayores a cargo de
equipos intersectoriales. Las normas también abarcan a
cuidadores de las personas adultas mayores con ciertos
niveles de dependencia.

En las politicas dirigidas a las personas adultas mayores
en Ecuador impera el enfoque de derechos. El Ministe-
rio de Inclusién Econdémica y Social (MIES) identifica tres
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ejes en estas politicas: a) Inclusién y participacién social,
b) Proteccion social dirigida a la prevencién o reduccion
de la pobreza, la vulnerabilidad y la exclusién social, y c)
Atencién y cuidado mediante la prestacién de servicios
gerontolégicos en centros especializados. Esos linea-
mientos politicos se recogen en una norma técnica del
MIES (2014), que contiene ademas una clasificacion de
las modalidades de atencién de las unidades de atencion
para poblacién adulta mayor que operan bajo la rectoria
del MIES (centros gerontoldgicos residenciales; centros
gerontoldgicos de atencién diurna; espacios alternativos
de revitalizacién, recreacion, socializacion y encuentro, y
atencion domiciliaria) y estandares de calidad en diver-
sos aspectos vinculados a las condiciones de vida de este
sector de la poblaciéon: familia, comunidad y redes socia-
les; procesos socio-educativos; salud preventiva, alimen-
tacion y nutricion; talento humano; ambientes seguros y
protectores; administraciéon y gestion.

3.1.9. El Salvador

El ente rector del Sistema Nacional de Salud (SNS) de El
Salvador es el Ministerio de Salud (MINSAL), que también
es el mayor proveedor de servicios de salud del pais. El
MINSAL cuenta con un sistema de servicios de salud or-
ganizado segun los niveles de atenciéon y la complejidad
resolutiva en 68 microrredes municipales e intermunici-
pales, 13 redes departamentales y 5 redes regionales, las
cuales conforman la Red Nacional de Servicios de Salud.
Los equipos comunitarios de salud son la unidad operati-
va basica con que cuenta el SNS.

Junto con el MINSAL, conforman el SNS el Instituto Salva-
dorefo del Seguro Social (ISSS), que es la segunda insti-
tucién con mayor cantidad de centros y cobertura pobla-
cional; el Instituto Salvadorefio de Rehabilitacion Integral,
el Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM),
el Fondo Solidario para la Salud, el Comando de Sanidad
Militar (COSAM) y la Direccion Nacional de Medicamentos.

El modelo actual, establecido tras un proceso de reforma
iniciado en 2009, se basa en la atencién primaria de salud
y tiene por objetivo mejorar la organizacion y la gestion
de servicios en red, junto al desarrollo de los recursos
humanos para alcanzar un sistema de salud universal y
equitativo. Aunque la segmentacion y la fragmentacion
del sistema de salud aun no se ha logrado eliminar, en
los ultimos afios se ha profundizado en el proceso de
reforma e integracion funcional del SNS, con un claro
enfoque de acceso y cobertura universal de salud. Entre
los avances conseguidos, se ha eliminado el pago en los
sitios de atencién publica y se han acercado los servicios
a la poblacion a través de los equipos comunitarios de
salud familiar.

*135



136 ¢

Informe del Observatorio sobre Adultos Mayores
Situacion de salud y atencién sanitaria a las personas
adultas mayores en la Region Iberoamericana

El MINSAL ha elaborado el Modelo de Atencién en Sa-
lud de la Persona Adulta Mayor, que contempla diversas
lineas de intervencion para que el personal de salud rea-
lice un abordaje integral bajo el enfoque de derechos
para este sector de la poblacién. De acuerdo con este
modelo, los prestadores de servicios de salud realizan
una valoracién geriatrica en el primer nivel de atenciony
en el nivel intermedio, y se trabaja con especialistas que
dan respuesta a las referencias emitidas por los equipos
comunitarios de salud familiar. También se promueven
las visitas domiciliarias, a través de las que el personal
sanitario puede detectar a las personas adultas mayo-
res que necesiten atencion, orientando y educando al
cuidador o al familiar bajo su cargo, y la conformacién
de clubes de adultos mayores, adscritos a las unidades
comunitarias de salud familiar, que impulsan estilos de
vida saludable y promueven el acercamiento intergene-
racional.

El modelo cuenta con los siguientes componentes: pro-
mocion y educacion para un envejecimiento activo y
saludable, aseguramiento de la calidad de la atencién,
coordinacion y articulacion interinstitucional e intersec-
torial y fortalecimiento de la atencién en la rehabilita-
cién geriatrica y formacion del recurso humano e inves-
tigacion.

3.1.10. Espana

La Constitucidon de 1978 supuso un salto cualitativo en
materia de proteccién de los derechos fundamentales.
En su articulo 43 reconoce el derecho a la salud y sefala
que compete a los poderes publicos organizar y tutelar
la salud publica a través de medidas preventivas y de las
prestaciones y servicios necesarios. Esta prevision dio ori-
gen a la Ley General de Sanidad, que define el marco le-
gal del sistema sanitario espafol. Dicha ley, promulgada
en 1986, cred el Sistema Nacional de Salud.

El Sistema Nacional de Salud se basa en el principio de
que toda persona tiene derecho a la salud, independien-
temente de su situacién econémica y laboral. El Estado
se responsabiliza plenamente de garantizar este derecho
gestionando y financiando, a través de los presupues-
tos generales, un servicio sanitario que integra, ordena
y normaliza todas las funciones sanitarias, lo cual debe
permitir el paso de una concepcién presidida por la en-
fermedad a una practica sanitaria basada en la salud igual
para todos.

El sistema sanitario espanol se organiza administrativa-
mente en tres niveles: central, autonémico y areas de
salud:

» Administracion central: El 6rgano fundamental en
este nivel es el Ministerio de Sanidad, en sus diversas
configuraciones (actualmente Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social). Es el encargado de la
propuesta y ejecucion de las directrices generales del
gobierno sobre la politica de salud, planificacion y asis-
tencia sanitaria y consumo, asi como de la coordinacion
de las actividades dirigidas a la reduccion del uso de
drogas y de sus consecuencias.

Organizaciéon autonémica: La ordenacion territorial
de los servicios sanitarios es competencia de las Comu-
nidades Auténomas y debe basarse en la aplicacién de
un concepto integrado de atencidn a la salud. En cada
Comunidad Auténoma se ha constituido un Servicio de
Salud integrado funcionalmente por todos los centros,
servicios y establecimientos de la propia comunidad,
diputaciones, ayuntamientos y otras organizaciones
territoriales intracomunitarias, respetando las distintas
titularidades existentes.

Areas de salud. Son las estructuras que agrupan un
conjunto de centros sanitarios y de profesionales de
atencion primaria en la Comunidad Auténoma. Las
areas de salud se delimitan teniendo en cuenta factores
geogriéficos, demogréficos (poblacién entre 200.000 o
250.000 habitantes, excepto en algunas comunidades,
pero en cualquier caso, con un minimo de un area por
provincia), socioeconémicos, laborales, epidemiolodgi-
cos, culturales, climatoldgicos, vias de comunicacién e
instalaciones sanitarias. Con el fin de lograr la maxima
operatividad y la mayor eficacia en la atencién de salud,
las areas de salud se dividen en zonas basicas de salud,
delimitaciones territoriales que sirven como marco para
la atencién primaria del equipo sanitario. Cada zona
basica cuenta con centros de salud, un hospital para la
atencion especializada y un centro de especialidades.

En el sistema sanitario espafol se accede a los servicios
de salud mediante la “tarjeta sanitaria individual’, un do-
cumento administrativo que identifica al ciudadano ante
los diferentes entes prestadores de salud. La atencién da
lugar a la apertura de una historia clinica, que es un ex-
pediente médico y legal en el que se consignan los datos
originados en el contacto entre el usuario y el equipo de
salud.

La atencion primaria constituye el nivel basico de aten-
cion. Se presta a solicitud del paciente, bien sea de ma-
nera programada o urgente. La consulta se hace en los
centros de salud o en el domicilio del solicitante. Este
nivel también es el encargado de realizar actividades de
promocién de salud, educacién sanitaria, prevencién y
rehabilitacién, entre otras.



La atencion especializada se presta a peticién del facul-
tativo de atencion primaria. Los encargados de ofrecerla
son los médicos especialistas, mediante consulta en los
centros de especialidades, o bien en los hospitales. En
este nivel también se realizan actividades de promocion
y prevencion.

El sistema de salud también incluye la atencion sociosa-
nitaria, la cual se proporciona, por lo general, a los enfer-
mos crénicos. Estos demandan una atencién sanitaria y
social simultdneamente y requieren servicios que les per-
mitan paliar sus limitaciones o padecimientos y facilitar
su autonomia y reinsercién social.

Las principales caracteristicas del modelo espaiol son:

* Universalizacion de la atencion: cubre al 100% de la
poblacién, independientemente de su situacion econo-
mica y de su afiliacion a la seguridad social. En 2012 se
introdujeron algunas restricciones al principio de uni-
versalidad, que el gobierno actual se ha comprometido
a eliminar.

Accesibilidad y desconcentracion: Para garantizar la
equidad en el acceso a los servicios se ha instrumenta-
lizado la regionalizacién sanitaria, basada en situar los
diferentes servicios sanitarios lo mas cerca posible de
donde vive y trabaja la poblacion. Se trata asi de redu-
cir la concentracion de centros sanitarios en los nucleos
urbanos.

Descentralizacion: En la actualidad se tiende a descen-
tralizar la gestion de los recursos sanitarios; para ello
se han emprendido unas reformas en la organizacién
del sistema sanitario, con el fin de asegurar una mayor
capacidad de respuesta por parte de los servicios y de
los profesionales a las necesidades y aspiraciones de los
ciudadanos. Se tiende a implicar a la comunidad en la
toma de decisiones sobre la gestion del gasto y en el
modo de utilizacién de los servicios.

Atencion Primaria: En el servicio nacional de salud, la
base de la atencidn sanitaria es la Atencion Primaria de
Salud, que segun la definicién aceptada universalmen-
te, es la asistencia sanitaria esencial, basada en méto-
dos y tecnologias practicas, cientificamente fundadas y
socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su ple-
na participacion y a un coste que la comunidad y el pais
puedan aportar, en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion.
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* Participacion de la comunidad: Los ciudadanos parti-
cipan en la orientacién y el control del funcionamiento
del sistema nacional de salud, a través de los 6rganos de
gestion locales y regionales.

3.1.11. Guatemala

En la prestacion de servicios de salud a la poblacién
guatemalteca participan el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social (MSPAS), el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), clinicas y hospitales privados y
organizaciones no gubernamentales.

El MSPAS ha desarrollado la red publica de servicios de
salud, por medio de la cual brinda atencién médica a la
poblacién. Entre 1997 y 2014, la atencién del primer nivel
se ha apoyado con la contrataciéon de Organizaciones no
Gubernamentales en el marco del Programa de Extension
de la Cobertura (PEC), lo que permitié cubrir a una pobla-
cién de aproximadamente 4.5 millones de personas, con
un paquete basico principalmente dirigido a la poblacién
materno-infantil. En el afo 2014 el PEC fue cancelado sin
contar con una alternativa institucional para mantener la
prestacion de servicios en el primer nivel. Por otro lado,
la atencion en este nivel se sostiene principalmente por
personal auxiliar de enfermeria y por personal comuni-
tario, lo que limita su capacidad de resolucién a los pro-
blemas de salud. Debido a todo ello, el MSPAS enfrenta
un reto importante para recuperar la infraestructura y el
personal para atender los servicios en el primer nivel de
atencion.

El IGSS ofrece cobertura de salud a los trabajadores del
sector formal con base en un sistema obligatorio de se-
guro publico de grupo. Se financia con las aportaciones
de esos trabajadores, las empresas que los emplean y el
gobierno. La cuantia de las aportaciones se establece to-
mando como base en el nivel salarial del trabajador.

El crecimiento econémico y el estancamiento de los fon-
dos gubernamentales para la salud ha estimulado la ex-
pansion de proveedores privados de salud y el aumento
del gasto privado en salud, que es proporcionalmente
muy elevado.

Aunque la mayoria de la poblacién vive en zonas rurales,
aproximadamente la mitad de los recursos hospitalarios
del pais estan en el departamento de Guatemala. Los ser-
vicios de salud publica no cubren a toda la poblacién, y
muchas veces la atencion que brinda el sistema se centra
Unicamente en la salud materno-infantil. Ademas, el sis-
tema de salud guatemalteco se ha construido sin tener
en cuenta la diversidad cultural de la poblacién ni sus
conocimientos sobre las enfermedades, y solo muy re-
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cientemente ha empezado a reconocer algunas practicas
y recursos valiosos para la atencion en salud, como el par-
to vertical o el uso de algunas plantas medicinales. Para
afrontar estas carencias, el MSPAS ha implementado en
siete departamentos del pais el Modelo Incluyente de Sa-
lud (MIS), que busca fortalecer el primer nivel de atencion
en salud, como una de las acciones estratégicas para el
logro del acceso universal a una atencion integral e inclu-
yente, desde el convencimiento de que la transformacién
y mejora del primer nivel de atencién en salud puede ge-
nerar cambios positivos sobre el sistema de salud en su
conjunto.

Para poder asignar de forma equitativa los recursos hu-
manos y materiales con los que se debe dotar el primer
nivel de atencion en salud, el MIS plantea la organizacién
territorial de las dreas de salud (municipios o distritos de
salud) en “sectores” y “territorios”. Un sector se conforma
agrupando a varias comunidades de acuerdo con las vias
de comunicacion (carreteras, caminos, puentes), las con-
diciones del terreno, el clima y el nimero de habitantes
y familias. En cada sector se ubica un Puesto de Salud y
tiene asignado un Equipo Comunitario de Salud (ECOS).
Un territorio es el agrupamiento de tres a seis sectores
dentro de un determinado municipio o distrito de salud,
al que se le asigna un Equipo de Apoyo al Primer Nivel
de Atencién en Salud (EAPAS), con su propia sede u ofi-
cina de trabajo. La cantidad de sectores de un territorio
se establece tomando en cuenta la cercania y las vias de
comunicacion, de manera que el EAPAS asignado pueda
cubrir todo el territorio. Dependiendo del tamano del
municipio o distrito de salud, éste puede organizarse en
uno o en varios territorios.

El MIS se basa en cuatro perspectivas principales (de-
recho a la salud, interculturalidad, género y medio am-
biente), que son los ejes que orientan todas sus acciones.
Para su implementacion en la practica, se organiza en
tres programas (individual, familiar y comunitario), que
tienen que ver con los tres niveles donde las personas
se desarrollan. Dentro de cada programa hay varias tac-
ticas operativas, que engloban las intervenciones que
se llevan a cabo en la atenciéon en salud agrupadas por
necesidades. Se contemplan acciones especificas para los
distintos momentos del ciclo de vida de la poblacién (eta-
pa preescolar, etapa escolar, adolescencia, etapa adulta y
etapa adulta mayor) y también acciones especificas se-
gun el sexo.

3.1.12. Honduras

Honduras tiene un sistema de salud compuesto por un
sector publico y un sector privado. El publico incluye a la
Secretaria de Salud (SS) y al Instituto Hondurefio de Se-

guridad Social (IHSS). La SS atiende a toda la poblacion
en sus propias instalaciones y con sus propios médicos y
enfermeras, pero se estima que solo entre el 50% y el 60%
de los hondurefios la usa regularmente. EI IHSS cubre a
una parte de la poblacién econémicamente activa em-
pleada y a sus dependientes (aproximadamente el 18%
de la poblacion total), a través de instalaciones propias
y contratadas. El sector privado atiende a entre el 10% y
el 15% de la poblacién con capacidad de pago, e incluye
a las aseguradoras privadas y a los consultorios y hospi-
tales privados con y sin fines de lucro. Se calcula que el
17% de los hondurefios no cuenta con acceso regular a
servicios de salud.

En el afo 2013 se aprobé el Modelo Nacional de Salud,
basado en la atencién primaria de salud (APS). Una de sus
estrategias incluye la implementacion de 500 equipos de
atencion primaria para zonas rurales y remotas del pais.
Los equipos estdn compuestos por un médico, una en-
fermera y un promotor de salud, y priorizan la atencién
a comunidades en extrema pobreza, vulnerabilidad am-
biental y situacién de violencia. A mediados del 2015, ya
habia 367 equipos en operacién que habian atendido a
1.400.000 personas, promoviendo mejoras cualitativas
en actitudes y habitos.

La nueva tipificacion de establecimientos de salud de-
fine tres tipos de unidades de primer nivel de atencién
(Unidad de APS, Centro Integral de Salud y Policlinico) y
cuatro tipos de establecimientos del segundo nivel de
atencion (hospital basico, hospital general, hospital de
especialidad e instituto).

Antes de 2015, no existia una ley que asegurara el mode-
lo de atencién sanitaria nacional, asi como los mecanis-
mMos necesarios para su regulacién. Por tal razén, ese ano
el Congreso Nacional aprobé la Ley Marco de Proteccion
Social, que establece una nueva modalidad de protec-
cién social. La Ley Marco apunta a un sistema unificado
y universal de aseguramiento publico de la salud, donde
coexistan“articuladamente las prestacionesy servicios de
los pilares contributivo y subsidiado” (Art. 21). El modelo
busca un pluralismo en el que se identifique claramente
la separacion de funciones del sistema, lo que requiere
una nueva estructura organizativa de la SS fortalecida
en su rol rector, la creacion de una superintendencia de
salud, y la asignacion al IHSS del rol de asegurador del
Sistema Nacional de Salud.

3.1.13. México

En México existe un sector publico y un sector privado
de salud. El sector publico cuenta con las instituciones de
seguridad social (el Instituto Mexicano del Seguro Social,



IMSS; el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, ISSSTE; Petréleos Mexicanos; la
Secretaria de la Defensa Nacional; la Secretaria de Marina
y otros), que prestan servicios a los trabajadores del sec-
tor formal de la economia, y con una serie de organismos
(el Sistema de Proteccidn Social en Salud, SPSS, la Secre-
taria de Salud, los Servicios Estatales de Salud y el Progra-
ma PROSPERA) que atiende a la poblacién sin seguridad
social. El sector privado presta servicios a la poblacion
con capacidad de pago.

El Seguro Popular, puesto en marcha en 2004 como bra-
zo operativo del SPSS, ha sido un importante instrumento
para la ampliacién de la cobertura de atencion en salud
para los mexicanos no afiliados al sistema de seguridad so-
cial. Desde su creacion, el programa ha extendido la cober-
tura de seguro de salud a mas de 50 millones de personas.

El Inapam, en la Ciudad de México, a través del Centro de
Atencidn Integral, proporciona atencion integral (biop-
sicosocial) a personas de 60 afios y mas de edad, con el
objetivo de conservar o recuperar la salud mediante ac-
ciones preventivas, médicas y de rehabilitacion.

El Programa Sectorial de Salud 2013-2018 propone avan-
zar en la construccion de un Sistema Nacional de Salud.
Para ello, en abril del 2016 se adopt6 el Acuerdo Nacional
hacia la Universalizacion de los Servicios de Salud, a fin de
avanzar gradualmente a la cobertura general de atencion
médica. En este contexto, existe una coordinacion de co-
bertura entre la Secretaria de Salud, el IMSS y el ISSSTE, en-
tre otras instituciones, asi como la incorporacién de perso-
nas que estan en los programas PROSPERA de la Secretaria
de Desarrollo Social y de Pensiones para Adultos Mayores
(65 afos y mas) del Gobierno de la Ciudad de México.

3.1.14. Nicaragua

Con el fin de lograr la cobertura universal, en Nicaragua
se establecieron tres regimenes de salud: contributivo,
no contributivo y voluntario El régimen contributivo lo
implementan el Instituto Nicaragliense de Seguridad
Social (INSS), que administra, entre otros, los seguros de
salud obligatorio y facultativo para los trabajadores del
sector formal, los Ministerios de Gobernacién (MIGOB) y
Defensa (MIDEF), que cubren a los miembros de las fuer-
zas armadas y la administracion publica, y, desde 2007, el
Ministerio de Educacién. El régimen no contributivo esta
a cargo del Ministerio de Salud (MINSA). Los servicios del
régimen voluntario los presta el sector privado.

Los beneficiarios del régimen contributivo son todos los
trabajadores del sector formal, privado y publico, ade-
mas de sus beneficiarios. En el caso del INSS éstos son el
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conyuge en estado de pre y postparto e hijos de hasta
12 aios. En la practica la afiliacion obligatoria al INSS se
limita a los trabajadores formales que habitan en zonas
donde la institucion ofrece servicios, particularmente la
region del Pacifico.

Los beneficiarios del régimen no contributivo son prime-
ramente los grupos poblacionales sin capacidad de pago
y no asegurados. Este régimen también implementa ac-
ciones de salud publica para toda la poblacion.

El régimen voluntario sirve a la poblacién con capacidad
de pago que elige comprar sus servicios de salud direc-
tamente al proveedor. También incluye a las ONG y OSC
que ofrecen servicios subsidiados a grupos sin capacidad
de pago.

El MINSA cubre a 61.2% de la poblacion, el INSS a 16.5%,
y el MIGOB y el MIDEF a 6%. Muchos beneficiarios del
MINSA complementan los servicios ofrecidos por la ins-
titucién con los del régimen voluntario. Segun la Politica
Nacional de Salud 2008 (PNS), entre el 35% y el 40% de la
poblacién adn no tiene acceso a ningun servicio publico,
particularmente quienes habitan en la Regién Auténo-
ma Atlantico Norte, la Region Auténoma Atlantico Sur,
Rio San Juan, Jinotega y Matagalpa. La meta del MINSA
es cubrir con el régimen no contributivo las necesidades
curativas de 65% de la poblacién y ofrecer a toda la po-
blacién nicaragliense servicios de promocién de la salud
y prevencién de enfermedades.

Con el objetivo de extender su cobertura de servicios, el
MINSA inicié un proceso de sectorializacion del pais en
2008. Cada uno de los 2.225 sectores de salud en que se
dividié el pais debe contar, en el futuro, con un Equipo
Basico de Atencion (EBA) que implementa las acciones e
intervenciones definidas en el Conjunto de Prestaciones
de Salud (CPS) en colaboracién con otros actores sociales,
incluyendo los municipios, segun el plan local de salud.
Cada EBA debe estar formado por un médico general y
dos recursos de enfermeria, aunque actualmente los re-
cursos no son suficientes para asegurar esta dotacion.
Cada EBA sirve a una comunidad de entre 4.500 y 5.000
habitantes en zonas urbanas y de entre 2.500 y 3.000 ha-
bitantes en zonas rurales. El EBA refiere a sus beneficiarios
a las instituciones comunitarias y del sector salud, inclu-
yendo la casa base, la casa materna y los establecimien-
tos de la red de MINSA. Una casa base es una institucion
comunitaria que promueve el autocuidado de la salud e
implementa acciones de prevencion y asistencia basica
de los principales problemas de salud. Una casa materna
atiende con personal calificado el embarazo, el parto, al
recién nacido y el puerperio de bajo riesgo en mujeres
que viven en zonas alejadas de los servicios de salud, e
impulsa el autocuidado de la salud. El trabajo de las ca-
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sas base y de las casas maternas se desarrolla a través de
voluntarios y en coordinacién estrecha con las redes de
agentes comunitarios, los Puestos de Salud Familiar y Co-
munitaria, los Centros de Salud Familiar y los hospitales.

En 2007, el gobierno de Nicaragua adopté un nuevo mo-
delo de atencién en salud llamado Modelo de Salud Fami-
liar y Comunitario (MOSAFQ). Los pilares del modelo son
la prestacion de servicios integrales de salud, la gestién
descentralizada y desconcentrada a través de los Siste-
mas Locales de Atencion Integral en Salud (SILAIS) y otras
modificaciones que incluyen la eliminacién del anterior
Modelo Previsional de la Salud, la reinstalacion de la gra-
tuidad de los servicios del MINSA y el cambio de nombre
de las Empresas de Medicina Previsional (EMP) del MINSA
por Clinicas de Medicina Previsional (CMP). De esta ma-
nera se pretende restituir el derecho a la proteccién de la
salud, y reorientar la participacion ciudadana de un enfo-
queutilitario” hacia uno de gestién ciudadana de la salud.

3.1.15. Panama

La salud publica de Panama estd regida por el Cédigo Sa-
nitario. El sistema publico esta conformado por el Minis-
terio de Salud (MINSA), creado por Decreto de Gabinete
n.° 1 de 1969, que se organiza en 15 regiones sanitarias, y
la Caja del Seguro Social (CSS), regida por la Ley n.° 51 del
2007, con presencias paralelas y organizadas por niveles
de complejidad. La red conjunta de servicios esta cons-
tituida por 912 establecimientos, de los cuales 836 per-
tenecen al MINSA y 76 a la CSS (casi todos estos ultimos
son de segundo y tercer nivel). En las comarcas indigenas
y zonas rurales de dificil acceso, la Unica presencia es el
MINSA, que ofrece servicios ambulatorios con servicios
basicos e incipiente adecuacion cultural. Existen en el
pais servicios de salud privados, a los que se accede por
demanda o por medio de seguros privados de salud.

La disponibilidad de camas hospitalarias en el pais es de
2,3 por cada 1.000 habitantes. Un total de 4.200 camas
pertenecen al MINSA, 3.187 a la CSS y 1.043 a estableci-
mientos de salud privados. La zona urbana registra una
tasa de 2,9 camas por cada 1.000 habitantes, y la rural una
tasa de 1,3 camas por cada 1.000 habitantes.

En 2015 el 84,4% de la poblacién estaba cubierta por la
CSS, como resultado de un proceso paulatino y consis-
tente de incremento de la protecciéon. Por su parte, el
MINSA provee servicios al 47% de la poblacion, en virtud
de acuerdos entre ambas instituciones para atender a
asegurados en areas sin instalaciones de la CSS. Para ello,
existe un sistema de compensacién de gastos, aunque
todavia no se cuenta con un sistema de gestion de costos
institucionalizado.

Aun cuando el MINSA y la CSS cuentan con planes para for-
talecer la Atencién Primaria en Salud, la mayoria de sus re-
cursos se destinan actualmente a la atencién hospitalaria.

3.1.16. Paraguay

La Constitucién Nacional de la Republica de Paraguay
consagra en sus articulos 4, 6, 7, 68 y 69 el derecho a la
salud en relacién con los derechos a la vida, a la integri-
dad fisica y mental y a la calidad de vida; en particular,
el articulo 68 establece la responsabilidad del Estado de
proteger y promover la salud como derecho fundamen-
tal. El articulo 3 de la Ley 1885/02 establece que las perso-
nas mayores de 60 afos tendran prioridad en la atencion
de la salud. En septiembre de 2015 se aprobé la Ley de
Salud Indigena, elaborada en consulta con los pueblos in-
digenas, que establece un Sistema de Salud para los Pue-
blos Indigenas basado en los principios de universalidad,
equidad, participacién, integralidad e interculturalidad.

El Sistema Nacional de Salud, creado por la Ley 1032/96,
estd integrado por los sectores publico, privado y mixto.
El sector publico esta constituido por el Ministerio de Sa-
lud Publica y Bienestar Social (MSPBS); la Sanidad Militar,
la Sanidad Policial y la Sanidad de la Armada; el Instituto
de Previsién Social (IPS); el Hospital de Clinicas, pertene-
ciente a la Universidad Nacional de Asuncion; y el Centro
Materno Infantil. El sector privado cuenta con entidades
sin fines de lucro (organizaciones no gubernamentales
y cooperativas) y entidades lucrativas (instituciones de
medicina prepaga y proveedores privados). La Cruz Roja
Paraguaya es una entidad mixta que recibe financiamien-
to tanto del MSPBS como de una fundacién privada sin
fines de lucro.

El MSPBS y el IPS son las dos instituciones de atencién
sanitaria mas importantes de Paraguay, con una cober-
tura nominal conjunta que abarca a aproximadamente el
95% de la poblacién del pais. La cobertura del IPS alcan-
za a alrededor del 20% de la poblacién, principalmente a
trabajadores del sector formal y sus familiares, y es con-
siderablemente mas alta en las zonas urbanas que en las
rurales. Un pequefio porcentaje de la poblaciéon cuenta
con algun otro tipo de seguro médico, y el resto queda a
cargo del MSPBS, al que corresponde, por tanto, satisfa-
cer la mayor demanda de los servicios de salud.

Los principales problemas del sistema de salud paragua-
yo son su falta de integracion y su cobertura territorial
asimétrica. Aunque por ley la autoridad sanitaria es el
MSPBS, la rectoria que ejerce es débil y, en la practica, el
Sistema Nacional de Salud trabaja de forma descoordina-
day fragmentada, con diversas modalidades de financia-
miento, regulacion, afiliacién y provision de servicios.



Como parte del esfuerzo realizado para alcanzar la cober-
turay el acceso universales a la salud, a partir de diciem-
bre del 2008 el Ministerio inici6 la conformacién de las
Unidades de Salud de la Familia (USF), a través de las que
se desarrollan la mayor parte de las acciones contempla-
das en la estrategia de atencion primaria de salud. Cada
USF cubre entre 3.000 y 5.000 personas, con base en el
trabajo de un equipo de salud familiar (ESF), integrado por
un médico, un enfermero, un auxiliar y entre tres y cinco
agentes comunitarios. En las USF se ofrecen las siguientes
prestaciones: consultas generales, control del crecimiento
y desarrollo, vacunaciones, control prenatal, planificacién
familiar, examen de mamas, control de presion arterial,
control de azucar en la sangre y curaciones. Ademéds, rea-
lizan visitas domiciliarias y actividades de promocion de
la salud y prevencion de enfermedades. En evaluaciones
realizadas a principios de la presente década, las USF re-
cibieron valoraciones muy favorables en cuanto a la gra-
tuidad de la atencién y la provisién de medicamentos, el
buen trato del equipo de salud de la familia, las indicacio-
nes médicas y la eficacia de los tratamientos, el horario de
atenciény las visitas domiciliarias, entre otros aspectos de
su trabajo, aunque se concluyd que aun se debia avanzar
para lograr una provision regular de medicamentos, una
adecuada infraestructura y suficiente equipamiento.

Segun datos facilitados por el MSPBS, a noviembre de
2017 existian 801 USF, un nimero todavia insuficiente
para garantizar la atencién primaria de salud a toda la
poblacién. Aunque se ha intentado que la ubicacion de
las USF fuera acorde con la densidad poblacional, en los
sitios con mas alto indice de pobreza, donde las USF son
mas necesarias, es donde hay un mayor déficit. Durante
2018, se prevé la instalaciéon de 40 USF mas.

El MSPBS ha aprobado la Politica Nacional de Salud 2015
- 203017 (PNS), cuyo objetivo es avanzar hacia el acceso
universal a la salud y la cobertura universal de salud. Las
estrategias contempladas en la PNS son las siguientes:

* Fortalecer la rectoria y gobernanza.

« Fortalecimiento de la atencién primaria de la salud articu-
lada en redes integradas.

« Fortalecimiento de las acciones intersectoriales e inte-
rinstitucionales para el abordaje de los determinantes
sociales de la salud.

* Mejorar la eficiencia del sistema de salud, mediante el
aumento, la optimizacién del uso y la debida preserva-
cién de los recursos.

* Fortalecimiento de la gestion del talento humano en
salud.
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* Desarrollo y fortalecimiento de la salud publica en las
fronteras.

* Garantizar el acceso, la calidad, la seguridad, la eficacia
y el uso racional de los medicamentos, y promover la
innovacién y el acceso a tecnologias sanitarias.

Entre las iniciativas orientadas a la proteccién y promo-
cion de las familias en situacién de pobreza y vulnerabili-
dad cabe destacar el Programa Tekopora, implementado
por la Secretaria de Accién Social, que cubre las areas de
salud, nutriciéon y educacién con un abordaje familiar. Su
principal objetivo es mejorar la calidad de vida de la po-
blacion en situacién de pobreza y vulnerabilidad, facili-
tando el ejercicio de los derechos a alimentacion, salud, y
educacion, mediante el aumento del uso de servicios ba-
sicos y el fortalecimiento de las redes sociales, con el fin
de cortar la transmision intergeneracional de la pobreza.
Contempla dos componentes: el acompafamiento socio
familiar y comunitario y, como incentivo, una transferen-
cia econdmica para facilitar el ejercicio de sus derechos,
principalmente a la salud, educacién y alimentacion.

3.1.17. Peru

El sistema de salud peruano cuenta con prestadores de
servicios tanto publicos como privados, y estd organi-
zado por funciones especializadas. El subsector publico
estd conformado por el Ministerio de Salud y las direccio-
nes regionales de salud, que poseen la red de estableci-
mientos publicos mds grande del pais y prestan servicios
a las poblaciones en situaciéon de pobreza a través del
Seguro Integral de Salud (SIS); el Seguro Social de Salud
(EsSalud), que es la segunda red de mayor cobertura en el
pais, exclusivamente destinada a la poblacion asalariada
y sus familiares, y la sanidad de las Fuerzas Armadas y de
la Policia Nacional. El subsector privado focaliza su aten-
Cién en las poblaciones de mayores ingresos.

El Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado de
Salud (SNCDS), creado en el 2002, tiene como finalidad
“coordinar el proceso de aplicacion de la politica nacional
de la salud, promoviendo su implementacion concertada
y descentralizada, y coordinando los planes y programas
de todas las instituciones del sector para lograr el cuida-
do integral de la salud de todos los peruanos, y avanzar
hacia la seguridad social universal en salud”. EI SNCDS
esta conformado por el Ministerio de Salud como érga-
no rector del sector de la salud, el Seguro Social de Salud
(EsSalud), los servicios de salud municipales, la sanidad
de las Fuerzas Armadas y Policia Nacional, los servicios de
salud del sector privado, las universidades y la sociedad
civil organizada (Organizaciones no gubernamentales y
asociaciones de personas mayores, mujeres, indigenas y
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LGBT, entre otros). Sin embargo, los diferentes prestado-
res funcionan desarticuladamente, y al permitirse la co-
existencia de distintas instituciones administradoras de
fondos de financiamiento en salud (IAFAS), que brindan
planes de beneficios acordes a la capacidad de pago y/o
afiliacion a determinado tipo de seguro de salud, la seg-
mentacién de la poblacién se ha profundizado.

El subsector publico, conformado por el Ministerio y los
gobiernos regionales, posee 57% de los establecimientos
de salud, en su gran mayoria del primer nivel de aten-
ciéon (98%), y sus hospitales e institutos especializados
estan localizados principalmente en Lima y las grandes
ciudades. Su cobertura de servicios se orienta hacia las
poblaciones pobres y vulnerables afiliadas al SIS. El sub-
sector de la seguridad social, que comprende a EsSalud y
las sanidades (militar y policial), y se limita a la poblacién
asalariada y sus derechohabientes, cuenta con una ofer-
ta que representa 3% del total de establecimientos, y se
concentra en los servicios de mayor complejidad. El sec-
tor privado dispone de 40% del total de establecimientos
de salud, con un primer nivel muy extenso (95%) y una
disponibilidad de clinicas ubicadas principalmente en las
grandes ciudades. En el 2015, el 72,3% de la poblacion
tenia algun seguro de salud, el 40,5% estaba afiliada al
SIS, el 25,8% a EsSalud, y el 6% a aseguradoras privadas
y/0 a la sanidad de las fuerzas militares y policiales. De la
poblacién en situacién de pobreza, el 71,7% estaba cu-
bierta por el SIS, el 7,4% por EsSalud, el 0,3% por ambos,
y el 20,6% no tenia ningun tipo de seguro.

La Ley 30490, de la Persona Adulta Mayor, promulgada en
2016, dedica su articulo 19 a la atencion en salud. Estable-
ce que la persona adulta mayor tiene derecho a la aten-
cién integral en salud, siendo poblacién prioritaria respec-
to de dicha atencion, y que corresponde al sector salud
promover servicios diferenciados para la persona adulta
mayor en los establecimientos de salud para su atencién
integral, considerando sus necesidades especificas. Dis-
pone asimismo que el Gobierno Nacional, los gobiernos
regionales y los gobiernos locales debe realizar, en forma
coordinada, intervenciones dirigidas a prevenir, promo-
ver, atender y rehabilitar la salud de la persona adulta
mayor, y encomienda al Ministerio de Salud y a EsSalud
promover servicios diferenciados para la poblacién adulta
mayor que padezca enfermedades que afectan su salud.

3.1.18. Portugal

En Portugal hay tres sistemas de salud que coexisten en-
tre si: el Servico Nacional de Saude (SNS), los regimenes
de seguros sociales especiales de salud para determina-
das profesiones, y los seguros privados de salud volun-
tarios.

El SNS ofrece una cobertura universal. Ademas, alrede-
dor del 25% de la poblaciéon en Portugal se encuentra
cubierta por seguros sociales de salud, mientras que el
10% cuenta con seguros privados y un 7% pertenece a
agrupaciones mutuales.

El Ministerio de Sanidad se encarga de implementar po-
liticas en materia de salud, y tiene la responsabilidad de
dirigir el SNS. Existen cinco Administracdes Regionais de
Saude (ASR), que son las encargadas de implementar las
metas que han sido establecidas por el Ministerio de Sa-
lud para el SNS. Las ASR desarrollan y ponen en practica
los objetivos de la politica nacional sanitaria, elaboran
guias y protocolos de actuacién y supervisan la calidad
de los servicios. Cada vez hay mas descentralizacién y
transferencias de responsabilidad, de financiacion y de
gestion a nivel regional.

En cuanto a lafinanciacidn y el gasto sanitario, el SNS reci-
be fondos predominantemente de impuestos generales,
mientras que son los empresarios, incluido el Estado, y
los trabajadores, con contribuciones diferentes, las prin-
cipales fuentes de ingreso de los seguros sociales de sa-
lud. Otras fuentes de ingresos adicionales son el copago
sanitario, los pagos directos privados y las primas de los
seguros voluntarios.

En 1986 se introdujo en Portugal el copago sanitario, con
el objetivo de disuadir a los pacientes de utilizar el siste-
ma nacional de salud de manera innecesaria. Desde en-
tonces, el copago no ha dejado de aumentar, por exigen-
cias del programa de ayuda externa. Actualmente una
consulta con el médico de familia cuesta cinco euros, una
consulta de especialidad en el hospital cuesta diez euros
y una urgencia varia entre los veinte y los cincuenta eu-
ros, dependiendo del niUmero de analisis y tratamientos.
Ademéds, en Portugal también se pagan todos los andlisis
clinicos que, aunque sean solicitados por el médico de fa-
milia, se realicen fuera del sistema nacional de salud, en
clinicas privadas.

En los ultimos afos, el sistema sanitario publico portu-
gués ha sufrido grandes recortes econémicos que han
llevado al aumento de las listas de espera, la disminucién
de las plantillas y retrasos en el pago de néminas a los
trabajadores del sector, lo que se ha traducido en un de-
terioro de la calidad asistencial.

3.1.19. Principado de Andorra

El sistema sanitario y de proteccién social Andorra es
un sistema mixto donde conviven estructuras publicas
(Caixa Andorrana de la Seguretat Social, CASS) y privadas,
financiado segin un modelo de seguridad social para la



CASS, y en el que el paciente goza del derecho a la libre
eleccion y participa en una parte de los costes (copago).
El ejercicio profesional es de libre implantacion y de libre
convencién con el sistema publico.

Segun la Encuesta Nacional de Salud de Andorra (ENSA),
realizada en 2011, el 98,9% de la poblaciéon andorrana tie-
ne algun tipo de cobertura sanitaria. El 46% de los hom-
bres y el 50,6% de las mujeres estan cubiertos exclusiva-
mente por la CASS. Ademas, casi la mitad de la poblacién
(el 47% de los hombres y el 44,7% de las mujeres) tienen
una doble cobertura.

Andorra goza de un sistema publico sanitario de gran ca-
lidad, compuesto por el Hospital de Nuestra Sefora de
Meritxell, de gran reputacion médica y tecnolégica, y por
once centros de salud repartidos en las principales po-
blaciones. Ademas, la sanidad publica ha suscrito con los
paises vecinos convenios de colaboracién que permiten
a los nacionales y residentes en Andorra acudir a centros
especializados internacionales para tratarse.

La CASS cubre los gastos médicos de sus afiliados. La co-
tizacion a la CASS se realiza principalmente como asala-
riado (cuota patronal del 14,5% y cuota del trabajador de
entre el 55% y el 10,5% del salario) y como auténomo
(con un coste mensual de entre 200 y 400 euros).

Desde el Ministerio de Salud y Bienestar se estd impul-
sando una reforma estructural del sistema de salud y
proteccién social que tiene como objetivo mejorar la
asistencia sanitaria, social y sociosanitaria. Entre las mu-
chas actuaciones previstas, destaca la creacion del Model
Andorra d’Atencié Sanitaria (MAAS), que tiene como ejes
principales la potenciacién de la atencién de primer nivel,
coordinada con el resto de niveles asistenciales, y la im-
plantacion de la figura del profesional de referencia.

3.1.20. Republica Dominicana

El sistema de salud dominicano es un modelo de seguro so-
cial que funciona bajo los principios rectores de universali-
dad de la cobertura, obligatoriedad, solidaridad, integrali-
dad, unificacion, libre elecciéon y gradualidad, entre otros.
El marco legal que lo sustenta estd contemplado en la Ley
General de Salud (Ley 42-01) y la Ley que crea el Sistema
Dominicano de Seguridad Social (Ley 87-01), estableciendo
los fundamentos para la proteccién social y promoviendo
el aumento del aseguramiento mediante cotizaciones.

En el afno 2014 se oficializé un modelo de atencién ba-
sado en la estrategia de Atencién Primaria de Salud y
en la Red Integrada de Servicios de Salud, que coordina,
gestiona y articula politicas, recursos y estructuras, con
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el objetivo de alcanzar y garantizar los compromisos ad-
quiridos en materia de salud, asi como de las metas insti-
tucionales de todos los agentes implicados en el Sistema
Nacional de Salud. Actualmente se estd implementando
en seis provincias para generar competencias en el nivel
local y ser llevado a otras regiones del pais.

El sector de la salud se ha estado reorganizando en el
marco de la separacion de funciones definida por la Ley
123-15, que contempla la desconcentracién adminis-
trativa y funcional de los Servicios Regionales de Salud
(SRS) del Ministerio de Salud Publica (MSP), al igual que el
Instituto Dominicano de Seguridad Social, creando asi el
Servicio Nacional de Salud (SNS). El Decreto 379/14 esta-
blecié que el MSP tiene las funciones de rectoria.

El SNS dispone de 1.450 Centros de Primer Nivel de Aten-
cién (CPN), que constituyen la sede institucional y uno
de los dmbitos de trabajo de una o varias Unidades de
Atencién Primaria (UNAP). Se cuenta con 1.774 UNAP dis-
tribuidas en toda la geografia nacional y con 189 Centros
Especializados de Atencion a la Salud (CEAS), entre los
cuales se encuentran 13 hospitales regionales, 35 hospi-
tales provinciales, 122 hospitales municipales y 19 hospi-
tales de referencia nacional.

Hasta el 2015 se habian afiliado al Seguro Familiar de
Salud 6.545.259 personas, lo que representa 65,3% de la
poblacién. De estos, el 47,5% se encontraban en el régi-
men subsidiado y el 52,5% en el régimen contributivo. El
contributivo-subsidiado, que atiende a la poblaciéon afi-
liada al SDSS sin relacién contractual, todavia no esta en
funcionamiento.

La cobertura de aseguramiento en el pais ha tenido un
incremento importante en los Ultimos cinco afos, pasan-
do de 43% en el 2011 a 65% en el 2015. En la ruta hacia
la cobertura universal de salud se han identificado retos,
entre ellos incluir un mayor nimero de personas, am-
pliar los servicios prioritarios y reducir los pagos directos
de bolsillo. También es un desafio el nuevo catélogo de
prestaciones a partir de un proceso de priorizacion de
enfermedades que deben ser atendidas por el sistema
de salud dominicano. Adicionalmente, la incorporacién
gradual de estas prestaciones al sistema de Coberturas
Integrales Garantizadas Priorizadas por Enfermedades o
Problemas de Salud (CIGES) podria favorecer la sosteni-
bilidad financiera.

3.1.21. Uruguay

El proceso de transformacion estructural del sistema de sa-
lud de Uruguay comenzé en el 2007 con la aprobacion de
la ley n.° 18 211, mediante la cual se conformé el Sistema
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Nacional Integrado de Salud (SNIS). Para avanzar en el logro
del objetivo de acceso y cobertura universal, se partié de
la estructura sanitaria y administrativa existente, y se desa-
rrollaron formas innovadoras de organizacién y funciona-
miento, promoviendo cambios sustantivos en los mode-
los de financiamiento, gestién y atencién a la salud. Estos
cambios aparejaron una reforma tributaria y el desarrollo
de una nueva matriz de proteccion social orientada a redis-
tribuir el ingreso. En el mismo sentido, fueron impulsadas
conjuntamente una serie de reformas estructurales entre
las que destacan la puesta en marcha de programas de pro-
teccion social basados en transferencias no contributivas
condicionadas al cumplimiento de obligaciones en salud y
educacion (salario ciudadano y asignaciones familiares); el
otorgamiento de la tarjeta alimentaria para las necesidades
nutricionales basicas; la promocion del trabajo juvenil y de
las mujeres, y la universalizacion de la educacién inicial y la
educacion fisica. La conformacion del Gabinete Social y del
Consejo de Coordinacion de Politicas Sociales, asi como los
espacios de articulacién creados en torno a los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS), han contribuido a la coordina-
cion interinstitucional e intersectorial.

En el marco de ese proceso de transformacién estructu-
ral, la gestion y la atencion de la salud han evolucionado
desde de un modelo asistencialista curativo a un mo-
delo preventivo basado en los principios de la atencion
primaria de salud (APS). No obstante, queda ain mucho
camino por recorrer para lograr la implementaciéon de un
modelo de atencién de calidad homogénea para toda la
poblacién con cobertura.

EI SNIS constituye la expresion organizativa y funcional de
una red asistencial integrada por todos los servicios publi-
cos y privados sin fines de lucro (mutualistas y coopera-
tivas médicas). Por otro lado, el Fondo Nacional de Salud
(FONASA) es una pieza central del modelo de financia-
miento que, al ser un fondo mancomunado, publico y obli-
gatorio, se integra en una contribucién tripartita donde las
personas aseguradas aportan segun sus ingresos. Hay ade-
mas un aporte patronal proporcional al salario y un aporte
complementario de Rentas Generales del Estado, dirigi-
dos a satisfacer el conjunto de beneficios prestacionales
asegurados para toda la poblacién en el Plan Integral de
Atencién en Salud (PIAS). Por otra parte, la modalidad de
reembolso a los prestadores del SNIS, ajustado por riesgo,
complementa la naturaleza solidaria del seguro.

La estrategia de construccién del SNIS puso énfasis en la
gradualidad, con la idea de garantizar la cobertura univer-
sal de forma plena y sin restricciones. En junio del 2016, la
cobertura alcanzaba a 73% de la poblacién total del pais.

El SNIS se plasmé en cinco leyes fundacionales entre el
2005y el 2007. La ley n.c 17 930 de Presupuesto Nacional
(2005-2010) que establece las grandes lineas programati-
cas, laleyn.o18 131 que crea el FONASA, laley n.2 18 161
que descentraliza la Administraciéon de los Servicios de
Salud del Estado (ASSE), la ley n.° 18 335 sobre garantia
de derechos y deberes de los usuarios y finalmente la ley
n.° 18 211, que completa de forma integral los principios
y la configuracion organica y funcional del SNIS, definien-
do el nuevo modelo de financiamiento. Desde entonces,
el proceso de implementacién del SNIS ha mejorado la
perspectiva sanitaria del pais, reduciendo los niveles de
segmentacion que generaban fuertes inequidades y pro-
porcionando estabilidad al sistema.

El Ministerio de Salud Publica mantiene sus competen-
cias indelegables en la rectoria sobre la conduccidn, las
funciones esenciales de salud publica, la regulacion y la
habilitacion y acreditacién de servicios y profesionales
de salud. La Junta Nacional de Salud (JUNASA), presidida
por el Ministerio e integrada por el Ministerio de Econo-
mia y Finanzas (MEF), el Instituto de la Seguridad Social
(Banco de Prevision Social), las instituciones prestadoras
y representantes de los trabajadores y los usuarios del
SNIS, vigila la cobertura, articula el financiamiento y re-
gula el cumplimiento en la provisién de los servicios. A
nivel departamental, la gobernanza se completa con las
Juntas Departamentales de Salud, cuyas decisiones no
son vinculantes. En la gestion administrativa y contable
del FONASA se utilizé al Banco de Previsién Social (BPS),
mientras que para delimitar claramente las competencias
del Ministerio se separaron sus funciones de rectoria de
las de provision de servicios de salud.

El Ministerio de Salud ha definido los Objetivos Sanitarios
Nacionales para el aflo 2020, que son los siguientes:

* El primer objetivo busca mejorar la situacién de salud
de la poblacién, promoviendo estilos de vida y entornos
saludables, y disminuyendo factores de riesgo.

* El segundo objetivo estd orientado a reducir la carga
de morbimortalidad prematura y evitable, disminuir la
mortalidad precoz por céancer y por enfermedades car-
diovasculares, la prevalencia de hipertension arterial,
las complicaciones crénicas de la diabetes, y la morta-
lidad por enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) y por VIH/sida. También se propone reducir la
mortalidad y la morbilidad infantil neonatal, actuando
sobre los determinantes de la prematuridad, asi como
disminuir la incidencia de suicidios y de la morbimorta-
lidad relacionada con la violencia de género.



« El tercer objetivo apunta a mejorar la calidad de los pro-
cesos de atencién a la salud en todo el curso de vida de
las personas, proponiendo acciones dirigidas a disminuir
el embarazo adolescente, acompanar adecuadamente la
maternidad-paternidad de ese mismo grupo, humanizar
el parto institucional y reducir la tasa de cesdreas. En rela-
cién con los cuidados de las personas con discapacidad y
su acceso a los servicios y programas de salud, se plantea
mejorar la accesibilidad a los servicios de salud, incluyen-
do los de rehabilitacion en los tres niveles de atencion y
en las diferentes etapas del curso de vida. Por otro lado, el
Sistema Nacional de Cuidados se encargara de asegurar
los cuidados sanitarios que requieren las personas con
dependencia (personas con discapacidad, personas ma-
yores vulnerables) en su vida diaria.

La seguridad y la calidad en la atencion a la salud, como
parte de la cultura institucional, es el cuarto objetivo
estratégico. Para avanzar en este plano serd necesario
desarrollar estandares y buenas practicas por éreas,
implementando una politica de comportamientos se-
guros, con estrategias de medicién y evaluacion de la
calidad asistencial que apunten a una mejora continua.

Por ultimo, el quinto objetivo es desarrollar un sistema
de atencion centrado en el paciente, con el propdsito
de que las personas tengan una experiencia positiva
en la atencidn de su salud. Para ello se reforzaran y pro-
fundizaran los vinculos entre el médico y el paciente, y
entre el equipo de salud y los usuarios, mejorando la
capacidad resolutiva del primer nivel de atencién, con-
cebido como una red integrada de servicios de salud.

3.1.22.Venezuela

El sistema de salud de Venezuela estd integrado por los
subsectores publico y privado, y se caracteriza por su
fragmentacion y segmentacion. El Ministerio del Poder
Popular para la Salud es la institucion rectora del Estado
y estd estructurado en cinco viceministerios: de Salud In-
tegral; de Redes de Salud Colectiva; de Hospitales; de Re-
cursos, Tecnologia y Regulacién, y de Redes de Atencion
Ambulatoria de Salud.

El sector publico se conforma por diversas instituciones,
como el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
(IVSS), el Instituto de Previsidn y Asistencia Social del Mi-
nisterio de Educacion (IPASME), el Instituto de Prevision
Social de las Fuerzas Armadas (IPSFA), la Corporacién Ve-
nezolana de Guayana (CVG) y Petréleos de Venezuela S.A.
(PDVSA), que cuentan con sus propios servicios de salud
o contratan servicios privados para sus adherentes.

3. Atencion sanitaria de las personas
adultas mayores

El Sistema Publico Nacional de Salud (SPNS) se basa en los
principios suscritos en la Constitucién Nacional de 1999
donde la salud, asociada indisolublemente a la calidad de
viday al desarrollo humano, constituye un derecho social
fundamental que el Estado garantiza a partir de un siste-
ma sanitario de servicios gratuitos, definido como Unico,
universal, descentralizado y participativo. Este modelo,
cuyo pilar principal es la atenciéon primaria de la salud
(APS), pone énfasis en la promocién de la salud, la pre-
vencién de las enfermedades y la participacién de comu-
nidades organizadas, asi como en el fortalecimiento de
los establecimientos del primer nivel de atencién.

El Ministerio trabaja en la articulacién de los estableci-
mientos de salud tradicionales y los de la Misién Barrio
Adentro, para lograr una Red Integral e Integrada de Ser-
vicios de Salud (RIISS), mediante el establecimiento de las
Areas de Salud Integral Comunitarias (ASIC), que consti-
tuyen territorios geopoliticos y sociales para la participa-
cién protagonica de las comunidades.

El Plan Nacional de Salud 2014-2019 del Ministerio es-
tablece objetivos, politicas, proyectos y estrategias para
desarrollar la gestion del Estado, con el propdsito de ga-
rantizar la salud como derecho universal, la atencién de la
salud como bien publico y responsabilidad del Estado, y
la salud publica integral, que incluye promocién, preven-
cién, tratamiento y rehabilitacion.

El Ministerio tiene la responsabilidad de la gobernanza
sectorial y da cuerpo a una serie de planes operativos
programaticos, normas, protocolos de actuaciéon y meca-
nismos de seguimiento y evaluacién que permiten rendir
los alcances de la politica publica en materia de salud.

Durante los ultimos anos, ha habido muchos cambios
entre las autoridades de la salud, lo que se ha traduci-
do en la discontinuidad de las acciones y retrasos en la
implementacion de las estrategias del Plan Nacional de
Salud, con impacto en los resultados sanitarios espera-
dos. Las dificultades econdmicas, agravadas por la caida
de las divisas a nivel nacional, han dificultado la dispo-
nibilidad de ciertos medicamentos, insumos y equipa-
mientos, asi como la capacidad logistica de distribucion.
Ademas, el acceso a los alimentos también se ha visto
afectado por la inflacién, la especulacion y la disminu-
cién del poder adquisitivo, en perjuicio de la salud y el
bienestar de la poblacién. A pesar de estos determinan-
tes, el SPNS, mediante el fortalecimiento e integracién
delared de salud a través de la estrategia Barrio Adentro
100%, sigue trabajando para alcanzar el acceso plenoy
una cobertura de salud universal de calidad para la po-
blacién del pais.
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Las politicas de salud dirigidas a las personas adultas ma-
yores en Venezuela se fundamentan en un enfoque de
derechos y de inclusién social. Esta orientacion tiene su
base en la Constitucion, que establece la obligatoriedad
para el Estado de garantizar a “ancianos y ancianas el ple-
no ejercicio de sus derechos y garantias”, y se ha desarro-
llado con algunas leyes como la Ley Organica del Sistema
de Seguridad Social que crea el Régimen Prestacional de
Servicios Sociales al Adulto Mayor y otras categorias de
personas, que incluye atencion domiciliaria de apoyo y
atencion institucional en varios ambitos, incluido el de la
salud. Este marco legal asigna la coordinacion de las poli-
ticas al Instituto Nacional de Servicios Sociales.

La atencion de las personas adultas mayores en Venezuela
se realiza ademas a través de la estrategia de las misiones
sociales, que involucran a diversos ministerios en acciones
coordinadas. La atencion primaria de salud se concentra en
los establecimientos de la red primaria de la Misién Barrio
Adentro. A través de la modalidad de Barrio Adentro De-
portivo, se propician los “Clubes de Abuelos” a los que se
les asigna promotores deportivos para facilitar diversas ac-
tividades fisicas y recreativas. Otra de las misiones sociales
se dedica exclusivamente a la atencion de la salud visual,
con énfasis en la resolucién quirdrgica de cataratas en los
adultos mayores, forma parte ademas de una iniciativa de
cooperacién horizontal regional. La Mision Sonrisa también
tiene un drea de accién especifica en el area de salud bucal,
con énfasis en la provisién de prétesis bucales de forma gra-
tuita, que atiende fundamentalmente a la poblacién adulta
mayor. Finalmente, la Mision en Amor Mayor se dirige a la
prestacion de asignaciones econémicas a los adultos mayo-
res que se encuentra en situaciéon de pobreza, y es parte de
una estrategia dirigida a la universalizacién de las pensiones.

3.2. Programas

de salud dirigidos
especificamente ala
poblacién mayor

3.2.1. Argentina

3.2.1.1. Programa Nacional de
Envejecimiento Activo y Salud (ProNEAS)

El Programa Nacional de Envejecimiento Activo y Salud
(ProNEAS) busca articular acciones dirigidas a las personas
mayores, de cara a establecer un modelo de salud inte-

gral que mejore su calidad de vida desde el enfoque del
envejecimiento activo y saludable con una concepcién de
derechos. ProNEAS agrupa las principales lineas de accién
implementadas desde el sector publico de salud en Argen-
tina para fortalecer el acceso de los adultos mayores al sis-
tema de salud, y abarca los siguientes objetivos especificos:

* Impulsar acciones para el mejoramiento de la promo-
cién de la salud, la prevencién de enfermedades y la
atencion integral de los adultos mayores.

* Promover el acceso a los programas de prevencién y
los servicios de atencion y rehabilitacion para adultos
mayores.

* Promover la capacitacion de recursos humanos en salud
en temas de envejecimiento, gerontologia y geriatria.

* Impulsar acciones de informaciéon y comunicacion con
el fin de instalar el tema en la agenda publica y concien-
tizar a la poblacién en general.

* Promover estudios, investigaciones y acciones para el
avance de las estrategias de promocion de la salud, de
prevencion de enfermedades y de atencidn Integral de
los adultos mayores.

El ProNEAS promueve buenas practicas de salud en dis-
tintos ambitos: autocuidado, adecuacién de servicios de
salud, promocion de la autonomia y la independencia,
abordaje integral de la salud, capacitacién de recursos
humanos en gerontologia, valoracién integral, lucha con-
tra los prejuicios, la discriminacién y la estigmatizacién,
provision de cuidados adecuados y respeto del derecho
al consentimiento informado.

A través del ProNEAS, el Ministerio de Salud de la Nacion
estd desarrollando los “Estdndares Minimos de calidad de
instituciones de larga estadia para la atencién de personas
mayores con dependencia”’que se aplicaran en todo el terri-
torio nacional. Este documento, elaborado junto a la Direc-
cién Nacional de Politicas para Adultos Mayores del Minis-
terio de Desarrollo Social de la Nacion, PAMI, INDEC, ANSES,
la Secretaria de Derechos Humanos del Ministerio de Jus-
ticia de la Nacidn, la Sociedad Argentina de Gerontologia
y Geriatria, la Sociedad Central de Arquitectos y el Servicio
Nacional de Rehabilitacion, busca disminuir a la minima ex-
presion las reiteradas situaciones que vulneran la seguridad
de las personas mayores en dichos establecimientos.

Ademas, se encuentra en desarrollo y sistematizacién un
protocolo de atencién para personas mayores que unifi-
que criterios de promocidn, prevencion y deteccién pre-
coz de enfermedades y que permita comparar los datos
obtenidos en todos los ambitos de aplicacion.



3.2.1.2. Programa de Atencion Médica
Integral del Instituto Nacional

de Servicios Sociales para Jubilados

y Pensionados

El Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados
y Pensionados (INSSJP), a través del Programa de Aten-
cién Médica Integral (PAMI), brinda cobertura a los jubi-
lados del sistema nacional de prevision y a sus familias,
alcanzando al 20% de la poblacién, con un gasto que re-
presenta un 0,75% del PIB.

Este Programa tiene como objeto principal la prestacién
a jubilados y pensionados del régimen nacional de previ-
sién y a su grupo familiar primario de servicios médicos
asistenciales destinados al fomento, proteccion y recupe-
racion de la salud. La prestacion la realiza el INSSJP direc-
tamente o por medio de terceros.

PAMI comenzé brindando sus servicios sélo en Capital

Federal, pero en la actualidad estd presente en todo el

pais y cuenta con mas de 650 oficinas en capitales, ciuda-

des y pueblos de todas las provincias argentinas. Cuenta

con mas de 4.800.000 afiliados, entre jubilados y sus fa-

miliares a cargo, discapacitados, pensionados y veteranos

de Malvinas.

Pueden ser beneficiarios del PAMI las siguientes personas:

« Afiliados titulares: jubilados y pensionados del régimen
nacional del Sistema Integrado de Jubilaciones y Pen-
siones. Sus grupos familiares primarios.

* Conyuges: legal y de hecho con hijos en comun.

* Hijos/as:

o Hijos/as solteros hasta los 21 afios, no emancipados.

o Hijos/as incapacitados a cargo del afiliado titular, sin
limite de edad.

o Hijos/as estudiantes regulares de 21 a 25 afos inclu-
sive.

o Hijas divorciadas incapacitadas.
o Hijos/as del primer matrimonio del cényuge.
El modelo prestacional contempla los siguientes niveles:

* Un primer nivel, organizado alrededor del médico gene-
ral (médico de cabecera).

3. Atencion sanitaria de las personas
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* Un segundo nivel integrado por los servicios de inter-
consulta especializada solicitados por los médicos de
cabecera, los servicios de internacién programada o de
urgencia.

* Un tercer nivel para la atencion de las afecciones pro-
longadas y las practicas de diagndstico o terapéuticas
de alta complejidad.

En el marco del PAMI, el Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados ha desarrollado di-
versas iniciativas, como las que se detallan a continuacion:

Plan Estratégico Nacional para un Cerebro Saludable
2016-2019

Este Plan Estratégico del PAMI tiene como objetivo gene-
ral la promocion de un cerebro saludable en la poblacién
como estrategia de reduccién de riesgo de la Enfermedad
de Alzheimer y otras Demencias (EAD) y lograr el mayor
bienestar de los afiliados del Instituto con EAD, sus fami-
liares y cuidadores a través del diagnéstico, tratamiento y
apoyo apropiados.

A tal fin se han formulado los siguientes objetivos espe-
cificos:

A. Concientizar y reducir la estigmatizacién de la EAD en
la poblacién general.

El PAMI se propone desarrollar campanas de difusion y
divulgacion entre sus afiliados y la poblaciéon general,
destinadas a mejorar el conocimiento sobre todos los
aspectos de la enfermedad. Estas campanas incluiran
informacién sobre la importancia del control de factores
de riesgo cardiovascular como la hipertension, la diabe-
tes, el tabaquismo y la obesidad. Asi como comunicar la
importancia de sostener una adecuada actividad fisica,
social y cognitiva. Por otra parte, se informard acerca de
cuales sintomas y comportamientos deberian hacer pen-
sar en una consulta profesional. Ademas, se hara énfasis
acerca de la importancia de la consulta profesional tem-
prana, las distintas conductas y tratamientos disponibles
para enlentecer la progresion de la enfermedad y mejorar
la calidad de vida de los pacientes y sus familiares.

B. Capacitar a los profesionales, cuidadores y familiares.

Teniendo en cuenta que los médicos de cabecera consti-
tuyen el primer contacto con los pacientes y las familias,
es fundamental que se encuentren correctamente capa-
citados. Los profesionales deben conocer la importancia
de la prevencién a través de la promocién de un cerebro
saludable, asi como contar con las herramientas para rea-
lizar un diagnéstico temprano y saber cuando es nece-
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sario derivar al especialista. Ademds deberd capacitarse
a los profesionales acerca de la comunicacién adecuada
del diagndstico a las personas con demencia y a sus fa-
miliares.

Con este objetivo, se desarrollaran cursos de capacita-
cién, tanto con modalidad presencial como virtual para
los médicos de cabecera del INSSJP. Los cursos seran
dictados por profesionales del Instituto o a través de
convenios con universidades, sociedades cientificas, aso-
ciaciones de pacientes, centros médicos especializados,
etc., procurando lograr la debida actualizacién de dichos
profesionales. Por otra parte, se desarrollaran jornadas
de capacitacién para coordinadores médicos y no mé-
dicos de las diferentes Unidades de Gestion Local (UGL)
y Agencias de PAMI, a fin de brindarles el conocimiento
correspondiente en la materia.

Dado que las familias de estos pacientes son su princi-
pal soporte, es fundamental que estén al tanto de los
sintomas tipicos de la enfermedad y las sefales de alerta
que justifiquen una consulta. Con este fin, se realizaran
talleres presenciales o virtuales de capacitacion para fa-
miliares y cuidadores acerca de las distintas etapas de la
enfermedad, los modos de reducir la sobrecarga de los
familiares y mejorar la calidad de vida de los pacientes y
sus familias.

C. Facilitar la accesibilidad a los servicios de diagnéstico
y tratamiento.

Se propone que los médicos de cabecera realicen una
evaluacion cognitiva estandarizada inicial en su consul-
torio a todos los adultos mayores sin diagnéstico de EAD
que presenten sintomas compatibles con deterioro cog-
nitivo expresados espontdneamente o registrados en el
proceso de evaluacién clinica. La evaluacion de signos
de deterioro cognitivo deberd acompanarse de los pro-
cedimientos médicos correspondientes para evaluar la
existencia de factores de riesgo para EAD (Hipertensién
arterial, diabetes, obesidad...).

En los casos en que la evaluaciéon no evidencie signos
de deterioro cognitivo, el médico de cabecera indicard
las medidas adecuadas para el sostenimiento de un ce-
rebro saludable (actividad fisica, estimulacion cognitiva,
actividades sociales, etc.) a través de la receta electrénica
que incluye actividades terapéuticas no medicamentosas
(ATNM) como opcién.

Para aquellos casos en lo que se evidencie signos de
deterioro cognitivo que presuman el diagndstico de de-
mencia, el médico de cabecera podra continuar él mismo
el proceso de diagndstico y tratamiento o, alternativa-
mente, derivar al paciente a un Centro Cognitivo de PAMI.

Los Centros Cognitivos contaran con profesionales espe-
cializados en EAD: médicos, neuropsicélogos y terapistas
ocupacionales. Los profesionales del Centro Cognitivo
seran los responsables de completar el diagnéstico inter-
disciplinario. El proceso de diagnéstico podria incluir la
solicitud de evaluaciones neurocognitivas, imagenesyy la-
boratorios especificos. En el Centro Cognitivo también se
comunicara el diagndstico al paciente y a los familiares,
destinando a esta accién el tiempo apropiado y se con-
tinuard el seguimiento de los pacientes en coordinacién
con los médicos de cabecera.

D. Promover acciones para un cerebro saludable y reducir
el riesgo de EAD.

PAMI desarrollard programas destinados a afiliados sin
EAD para estimular un cerebro saludable y la disminu-
cién de riesgo de la EAD. Ademads, promovera que en los
centros de jubilados puedan ofrecerse regularmente ac-
tividades preventivas tales como:

* Estimulacién cognitiva.
* Asesoramiento nutricional e higiene del suefio.

* Actividades deportivas, recreativas y otras destinadas
a incrementar los niveles de fortalecimiento familiar y
social.

E. Investigacion.

Dadas las caracteristicas de la poblacién de afiliados de
PAMI, las investigaciones que pudieran desarrollarse en
este 4rea podrian ser un indicador cabal del total de la
poblacién nacional. El Instituto pretende impulsar acti-
vidades de investigacion epidemiolégica y clinica para
posibilitar la innovaciéon en métodos de diagndstico, re-
duccion de riesgos y tratamientos para la EAD.

Programa Nacional HADOB

El Programa Nacional HADOB del INSSJP tiene como ob-
jetivo prevenir algunas de las enfermedades mas recu-
rrentes entre las personas adultas mayores: la Hiperten-
sion Arterial, la Diabetes y la Obesidad.

El surgimiento de estas enfermedades depende en gran
medida de factores de riesgo que tienen que ver con los
habitos de la vida cotidiana. Es por eso que el mejor re-
medio para estas enfermedades es la incorporacion de
habitos saludables de vida, principalmente en la alimen-
tacion y en la realizacién de actividad fisica, que permi-
ten evitar su aparicion o atenuar sus efectos en caso de
padecerlas.



El Programa HADOB esta orientado en tres cuestiones
principales:

* Médicos de Cabecera: diagndstico y seguimiento de es-
tas enfermedades en la poblacion de personas afiliadas.

* Educacién en autocuidado: clases educativas para per-
sonas afiliadas para aprender a prevenir cada una de las
enfermedades.

« Actividades para personas afiliadas: ofrecidas en las dis-
tintas agencias y centros de atencién de PAMI en todo el
pais, destinadas a la prevencién.

Programa Nacional de Atencién al Veterano de Guerra
y su Grupo Familiar

Este Programa, creado por Resolucién 191/05, se ocupa
no sélo de la mejora y ampliacién de la cobertura de las
prestaciones médico-asistenciales y apoyo social a los ve-
teranos de guerra y a su grupo familiar, sino también de
la programacién de actividades de promocién de la salud
con la participacién activa de los usuarios.

3.2.2. Bolivia

3.2.2.1. Programas dirigidos a la mejora
de la nutricion del adulto mayor

En el area nutricional, Bolivia ha desarrollado la Guia Ali-
mentaria para el adulto mayor, una herramienta educa-
tiva para facilitar una dieta saludable a este sector de la
poblacién, y ha regulado el Complemento Nutricional
para el Adulto Mayor “Carmelo” (Ley N° 475 de Prestacio-
nes de Servicios de Salud Integral y Resolucién Ministerial
N°1028 de 2014), que cubre a todas las personas a partir
de los 60 afos de edad con el suministro de un producto
alimenticio para complementar la dieta, que es distribui-
do en establecimientos de salud del primer nivel o me-
diante visitas domiciliarias a adultos mayores.

El nombre de la férmula nutricional es un homenaje a la
persona mas longeva del pais, Carmelo Flores, residente
en la comunidad de Frasquia (provincia Omasuyos, en el
departamento de La Paz), que fallecié en 2014 con 123
afos.

Pueden ser beneficiarias de este programa todas las per-
sonas adultas mayores a partir de los 60 afos, jubiladas
de instituciones publicas, privadas y no jubiladas en todo
el territorio nacional. Las personas adultas mayores ju-
biladas reciben el complemento nutricional en estable-
cimientos de la Seguridad Social a corto plazo, mientras
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que las personas adultas mayores no jubiladas reciben el
complemento nutricional en los establecimientos de sa-
lud de primer nivel de atencién del sistema publico mas
cercano a su domicilio.

Desde 2015 hasta 2017, se entregaron 2.556.113 bolsas
de Carmelo de forma gratuita.

3.2.2.2. Programa “Mi Sonrisa”

El programa “Mi Sonrisa” esta adscrito al Programa Nacio-
nal de salud oral del Ministerio de Salud y tiene como ob-
jetivo reducir la prevalencia de caries dental que afectan
la salud de la poblacién objetivo del proyecto mediante
actividades de promocién de la salud, atencién primaria
en salud y rehabilitacion con proétesis dentales a los adul-
tos mayores. Por medio de este servicio se mejoran las
condiciones de salud bucodental de la poblacién, para
alcanzar una salud integral, mejorando su calidad de vida
y respetando la diversidad cultural, asi como también las
tradiciones y costumbres de los pueblos de los munici-
pios rurales e intermedios que no cuentan con los servi-
cios de atencién odontoldgica.

Desde el afno 2010, segun datos del Ministerio de Salud,
27.115 personas adultas mayores se han beneficiado con
prétesis dentales gratuitas.

3.2.3. Brasil

3.2.3.1.Plan de Acciones Estratégicas
para Combatir las Enfermedades Cronicas
no Transmisibles

En los ultimos anos, las enfermedades crénicas no trans-
misibles (ECNT) han recibido una atencién cada vez ma-
yor por parte de las autoridades nacionales, quienes en el
2011 crearon el Plan de Acciones Estratégicas para Com-
batir las ECNT. Brasil también adopté las metas volunta-
rias de la OMS, incluida la de reducir en 25% la tasa de
mortalidad prematura (menores de 70 afios de edad) por
causa de las ECNT.

3.2.3.2. Cartilla de Salud de la Persona
Adulta Mayor

La Cartilla de Salud de la Persona Adulta Mayor (Cader-
neta de Saude da Pessoa Idosa) integra un conjunto de
iniciativas del Ministerio de Salud de Brasil que tiene por
objetivo mejorar la atencién ofrecida a las personas ma-
yores en el Sistema Unico de Salud. Es un instrumento
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estratégico propuesto para auxiliar en el buen manejo de
la salud de esa poblacion, usado tanto por los equipos
de salud como por las personas adultas mayores, por sus
familiares y cuidadores.

La Cartilla permite el registro de informaciones sobre da-
tos personales, sociales y familiares, sobre sus condicio-
nes de salud y sus hébitos de vida. También contribuye
a la organizacion del proceso de trabajo de los equipos
de salud y a la optimizacién de acciones que posibiliten
una evaluacion integral de la salud de la persona adulta
mayor, identificando sus principales vulnerabilidades y
ofreciendo orientaciones de autocuidado.

3.2.3.3. Banco de experiencias exitosas en
el campo del envejecimiento y la salud de
las personas adultas mayores

Este banco de experiencias exitosas en el campo del enve-
jecimiento y la salud de las personas adultas mayores es
una iniciativa que se lleva a cabo desde 2013 por la Direc-
cién de Salud de la Persona Adulta Mayor del Ministerio
de Salud COSAPI / MS, en colaboracién con el Instituto de
Comunicacion e Informacién Cientifica y Tecnoldgica en
Salud (ICICT / Fiocruz). Su objetivo es conocer y dar visibi-
lidad a las buenas practicas de municipios y estados en el
ambito de la salud de la persona adulta mayor. Con ello, se
espera incentivar a los gestores a fomentar estrategias y
acciones que contribuyan a mejorar el cuidado a la perso-
na adulta mayor en el Sistema Unico de Salud (SUS).

El proceso se inicia cada afio con una amplia divulgacién
por parte de la COSAPI / MS de la convocatoria. A partir
de ahi, se abren las inscripciones para que los gestores
estatales y municipales registren sus iniciativas en un for-
mulario en linea. Las experiencias inscritas son evaluadas
por un Comité compuesto por especialistas en salud de
personas adultas mayores, gestores y representantes de
organizaciones del sector. Después de la evaluacion, se
divulgan las experiencias seleccionadas.

Los criterios utilizados para evaluar y reconocer cada afo
las mejores practicas son:

* Alineacién con principios y directrices del SUS, con la Po-
litica Nacional de Salud de la Persona Anciana y las direc-
trices para organizacion de la Red de Atencion a la Salud

* Caracter innovador

* Reproducibilidad en otras realidades

* Relevancia de los resultados
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Desde 2013, la convocatoria ha recibido anualmente mas
de cien experiencias. Puede accederse a informacién so-
bre las experiencias seleccionadas en: https://saudeda-
pessoaidosa.fiocruz.br/

3.2.4. Chile

3.2.4.1. Plan de Acceso Universal a
Garantias Explicitas (AUGE), también
conocido como Régimen de Garantias
Explicitas en Salud (GES)

Las prestaciones de AUGE son gratuitas (cobertura del
100% del valor de las atenciones médicas) para las per-
sonas del tramo A de ingresos (beneficiarios carentes de
recursos para cotizar en salud, o en condicién de indigen-
cia -no cotizantes-), adultos mayores de 60 aflos 0 mas y
personas que forman parte del programa PRAIS de aten-
cién a victimas de las violaciones a los derechos huma-
nos. Excepcionalmente, algunas atenciones especiales,
denominadas catastroficas, tienen un 100% de cobertura
para los beneficiarios de los 4 tramos de ingreso.

AUGE cubre las siguientes enfermedades de adulto mayor:

* Endoprotesis total de cadera en personas con artrosis
de cadera con limitacion funcional severa

* Hipoacusia bilateral en personas que requieren uso de
audifono

* Neumonia adquirida en la comunidad de manejo am-
bulatorio

» Ortesis o ayudas técnicas
* Salud oral integral del adulto
* Vicios de refraccion

Y las siguientes enfermedades crénicas que pueden
afectar a los adultos mayores:

* Artritis reumatoidea

* Diabetes mellitus tipo 1

* Diabetes mellitus tipo 2

* Enfermedad de Parkinson

* Enfermedad renal crénica etapa 4y 5



* Epilepsia no refractaria desde 15 afios y mas

* Esclerosis multiple remitente recurrente

* Fibrosis quistica

* Hemofilia

* Hepatitis C

 Hepatitis crénica por virus hepatitis B

* Hipertension arterial primaria o esencial

* Hipotiroidismo

* Lupus eritematoso sistémico

* Prevencién secundaria enfermedad renal crénica terminal
« Sindrome de la inmunodeficiencia adquirida VIH / SIDA
* Tratamiento de erradicacién del helicobacter pylori

 Tratamiento médico en personas con artrosis de cadera
y/o rodilla leve o moderada

AUGE cubre en total hasta 80 patologias en los siguientes
grupos:

* Enfermedades respiratorias (7 patologias)

* Intervenciones quirurgicas (9 patologias)

* Enfermedades del adulto mayor (6 patologias)
* Enfermedades crénicas y otras (20 patologias)
« Salud oral (4 patologias)

* Enfermedades del corazén y cerebrovasculares (5 pato-
logias)

* Tratamiento de cédnceres (14 patologias)

* Parto, Prematuridad y Enfermedades de Recién Nacido
y Niflos (8 patologias)

« Salud mental (4 patologias)
 Enfermedades de la vision (5 patologias)

* Enfermedades complejas y graves (4 patologias)

3. Atencion sanitaria de las personas
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3.2.4.2. Promocion de estilos de vida
saludables

Las autoridades chilenas estdn preocupadas por la alta
prevalencia de ciertos factores y comportamientos de
riesgo generadores de enfermedades crénicas no trans-
misibles, como el habito de fumar, el consumo excesivo
de bebidas alcohdlicas y la mala alimentacién por exceso.
En respuesta a ello, y en consonancia con el Plan de Ac-
cién Global de la OMS, se han adoptado varias estrategias
que incluyen campafas educativas para la poblacion, asi
como normativas y politicas fiscales que regulan la pu-
blicidad de alimentos y bebidas y el consumo de taba-
o, alcohol y otras sustancias. La Estrategia Nacional de
Salud 2011-2020 pone el foco en los factores de riesgo,
proponiendo “desarrollar habitos y estilos de vida saluda-
bles que favorezcan la reduccion de los factores de ries-
go asociados a la carga de enfermedad de la poblacion”.
En consonancia con ello, en 2013 se promulgdé la Ley N°
20.670 que cred el programa “Elige vivir sano”, destinado
a promover habitos y estilos de vida saludables.

3.2.5. Colombia

3.2.5.1. Regulacion de los cuidados
paliativos

En el 2014 se promulgé la Ley No. 1733, que regula los
servicios de cuidados paliativos para el manejo integral
de pacientes con enfermedades terminales, crénicas,
degenerativas e irreversibles. En cumplimiento de la sen-
tencia T-970 del 2014 de la Corte Constitucional, el MSPS
diseid un protocolo que garantiza la muerte digna a los
colombianos en todos los hospitales y clinicas del pais.

3.2.6. Costa Rica

3.2.6.1. Estrategia Nacional para un
envejecimiento saludable 2017-2020

El Ministerio de Salud de Costa Rica convocé en el 2016
a un grupo de instituciones, para definir una estrategia
nacional y su respectivo plan de accién, con base en la Es-
trategia Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud de la
OMS, para lo cual conté con el apoyo de la Organizaciéon
Panamericana de la Salud (OPS/OMS). Este grupo confor-
mo la Comisién Nacional de Envejecimiento Saludable
(CONAES) integrada por representantes del Ministerio de
Salud, la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), el
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (MTSS), el Minis-
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terio de Educacion Publica (MEP), el Ministerio de Planifi-
cacion (MIDEPLAN), el Patronato Nacional de la Infancia
(PANI), el Instituto de la Mujer (INAMU), el Instituto Nacio-
nal de Aprendizaje (INA), el Instituto Mixto de Ayuda So-
cial (IMAS), el Consejo de la Persona Joven (CPJ), el Conse-
jo Nacional de Personas con Discapacidad (CONAPDIS), la
Universidad de Costa Rica (UCR), la Universidad Nacional
(UNA), la Union Nacional de Gobiernos Locales (UNGL), la
Direccion Nacional de Desarrollo de la Comunidad (DIN-
ADECO), la Direccién Nacional de Centros de Educacion
y Nutriciéon y de Centros Infantiles de Atencién Integral
(CENCINAI), la Asociacion Gerontolégica Costarricense
(AGECO) y la Alianza Empresarial para el Desarrollo (AED).

El resultado del trabajo de estas instituciones ha sido la
Estrategia Nacional para un Envejecimiento Saludable,
Basado en el Curso de Vida 2017-2020 que se presentd
el 3 abril de 2018 y tiene como fin, articular esfuerzos y
trabajar activamente en un proceso de construccion para
incidir en los factores protectores del envejecimiento y la
salud, aplicando el enfoque de curso de vida.

La Estrategia plantea los siguientes ejes de trabajo:

* Eje 1: Compromiso multisectorial para el envejecimien-
to saludable.

« Eje 2: Entornos saludables que favorezcan el envejeci-
miento.

* Eje 3: Servicios sociosanitarios para responder a las ne-
cesidades de las personas mayores desde un enfoque
de curso de vida.

* Eje 4: Sistema de prestacidn de atencién a largo plazo,
sostenible y equitativo.

* Eje 5: Investigacion, seguimiento y evaluacién sobre el en-
vejecimiento saludable para que las instituciones imple-
menten intervenciones segun las necesidades detectadas.

3.2.7.Cuba

3.2.7.1. Programa Integral del Adulto
Mayor

El Programa Integral del Adulto Mayor, uno de los prio-
rizados en el Sistema Nacional de Salud, cuenta con tres
subprogramas: atencién comunitaria (con un enfoque
que prioriza la atencién primaria, se apoya en la figura
del médico de la familia y utiliza los circulos y casa de
abuelos, asi como otras alternativas no institucionales
con participacién comunitaria), atencién en instituciones

sociales (red de hogares de ancianos, establecimientos
residenciales para aquellos adultos mayores que necesi-
tan cuidados permanentes y carecen de toda posibilidad
de permanecer en la comunidad) y atencién hospitalaria.

El programa contempla, entre otras actuaciones, la reali-
zaciéon anual del examen periédico de salud por el médi-
coy la enfermera de la familia.

3.2.8. Ecuador

3.2.8.1. Programa de Atencion Integral
al Adulto Mayor del Instituto de la Nifez
y la Familia (INFA)

El Programa de Atencién Integral al Adulto Mayor, ejecu-
tado por el Instituto de la Nifiez y la Familia (INFA), entre-
ga una canastilla de alimentos basicos, un complemento
alimentario e informacién sobre nutricién en beneficio
de los adultos mayores en situacion de vulnerabilidad. El
programa formo parte de la iniciativa Aliméntate Ecuador
(hasta 2012) y actualmente se inscribe en el Plan Nacional
para el Buen Vivir. Sus objetivos son contribuir a mejorar
la toma de decisiones en relacién al adulto mayor, sobre
la base del diagndstico nacional sobre la Salud, Bienes-
tar y Envejecimiento del adulto mayor (SABE); movilizar y
sensibilizar a la ciudadania sobre el envejecimiento acti-
vo, en especial sobre habitos alimentarios saludables en
el adulto mayor, y contribuir a incrementar el acceso ali-
mentario y a mejorar el estado nutricional de los adultos
mayores de los quintiles 1y 2 de pobreza.

3.2.8.2. Capacitacion en autocuidado
de la salud (Municipio de Quito)

El Municipio de Quito, con la colaboracién del equipo de
la Clinica Metabdlica de la Unidad Metropolitana de Sa-
lud Centro (UMSC), lleva a cabo jornadas de capacitacién
dirigidas a los adultos mayores en temas de autocuidado
de la salud. La mayoria de los adultos mayores beneficia-
rios de estas capacitaciones padecen enfermedades cré-
nicas no transmisibles, como diabetes, hipertension arte-
rial, sobrepeso y obesidad, cuya prevalencia es muy alta
entre la poblacion adulta mayor debido a los deficientes
habitos alimenticios que se acarrean desde la juventud y
a la poca importancia que se da a una alimentacion sa-
ludable. Algunas iniciativas recientes, como la adopcién
del “seméforo nutricional” en el etiquetado de alimentos
procesados que informa a los consumidores sobre la can-
tidad de grasas, grasas saturadas, aztcar y sal de diversos
productos alimenticios, han contribuido a mejorar la sa-
lud nutricional de los adultos mayores en Ecuador.



3.2.8.3. Programa de Prevencion para el
Adulto Mayor del Instituto de Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA)

El objetivo fundamental del Programa de Prevencion
para el Adulto Mayor que desarrolla el Instituto de Segu-
ridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) es impulsar
acciones de promocion y prevencién para la participa-
cién y acompafiamiento en el proceso de envejecimien-
to activo y saludable, ofreciendo alternativas de terapias
ocupacionales a fin de mejorar sus condiciones estilo de
vida. El programa esta dirigido a todos los asegurados del
ISSFA, con prioridad a los adultos mayores, que tengan
entusiasmo por aprender, compartir y conocer nuevas
experiencias que posibiliten su crecimiento individual y
social. Para el cumplimiento de sus objetivos, el Programa
cuenta con espacios fisicos habilitados y acondicionados,
ubicados en la Av. Rodrigo de Chavez, de Quito, y en el
Auditorio de la Regional del ISSFA en Guayaquil. Entre las
actividades que se realizan destacan la terapia ocupacio-
nal, el desarrollo de destrezas, los talleres de motricidad
y estimulacion de la memoria, asi como eventos sociales,
culturales y de vinculacion con la comunidad.

3.2.9. El Salvador

3.2.9.1. Componente de promocion de la
salud y nutricion del programa “Nuestros
Mayores Derechos”

Desde el aflo 2009, el Consejo de Atencién Integral a los
Programas de los Adultos Mayores (CONAIPAM) ejecuta
el programa “Nuestros Mayores Derechos’, desde el cual
ha presentado la propuesta de politica publica para las
personas mayores, el proyecto de Ley de la Persona Adul-
ta Mayor, asi como otras acciones estratégicas dirigidas
a dignificar la vida de las personas de edad. Uno de los
componentes de este programa es el de promocién de la
salud y nutricion, que en el marco de la Estrategia Nacio-
nal de Salud, desarrolla acciones especificas como visitas
domiciliarias, levantamiento de expedientes, atencion
médica a hogares y residencias sustitutas y suministro
de medicamentos. En materia de nutriciéon se realizan
entregas de alimentos a hogares sustitutos de personas
adultas mayores y se hallevado a cabo un proyecto piloto
para la promocion de huertos comunitarios con el objeto
de mejorar la nutricion de las personas mayores en sus
comunidades y generar recursos econémicos.

3. Atencion sanitaria de las personas
adultas mayores

3.2.10. Espana

3.2.10.1. Estrategia de Promocion de la
salud y Prevencion del Sistema Nacional
de Salud (Espana)

La Estrategia de Promocién de la salud y Prevencién del
Sistema Nacional de Salud fue aprobada por el Consejo
Intersectorial del SNS en diciembre de 2013. Fue creada
para la universalizacion y el desarrollo progresivo de in-
tervenciones identificadas como “buenas practicas”en un
nivel primario de salud (dentro de la Estrategia de Aborda-
je de la cronicidad en el SNS) y se propone como objetivo
cuantificable, el aumento en 2 afios de la esperanza de
vida en buena salud al nacer en Espaia para el 2020.

La Estrategia se articula en un eje tridimensional de accién:
por poblaciones, por entornos y por factores a abordar.

* Para la primera fase de la Estrategia se han priorizado
dos poblaciones: la infancia (menores de 15), por su
importancia como inversion de futuro en salud, y los
mayores de 50 afos, por ser la poblacion en la que se
acumulan los riesgos y problemas crénicos, asi como un
periodo esencial para prevenir el deterioro funcional y
potenciar la reserva cognitiva, intensificando las inter-
venciones de promocion de la salud.

En la poblacién mayor de 50 afos, se abordan el en-
torno sanitario y el comunitario. En relacién al entorno
sanitario cabe destacar el protagonismo que se otorga
a atencién primaria, al ser puerta de entrada al sistema
sanitario y nivel en el que se desarrollan actividades de
promocion de los estilos de vida saludables y preven-
cién de la enfermedad.

Los factores que se abordan en la Estrategia son la ali-
mentacidn, la actividad fisica, el consumo nocivo de al-
cohol y el consumo de tabaco (todos ellos identificados
como esenciales desde el punto de vista del abordaje
de la cronicidad), asi como el bienestar emocional y la
seguridad del entorno con el objetivo de prevenir lesio-
nes no intencionales.

Las intervenciones priorizadas por esta estrategia para la
poblacién mayor de 50 afos son las siguientes:

* El consejo integral sobre estilos de vida en atencién pri-
maria vinculado a recursos comunitarios en poblacion
mayor de 50 afos.

* El cribado de fragilidad y riesgo de caidas en las perso-
nas de 70 y mas afos.
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* La atencién multifactorial a la persona mayor, mediante
el desarrollo de planes de intervencién preventiva y se-
guimiento individualizado.

3.2.10.2. Estrategia para el Abordaje
de la Cronicidad en el Sistema Nacional
de Salud

Esta Estrategia, aprobada por el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud el 27 de junio de 2012,
establece un conjunto de objetivos y recomendaciones
para el Sistema Nacional de Salud dirigidos a orientar la
organizacién de los servicios hacia la mejora de la salud
de la poblacién y sus determinantes, la prevencién de
las condiciones de salud y de las limitaciones en la acti-
vidad de caracter cronico y su atencién integral. Su visién
es adaptar el Sistema Nacional de Salud para que pueda
responder a los cambios en las necesidades de atencién
sanitaria y sociosanitaria que ocasionan el envejecimien-
to de la poblacion y el incremento de la cronificacién de
las condiciones de salud y limitaciones en la actividad,
garantizando la calidad, la seguridad, la continuidad en
los cuidados, la equidad y la participacion social.

Los objetivos generales de la Estrategia para el Aborda-
je de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud son
disminuir la prevalencia de las condiciones de salud y
limitaciones en la actividad de caracter crénico, reducir
la mortalidad prematura de las personas que ya presen-
tan alguna de estas condiciones, prevenir el deterioro de
la capacidad funcional y las complicaciones asociadas a
cada proceso y mejorar su calidad de vida y la de las per-
sonas cuidadoras.

Una de las medidas contempladas es la estratificacién de
la poblacién para identificar subgrupos con diferentes
niveles de necesidad y riesgo, e implantar en ellos pla-
nes individualizados de atencién, adaptados a sus ne-
cesidades. En ese sentido, se han desarrollado una serie
de herramientas que estan siendo utilizadas por las co-
munidades auténomas para estratificar a los pacientes
dependiendo del grado de complejidad, en “Grupos de
Morbilidad Ajustados’, Utiles desde el punto de vista de la
macrogestion sobre todo para organizar servicios y plani-
ficar necesidades. Una vez clasificados e identificados los
pacientes, algunos servicios de salud han avanzado en
el disefo de rutas para facilitarles la mejor asistencia. No
obstante, es oportuno sefialar que sobre esta orientacion
se ha manifestado criticamente la Sociedad Espanola de
Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC), con el argu-
mento de que el etiquetado no es el mejor sistema para
identificar, atender y cuidar las personas en situacion de
fragilidad. Por este motivo, la SEMFYC ha propuesto es-
tudiar modelos que no se basen en la estratificacion de

pacientes, sino en el fortalecimiento del actual sistema
de atencién primaria, que es el que ha demostrado mas
eficiencia en todos los escenarios, y en la atencién a las
personas en su comunidad a lo largo de su vida, evitando
la fragmentacion de cuidados que empeora los resulta-
dos en salud.

Otras de las actuaciones llevadas a cabo han sido la for-
mulaciéon de un marco estratégico para el abordaje del
dolor crénico, para garantizar su tratamiento con las
maximas garantias de equidad y de calidad, y el abordaje
de la desnutricion en pacientes hospitalizados y su pre-
vencién mediante la implementacién de protocolos.

3.2.10.3. Estrategia en Enfermedades
Neurodegenerativas del Sistema Nacional
de Salud

La Estrategia en Enfermedades Neurodegenerativas del
Sistema Nacional de Salud, aprobada por el Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud el 13 de abril de
2016, busca mejorar la calidad y la equidad de la atencién
de las personas con enfermedades neurodegenerativas, y
de sus cuidadores y familiares, promoviendo la respues-
ta integral y coordinada a sus necesidades por parte del
sistema sanitario y social, respetando su autonomia y va-
lores y estimulando la implicacién y responsabilidad de la
comunidad. Se plantea como objetivo establecer compro-
misos apropiados, viables y medibles para contribuir a la
homogeneidad y mejora de la atencién a las personas con
enfermedades neurodegenerativas, a sus cuidadores y fa-
miliares en Espafa.

Los grupos de enfermedades consideradas dentro de esta
estrategia son las siguientes:

* Enfermedad de Alzheimer, y otras demencias neurode-
generativas, como demencia frontotemporal, demencia
por cuerpos de Lewy y demencia vascular.

* Enfermedad de Parkinson y otras enfermedades neu-
rodegenerativas relacionadas (paralisis supranuclear
progresiva, degeneraciéon corticobasal, atrofia multisis-
témica).

* Enfermedad de Huntington.

* Esclerosis Lateral Amiotréfica.

* Esclerosis Mdiltiple.

Entre las lineas estratégicas que contempla cabe destacar

la prevencion de la enfermedad y la mejora del diagnésti-
co precoz, la sensibilizacién sobre las enfermedades neu-



rodegenerativas para aminorar el estigma, la atencién a
la personas cuidadoras, la formacién de profesionales y
el fomento de la investigacion en lineas como estudios
epidemioldgicos, factores de riesgo, nuevas terapias far-
macoldgicas o tratamientos no-farmacoldgicos.

3.2.11. Guatemala

3.2.11.1. Programa “Mis Anos Dorados”,
de la SOSEP

El Programa Nacional del Adulto Mayor “Mis Afos Dora-
dos” de la Secretaria de obras Sociales de la Esposa de
Presidente (SOSEP) colabora con diferentes Municipali-
dades, Ministerios, Secretarias, empresas privadas y per-
sonas individuales para mejorar la calidad de vida de las
personas mayores del pais, esto mediante acciones de
mejoras en beneficio de la poblacién adulta mayor. Fue
creado por Acuerdo Interno n° 183-2012 de 16 de julio de
2012, con los siguientes objetivos:

* Brindar una atencion diurna e integral para mejorar la
calidad de vida de los adultos mayores que viven en po-
breza y pobreza extrema.

 Contribuir a la conservacion de sus facultades mentales
y fisicas.

* Realizar actividades para hacerlos miembros activos y
productivos de su comunidad.

* Ayudar a disminuir la brecha generacional, creando un
espacio que promueva el intercambio de conocimien-
tos y experiencias entre los adultos mayores, nifios y
jovenes de su comunidad.

* Atender a los adultos mayores para que en algunos ca-
sos sus familiares puedan seguir siendo productivas,
con la seguridad de que sus adultos mayores estan sien-
do atendidos de forma integral.

» Fomentar la integracién familiar involucrando y edu-
cando a la familia en los cuidados y atencién del adulto
mayor.

El programa, que cuenta con 75 centros en 18 departa-
mentos y 56 municipios, brinda atencién integral a los
adultos mayores en los siguientes componentes:

« Alimentacién: En todos los centros de atencién se brin-
da alimentacién gratuita a cada uno de los beneficia-
rios, proporcionandoles 3 raciones diarias (2 refacciones
y almuerzo).

3. Atencion sanitaria de las personas
adultas mayores

* Terapia Fisica: Se realizan actividades personalizadas a
cargo de fisioterapistas, con el objetivo de fortalecer la
salud fisica de los beneficiarios.

* Atencion primaria en salud: A través de coordinacio-
nes a nivel local, se mejora la salud de los beneficiarios
a través de jornadas médicas, atencién odontolégica,
evaluaciones oftalmolégicas, toma diaria de signos vi-
tales, control de medicamentos y curaciones menores.

* Apoyo Psicolégico: Se desarrollan actividades de eva-
luacién psicolodgica y de diagnéstico para luego realizar
terapias en busqueda de una adecuada salud mental.

* Terapia Ocupacional: Se llevan a cabo actividades pro-
ductivas tales como la elaboracién de huertos y artesa-
nias, entre otros.

Las actividades se planifican y organizan por medio de
un horario de atencién que toma como eje principal las
caracteristicas y/o limitaciones de cada adulto mayor que
se presenta en los Centros de Atencion, fomentando con
ello la atencién individualizada y la mejora continua de
los procesos desarrollados por el Programa.

Con el objetivo de brindar un mejor servicio a los adultos
mayores se han desarrollado alianzas de cooperacion in-
terinstitucional, coordinaciones y gestiones locales, con
entidades publicas y privadas, asi como con la comuni-
dad en general, logrando sensibilizar a estos sectores con
respecto a la atencidn que requieren los adultos mayores.

En el aflo 2018 se tiene programado ampliar la cobertu-
ra de hasta 10 centros mas en diferentes municipios, con
el objetivo de continuar expandiendo los beneficios del
programa.

3.2.12. Honduras
3.2.12.1. Programa Nacional de Atencion
Integral al Adulto Mayor

El Programa Nacional de Atencién Integral al Adulto Ma-
yor de Honduras ofrece los siguientes servicios:

» Cobertura médica gratuita a toda la poblacién adulta
mayor urbana y rural.

* Preferencia en la atencion.
* Una clinica de atencion al adulto mayor en el Centros de

Salud con Médico y Odontélogo (CESAMO) Miguel Paz
Barahona de San Pedro de Sula.
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* Una clinica de atencién al Adulto Mayor en el CESAMO
Alonso Suazo de Tegucigalpa.

* Control y tratamiento de las enfermedades crénicas en
todas las unidades de salud.

* Jornada de vacunacién contra el virus de la gripe.

Uno de los instrumentos para la aplicacion del Progra-
ma Nacional de Atencién Integral al Adulto Mayor son
los Centros de Cuidado Diurno para Adultos Mayores
(CE-CUIDAM), creados en colaboracién con los gobier-
nos municipales para impulsar un modelo de atencién
integral que brinde atenciéon médica, psicoldgica, terapia
fisica y ocupacional, alimentacién, ademas de otras acti-
vidades que fortalezcan la participacion social y los lazos
familiares del adulto mayor.

La Direccion General del Adulto Mayor de la Secretaria de
Desarrollo e Inclusion Social (SEDIS) ejecuta asimismo el
Programa Alimento Solidario Adulto Mayor (ASAM), que
entrega a los adultos mayores una canasta basica de ali-
mentos mensual para complementar su dieta. Sus bene-
ficiarios son personas mayores de 65 con discapacidad
y personas mayores de 70 afos en situacion de pobreza
o extrema pobreza, y que no participen del Programa
“Bono 10 Mil".

3.2.13. México

3.2.13.1. Programa de Atencion
del Envejecimiento 2013-2018

El Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades (CENAPRECE) tiene a su cargo el Programa
de Accion Especifico “Atencion del Envejecimiento 2013-
2018"; este programa estd bajo la Rectoria de la Secreta-
ria de Salud, y es acorde con el Plan Nacional de Desa-
rrollo (PND) y al Programa Sectorial de Salud (PROSESA)
2013-2018, desarrollandose con la participacion de todas
las instituciones de salud del pais. Plantea estrategias de
prevencion, control, atencién y limitacién del dafo, para
la persona adulta mayor. Este plan permite conjuntar
esfuerzos para la organizacién de los servicios de salud,
mejorando la capacidad de respuesta a las necesidades
de las personas adultas mayores.

3.2.13.2. Programa Quinquenal 2012-
2017 del Instituto Nacional de Geriatria

El Instituto Nacional de Geriatria (INGER) cuenta con un
Programa Quinquenal 2012-2017, que a su vez tiene

como marco juridico, entre otros, el Plan Nacional de
Desarrollo, el Programa Sectorial de Salud y el Programa
de Accidn Especifico “Atencién del Envejecimiento 2013-
2018" Este programa busca ampliar las oportunidades
para que los adultos mayores mexicanos conserven la
salud al envejecer.

3.2.13.3. Programa de Atencidn al Adulto
Mayor de la Secretaria de Marina

La Secretaria de Marina (SEMAR) cuenta con el “Programa
de Atencién al Adulto Mayor”, encaminado a promover y
conservar la Salud y el Bienestar social de los militares en
activo, retirados, pensionistas y derechohabientes consi-
derados adultos mayores a través de los programas de in-
vestigacion social, de actividades medico preventivas, de
actividades asistenciales y de promotores de la salud. La
Secretaria brinda atencién médica especializada, apoyo
con auxiliares para la marcha, servicio de rehabilitacion,
sala de dia para fortalecimiento de memoria, programas
mensual de pléticas de informacién y prevencién y apoyo
para el traslado de domicilio al hospital y viceversa.

3.2.13.4. Plan de Accion Alzheimer y otras
demencias

El Instituto Nacional de Geriatria (INGER) coordiné la ela-
boracion del“Plan de Accién Alzheimery otras demencias”,
actualmente vigente. Su objetivo es promover el bienes-
tar de las personas con Enfermedad de Alzheimer y en-
fermedades afines asi como la de sus familiares, mediante
el fortalecimiento de la respuesta del Sistema de Salud
Mexicano, en sinergias con todas las instituciones respon-
sables. Participan en este programa, el Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Suarez; el
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mu-
foz; el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores
INAPAM; y la Federacion Mexicana de Alzheimer.

3.2.14. Nicaragua

3.2.14.1. Plan de Salud del Adulto Mayor
del INSS

El Plan de Salud del Adulto Mayor del Instituto Nica-
ragiiense de Seguridad Social (INSS) apuesta por un
modelo de atencién integral a los pensionados y pen-
sionadas del INSS, con un enfoque de promocién de la
salud, prevencién de enfermedades y complicaciones de
patologias ya existente, que ademas de incrementar la
esperanza de vida se traduzca en mejoras de la calidad



de vida y salud, y contribuya a mantener la autonomia
y la independencia fisica, mental, econémica y social. En
el marco de este plan, se han ampliado las prestaciones
de salud al 100% de las enfermedades que padecen los
adultos mayores, en los diferentes niveles de atencion, en
instituciones publicas y privadas a nivel nacional.

El plan da cobertura al 100% de los jubilados, a los que
garantiza la atencién de salud ante cualquier enferme-
dad, sin exclusiones, en los servicios de consulta externa,
hospitalizacion y emergencias. Se Incluyen las enferme-
dades de alto costo (cardiacas, vasculares, neuroldgicas,
cancer, insuficiencia renal, etc.) y se garantiza la realiza-
cién de procedimientos diagnésticos y de tratamiento
cardiovasculares, procedimientos neuroquirurgicos, co-
locacion de protesis, terapia sustitutiva renal (hemodia-
lisis), medicamentos, exdmenes de laboratorio clinico, de
imagenologia, estudios endoscépicos, etc.

3.2.15. Panama

3.2.15.1. Programa de Salud Adulto
Mayor

El Programa de Salud Adulto Mayor, impulsado por el
departamento de Salud y Atencién Integral a la Pobla-
cion (Subdireccion General de Salud de la Poblacién,
Direccion General de Salud Publica, Ministerio de Salud
de Panama, MINSA), tiene como misién asegurar la ela-
boracién de las Normas Técnicas y Administrativas, Guias
de Manejo y Protocolos de Atencién de Salud Integral
del Adulto Mayor, asi como su cumplimiento a través del
monitoreo oportuno en las instalaciones de salud, para
contribuir a recuperar la autonomia del adulto mayor y
mejorar su calidad de vida.

Las funciones que desempena el programa son las si-
guientes:

* Elaborar conjuntamente con el equipo técnico del nivel
regional, las normas y procedimiento técnicos para la
atencién integral de la poblacién adulta mayor.

* Asesorar al personal técnico de los niveles regionales
y locales de salud, otras instituciones del Estado y pri-
vadas, Organizaciones No Gubernamentales y sociedad
civil, en la aplicacién y cumplimiento de las normas,
Guias de manejo, protocolos y procedimientos de Salud
Integral de Adultos y Adultas Mayores.

* Participar en la elaboracién y desarrollo del presupues-
to, de los planes y proyectos relacionados con la aten-
cién de salud integral del adulto mayor.

3. Atencion sanitaria de las personas
adultas mayores

* Revisar y validar permanentemente, en base a eviden-
cia cientifica las normas y procedimientos juridicos y
técnico para la atencién integral de la poblacién adulta
mayor.

* Supervisar, vigilar, y evaluar en forma periédica el cum-
plimiento de las regulaciones sanitarias de la poblacion
adulta mayor.

* Coordinar las comisiones de trabajo de los expertos en
la problematica de las enfermedades del adulto mayor.

* Monitorear conjuntamente con el equipo técnico regio-
nal, el avance de las actividades relacionadas a la aten-
cién integral de la adultez mayor en cuanto a la calidad,
resultados y oportunidades.

* Evaluar y vigilar el cumplimiento de las Normas Técni-
cas y Administrativas, Guias de Manejo y Protocolos de
Atencién de Salud Integral de Adulto Mayor, segun los
lineamientos y Politicas de Salud.

* Elaborar las normas de la atencién de salud integral de
las enfermedades de la poblacién adulta mayor.

En 2017 se ha concluido la actualizacion de la Historia
Clinica del Adulto y Adulto Mayor, actividad que culminé
con la Resolucion N°051 del 09 de febrero de 2017 “Que
adopta y aprueba la Historia Clinica de las Personas Adul-
tas y Adultas Mayores (Valoracion Geriatrica Integral), la
Hoja de Evolucién y sus respectivos instructivos de llena-
do”. Entre las actividades actualmente en curso destacan
la coordinacion con el Ministerio de Desarrollo Social (MI-
DES)y la Universidad del Trabajo y de |la Tercera Edad para
la confeccion de una Guia y de un Curso Cuidadores de
personas adultas dependientes, y la confeccién de un for-
mulario Integral para el seguimiento de Hogares de An-
cianos, que estan abordando conjuntamente MINSA, M-
DES Yy la Secretaria Nacional de Discapacidad (SENADIS).

3.2.16. Paraguay

3.2.16.1. Programa de Pension
Alimentaria para Adultos Mayores
en situacion de extrema pobreza

Con la promulgacion de la Ley N°3728/09, el Estado para-
guayo establecié el derecho a la pensién alimentaria para
los adultos mayores en situacion de pobreza. Es una po-
litica de Estado que consiste en una asistencia monetaria
mensual, equivalente al 25% del salario minimo vigente,
cuyos beneficiarios son las personas de 65 afos y mas en
situacién de pobreza, de nacionalidad paraguaya natural,
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que residen en el pais y que no perciban pensiones o ju-
bilaciones por parte del Estado, entre otras condiciones
administrativas. La Direcciéon de Pensiones No Contributi-
vas (DPNC) es responsable de su aplicacion. La identifica-
cion de las familias con personas mayores de 65 aflos en
situacion de pobreza extrema elegibles para el programa
de pensién alimentaria se lleva a cabo a través de la ficha
social, implementada por la Secretaria Técnica de Planifi-
cacion del Desarrollo Econdmico y Social (STP).

La pension alimentaria para adultos mayores en situacion
de pobreza ha tenido importantes avances de cobertura,
comenzando con 909 beneficiarios en 2010 y alcanzan-
do 153.239 beneficiarios activos en mayo de 2017. No
obstante, existe una brecha de cobertura que implica un
desafio para los préximos aios, pues la poblacion obje-
tivo de la pensién se estima en unas 200.000 personas.
Cabe destacar que este programa utiliza una definicién
multidimensional de la pobreza en el proceso de selec-
cién de sus potenciales beneficiarios, que integra las di-
mensiones de privacion de recursos corrientes (ingreso),
recursos patrimoniales (estructural), y vulnerabilidad de
las personas adultas mayores.

3.2.17.Peru

3.2.17.1. Estrategias de promocion de la
salud, prevencion de riesgos y actividades
socio-culturales para adultos mayores del
Ministerio de Salud

El Ministerio de Salud desarrolla estrategias de promo-
cién de la salud, prevencion de riesgos y actividades so-
cio-culturales a través de los Centros del Adulto Mayor, la
aplicacion del instrumento para la valoracion clinica para
adultos mayores “VACAM” (Norma Técnica N°043-MIMSA/
DGSP-V.01), el uso de la Libreta de Salud del Adulto Ma-
yor y la implementacion de servicios diferenciados en el
Primer Nivel — Tayta Wasi. Existe también un programa
de Centros Integrales de Atencién al Adulto Mayor con
participacion de los gobiernos municipales a través de un
programa de incentivos para su creaciéon o adecuacioén, y
se desarrollan acciones dirigidas a los cuidadores y fami-
liares de adultos mayores.

3.2.17.2. Centros del Adulto Mayor (CAM)

Los CAM son una iniciativa del Seguro Social de Salud (Es-
Salud) donde se realizan actividades de promocién de la
salud, se promueve el envejecimiento activo y saludable
a través de actividades de autocuidado de la salud, talle-

res de mantenimiento de funciones cognitivas y activi-
dades fisicas y recreativas. Las personas adultas mayores
(personas de 60 afos y mas afiliadas a EsSalud) reciben
atencién sanitaria a través de la Unidad Basica de Aten-
cién al Adulto Mayor (UBAAM) que brinda actividades de
prevencion, mantenimiento-control de sus enfermeda-
des y otorga medicinas basicas.

3.2.17.3. Programa de Atencidn
Domiciliaria (PADOMI)

El Programa de Atencién Domiciliaria (PADOMI) es un ser-
vicio de EsSalud en el domicilio a pacientes con incapa-
cidad para desplazarse a los centros asistenciales, con el
objetivo de mejorar su calidad de vida y darles una aten-
cion integral y digna. La poblacién usuaria de este pro-
grama estd conformada por personas adultas mayores
de mas de 80 afios, pacientes con dependencia funcional
temporal o permanente y pacientes con enfermedades
terminales. Este servicio ofrece la asignacion de un mé-
dico de cabecera, visitas médicas al domicilio junto con
las de otros profesionales de la salud (Enfermeria, Terapia
Fisica y Rehabilitacion, Psicologia, Servicio Social) y ser-
vicios de ayuda al diagndstico (servicios de laboratorio,
rayos X y electrocardiogramas a domicilio).

3.2.18. Portugal

3.2.18.1. Estrategia Nacional para
el Envejecimiento Activo y Saludable
2017-2025

En julio de 2017 se presentd en Portugal la propuesta
de Estrategia Nacional para el Envejecimiento Activo y
Saludable 2017-2025 (ENEAS), elaborada por un grupo
de trabajo interministerial. El documento reconoce la ne-
cesidad de una accion concertada y la exigencia de una
gobernanza integrada.

La ENEAS esté en linea con el Plan Nacional de Salud de
Portugal, con las propuestas de acciéon de la Unién Eu-
ropea para la promocion del envejecimiento activo y sa-
ludable y de la solidaridad entre las generaciones, y con
la Agenda 2030 y sus objetivos de desarrollo sostenible,
especialmente el objetivo 3 ("Asegurar las vidas sanas y
promover el bienestar para todos, a cualquier edad").

Los objetivos de la ENEAS se basan en la promocion de
la salud y el bienestar de las personas mayores, asi como
en el reconocimiento del hecho de que los beneficios y la
importancia del envejecimiento activo y sano a lo largo
del ciclo de vida exigen la aplicacién de politicas intersec-



toriales y el enfoque holistico en la construccion de una
"sociedad para todas las edades".

Objetivos Generales:

a) Sensibilizar sobre la importancia del envejecimiento
activo y la solidaridad entre las generaciones y promo-
ver el cambio de actitudes hacia el envejecimiento y las
personas mayores.

b) Promover la cooperacion y la intersectorialidad en la
realizaciéon de la Estrategia Nacional para el Envejeci-
miento Activo y Saludable.

¢) Contribuir al desarrollo de politicas que mejoren la ca-
lidad de vida de las personas mayores.

Objetivos especificos:

a) Promover iniciativas y practicas encaminadas a reducir
la prevalencia y el impacto de las enfermedades croni-
casy lareduccién de las capacidades fisicas y mentales
en las personas mayores, y mejorar el acceso a los ser-
vicios sanitarios y de cuidado y de calidad.

b) Fomentar el desarrollo de iniciativas para promover la
autonomia de las personas mayores.

¢) Promover la educacién y formacién a lo largo del ciclo
de vida enfocando la promocién de la alfabetizacién
en salud.

d) Fomentar la creacién de entornos fisicos y sociales pro-
tectores y potenciadores de la integracion y participa-
cién de las personas mayores.

e) Apoyar el desarrollo de iniciativas y practicas encami-
nadas a promover el bienestar y la seguridad de las
personas mayores.

f) Promover iniciativas y practicas para reducir el riesgo
de accidentes en la persona de edad.

g) Fomentar la investigacion cientifica en el area del en-
vejecimiento activo y saludable.

La ENEAS presenta lineas orientadoras para la accién en
el ambito de la prevencion y gestiéon de las enfermeda-
des crénicas y la reduccién de las capacidades fisicas y
mentales en las personas mayores, asi como en el ambito
de la reorientacion del sistema de salud para atender las
necesidades de las personas mayores, considerando las
necesidades especificas de mujeres y de hombres, y de
la lucha contra el edadismo en el acceso y la utilizacién
de los servicios. Estas iniciativas deben llevarse a cabo en
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estrecha conexidn con los programas y estrategias exis-
tentes, como forma de garantizar la coherencia de las
politicas.

3.2.18.2. Red Nacional para Cuidados
Continuos Integrados (RNCCI)

Histéricamente la prestacion de servicios de bienestar
ha estado en Portugal a cargo de redes informales, como
las familias o las instituciones de beneficencia (Misericor-
dias), mientras que el sector publico desempefaba solo
un papel minoritario. Esta situacién cambié en el afo
2006, cuando el Ministerio de Salud y el Ministerio de tra-
bajo y Solidaridad Social fundaron, a través a través del
Decreto-Ley No 101/2006 de 6 de junio, la Red Nacional
para Cuidados Continuos Integrados (RNCCI).

La RNCCI ofrece diversos servicios, como residencias con
asistencia médica, cuidados en residencia, centros de dia,
servicios en domicilio y alojamiento en familia. Los pen-
sionistas que requieran cuidados permanentes también
disponen del “suplemento de dependencia”. Las familias
que tengan que hacer frente al pago de cuidados desti-
nados a progenitor, pueden beneficiarse de deducciones
fiscales.

El sistema cuenta con financiacion publica del Ministerio
de Salud y el Ministerio de Trabajo y Solidaridad Social,
pero también necesita ser cofinanciado por los beneficia-
rios mediante copago.

La RNCCI ha mantenido un crecimiento continuado des-
de su fundacién, que se ha ralentizado en los aflos mas
recientes. Ese crecimiento ha estado caracterizado por
diversas asimetrias, entre las que cabe destacar las asime-
trias regionales, y en especial la carencia de camas y pla-
zas en los grandes centros urbanos, asi como las asime-
trias por tipologias de recursos, con un claro predominio
de los recursos de internamiento en detrimento de las
recursos de atencién domiciliaria. EI mayor crecimiento
lo han experimentado las Unidades de Larga Duracién y
Mantenimiento (ULDM), que no obstante son insuficien-
tes para atender todas las necesidades existentes, mien-
tras que ha habido una dotacién menor y mas desigual
de las Unidades de Convalecencia (UC) y de las Unidades
de Cuidados Paliativos (UCP).

En el ano 2016 se aprobd un plan para promover la ex-
pansion de la RNCCI, mediante la mejora y el incremento
de la capacidad de los recursos existentes, y el desarrollo
y la diversificacién de nuevas respuestas, a partir de una
mejor comprension del fendmeno del envejecimiento y
la dependencia y de las necesidades asociadas. El plan
opta por un refuerzo de las respuestas comunitarias, pre-
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conizando que la comunidad, y en particular la casa de
cada persona, su contexto vital y su familia, sea el contex-
to prioritario de los cuidados.

3.2.19. Principado de Andorra

3.2.19.1. Campana informativa sobre
medicamentos y personas mayores

El Departamento de Salud del gobierno de Andorra de-
sarrolla una campana informativa permanente sobre
medicamentos y personas mayores, para prevenir un uso
inadecuado de los medicamentos entre esta poblacién,
que constituye un grupo de riesgo elevado de sufrir los
efectos negativos de los medicamentos. Los principales
factores de riesgo identificados son la polimedicacion, la
automedicacion, las modificaciones en la farmacocinéti-
ca y en la farmacodindmica producidas por el envejeci-
miento, que hacen que la gente mayor no responde de
la misma manera a los medicamentos que los otros gru-
pos de edad, el mal cumplimiento de los tratamientos,
la prescripcion inadecuada y la falta de ensayos clinicos
previos en personas mayores.

3.2.20. Republica Dominicana

3.2.20.1. Programas del Consejo Nacional
de la Persona Envejeciente (CONAPE)

Entre las iniciativas dirigidas a las personas mayores mas
relevantes, destacan el Programa de Proteccién al Enve-
jeciente en Extrema Pobreza (PROVEE), el Programa de
Visitas Domiciliarias, y las Unidades Especializadas en Vio-
lencia contra el Adulto Mayor.

El objetivo del programa PROVEE, gestionado por el Con-
sejo Nacional de la Persona Envejeciente (CONAPE), es
que ningun adulto mayor quede fuera de la proteccién
social y reducir la pobreza extrema. PROVEE, que facilita
400 pesos mensuales a los adultos mayores, para poder
comprar alimentos en los puntos solidarios que hay en el
pais, cuenta con un presupuesto anual de cuatrocientos
millones de pesos.

El programa de Visitas Domiciliarias de CONAPE tiene
como objetivo erradicar la dependencia y mejorar la sa-
lud de los adultos mayores que se encuentran en un esta-
do de salud delicado en sus hogares. Es un programa in-
dividualizado, de caracter preventivo y rehabilitador, que
articula un conjunto de prestaciones que van desde la
atencion personal y doméstica hasta el apoyo psicosocial

y familiar. Permite prolongar la permanencia en el hogar
de las personas dependientes, y mantener su insercion
en la comunidad y sus roles familiares y sociales.

Las Unidades Especializadas en Violencia contra el Adulto
Mayor son una iniciativa conjunta del CONAPE y la Pro-
curaduria General de la Republica, para brindar asesoria
legal y apoyo a las personas adultas mayores.

3.2.21. Uruguay

3.2.21.1. Programa Nacional del Adulto
Mayor

El Programa Nacional del Adulto Mayor del Ministerio de
Salud Publica de Uruguay tiene como propésito favore-
cer un envejecimiento activo y saludable, que se traduz-
ca en una vida digna, plena y participativa, colaborando
en el mantenimiento del adulto mayor en la comunidad
durante el mayor tiempo posible y en adecuadas con-
diciones de salud. El objetivo general del Programa es
promover y asegurar la calidad de vida de las personas
adultas mayores, mediante la satisfaccion integral de
sus necesidades, su participacion activa y la promocién
de sus derechos, a través de respuestas articuladas del
Estado y la comunidad, favoreciendo su insercién como
ciudadanos desde la perspectiva socio cultural, y en sus
derechos a la salud.

Uno de los objetivos especificos del Programa es promo-
cionar la creacién y fortalecimiento de una red sociosa-
nitaria de servicio integral e integrado de salud tanto en
el dmbito publico como privado, que responda a las ne-
cesidades de las personas adultas mayores, reorientando
servicios existentes y creando aquellos que fueran nece-
sarios.

Las actividades contempladas en el Programa son las si-
guientes:

* La puesta en marcha en todos los centros de salud de
actividades de promocién, prevencion y valoracién ge-
ridtrica del anciano de alto riesgo, mediante:

o Talleres de capacitacion con personal entrenado a
profesionales del primer nivel de atencion.

o Profesionales del primer nivel identificados como
“vinculos de enlace” con el equipo de Valoracién Ge-
ridtrica del centro hospitalario del &rea correspon-
diente.

o Aplicacién del test de Barbery deteccién de fragilidad.



* Laaplicacion del Carné del Adulto Mayor a nivel nacional.

* La creacion de servicios extrahospitalarios, como cen-
tros diurnos y servicios de ayuda domiciliaria, que favo-
rezcan la disminucién o el retardo de la institucionaliza-
cién de adultos mayores.

* La aplicacion de las siguientes prestaciones por parte
del Sistema Nacional Integrado de Salud:

o Primer Nivel: Promocién de la salud de usuarios de
65 anos y mas; Educacién para la salud; Control Pro-
gramado Anual de los adultos mayores de 65 a 74
anos; Control Programado Trimestral de los adultos
mayores de 75 afos y mas y todos los adultos mayo-
res detectados como vulnerables; Control Programa-
do anual de los adultos mayores de 75 afios y mas,
y vulnerables; Inmunizaciones Programadas de los
usuarios de 65 afos y mas; Atenciéon a demanda de
los adultos mayores de 65 afios y mas; Servicio de
Ayuda Domiciliaria para adultos mayores enfermos,
fragiles o incapaces de desplazarse o en situacion de
enfermedad terminal o que viven solos.

o Segundo nivel: Internaciéon de adultos mayores de
65 anosy mas.

o Tercer nivel (Unidades especializadas): Unidad Ge-
riatrica de Agudos (UGA); Unidad de Media Estancia
(UME); Hospital de Dia.

3.2.21.2. Préstamos para acceso a protesis
y Ortesis

El programa tiene como objetivo otorgar préstamos a ju-
bilados y pensionistas para financiar tratamientos odon-
toloégicos, prétesis en general, értesis, lentes, audifonos y
similares. La finalidad es contribuir a que las personas be-
neficiarias puedan acceder a una mejor calidad de vida,
a través de una linea de créditos sociales que funcionan
a modo de subsidio pagaderos en un sistema de cuotas
con una tasa de interés baja.

Los préstamos son en pesos uruguayos a 6, 12, 18 o 24
meses y con tasas bajas de interés. Se prestan hasta seis
veces el valor de la jubilacién o pension, fijandose un
tope maximo de 40 Bases de Prestaciones y Contribucio-
nes (BPC). La BPC se sitiia, a 1 de enero de 2018, en 3.848
pesos uruguayos.

Pueden acceder a estos préstamos: personas jubiladas,
pensionistas o personas beneficiarias del programa Asis-
tencia a la vejez del Ministerio de Desarrollo Social (MI-
DES) cuya pasividad no supere 15 BPC.

3. Atencion sanitaria de las personas
adultas mayores

3.2.21.3. Actividades de educacion
permanente

Las Actividades de Educacidn Permanente contribuyen al
fortalecimiento de las capacidades de aprendizaje y for-
macion, asi como al desarrollo de habitos saludables des-
de una perspectiva integral de las personas mayores. Las
actividades estan dirigidas a la poblaciéon adulta mayor
de 60 anos del departamento de Montevideo.

Esta iniciativa brinda jornadas educativas en las que se
incluyen seminarios, charlas y talleres sobre tematicas es-
pecificas de acuerdo a la demanda de las personas adul-
tas mayores y organizaciones de la sociedad civil. Por otro
lado, también se promociona un envejecimiento activo a
través de la lecturay la escritura.

3.2.22.Venezuela

3.2.22.1. Programa especial de salud de la
Gran Mision en Amor Mayor Venezuela

La Gran Misién en Amor Mayor Venezuela es un progra-
ma social orientado a los adultos mayores que no logra-
ron cotizar en el Instituto Venezolano del Seguro Social
(IVSS), y que ahora pueden cobrar pensiones de vejez
homologadas con el salario minimo. Son beneficiarias y
beneficiarios de la Misién todas las mujeres adultas ma-
yores a partir de 55 afos y todos los hombres adultos ma-
yores a partir de 60 afos, sean venezolanas, venezolanos
o extranjeras y extranjeros, con residencia legal en el pais
durante los ultimos 10 afos.

Ademds de recibir una pensién por un monto equivalente
al salario minimo vigente, los beneficiarios cuentan con
acceso al sistema financiero, turismo social, recreaciéon y
un programa especial de salud, con énfasis en la atencion
de personas que se encuentran en situaciéon de pobreza.

3.3. Gasto publico
y privado en salud

La insuficiencia de financiamiento y la ineficiencia en la
asignacion y el uso de los recursos disponibles para la
atencion de la salud representan retos importantes para
la Regidén Iberoamericana. El promedio simple del gasto
total en salud en los 22 paises de la region era, en 2014
(Ultimo para el que se dispone de datos) del 7,7% del PIB,
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con diferencias muy significativas entre paises (desde
sélo el 4,4% en la Republica Dominicana hasta mas del
11% en Cuba), y algo més de un punto porcentual por de-
bajo del promedio de los paises de la Organizacién para
la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico (OCDE), cuyo
gasto total en salud era de un 8,8% del PIB.

Atendiendo a la composicion del gasto, se observan gran-
des diferencias entre paises, pues junto a algunos, como
Cuba, donde el gasto publico supone la casi totalidad del
gasto en salud (95,6%), y otros donde el sector publico
aporta entre el 70 y el 80% del gasto total en salud (Ando-
rra, 78.0%; Colombia, 75,1%; Panama, 73,2%; Costa Rica,
72,6%; Bolivia, 72,1%; Espafa, 70,9%), hay otros en los
que la aportacion del sector publico al gasto total en sa-
lud es minoritaria (Venezuela, 29,4%; Guatemala, 37,6%;
Paraguay, 45,9%; Brasil, 46,0%; Ecuador, 49,2%; Chile,
49,5%). Como resultado, el promedio de gasto publico en
salud en la regidn se encontraba, en el afio 2014 alrede-
dor del 4,8% del PIB, un nivel muy bajo en comparacién
con el 6,5% que en promedio destinaban los paises de la
OCDE a esta partida.

El pago directo (o gasto de bolsillo) en el momento de la
prestacién de los servicios, que es la fuente de financia-
miento mas ineficiente y regresiva, supone en el conjunto
de la regidn el 30% del gasto total en salud, y en algunos
paises se acerca al 50% (Paraguay, 49,4%; Ecuador, 48,4%)
o incluso supera esa proporcion (Venezuela, 64,3%; Gua-
temala, 52,2%). La OMS ha sefalado que el pago directo
de los servicios de salud constituye una barrera de acce-
so que impide o retrasa la atencién, la hace mas costo-
sa, tanto para las personas como para el sistema, y tiene,
ademas un impacto relativamente mayor en las personas
con menores recursos, para quienes el mas minimo pago
puede representar una fraccion importante de su presu-
puesto.

En las tablas siguientes se ofrecen datos sobre el gasto
total, el gasto publico y el gasto privado en salud como
porcentaje del PIB, y sobre el porcentaje que suponen
los gastos desembolsados directamente por el paciente
(gastos de bolsillo) sobre el gasto total en salud en los 22
paises de la region, entre los aflos 2010 y 2014.
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Tabla 87. Gasto total en salud, como porcentaje del PIB, en los paises de la Regién Iberoamericana, 2010-2014.

2010 2011 2012 2013 2014
Argentina 6,55 5,89 5,02 4,99 4,79
Bolivia 5,44 5,49 5,56 5,96 6,33
Brasil 8,27 8,09 8,26 8,48 8,32
Chile 6,97 7,00 7,24 7,53 7,79
Colombia 6,76 6,64 6,93 6,84 7,20
Costa Rica 9,66 9,73 9,56 9,47 9,31
Cuba 10,19 10,60 8,59 9,48 11,06
Ecuador 5,90 5,92 6,48 7,29 9,16
El Salvador 6,91 6,81 6,70 6,95 6,77
Espafa 9,56 9,48 9,39 9,10 9,03
Guatemala 6,64 6,28 6,33 6,30 6,20
Honduras 8,45 8,57 9,78 9,15 8,72
México 6,39 6,04 6,21 6,30 6,30
Nicaragua 6,58 6,39 8,04 8,43 9,04
Panama 8,05 7,50 7,25 8,09 8,03
Paraguay 9,10 9,42 10,33 10,49 9,81
Peru 5,03 4,93 518 523 547
Portugal 10,44 10,07 9,74 9,55 9,50
P. de Andorra 8,00 6,70 7,55 11,48 8,13
Rep. Dominicana 4,06 4,22 4,26 4,12 4,38
Uruguay 8,63 8,55 8,74 8,68 8,58
Venezuela 5,04 5,24 4,80 4,94 5,26
Promedio simple (22 paises) 7,39 7,25 7,36 7,67 7,69

Fuente: Banco Mundial. Base de datos de Indicadores de Desarrollo Mundial.
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Tabla 88. Gasto en salud del sector publico, como porcentaje del PIB, en los paises de la Region Iberoamericana,
2010-2014.

2010 2011 2012 2013 2014
Argentina 4,16 3,75 2,96 2,74 2,65
Bolivia 3,66 3,75 3,77 4,24 4,57
Brasil 3,79 3,65 3,66 3,83 3,83
Chile 3,29 3,33 3,48 3,63 3,85
Colombia 4,98 5,02 5,28 5,22 5,41
Costa Rica 7,09 715 7,00 6,91 6,77
Cuba 9,70 10,07 8,09 8,96 10,57
Ecuador 2,46 2,60 2,96 3,86 4,51
El Salvador 4,29 4,33 4,21 4,63 4,47
Espaia 717 7,00 6,73 6,50 6,40
Guatemala 2,38 2,15 2,15 2,32 2,33
Honduras 4,22 3,92 4,45 4,46 4,42
México 3,10 3,07 3,16 3,26 3,26
Nicaragua 4,29 4,08 4,26 4,42 5,10
Panama 5,65 5,09 4,97 5,80 5,88
Paraguay 3,36 3,77 4,60 4,78 4,50
Peru 2,79 2,62 2,85 3,05 3,32
Portugal 717 6,70 6,24 6,23 6,16
P. de Andorra 6,24 4,93 5,75 9,69 6,34
Rep. Dominicana 2,26 2,60 2,70 2,62 2,93
Uruguay 5,37 5,52 5,95 6,07 6,11
Venezuela 2,09 2,34 1,68 1,54 1,54
Promedio simple (22 paises) 4,52 4,43 4,40 4,76 4,77

Fuente: Banco Mundial. Base de datos de Indicadores de Desarrollo Mundial.

164 ¢



3. Atencion sanitaria de las personas

adultas mayores

Tabla 89. Gasto en salud del sector privado, como porcentaje del PIB, en los paises de la Region Iberoamericana,

2010-2014.

2010 2011 2012 2013 2014
Argentina 2,39 2,15 2,06 2,25 2,13
Bolivia 1,78 1,74 1,78 1,73 1,77
Brasil 4,48 4,44 4,60 4,66 4,49
Chile 3,67 3,67 3,76 3,90 3,93
Colombia 1,78 1,62 1,66 1,62 1,79
Costa Rica 2,56 2,58 2,56 2,55 2,55
Cuba 0,49 0,53 0,50 0,52 0,49
Ecuador 3,44 3,32 3,52 3,43 4,65
El Salvador 2,62 2,48 2,49 2,31 2,30
Espafa 2,38 2,48 2,65 2,59 2,63
Guatemala 4,26 4,13 4,18 3,97 3,87
Honduras 4,24 4,65 533 4,69 4,30
México 3,29 2,98 3,05 3,04 3,04
Nicaragua 2,29 2,31 3,78 4,01 3,94
Panama 2,40 2,41 2,27 2,28 2,15
Paraguay 5,74 5,66 5,74 5,71 5,31
Peru 2,24 2,30 2,33 2,19 2,15
Portugal 3,27 3,37 3,50 3,32 3,34
P. de Andorra 1,76 1,78 1,80 1,79 1,79
Rep. Dominicana 1,80 1,61 1,56 1,50 1,45
Uruguay 3,26 3,03 2,79 2,60 247
Venezuela 2,95 2,91 3,13 3,39 3,71
Promedio simple (22 paises) 2,87 2,82 2,96 2,91 2,92

Fuente: Banco Mundial. Base de datos de Indicadores de Desarrollo Mundial.
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Tabla 90. Gasto de salud desembolsados por el paciente, como porcentaje del gasto total en salud, en los paises

de la Region Iberoamericana, 2010-2014.

2010 2011 2012 2013 2014
Argentina 22,00 23,03 26,87 30,19 30,73
Bolivia 27,90 25,27 25,90 24,35 23,11
Brasil 27,32 26,85 26,90 25,76 25,47
Chile 33,66 33,54 32,64 32,32 31,52
Colombia 17,76 15,63 14,55 13,79 15,36
Costa Rica 24,03 24,13 24,36 24,53 24,87
Cuba 4,81 4,96 5,85 5,48 4,39
Ecuador 4747 45,94 50,64 44,32 48,43
El Salvador 33,61 32,07 32,39 28,44 28,85
Espana 20,24 20,71 22,54 23,47 23,99
Guatemala 54,61 55,62 55,42 52,60 52,22
Honduras 47,24 50,24 49,25 45,63 43,46
México 47,50 45,05 45,00 44,00 44,00
Nicaragua 31,55 32,67 40,26 41,14 37,54
Panama 24,91 26,98 24,80 22,22 22,27
Paraguay 57,72 54,86 50,72 49,94 49,42
Perd 37,12 37,20 35,62 31,88 28,62
Portugal 23,30 25,16 27,40 26,38 26,84
P. de Andorra 15,94 19,24 17,31 11,29 15,94
Rep. Dominicana 33,24 28,63 26,08 25,02 21,14
Uruguay 17,71 17,27 16,86 16,47 15,58
Venezuela 52,64 49,88 58,54 62,60 64,33
Promedio simple (22 paises) 30,84 30,71 31,64 29,86 29,88

Fuente: Banco Mundial. Base de datos de Indicadores de Desarrollo Mundial.
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4.1. Conclusiones

En la Regién Iberoamericana el niumero de personas
adultas mayores no deja de crecer. Segun datos referidos
a 2015, algo mas de 82 millones de personas (el 12,3%
de la poblacién total de la regién) tiene 60 o mas anos
de edad. Hay unos 57 millones de personas (el 8,6% del
total) con 65 anos cumplidos, y algo mas de 13 millones
de personas (el 2,0% del total) que han superado los 80
anos de edad.

Aunque todos los paises de la region estan envejeciendo,
los indicadores nacionales de envejecimiento son toda-
via muy heterogéneos. Asi, por ejemplo, la proporcion
que suponen las personas de 65 o mds afos sobre el to-
tal de la poblacién asciende a un 20,7% en Portugal y es
solo el 4,4% en Honduras. Las diferencias son todavia mas
acusadas en el caso de los octogenarios, que suponen el
6% de la poblacion en Espafay no llegan a representar el
1% de la poblacién en Guatemala o en Honduras.

Los indicadores sintéticos de salud reflejan ese proceso
de envejecimiento. La esperanza de vida al nacer supera
los 72 afios en todos los paises de la regidn, y se situa,
en promedio, en 77,5 afos. También es alta la esperanza
de vida a los 65 afos, pues supera los 15,8 afios en todos
los paises y alcanza, en promedio, 18,9 afos. Pero no to-
dos esos afnos de vida se viven en plena salud, pues en
promedio se calcula que las personas residentes en los
paises de la Regién Iberoamericana viviran el 12,4% de
sus anos totales de vida y el 23,4% del tiempo les queda
por vivir tras cumplir 65 afos en situacién de enferme-
dad grave o discapacidad. Los datos disponibles también
permiten concluir que con la edad se incrementan de for-
ma notable las situaciones de dependencia (dificultades
importantes o imposibilidad de realizar las actividades
basicas de la vida diaria), particularmente después de
los 80 afnos. El numero de personas de 60 y mas afios en
situacion de dependencia en la Regiéon Iberoamericana
supera los 10 millones. En todos los paises para los que se
dispone de datos, las situaciones de dependencia afectan
de forma mas frecuente a las mujeres.

El proceso de envejecimiento que vive la region se refleja
también en los indicadores de morbimortalidad. Segun
los ultimos datos disponibles, referidos a 2016, el 78,2%
de los fallecimientos producidos en los paises de la Re-
gién lIberoamericana se debieron a enfermedades no
transmisibles, el 11,3% a enfermedades transmisibles,
maternas, neonatales y nutricionales, y el 10,5% restan-
te a lesiones ocasionadas por causas externas. Conforme
avanza la edad, disminuye el peso de las enfermedades
transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales como

causa de muerte, y aumenta el de las enfermedades no
transmisibles, mientras que la incidencia de las lesiones
se concentra, sobre todo, en las edades intermedias.

La mayoria de los fallecimientos en mayores de 50 afos
en los paises de la Regidn Iberoamericana se deben a neo-
plasmas y a enfermedades cardiovasculares. Tras ellos, la
tercera causa de muerte es el grupo de enfermedades
que engloba la diabetes y las enfermedades urogenita-
les, hematoldgicas y endocrinas. Otras enfermedades con
elevada carga de mortalidad son las enfermedades res-
piratorias crénicas y los desérdenes neurolégicos, las ci-
rrosis y otras enfermedades hepaticas y las enfermedades
digestivas. Entre las enfermedades transmisibles, destaca
por su importancia el grupo que engloba la diarrea, las
infecciones de las vias respiratorias inferiores y otras en-
fermedades infecciosas comunes.

Los datos sobre incidencia, prevalencia y carga de mor-
bimortalidad de ciertas enfermedades crénicas, neu-
rodegenerativas y otras enfermedades asociadas al en-
vejecimiento que se recogen en el apartado 2.2 de este
informe, permiten identificar algunos retos especificos en
materia de atencién de la salud de las personas adultas
mayores, como la alta prevalencia que presentan las de-
mencias en Brasil, los trastornos depresivos en Portugal o
Cuba, la diabetes en México, las enfermedades respirato-
rias cronicas en Colombia o las caidas en Andorra, Cuba,
Espafia y Brasil.

El envejecimiento de la poblacidn supone importantes
retos en materia de salud. La creciente prevalencia de las
enfermedades crénicas y el aumento, conforme avanza
la edad, de la proporcién de personas que tienen dificul-
tades para desarrollar las actividades de la vida diaria,
incrementan la demanda de servicios de salud y hacen
necesario un cambio estructural de los sistemas de asis-
tencia sanitaria, que fueron disefiados para la atencién de
procesos agudos y que no siempre aseguran la cobertura
de todas las necesidades de salud existentes, asi como el
desarrollo de sistemas de cuidados, en un contexto en
el que el papel tradicional de la familia como principal
proveedor de cuidados a los adultos mayores estd cam-
biando. Las estrategias de prevencién orientadas a la
adquisicién de habitos de vida saludables también son
claves, pues el mantenimiento de habitos saludables a lo
largo de la vida, en particular llevar una dieta equilibrada,
realizar una actividad fisica periddica, no fumar y no to-
mar alcohol en exceso contribuye a reducir el riesgo de
padecer enfermedades crénicas y mejora las facultades
fisicas y mentales.

La garantia de una adecuada atencién de salud de las
personas adultas mayores depende, por una parte, de la
capacidad de los sistemas de salud para asegurar el ac-
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ceso universal a la proteccién de la salud y, por otra, de
la existencia de programas de salud dirigidos especifica-
mente a la poblaciéon mayor. Como se desprende de los
datos que se recogen en este informe, ambas orientacio-
nes son complementarias, se refuerzan mutuamente y se
han desarrollado de forma simultanea en todos los paises
de la regién, aunque las opciones adoptadas para avan-
zar hacia el doble objetivo de asegurar el acceso universal
y dar respuesta a las necesidades especificas de salud en
la vejez son diversas.

Como se desprende de las informaciones referenciadas
en el apartado 3.1, las opciones para asegurar el acceso
universal a la proteccién de la salud pueden resumirse en
dos concepciones contrapuestas: la orientacién conocida
como “Cobertura Universal de Salud” (CUS), que sostiene
que el acceso universal a la proteccién de la salud pue-
de lograrse a través de seguros obligatorios, privados o
publicos, que segmentan a la poblacién segin su nivel
adquisitivo o su tipo de relacion laboral y cubren un pa-
quete restringido de servicios, y la orientacién denomi-
nada “Sistema Unico de Salud” (SUS), que aboga por un
sistema unico, publico y gratuito de salud para garantizar
el acceso universal a la proteccién de la salud. La primera
orientacion considera que la salud es, en lo fundamental,
responsabilidad del individuo y que la atencién en salud
ha de ser financiada por particulares y empleadores, por
lo que no debe constituir una responsabilidad financiera
primordial del Estado, salvo en lo que atafie a la atencién
a los grupos en extrema pobreza o en situacion de ries-
go. La segunda orientacion, por el contrario, considera
al Estado responsable de garantizar el derecho a la salud
para todos los ciudadanos, sin distincion alguna, y que
la atencidn a la salud ha de ser financiada mediante im-
puestos. Ejemplos paradigmaticos de la orientacién CUS
son los de Chile, Colombia y México, y de la orientacion
SUS los de Cuba, Brasil y Espafa. Tanto en una como en
otra orientacién, una de las estrategias principales para
asegurar el acceso universal y la atencién idénea de las
necesidades de salud de la poblacion es el reforzamiento
de la atencion primaria de salud, como elemento clave
para alcanzar la efectividad de los sistemas de salud, que
puede adaptarse a los diversos contextos sociales, cultu-
rales y econémicos de los diferentes paises.

En cualquiera de las dos orientaciones, un desafio crucial
es lograr la suficiencia de financiamiento y la asignacién
y el uso eficiente de los recursos disponibles para la aten-
cién de la salud. El promedio simple del gasto total en sa-
lud en los 22 paises de la regién era, en 2014, del 7,7% del
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PIB, con diferencias muy significativas entre paises (desde
sélo el 4,4% en la Republica Dominicana hasta mas del
11% en Cuba), y algo mas de un punto porcentual por
debajo del promedio de los paises de la Organizacién
para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE).
La composicion del gasto también presenta grandes di-
ferencias entre paises, como reflejo de las opciones de
financiacion elegidas. Asi, junto a algunos paises, como
Cuba, donde el gasto publico supone la casi totalidad
del gasto en salud y otros donde el sector publico aporta
entre el 70y el 80% del gasto total en salud (Andorra, Co-
lombia, Panama, Costa Rica, Bolivia y Espafa), hay otros
en los que la aportacion del sector publico al gasto total
en salud es minoritaria (Venezuela, Guatemala, Paraguay,
Brasil, Ecuador y Chile). Como resultado, el promedio de
gasto publico en salud en la regién se encontraba, en el
ano 2014 alrededor del 4,8% del PIB, un nivel muy bajo en
comparacion con el 6,5% que en promedio destinaban
los paises de la OCDE a esta partida.

El pago directo (o gasto de bolsillo) supone en el con-
junto de la regidén el 30% del gasto total en salud, y en
algunos paises, como Venezuela, Guatemala, Paraguay y
Ecuador, se acerca al 50% o incluso supera esa propor-
cion. El pago directo es la fuente de financiamiento mas
ineficiente y regresiva, y segin la OMS constituye una
barrera de acceso que impide o retrasa la atencién, la
hace més costosa y tiene, ademds, un impacto mayor en
las personas con menores recursos, para quienes el mas
minimo pago puede representar una fraccién importante
de su presupuesto.

En todos los paises de la Region Iberoamericana existen
programas de salud dirigidos especificamente a la pobla-
cién adulta mayor, los principales de los cuales han sido
referenciados en el apartado 3.2. Estos programas se ba-
san, generalmente, en el enfoque de envejecimiento acti-
voy saludable promovido por la OMS, entendido como el
proceso de optimizacion de las oportunidades de salud,
participacion y seguridad con el fin de mejorar la calidad
de vida a medida que las personas envejecen. Entre los
programas que se refieren en este apartado encontra-
mos planes de atencién médica integral, esquemas de
garantias explicitas en salud, estrategias para promover
estilos de vida saludables, estrategias para el abordaje de
la cronicidad y para la prevencion y atencién de enferme-
dades neurodegenerativas, iniciativas para la mejora de
la nutricion, programas de cuidados paliativos, planes de
salud bucodental, campanas informativas y programas
de formacion.
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4.2. Recomendaciones

4.2.1. Adaptar los sistemas de salud
a las necesidades de las personas adultas
mayores

Los paises de la Region Iberoamericana deben adaptar
sus sistemas de salud a las necesidades de las poblacio-
nes de edad avanzada, creando servicios que proporcio-
nen una atencién integral y centrada en la persona adulta
mayor y garantizando la accesibilidad y no discriminacion
de los adultos mayores en el sistema de salud.

Para ello, los sistemas de salud deben organizarse mejor en
torno a las necesidades y las preferencias de las personas
mayores, han de estar concebidos para reforzar la capacidad
intrinseca de los mayores y deben superar la fragmentacion
actualmente existente en lo que se refiere a sistemas de
acceso, niveles de atencion y proveedores de servicios. Las
actuaciones en ese ambito estan estrechamente relaciona-
das con el fortalecimiento de la atencidn sanitaria universal,
la reduccién de las inequidades en salud (que se originan
desde edades tempranas y que se traducen en desventajas
y limitaciones para vivir una vejez digna), el afrontamiento
de las enfermedades crénicas y el desarrollo de servicios de
salud integrados y centrados en las personas.

En la Regién Iberoamericana, una proporcion significati-
va de la poblacién adulta mayor que necesita recibir aten-
cién en salud no puede hacerlo por diferentes motivos
Para conseguir una mejora efectiva de la accesibilidad
de las personas adultas mayores al sistema de salud, se
deben analizar detenidamente las causas por las cudles
algunas de estas personas mayores no pueden acceder a
la atencidn, y se debe prohibir la discriminacion por edad
en el acceso a los servicios de salud y la discriminacion
en el acceso a tratamientos en funciéon de la edad. Estas
discriminaciones implican una violacién de los derechos
humanos de las personas adultas mayores y una disminu-
cién de su calidad de vida, que en algunos casos puede
llevar al fallecimiento de la persona.

En los casos en que no existan, se deben definir protocolos
de abordaje de las diferentes problematicas de salud de
las personas adultas mayores y formar a los profesionales
de la salud para su adecuada aplicacion. Estos protocolos
deben incluir la evaluacion de la atencién. La sociedad civil
debe participar en la elaboracién, seguimiento de imple-
mentacion y evaluacion de estos protocolos.

La principal linea de intervencion en una politica integral
de salud orientada a las personas adultas mayores ha de
ser la promocién de salud y la prevencién de enferme-

dad. Una segunda linea de intervencién se debe centrar
en los colectivos mas vulnerables de la poblacién adulta
mayor, donde es pertinente desarrollar un abordaje re-
habilitador, organizado desde la realidad de cada grupo
vulnerable.

La elaboracién de politicas en salud debe basarse en la
evidencia empirica, a partir de datos precisos y actuali-
zados. En ese sentido, un elemento indispensable para
adaptar los sistemas de salud a las necesidades derivadas
del envejecimiento de la poblacién es la generacion de
un sistema de datos confiables y disponibles sobre la si-
tuacion en salud de las personas adultas mayores en cada
uno de los paises de la region, que permitan tomar deci-
siones fundadas en los mismos.

4.2.2. Promover conductas y ambientes
saludables

Un componente esencial de las politicas de salud ha de
ser el desarrollo de iniciativas que promuevan estilos de
vida y hébitos saludables. Entre ellas se cuentan progra-
mas de actividades fisicas para las diferentes edades, ac-
ciones de formacion y campanas informativas y de divul-
gacion. En la medida que estas acciones implican trabajar
por un cambio cultural, deberian inscribirse en un marco
de accion general que contemple una perspectiva de te-
rritorio, género y el componente intergeneracional, con
el fin de disenar acciones sostenibles y adecuadas a cada
realidad local.

La implementacion de una estrategia de promocién de
salud y de prevencion no debe contemplar Unicamente
acciones desarrolladas desde el sistema sanitario, sino
también acciones instrumentadas desde la comunidad y
por iniciativa de las propias personas involucradas. En ese
sentido, los grupos y organizaciones de personas adultas
mayores se constituyen en dmbitos privilegiados para la
participacion, a los que se debe brindar apoyo técnico
para fortalecerlos y para mejorar su capacidad de desa-
rrollar actividades de promocién de salud.

La salud no sélo estd condicionada por las conductas y
habitos individuales, sino también por factores ambien-
tales, entre los que cabe citar la cantidad y calidad del
agua para consumo, la conexion a redes de acueducto y
alcantarillado, el adecuado tratamiento de los residuos
sélidos y liquidos, el grado de contaminaciéon ambiental y
la calidad de los alimentos, por factores sociales (las con-
diciones de vida de la poblacion inciden de forma impor-
tante en la equidad sanitaria) y por factores culturales (en
particular, la identificacion de la salud y de las conductas
saludables como un elemento positivo, generador de
bienestar y calidad de vida). La mejor manera de promo-
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ver conductas saludables consiste en impulsar la accion
comunitaria para modificar los determinantes negativos
de la salud y crear entornos favorables.

4.2.3. Formacion de recursos humanos
en geriatria y gerontologia

Las personas adultas mayores presentan necesidades de
salud especificas. En las edades avanzadas se da una ma-
yor incidencia de la enfermedad, con frecuente coinciden-
cia de varias patologias en una misma persona, una mayor
tendencia a la cronicidad de las enfermedades, mayor pre-
valencia de las situaciones de discapacidad y dependencia
y mayor necesidad de cuidados continuados. Sin embargo,
una parte importante de los médicos, enfermeros y otros
profesionales de la salud que atienden a los adultos ma-
yores carecen de entrenamiento especifico para afrontar
con garantias sus condiciones patoldgicas, lo que puede
traducirse en un manejo inadecuado de su asistencia, con
diagndsticos incompletos, sobreprescripcion de medica-
mentos, escasa atencion al mantenimiento de la capacidad
funcional, infrautilizacién de la rehabilitacion, falta de con-
tinuidad de los cuidados e institucionalizacion inadecuada.

Por ello, deben abordarse iniciativas para garantizar la
formacién de un numero suficiente de especialistas en
geriatria (la rama de la medicina que estudia, previene,
diagnostica y trata las enfermedades de las personas
adultas mayores) y en gerontologia (ciencia que aborda
el estudio del proceso de envejecimiento como un todo,
no solo desde el punto de vista biomédico, sino también
desde las perspectivas social, psicolégica y antropologi-
ca) y para incluir, dentro de la formacién continua de los
profesionales que trabajan con personas mayores, conte-
nidos dedicados a la geriatria, la gerontologia y la vejez.

En particular, es necesario capacitar en temas de enve-
jecimiento y vejez a los médicos de familia, que muy
frecuentemente constituyen el primer nivel de contacto
del sistema de salud con la poblacion, incluyendo en su
curriculo formativo una especializaciéon en Gerontologia
Comunitaria e instrumentando cursos obligatorios de ca-
pacitacion, para los que no cursen esta especialidad, so-
bre las problematicas del envejecimiento y la vejez desde
una perspectiva interdisciplinaria de salud.

4.2.4. Institucionalizar una politica
integral de cuidados en todos los paises
de laregion

El considerable aumento de la poblacién dependiente,

producto de la transicién demogréfica y epidemioldgica,
ha incrementado la necesidad de cuidados de largo plazo
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en la Regién Iberoamericana. Sin embargo, solo unos po-
cos paises de la regién han comenzado a tomar medidas
al respecto.

Todos los paises de la Region Iberoamericana deberian
institucionalizar una politica integral de cuidados a la
dependencia, a partir de los recursos existentes y respe-
tuosa con las tradiciones de cuidados en cada pais, con
los objetivos de mejorar la calidad del cuidado de las
personas dependientes, contribuir al bienestar de los
miembros de sus familias reduciendo la carga de respon-
sabilidades y el estrés asociados a las tareas de cuidados,
y dar visibilidad a las tareas de cuidado, fomentando su
profesionalizacién y promoviendo la corresponsabilidad
de los cuidados entre hombres y mujeres, y entre Estado,
sector privado y familias. Para avanzar hacia el logro de
esos objetivos han de tenerse en cuenta aspectos como
los siguientes:

* Conseguir una mayor coordinacién entre los servicios
sanitarios y sociales existentes, evitando duplicaciones
y promoviendo la continuidad de la atencion.

* Promover una mayor cooperacion de las administracio-
nes implicadas con la comunidad, las familias, el tercer
sector y el sector privado.

* Desarrollar foros y mecanismos mutuos de aprendiza-
je de buenas practicas entre paises de la Regidn Ibe-
roamericana.

* Desarrollar experiencias innovadoras a nivel local que
puedan replicarse a mayor escala.

* La prevencién y las politicas de igualdad de género son
aspectos centrales que deben recorren transversalmen-
te cualquier sistema de cuidados de larga duracién que
se ponga en marcha en los paises de la regién.

4.2.5. Avanzar hacia la atencion integrada
de las necesidades sanitarias y sociales

La atencidén integrada es un término y concepto muy en
boga en el ambito de la salud, y mas en concreto, en el
sector de la atencion a las personas mayores dependien-
tes. Supone un cambio de paradigma de la atenciéon que
reclama como urgente superar la fragmentacién actual
de los servicios sociales y los servicios de salud y lograr
que los diferentes sistemas existentes se pongan definiti-
vamente al servicio de las personas.

La atencién integrada se ha definido como “el principio
organizador de la provision de servicios con el objeto de
mejorar la atencion a la persona mediante la integracién o
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coordinacién de los servicios prestados” (Shaw et al., 2011:
7). La atencién integrada se promueve y alcanza por medio
de la“integracion’, término que se refiere a los mecanismos
y procesos utilizados (mediante alineamiento de actuacio-
nes, coordinacién de servicios o incluso integracién orga-
nizativa) para conseguir prestar la atencion integrada.

No hay un Unico modelo de atencién integrada pero si
es posible identificar una serie de elementos basicos si
los cuales no existe atencion integrada o cuya ausencia
supone una barrera dificil de franquear. Estos elementos,
agrupados por niveles de intervencién, son los siguientes:

* Persona y circulo de cuidados: La persona, sus ne-
cesidades bio-psico-sociales (que evolucionan en el
tiempo), asi como las de su familia y circulo primario de
relacion personal han de estar en el centro del sistema
de atencién. El plan individualizado de atencidn se con-
figura como instrumento fundamental.

Servicios: Los elementos de cualquier modelo de aten-
cion integrada en el nivel de servicios o asistencial han
de ser los siguientes:

o Identificacion proactiva de personas con necesidades
sociales y sanitarias, segun perfiles previamente de-
finidos.

o Puerta de entrada Unica.

o Evaluacion unificada (holistica) de necesidades.

o Plan de cuidados.

o Gestion del caso.

Profesionales: No hay atencién integrada sin la volun-
tad, colaboracion y liderazgo de los profesionales de los
servicios sociales y del sistema de salud, tanto asisten-
ciales como gestores. Es necesario reconocer, promo-
ver y formar las capacidades de los profesionales para
el trabajo interdisciplinar que desborda delimitaciones
organizativas y competenciales tradicionales, haciendo
primar valores como la empatia, la actitud positiva para
el cambio, la innovacién, el liderazgo capacitado, etc.
Para lograrlo, los elementos clave son:

o La constitucion de equipos de base multidisciplinares.
o Programas formativos conjuntos para profesionales.
o Facilitar espacios de encuentro.

o La implantacién de nuevos roles profesionales.

* Gestion y procesos: Es fundamental la eleccion del
nivel de atencién mas adecuado en cada momento
segun la carga de morbilidad y la necesidad de cuida-
dos, asegurando siempre la continuidad entre niveles.
El domicilio es el &mbito de atencién mas inmediato y
preferible, siempre que la red social de apoyo y otros
elementos lo posibiliten y que las personas lo deseen.
La atencidn a las personas en el lugar habitual de re-
sidencia se debe prestar desde el nivel primario de
atencién (equipos de atencidn primaria en salud y los
equipos de servicios sociales primarios) salvo que por
la complejidad de los cuidados que requieran las per-
sonas, se necesite una respuesta al nivel especializado.
Para ello se requiere:

o Que estén claramente definidos los niveles de aten-
cion.

o Que exista una cartera de servicios definida y configu-
rada, con paquetes de servicios sociales y sanitarios
adaptados a cada situacion.

o Que se hayan definido protocolos y circuitos forma-
lizados.

o Asimismo, se necesitan estructuras de coordinacidn
para la gestion de equipos.

Tecnologias de la Informacion y la Comunicacién:
Es muy importante la incorporacién de las nuevas tec-
nologias para prestar cuidados integrados de personas
con necesidades complejas, fundamentalmente con el
objetivo de asegurar la continuidad asistencial y la per-
manencia en domicilio. La innovacion tecnoldgica debe
posibilitar, entre otros elementos:

o La identificacion Unica tanto de ciudadanos (pacien-
tes, profesionales) como de recursos.

o La gestion de sistemas de informacién compartidos y
una Historia Electrénica Integrada.

o La creacién de herramientas de coordinacion, colabo-
racién y gestion del conocimiento.

o La existencia de sistemas de seguimiento y evalua-
cién de la calidad y eficiencia del sistema.

Cambios organizativos: Es fundamental una apues-
ta por cambios organizativos que permitan la coordi-
nacion en red de la prestacién de servicios sociales y
sanitarios, y la gobernanza y planificacién conjunta.
También son necesarias estructuras de coordinacion
(consejos o comisiones de coordinacion) a nivel meso.
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« Financiacion: Es necesaria la flexibilizacién del modelo
financiero, con modelos de gestion compatibles, dota-
ciones presupuestarias especificas y complementarias,
dentro de los objetivos de eficiencia y optimizacion de
costes.

* Modelos Planes y Programas: A nivel de rectoria del
sistema, la atencion integrada necesita de la suficiente
coincidencia de los mapas sociosanitarios (zonificacion)
y de la existencia de planes sociosanitarios que incluyen
objetivos compartidos y evaluables, sostenidos sobre
un relato inspirador, justificativo del esfuerzo de inte-
gracion/coordinacién y asumido por todos los agentes,
incluidas las personas usuarias.

Cada una de estas dimensiones supone un nivel de inter-
vencién especifico, desde lo mas “micro” (nivel de servi-
cios o asistencial, desde el momento y lugar de atencion
de mayor cercania a la persona con necesidades sociales
y sanitarias concurrentes), a lo mas “macro” (nivel de mo-
delos, planes y programas).

En resumen, para construir un modelo de atencién inte-
grada se necesita empezar por la persona y su familia/
cuidadores, que deben disponer de servicios que atien-
dan sus necesidades, prestados desde los recursos nece-
sarios, que a su vez se organicen en base a procesos in-
tersectoriales, con apoyo tecnoldégico util. Las estructuras
organizativas, los mecanismos financieros y los marcos
normativos deben facilitar el fluir del sistema de cuidados
organizado a nivel micro.

4.3. Ejemplos de buena
practica

4.3.1. Registro Nacional de Cuidadores
Domiciliarios y Cursos de Formacion
en Cuidados Domiciliarios (Argentina)

El Registro Nacional de Cuidadores Domiciliarios es un
instrumento que cuenta con informacién actualizada de
personas que ofrecen su servicio como cuidadores domi-
ciliarios con formacion debidamente acreditada y verifi-
cada para ejercer ese rol.

Los objetivos que persigue el Registro Nacional de Cuida-
dores Domiciliarios son los siguientes:

« Facilitar el acceso publico a datos confiables sobre la
adecuada formacion de personas que brindan servicios
de cuidado domiciliario de personas mayores.

Conclusiones, recomendaciones y ejemplos de buena practica

* Generar espacios de capacitacién, informacion e inter-
cambio para las personas con formacion en cuidados
domiciliarios, dirigidos a mejorar sus practicas en la
atencion de personas mayores.

En el marco del Programa Nacional de Cuidados Domi-
ciliarios, se imparte un Curso de Formacion, dirigido a
personas de 18 aflos o mds, con escolaridad primaria, in-
teresadas en brindar atencién a personas mayores. Esta
capacitacion es totalmente gratuita, presencial, e incluye
el desarrollo de practicas en terreno (domiciliarias, ins-
titucionales y comunitarias). Al finalizar el Curso y apro-
badas las instancias de evaluacién, se otorga a quienes
egresan del mismo un Certificado Nacional con recono-
cimiento del Ministerio de Educacion de la Nacion (Reso-
lucion CFE N° 149/2011), que habilita la inscripcion en el
Registro Nacional de Cuidadores Domiciliarios.

El Registro ofrece, asimismo, un Curso Curricular Com-
plementario con modalidad virtual para garantizar que
los cuidadores domiciliarios que han iniciado su tramite
de inscripcion en el Registro cuenten con los conteni-
dos necesarios para desempenar adecuadamente su rol,
brindando atencién de calidad a las personas mayores.
El curso esta destinado a cuidadores con una formacion
de base acreditada y verificada de entre 80 y 199 horas,
ya que para poder inscribirse en el Registro es necesario
contar con una formacién minima de 200 horas.

Ademas, el Registro ofrece en forma continua cursos de
especializaciéon en distintas temdticas con modalidad
virtual, con el fin de mejorar la calidad de atencién que
se brinda a las personas mayores y promover la actuali-
zacion de los contenidos de la formacion de base de los
cuidadores. También ofrece cursos presenciales, dirigi-
dos Unicamente a cuidadores formados egresados de un
Curso de Formacion del Programa Nacional de Cuidados
Domiciliarios u otro similar. Estan destinados a actualizar
y profundizar los contenidos adquiridos durante la for-
macion de base en distintas tematicas afines a su que-
hacer laboral, como Alzheimer y Autonomia, entre otras.
Estos cursos tienen una carga horaria total de 32 horas,
que se distribuyen en encuentros semanales de 4 horas
cada uno, durante 2 meses y se aprueban con el 80% de
asistencia y un examen final integrador.

4.3.2. Laboratorio de Neurocognicion
de la UPSA (Bolivia)

Con el objetivo de abordar el diagnéstico y tratamiento
de problemas de deterioro cognitivo en adultos mayores,
en 2013 la Universidad Privada de Santa Cruz de la Sierra
(UPSA) firmo un convenio con la Fundaciéon Horizontes
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para la implementacion del Laboratorio de Neurocog-
nicién en las instalaciones del Centro de Investigacion y
Asesoramiento Psicolégico de la UPSA, con el apoyo fi-
nanciero de Grand Challenge y como parte del proyecto
“No te olvides de mi”. El laboratorio de Neurocognicion
entr6 en funcionamiento en febrero de 2014. Su puesta
en marcha marcé un hito en la historia de la Neuropsico-
logia en Bolivia, al ser el primer laboratorio de esta natu-
raleza en el pais.

La mision del laboratorio es la atencion de las necesi-
dades de evaluacién y rehabilitacién neurocognitiva de
personas con alteraciones en este campo, a través de
procedimientos de deteccion y el disefo de programas
de estimulacién. El objetivo es prestar servicios de eva-
luacién mnémica a personas adultas mayores de areas
urbanas y rurales de Bolivia, bajo sospecha de deterioro
cognitivo, con el propdsito de mejorar la calidad de vida
mediante capacitacion a sus cuidadores y familiares,
contando con la capacidad de realizar este proceso de
manera virtual y con la participacion activa de la comu-
nidad UPSA.

4.3.3. Organizacion de la atencion a
la salud de las personas adultas mayores
institucionalizadas en Fortaleza (Brasil)

Las instituciones de larga permanencia para ancianos
(ILPI) pueden preservar la dignidad, cuando se observa
el cumplimiento de las normas sanitarias, de seguridad y
de calidad en los servicios prestados. En este contexto, la
Secretaria Municipal de Salud de Fortaleza pacté con el
Ministerio Publico Estatal que cada ILPI quedaria vincula-
da a una Unidad de Atencion Primaria a la Salud (UAPS)
con el objetivo de suplir las necesidades de asistencia de
atencion primaria a la salud. Para ello el Nucleo de Defen-
sa del Anciano y de la Persona con Deficiencia del Minis-
terio Publico Estadual ha procedido a identificar a las ILPI
del municipio de Fortaleza y analizar el perfil demografi-
co de los ancianos residentes en cada ILPI, para posterior-
mente coordinar con el gestor de la UAPS correspondien-
te para llevar a cabo la evaluaciéon de las personas adultas
mayores institucionalizadas por el equipo de la estrategia
salud de la familia y establecer un programa personaliza-
do de asistencia a la salud de estas personas de acuerdo
con las necesidades de salud identificadas.

Como resultado de esta iniciativa se han identificado el
90% de las ILPI (publicas, filantrépicas y privadas) de For-
taleza, se dispone de un mayor conocimiento del perfil
de las personas adultas mayores ancianos residentes en
las diferentes ILPI, y estas personas estan bajo la asisten-
cia de equipos de salud familiar, vinculados a las unida-
des de salud.

4.3.4. Programa Mas Adultos Mayores
Autovalentes (Chile)

El Programa Mds Adultos Mayores Autovalentes (MAS),
puesto en marcha en 2015 por el Ministerio de Salud de
Chile, realiza una intervencién promocional y preventiva
en salud, mediante la participacion de adultos mayores en
actividades grupales de educacién para la salud y auto-
cuidado, estimulacién funcional y estimulacién cognitiva,
desarrolladas junto al equipo del Centro de Salud, bajo el
enfoque de atencidn en salud integral y comunitaria.

Uno de los componentes del MAS es el Programa de
Estimulacion Funcional en el que se realizan talleres de
estimulacion fisica y prevencion de caidas, talleres de es-
timulacién cognitiva y talleres de autocuidado de la sa-
lud para los adultos mayores de 60 afios y mds inscritos
en los establecimientos de salud de la atencién primaria,
implementados segun las preferencias manifestadas por
cada grupo.

El segundo componente es el Fomento de Autocuidado
en Organizaciones Sociales e Intersector Local, en el que
se identifican necesidades y propuestas locales para el
fomento del envejecimiento activo, los que son resueltos
en capacitaciones de lideres comunitarios y en planes de
trabajo intersectorial para el fomento del envejecimien-
to activo. De este modo, se permite la continuidad de la
estimulacion funcional en las organizaciones sociales fa-
voreciendo las competencias de sus lideres comunitarios
en la mantencién de la estimulacién motora, cognitiva
y de autocuidado de los adultos mayores y, procurando
ademas asociaciones efectivas entre distintos sectores
para que la red local fortalezca el abordaje intersectorial
en promocién de autocuidado y estilos de vida saludable.

Desde el inicio de su implementacién en enero de 2015
hasta finales de 2017 se han registrado mas de 390.000
ingresos, y un 93% de mantenimiento o mejora de la con-
dicion funcional de los participantes. A nivel nacional se
cuenta con mas de 5.000 adultos mayores capacitados
como lideres comunitarios en autocuidado y estimula-
cién funcional de personas mayores.

En el afno 2017, el programa conté con un marco presu-
puestario de M$ 10.541.471, con los cuales se financiaron
334 equipos de profesionales, correspondientes a 166
comunas, quienes trabajaron en pro del mantenimiento
y mejora de la funcionalidad de 158.036 adultos mayores
participantes en el programa. En 2018 se ha reforzado el
programa en los sectores con mayor pobreza y ruralidad,
llegando a 203 comunas y avanzando en la cobertura de
sectores mas vulnerables de la poblacién. Por otra parte,
se contempla profundizar el acompafamiento de los li-
deres comunitarios en el trabajo con sus organizaciones y
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el seguimiento de aquellos adultos mayores que presen-
tan mas dificultades para su autocuidado, en su vincula-
cién a organizaciones sociales y a la red local de servicios.

4.3.5. Programa de Erradicacion
de Sujeciones (El Salvador)

Con la finalidad de eliminar el uso de ataduras y farma-
cos en personas mayores tanto en hogares y residencias
sustitutas como en hospitales, la Secretaria de Inclusion
Social a través de la Direccion de la Persona Adulta Ma-
yor ha lanzado el programa “Erradicacién de sujeciones’,
entendidas como cualquier dispositivo material sujeto a
una persona y que no puede ser retirado por ella, para
evitar su libertad de movimiento; asi como el uso de far-
macos en una persona sin diagndstico psiquiatrico con el
fin de reducir sus movimientos.

El Centro Narcisa Castillo, el Hogar AGAPE, el Hogar San
Pedro Claver, el Hogar Santa Marta y el Hogar San Vicente
de Pall, que participan en este programa, se han com-
prometido a capacitar al personal, a realizar cambios y a
disenar protocolos para reducir el uso de ataduras.

Las sujeciones o ataduras han venido siendo utilizadas en
las personas mayores sin pensar en las consecuencias ne-
gativas de esta practica, pues aunque su fin es garantizar
la integridad de las personas con problemas conductua-
les, asi como la de las personas que les rodean, evitando
lesiones y caidas, existen evidencias de que el uso de este
tipo de dispositivos no solo no disminuye el nimero, la
gravedad o las consecuencias de las caidas, sino que, por
el contrario, en determinadas circunstancias pueden au-
mentarlas, y ademas conllevan un considerable riesgo de
accidentes, lesiones, erosiones, laceraciones, desgarros,
isquemias, infecciones, deterioro funcional, sindrome de
inmovilidad, incontinencia, Ulceras cutdaneas e incluso
muerte subita. En la mayoria de los casos, las sujeciones
han servido no para preservar la seguridad de las perso-
nas mayores, sino para promover la comodidad en el ma-
nejo de quienes las cuidan.

4.3.6. Plan de prevencion de fragilidad
y caidas en la persona mayor (Espana)

El Plan de prevencion de fragilidad y caidas en la persona
mayor se enmarca dentro de la Estrategia de Promocion
de la Salud y Prevencién en el Sistema Nacional de Salud
(SNS) y tiene como propdsito detectar e intervenir sobre
la fragilidad y el riesgo de caidas en la persona mayor,
como medio para evitar y/o retrasar el deterioro funcio-
nal, asi como promover la salud en la poblacién mayor
de 70 afos.

Conclusiones, recomendaciones y ejemplos de buena practica

La fragilidad en la persona mayor da lugar con mayor faci-
lidad a una disminucién del estado funcional y su principal
factor de riesgo es la inactividad. Por otro lado, las caidas
en las persona ancianas suponen con frecuencia las recu-
rrencias de las mismas y aumentan las posibilidades de pre-
sentar otro nuevo suceso adverso. De ahi la importancia de
realizar desde atencion primaria un cribado de fragilidad y
la valoracién del riesgo de caidas en las personas mayores
y poner en marcha acciones de acuerdo a dicha valoracion.

Para ello se ha desarrollado un protocolo comun basico
para el SNS que abarca el cribado de fragilidad/deterioro
funcional y el riesgo de caidas, asociado a la intervencién
preventiva correspondiente en mayores en el ambito de
la Atencion Primaria.

El modelo de intervencion contempla, por una parte, la
deteccidon oportunista organizada a personas mayores de
70 anos que acudan al centro de salud de atencién pri-
maria por cualquier causa, y por otra la deteccién activa a
personas mayores de 70 afos integrada en determinados
programas ya establecidos (por ejemplo: “programas de
atencion a pacientes crénicos o personas mayores”).

El ambito de actuacion es la atencidon primaria y el entor-
no comunitario, en coordinacién con los recursos espe-
cializados geriatricos y hospitalarios oportunos.

El elemento nuclear de esta intervencidon consiste en
realizar un cribado de fragilidad a toda la poblacion ma-
yor de 70 afos, mediante una herramienta que permita
detectar la limitaciéon funcional incipiente. Ademas, se
realiza una valoracién del riesgo de caidas de esta misma
poblacién. La intervencion es llevada a cabo por la enfer-
mera o el médico en una consulta programada de aten-
cién primaria y consta de las siguientes partes:

* Cribado de fragilidad y valoracion del riesgo de caidas:
Se realiza una valoracién de la persona mayor y se clasi-
fica en persona no fragil o fragil. En cuanto a las caidas,
tras ser valorada por el profesional sanitario la persona se
clasifica en persona con bajo riesgo de caidas o persona
con alto riesgo de caidas.

Intervencion para prevenir el deterioro funcional e
intervencion para prevenir las caidas: La poblacion
clasificada como fragil recibe un consejo con recomen-
daciones para llevar a cabo un programa de ejercicios
que trabaje los diferentes aspectos de equilibrio, fuerza
muscular, resistencia aerdbica y flexibilidad. Esto se rea-
liza con los recursos existentes en la comunidad, como
polideportivos o centros de mayores, y el profesional
sanitario se encarga de entregar un documento que sir-
va de guia a los recursos comunitarios que ejecutaran
el programa.
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La persona detectada como fragil sera subsidiaria de
las intervenciones oportunas para revertir su estado de
fragilidad, principalmente programas de actividad fisi-
ca multi-componente especificamente disefados, de
caracter eminentemente grupal. Ademads, la poblacion
detectada como fragil sera subsidiaria de una valora-
cion multidimensional (clinica-funcional-mental-so-
cial), asociada a la resolucién de problemas detectados.

A los ancianos identificados con alto riesgo de caidas

se les refiere al programa de ejercicios (integrado a su
vez en la intervencion de fragilidad), se lleva a cabo la

Algoritmo de intervencion

revision de su medicacion y el andlisis de los factores
de riesgo del hogar. Esto ultimo se realiza de manera
oportunista, aprovechando las visitas a domicilio por el
personal sanitario.

En toda la poblacién mayor de 70 afios, se realizan inter-
venciones en promocion de estilos de vida saludables.

* Evaluacion y seguimiento: Se programan visitas de
seguimiento a los 6 meses para la evaluacion de los re-
sultados.

Persona > 70 afos que acude
a consulta de AP

Bateria SPPB = 10p
Auténomo no fragil

Determinar riesgo caidas |

Reevaluacion anual

................. R

Bajo riesgo
caidas

Alto riesgo
caidas

est Barthel

Barthel = 90
- Cribado fragilidad
Bateria SPPB < 10p

Fragil
sin/con discapacidad A/VD
sin discapidad ABVD

Barthel < 90

No entra en
el programa

Programa de actividad fisica para
revertir fragilidad y deterioro
funcional +/- consejo nutricional*

Intervencién multifactorial para prevencion de caidas:
Programa actividad fisica + revision medicacion + riesgos hogar

Recomendacion de actividad fisica habitual, dentro de un consejo integral

Criterios de deriva

sobre estilos de vida saludable

a recursos especializados hospitalarios (a poder ser, medicina geriatrica)

*Preferentemente enmarcado en una valoracion multidimensional (valoracién geriatrica integral “VGI").

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Espaiia 2014.
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El cronograma de implementacién previsto es el siguiente:

* 2015, todas las Comunidades y Ciudades auténomas
han iniciado la implantacion de esta intervencién.

¢ 2020, cobertura de, al menos un 50% de la poblacion
diana en cada uno de los territorios.

* 2025, cobertura nacional mayor o igual al 80%.

4.3.7.Clinicas de la Memoria del Inapam
(México)

El Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores
(Inapam), cuenta con dos Clinicas de la Memoria, ubica-
das en la Ciudad de México y en Guanajuato, que atien-
den a personas adultas mayores en las que se sospeche
deterioro cognitivo o demencia. En las Clinicas de la Me-
moria los pacientes son diagnosticados mediante diver-
sas pruebas, al tiempo que se brinda capacitacion a los
familiares para orientarlos en el manejo de las técnicas
necesarias para la adecuada atencion.

4.3.8. Modelo de Cultura Fisica para
Personas de Edad Avanzada del Inapam
(México)

El Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores
(Inapam) ha desarrollado el Modelo de Cultura Fisica para
Personas de Edad Avanzada, el cual establece los linea-
mientos para el disefio, desarrollo y adaptacién de disci-
plinas deportivas a partir de las capacidades e intereses
de las personas adultas mayores. El Modelo privilegia in-
tervenciones preventivas para desarrollar competencias,
habilidades y destrezas personales, que son determinan-
tes para el acceso equitativo a las oportunidades de me-
joramiento de la calidad de vida.

El Modelo de Cultura Fisica tiene el fin de promover a la ac-
tividad fisica y al deporte como medios para la revaloracién
y la percepcién sociocultural positiva de la vejez en México,
asi como la inclusion y la participacién de quienes viven
esta etapa en los ambitos familiar y comunitario. Su pro-
posito es fomentar el desarrollo humano de las personas
adultas mayores y de quienes les atienden, con interven-
ciones ligadas al impulso de su progreso como el desarrollo
de competencias, habilidades y destrezas personales, que
son determinantes para el acceso equitativo a las oportu-
nidades de mejoramiento de la calidad de vida y generan
entornos sociales en los que se respetan sus derechos.

Conclusiones, recomendaciones y ejemplos de buena practica

Con la intenciéon de cumplir con lo anterior, el Inapam
desarrolla estudios que proporcionan informaciéon con-
fiable y precisa sobre la situacion de las personas adultas
mayores deportistas y sirven de referencia para la planea-
cién y la actualizacién de esta politica publica en el pais,
ademas de sustentar los programas de capacitacion para
quienes atienden a los deportistas.

4.3.9. Programa GetriatrIMSS (México)

El Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) tiene
a su cargo el programa GeriatrIMSS, surgido como una
respuesta al proceso de envejecimiento de la poblacién
derechohabiente, el cual busca, favorecer el envejeci-
miento saludable, implementar una atencién integral del
Adulto Mayor en unidades médicas, capacitar en el drea
de Geriatria a los diferentes profesionales de la salud que
intervienen en la atencién del Adulto Mayor, desarrollar
la investigacion clinica en este dmbito y transitar a una
atencion diferenciada en el Adulto Mayor.

4.3.10. Consejos practicos sobre
alimentacion y actividad fisica cuando
nos hacemos mayores (Andorra)

En el marco de la Estrategia Nacional para la Nutricion, el
Deporte y la Salud (ENNES) del Principado de Andorra, se
ha publicado la guia “Consells practics. Alimentacid i acti-
vitat fisica quan ens fem grans’, para ayudar a las personas
mayores y a quienes se estan acercando a esa franja de
edad a mantener una alimentacién y un nivel de activi-
dad fisica adecuados a la edad que les permita conservar
la autonomia fisica y mental, prevenir enfermedades y
envejecer con salud. La guia incluye un test autoadminis-
trable para que las personas mayores puedan evaluar el
estado nutricional y sus habitos de actividad fisica.

4.3.11. Atencion a la salud en el medio
rural (Uruguay)

La Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE)
desarrolla un programa de atencion de salud en el me-
dio rural que tiene como finalidad contribuir a la mejora
de la calidad de vida en localidades de menos de 5.000
habitantes, y cuyo propdsito es lograr la mejora de la
situacion de salud de la poblacién rural. Se trata de una
intervencion de alcance nacional que tiene como foco la
atencién primaria de salud, incluyendo las estrategias de
prevencion y promocion.
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En Uruguay los servicios publicos de atencién de salud
en el medio rural han existido a lo largo de décadas. En el
ano 2010 se produjeron dos hitos importantes: la redac-
cion del Plan Nacional de Salud Rural (PNSR) del Ministe-
rio de Salud Publica (MSP), y la creacién de las Redes de
Atencidén Primaria (RAP) departamentales a través de la
ley presupuestal 18719.

El programa de atencién de la salud en el medio rural
ofrece acceso a prestaciones integrales a través de con-
sultas en policlinica, puestos, rondas y visitas domicilia-
rias. Las policlinicas, que se localizan en localidades de
3.000 habitantes y mas (en localidades con menor po-
blacién se ubican puestos o rondas) brindan asistencia
ambulatoria todo el aflo en medicina general, pediatria
y ginecologia, y coordinan la red de puestos y rondas de
su zona de influencia. También prestan atencion integral
a colectivos a través de visitas a escuelas, centros de tra-
bajo y otros, y llevan a cabo acciones intersectoriales y
con participaciéon comunitaria para fortalecer el abordaje
integral de la problematica rural.

Una de las policlinicas rurales del ASSE, la de San Bautista
en el departamento de Canelones, ha sido seleccionada
por la OPS para ser exhibida como buena practica en el
marco de la campana del Dia Mundial de la Salud 2018,
cuya lema ha sido “Salud universal: para todos y todas, en
todas partes”.

San Bautista tiene una poblacién de 4.000 habitantes,
de los cuales la mayoria son adultos mayores. Pese a su
proximidad al drea metropolitana, es una zona con esca-
sa locomocién y muy pocas actividades socioculturales.
Hasta hace unos afos, para hacerse un analisis de labo-
ratorio los habitantes de San Bautista tenian que des-
plazarse a Canelones, la capital departamental, ubicada
a 35 kilometros, lo que interrumpia la continuidad de la
atencion médica. Ahora, la policlinica tiene laboratorio, la
farmacia dispone de todos los medicamentos del vade-
mécum, hay especialidades basicas y una efectiva coor-
dinacién con otros especialistas. Ademas, los médicos de
la policlinica hacen visitas domiciliarias y trabajan con la
comunidad.

El nivel de resolucion en el lugar y la posibilidad de acce-
der a una atencion de salud con calidad, sin importar el
nivel adquisitivo de los pacientes, son dos ventajas que
tiene la policlinica de San Bautista y que explican, en bue-
na medida, que haya sido catalogado por la comunidad
como “el mejor servicio de salud” del lugar.

4.3.12. Hospital de Ojos José Marti
(Uruguay)

El Hospital de Ojos José Marti es un centro dependiente
de la Administracion de los Servicios de Salud del Esta-
do (ASSE), ubicado en las instalaciones del hospital Saint
Bois, en Montevideo. En el centro trabajan 211 personas,
incluidos 30 oftalmélogos uruguayos, 12 residentes en
formacion, auxiliares de enfermeria, licenciados, auxilia-
res de servicio, administrativos y 22 brigadistas cubanos
(6 de ellos médicos).

El Hospital de Ojos surgié como fruto de un programa
de cooperacioén entre Uruguay y Cuba para combatir la
ceguera evitable, en especial por cataratas, que habia co-
menzado en 2005 en el marco de la denominada “Opera-
cion Milagro’, un programa humanitario liderado por los
gobiernos de Cuba y Venezuela destinado a tratar quirtr-
gicamente a personas afectadas de ceguera o deficiencia
visual corregible. En los primeros afios de este programa
de cooperacion los pacientes uruguayos eran trasladados
a Cuba para ser operados (hubo 31 vuelos y se beneficia-
ron 2.027 pacientes), debido a la falta de infraestructuras
adecuadas en Uruguay.

El Hospital de Ojos fue inaugurado el 29 de noviembre
de 2007 en uno de los pabellones del Hospital Saint Bois,
y fue dotado con el equipamiento necesario, que hasta
entonces solo existia a nivel privado en el pais, para dar
solucién a las necesidades y problemas de los usuarios
de ASSE con bajos recursos. Uruguay aporto la estructu-
ra edilicia y los recursos humanos, y Cuba la tecnologia y
el personal capacitado para el manejo, mantenimiento,
adiestramiento y capacitacion de los técnicos uruguayos.
El hospital brinda servicios de oftalmologia general, glau-
coma, retina, cataratas, pterigium, miopia y oculoplastia,
y cuenta con la casa asistida "Tarara-Prado’, en la que
pueden alojarse las personas del interior del pais a la es-
pera de una operacion.

Desde su fundacion hasta diciembre de 2017 el Hospital
de Ojos ha realizado més de 75.000 procedimientos qui-
rdrgicos, de los que mas de 60.000 ha sido por cataratas,
la primera causa de ceguera reversible a nivel mundial,
que afecta sobre todo a los adultos mayores.
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