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ASPECTOS DE LA SITUACION DE SALUD DEL ADULTO Y
SENESCENTE EN CHILE

Dr. GONZALO VALDIVIA CABRERA*

El vinculo entre edad y estado de salud de las personas es
plenamente conocido, lo que hace posible predecir el desarro-
llo de ciertas enfermedades si se conoce la proporcion que
representan los distintos grupos de edad en la poblacion y el
comportamiento epidemiolégico de éstas. Este tipo de enfo-
que ha demostrado su utilidad, en particular para la poblacion
infantil, generando estrategias preventivas de diverso orden.
Nuestro pais posee una rica experiencia en el area de salud
publica matemo-infantil, respaldada por programas especifi-
cos de control y prevencién que han surgido de la adecuada
interpretacion de la realidad epidemiolégica nacional en distin-
tos momentos histéricos.

Actualmente, nuestro pais experimenta un proceso de cam-
bio demogréfico que ha modificado el perfil de salud de la
poblacion chilena. La capacidad de respuesta de las institu-
ciones sanitarias frente a esta situacion dependera del grado
de conocimiento de este cambio. Un conjunto importante de
enfermedades emergen en nuestro pais, ubicandose en los
primeros lugares como causa de muerte. Para el adecuado
manejo colectivo de esta situacion es necesaria una informa-
cién local sobre la manera de como se expresan estas enfer-
medades, las caracteristicas de su historia natural y sus prin-
cipales condicionantes en nuestra sociedad. Nuestro pais dis-
pone de escasa informacion al respecto, por lo que debe
recurrir a la experiencia de paises que ya han vivido este
proceso de cambio, adaptando estrategias de control y pre-
vencion a nuestra realidad. La situacion ideal es generar lo-
calmente la informacioén requerida para la toma de decisiones.

ASPECTOS DEMOGRAFICOS DE LA
POBLACION CHILENA

De acuerdo con informacion del censo de abril de 1992, la
constitucion de la poblacion chilena por edad y sexo es la que
se muestra en la Tabla 1. Estas cifras son muy diferentes de
las observadas hace algunas décadas. Los cambios de la
estructura poblacional dependen del comportamiento de un
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conjunto de variables demograficas que se conocen a través
de las llamadas “estadisticas vitales”, que corresponden a
registros elaborados de todos los hechos relacionados con el
comienzo y fin de la vida del individuo, asi como con los
cambios en su estado civil que puedan ocurrir durante su
existencia.

Natalidad y mortalidad

Ambos indicadores determinan la situacién demografica de
un pais. La transicion demografica es una sucesion de cam-
bios en las tasas de natalidad, mortalidad y crecimiento natu-
ral que acompanan al proceso de modernizacién de un pais.

Desde 1900 hasta 1991, Chile experimenté un descenso de
42% en la tasa de natalidad y de 82% en la de mortalidad. En
la primera mitad del siglo el pais crecio a un ritmo moderado,
que se aceleré en los anos 50. Se estructuré asi un pais
joven, con un 40% de su poblacién menor de 15 afios y algo
mas del 3% mayor o igual a 65 aios. En 1992, sélo un 29%
de la poblacién era menor de 15 afios y un 7% tenia 65 anos
o0 mas, caracterizando a nuestro pais como en franco enveje-
cimiento.

A partir de 1960, la natalidad comenzo a descender en
forma brusca y sostenida, estabilizandose en la década de los
'80. Este comportamiento fue producto de un cambio en la
conducta nupcial de los individuos y la voluntad de las parejas
de restringir el tamano de la familia, fenémeno que tuvo ma-
yor rapidez que la observada en paises desarrollados. El ni-
mero de hijos por mujer descendié entre 1971 y 1992 de 3,80
a 2,39. Este comportamiento fue mas acentuado en el sector
rural, aun cuando se manticne la tendencia histérica de mayor
fecundidad en este sector.

La mortalidad general tuvo un descenso paulatino, espe-
cialmente entre 1940 y 1950, periodo en que disminuyo un
58%. La tendencia en la Ultima década es estable, con des-
censos de menor cuantia, esperables a este nivel de tasa de
mortalidad (5,6 por 1.000 habitantes en 1991). La poblacion




Tabla 1. Constitucion porcentual de la poblacién chilena seguiin sexo y

grupos de edad, Censos 1952, 1970 y 1992
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En aquellos paises en que la ex-
pectativa de vida al nacer es de 70
anos o mas, el descenso de la morta-

lidad ha continuado a un ritmo mas
Estrato Censo 1952 Censo 1970 Censo 1992 lento.
Otra expresion del cambio estruc-
tural de nuestra poblacion es el anali-
Infantil 37,4 39,2 294 sis de los indices de dependencia y
(0-14) (38,3 - 36,4) (40,3 - 38,1) (30,5 - 28,4) de vejez. El indice de dependencia ex-
presa la relacion de poblacion en eda-
Joven 26,9 26,0 27,3 des dependientes (menores de 15 y
(15-29) (26,5 - 27 ,4) (25,8 - 26,2) (27,7 - 27,0) de 65 anos y mas) y aquellas en eda-
des productivas (15-64 anos). Su des-
Adulto joven 18,2 16,7 21,2 censo en el periodo entre 1952 y 1992
(30-44) (18,2 - 18,3) (16,6 - 16,9) (21,1 -21,3) fue de 22%, siendo los valores obser-
vados en 1992 de 56,8% para hom-
Adulta 13,5 13,1 15,4 bres y de 55,8% para mujeres. El in-
(45-64) (13,4-13,6) (12,8 - 13,4) (15,0 - 15,9) dice de vejez corresponde al cuociente
entre poblacion mayor de 65 anos y
Adulto mayor 4,0 5,0 6,6 poblacion infantil. Este indicador ex-
(65 y mas) (36- 43) (40- 55) (57- 74 perimenté un ascenso de 52% en los
ultimos 40 anos (18,7% en hombres y
Los porcentajes mostrados entre paréntesis correspondientes al sexo masculino y femenino, 26,1% en mujeres, para 1992)
respectivamente. La edad media de la poblacion au-
mento de 25,8 anos en 1952 a 29

infantil, en particular los menores de un ano, es la que pre-
senta cambios mas acentuados. La reduccion en la tasa de
mortalidad infantil chilena entre 1930 (234 por 1.000 nacidos
vivos) y 1990 (16 por 1.000 nacidos vivos) fue de 93%. Otros
grupos poblacionales han tenido un menor descenso en la
tasa de mortalidad, como por ejemplo el de 15 a 60 anos, que
en el mismo periodo ha experimentado una caida de 66%.

La disminucion de la tasa de mortalidad obedece a la me-
joria en las condiciones de vida de la poblacion, expresadas
en mejor saneamiento basico, mayor disponibilidad de agua
potable y alcantarillado, mejor dotacion de servicios publicos,
mayor disponibilidad de alimentos, mayor y mejor acceso a
atencion médica, etcétera. Los cambios experimentados por
ambos indicadores demograficos (siendo mas relevante el des-
censo de la natalidad), han continuado influyendo tanto en el
crecimiento natural como en la estructura por edades de la
poblacion,

Expectativa de vida

Es el nimero de afnos que se espera viva un individuo.
Puede referirse al momento de nacer o a cualquier periodo de
la vida, siendo menor cuanto mayor sea la edad del individuo
al estimarla. En 1991 la expectativa de vida al nacer era de
586 anos para el sexo masculino y de 75,1 anos para el
femenino. Desde 1940 a 1982, se ha producido una ganancia
~=ta de 27 anos en la expectativa de la vida para los hombres
¢+ 31 anos para las mujeres. Esta diferencia por sexo se man-
Jene en todas las edades de la vida.

anos en 1992, reflejando el proceso

de envejecimiento poblacional. En
1992, la poblacion total del pais era de 13.348.401 personas,
de las cuales 49,1% correspondian al sexo masculino y 50,9%
al femenino. El 16,5% de esta poblacion habitaba en el sector
rural, en donde el indice de masculinidad (relacién entre hom-
bres y mujeres) es mayor que en el urbano, donde predomina
la poblacion femenina.

Poblacion senescente

Consideramos como tal a la poblacion de individuos de
edad igual o superior a los 60 anos. Este criterio operacional,
menos exigente que el clasico (65 anos o mas), permite que
las intervenciones tengan resultados mas eficaces que si se
aplicaran después de los 60 anos. En Chile, el total de
senescentes corresponde al 9% de la poblacion, con alrede-
dor de 1.200.000 personas, estiméandose que para el afno 2.025
habra subido a un 16%. Para este grupo de edad, la tasa de
mortalidad en 1991 fue de 41,8 por 1.000 hab, muy superior a
la del grupo de 15 a 59 anos (2,3 por 1.000 hab) y a la de
menores de 14 anos (1,46 por 1.000 hab).

Es conveniente distinguir al menos dos subgrupos en la
poblacion de edad avanzada (60 a 69 anos y mayores de 70),
puesto que las personas de mayor edad enfrentan mayor ries-
go de enfermedades debilitantes, mayor aislamiento social y
mayor riesgo de internacion.

La magnitud de la poblacion discapacitada en 1992 fue de
2,1%, con tasas que aumentan y se concentran progresiva-
mente en la poblacion mayor de 65 anos, detectandose casi
un 10% de los senescentes con algin grado de discapacidad.
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LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA

Junto con los cambios demograficos se producen modifica-
ciones en los indicadores de salud de acuerdo a fases
predecibles, de acuerdo a la experiencia de paises que ya han
vivido este proceso. A modo de ejemplo, en Tabla 2 se pre-
senta la mediana de la edad de muerte en la poblacion de
Inglaterra y Gales y la de América Latina y el Caribe en dos
periodos.

Los efectos del cambio demografico deteminan un compor-
tamiento epidemiolégico especifico, en el que se reconocen
algunas fases (Figura 1). En una primera etapa la poblacién
es relativamente joven, con alta natalidad, baja esperanza de
vida y una carga relativamente pesada de mortalidad infantil;
la mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles
(ECNT) es baja y aumenta paulatinamente. En la segunda
fase, la proporcién de muertes por ECNT es de nivel interme-
dio y se incrementa con rapidez; aumenta el promedio de
edad de la poblacién, se eleva la esperanza de vida y se
controlan las causas de mortalidad infantil derivadas de enfer-
medades transmisibles. Durante la tercera fase, la tasa de
mortalidad por ECNT es alta, ascendiendo con menor rapidez.
En consecuencia, nuestro pais se encuentra en una fase de
transicion epidemioldgica clasica, en la que la emergencia de
ECNT es compartida por la presencia aun importante de en-
fermedades transmisibles.

ABORDAJE DEL PROBLEMA DE SALUD DE LA POBLA-
CION ADULTA Y SENESCENTE

La salud del adulto ha recibido escasa atencion de los
sistemas de salud, tanto en la definicién de prioridades como
en la formulacion de planes y programas. Sin embargo, el
aumento de demandas de servicio, los altos costos inherentes
a ellos, la incapacidad derivada de la enfermedad, con su
consiguiente merma econdmica, y el deterioro de la calidad
de vida producido por la presencia de enfermedades cronicas,
exigen una renovacion en el enfoque de la salud del adulto.

A medida que progresa el conocimiento de la historia natu-
ral de estas enfermedades, se ha podido identificar estrate-
gias de prevencion primaria, secundaria y terciaria que contri-
buiran a su control. Se estima que 2/3 de las muertes del
adulto son atribuibles al conjunto de ECNT. Puesto que la
mortalidad por traumatismos y envenenamientos también pue-
de prevenirse, se las suele incluir en este grupo de enferme-
dades.

Los factores que se asocian a una mayor probabilidad de
desarrollo de ECNT, conocidos genéricamente como factores
de riesgo, han sido caracterizados como “toda caracteristica 0
circunstancia determinable de una persona que, segun los
conocimientos que se poseen, asocia a los expuestos a un
riesgo anormal de sufrir un proceso patolégico o de verse
afectados desfavorablemente por tal proceso” ( Organizacion
Mundial de 12 Salud (OMS) 1972). La OMS propone un enfo-
que integrado para manejar las ECNT, dado que muchas tie-
nen factores de riesgo comunes. Este enfoque puede
implementarse mediante opciones poblacionales o individua-
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Figura 1. Las diferentes fases de la transicién epidemioldgica se caracte-
rizan por un progresivo incremento en la mortalidad por enfermedades
crénicas no transmisibles sobre el total de las defunciones. La situacion A
muestra el escenario en paises que no entran en este proceso, mientras
que la situacién C es la de un pais desarrollado.

les y debe tomar en cuenta el grado de conocimiento local de
las ECNT. En aquellas en que se conozcan los factores de
riesgo vinculados con su desarrollo, se privilegiara la preven-
cién primaria. En las que estos factores sean parcialmente
conocidos o desconocidos, lo conveniente sera dar énfasis a
la prevencion secundaria. Los elementos de prevencion pri-
maria, asi como las modalidades de su aplicacion, son co-
mentados en otro articulo de este Boletin.

CONDICIONES SUSCEPTIBLES DE DETECCION PRECOZ
MEDIANTE LA UTILIZACION DE PROCEDIMIENTOS DE
TAMIZAJE

La utilizacién de métodos masivos de deteccion de ECNT
depende, ademas de la disponibilidad de pruebas con ade-
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Tabla 2. Indicadores de riesgo vital seglin grado de desarrollo,

distintos periodos

incluye las siguientes enfermedades: hipertension
arterial, enfermedad reumatica (aguda y crénica), tu-
berculosis en todas sus localizaciones, diabetes

mellitus, epilepsia y alcoholismo. Cada una de ellas
Pais Inglaterra y Gales A. Latina y Caribe | cuenta con normas especificas para su control que
consideran tanto aspectos técnicos como
programaticos.
Edad mediana 30 - 34 afios 5 -9 afios Evaluaciones aisladas de algunos de estos
al morir en 1891 en 1955 subprogramas, algunas de caracter nacional, han de-
Edad mediana 70 - 74 afios 70 - 74 afios mostrado que tanto la cobertura como el impacto no
al morir en 1966 para 2030 son los deseables. La mayoria de las enfermedades
comprendidas en este subprograma tienen cobertu-
Fuente: referencia 7. ras inferiores a las estimadas por estudios de
prevalencia nacionales. Informes disponibles sefia-

cuada sensibilidad y especificidad, de algunos criterios basi-
cos, entre los cuales destacan el conocimiento de su historia
natural, una etapa presintomatica relativamente prolongada,
una frecuencia significativa de la enfermedad en la comuni-
dad, una estructura organizativa y recursos suficientes para el
manejo de los casos diagnosticados, evidencias
epidemiologicas de ventajas de la deteccion y tratamiento pre-
coz frente a la consulta espontanea, la trascendencia, grave-
dad y costos de |la enfermedad.

La aplicacion de estas técnicas de deteccion masiva tiene
su maximo rendimiento cuando seleccionan la poblacion con
mayor riesgo epidemiolégico para la condicion en estudio. De
ahi deriva la necesidad de una adecuada caracterizacion de la
enfermedad.

Existe un conjunto importante de ECNT cuyo diagnostico
masivo requiere la utilizacién de tecnologia costosa. Tal es el
caso de condiciones como la osteoporosis y otros trastornos
metabdlicos, glaucoma, algunas enfermedades mentales del
adulto mayor, trastornos endocrinos, etcétera. Tan sdlo la
osteoporosis, por concepto de fracturas asociadas a caidas,
constituye un importante problema para la poblacion adulta
mayor. En estos casos es Util la intervencion individual precoz
con caracter de prevencion primaria, para retardar la apari-
cion del dafo.

ESTRATEGIAS PROGRAMATICAS EN
RELACION CON LA SALUD DEL ADULTO
Y DEL SENESCENTE EN CHILE

Nuestro Sistema Macional de Servicios de Salud cuenta
con un Programa de Salud del Adulto (PSA) destinado al
confrol del adulto y del senescente. Dicho programa estd in-
serto en todos los niveles de atencion de nuestro sistema de
salud y otorga un nimero importante de prestaciones médi-
cas anuales a la poblacién mayor de 15 afios, pese a lo cual
Ia fasa de consultas de este grupo es sensiblemente menor
gue el mismo indicador para la poblacion infantil (2,4 consulta
hab/ano en 1991 en menores de 15 afos). El PSA se organiza
para absorber la demanda de morbilidad espontanea, dispo-
mendo ademas de un subprograma orientado al control de
zigunas ECNT de interés epidemioldgico. Este subprograma

lan que entre los usuarios de estos programas se
produce un frecuente abandono de control y trata-
miento, con aumento de la poblacién con dano irre-
versible establecido y frecuentemente con secuelas perma-
nentes.

Las prestaciones efectuadas a la poblacién adulta corres-
ponden prioritariamente a consultas por morbilidad general,
siendo de menor frecuencia las actividades de control. Este
programa no cuenta con una orientacion especificamente des-
tinada a la poblacion adulta mayor, siendo la vacunacion anual
antiinfluenza guizas la Unica actividad en tal sentido.

La situacion antes descrita configura un panorama poco
propicio para el control y prevencion de los principales proble-
mas de salud del adulto y senescente. Necesariamente debe
producirse una adecuacion de los servicios de salud para
asumir la atencion de salud de este grupo de edad, con carac-
teristicas gue tengan un alcance mayor gque la mera satisfac-
cion de la demanda espontanea de morbilidad.

La experiencia acumulada, aun cuando no ha sido del todo
exitosa, permite abordar el problema con cierta base y conoci-
mientos. La puesta en marcha de estudios especiales sobre
los problemas de salud el adulto y senescente debe conducir
a mejorar nuestros actuales modelos de intervencion, a fin de
dar una respuesta mas integral a tan importante niclec de la
poblacion.
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