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6

¿HaY un buen TraTo HaCia loS adulToS MaYoreS 
en el SiSTeMa de Salud?

gonzalo navarrete Hernández
Constanza briceño ribot 

Víctor Hugo Carrasco Meza

resUMen

el objetivo de este capítulo es revisar el maltrato que dice relación con 
aquel que ocurre en la dinámica estructural del sistema de salud. al analizar 
esta temática el primer problema que surge es la dificultad de encontrar inves-
tigación empírica científicamente creíble, la cual es prácticamente inexistente 
(lachs & pillemer, 2004). el segundo es que el maltrato doméstico e institucio-
nal tienen dinámicas, causas y resultados que discurren por vías diferentes, por 
lo que no es posible extrapolar los conceptos anteriormente expuestos. pese 
a las complejidades al abordar este tipo de maltrato, el punto de partida está 
comprendido en la definición de maltrato estructural del Servicio nacional del 
adulto Mayor (Senama), en la cual la ausencia de un sistema de salud (política 
pública y recursos) que permita responder a la complejidad de la atención del 
adulto mayor, deriva en perjuicio y limita el desarrollo de sus potencialidades. 
un sistema de salud geriatrizado debe enfrentar las particularidades propias de 
este grupo en su modo de enfermar, que requiere de intervenciones complejas. 
el objetivo primordial de dicho modelo, no es necesariamente la curación, sino 
que la mantención de la funcionalidad y la preservación de la calidad de vida 
(autovalencia y autonomía). el primer paso que daremos en el análisis de este 
artículo es exponer el por qué es necesario un sistema de salud que aborde este 
grupo de forma especializada.

 
introdUCCión

el proceso de envejecimiento en américa latina y especialmente en Chile 
es producto, entre otras causas, de las profundas mejorías experimentadas por 
nuestro país en su desarrollo socio económico. además, refleja el éxito de nuestro 
sistema de salud en el enfrentamiento de las causas de mortalidad infantil, el 
control de las tasas de fecundidad y mortalidad en todas las edades. lo anterior ha 
significado una transformación demográfica que tiene importantes consecuen-
cias sanitarias, económicas y sociales para nuestra nación.
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uno de los nuevos desafíos que han surgido del proceso de envejecimiento 
poblacional y que ha llamado internacionalmente la atención de aquellos que pro-
veen cuidados a los adultos mayores y público en general, es el abuso o maltrato 
al adulto mayor. una primera dificultad es su conceptualización, con una amplia 
variedad de definiciones que incluye el intercambio indistinguible de negligencia, 
maltrato y abuso. la academia americana de Ciencias define abuso como: 
a.  acciones intencionales que causan daño o un serio riesgo de daño (sea o no 

este daño intencionado) a un adulto mayor vulnerable por un cuidador u otra 
persona que establezca una relación de confianza con el adulto mayor; o 

b.  una falla de un cuidador para satisfacer las necesidades básicas de un adulto 
mayor o protegerlo de un menoscabo (national academies of Sciences, 2002).

el Senama define el maltrato al adulto mayor como “cualquier acción u omi-
sión que produce daño a una persona mayor y que vulnera el respeto a su dignidad 
y el ejercicio de sus derechos como persona. el maltrato puede realizarse de ma-
nera intencionada, como también puede ocurrir por desconocimiento de manera 
no intencionada” (Senama, 2007). 

estas definiciones involucran dos ideas, que el adulto mayor sufre un daño, 
privación o peligro innecesario y que un individuo específico (o grupo de indivi-
duos, entiéndase institución u organización) es responsable por causarlo o fallar 
en prevenirlo (lachs & pillemer, 2004). para efectos de esta revisión usaremos la 
palabra maltrato para referirnos a estos dos conceptos. 

Se ha propuesto por algunos autores que el maltrato al adulto mayor sea con-
siderado un síndrome geriátrico como las caídas y la incontinencia urinaria (lachs 
& pillemer, 1995), puesto que tiene causas multifactoriales, tanto personales como 
ambientales. entre éstas, las que han evidenciado mayor fuerza de asociación son 
la presencia de deterioro cognitivo (dyer, Connoly & McFeeley, 2002) (Homer & gi-
lleard, 1990), aislamiento social (lachs et al., 1994) (grafstrom et al., 1993), de-
pendencia (pillemer, 2004) y por parte del cuidador padecer enfermedad mental 
(Compton et al., 1997) y el abuso de alcohol (anetzberger et al., 1994), (bristowe 
& Collins, 1998). Junto a su origen multi-causal, se asocia a otros síndromes ge-
riátricos, y a un aumento de la mortalidad hasta 3,1 veces versus aquellos adultos 
mayores que no sufren maltrato (lachs et al., 1998). además, aumenta el riesgo de 
institucionalización, deterioro funcional y de la calidad de vida (lachs et al., 2002). 

respecto de los tipos de maltrato reconocidos por el Senama, el maltrato es-
tructural se define como “aquel que ocurre desde y en las estructuras de la sociedad 
mediante normas legales, sociales, culturales, económicas que actúan como tras-
fondo de todas las otras formas de maltrato existentes. incluye la falta de políticas 
y recursos sociales y de salud, mal ejercicio e incumplimiento de las leyes existen-
tes, y presencia de normas sociales, comunitarias y culturales que desvalorizan la 
imagen del adulto mayor, que resultan en perjuicio de su persona y no permiten la 
satisfacción de sus necesidades y el desarrollo de sus potencialidades. Se expresan 
socialmente como discriminación, marginalidad y exclusión social” (Senama, 2007). 

el objetivo de este capítulo es revisar el maltrato que dice relación con 
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aquel que ocurre en la dinámica estructural del sistema de salud. al analizar esta 
temática el primer problema que surge es la dificultad en encontrar investigación 
empírica científicamente creíble, la cual es prácticamente inexistente (lachs & 
pillemer, 2004). el segundo es que el maltrato doméstico e institucional tienen 
dinámicas, causas y resultados que discurren por vías diferentes, por lo que no es 
posible extrapolar los conceptos anteriormente expuestos. 

pese a las complejidades al abordar este tipo de maltrato, el punto de par-
tida está comprendido en la definición de maltrato estructural del Senama, en la 
cual la ausencia de un sistema de salud (política pública y recursos) que permita 
responder a la complejidad de la atención del adulto mayor, deriva en perjuicio y 
limita el desarrollo de sus potencialidades. un sistema de salud geriatrizado debe 
enfrentar las particularidades propias de este grupo en su modo de enfermar, que 
requiere de intervenciones complejas. el objetivo primordial de dicho modelo, no 
es necesariamente la curación, sino que la mantención de la funcionalidad y la 
preservación de la calidad de vida (autovalencia y autonomía).

el primer paso que daremos en el análisis de este artículo es exponer el por qué 
es necesario un sistema de salud que aborde este grupo de forma especializada. 

raZones deMoGrÁFiCas 

la velocidad de envejecimiento en Chile ha sido impresionante, de esta for-
ma la transición desde una sociedad joven a una envejecida nos tomará la mitad 
del tiempo de lo que se demoraron sociedades que ya realizaron esta transición, 
como europa occidental y norteamérica (palloni, 2002). 

esto se refleja en las tasas de mortalidad y fecundidad, principales predictores 
de la conformación demográfica de un país. así si la mortalidad era de 13,6 muer-
tes por mil habitantes en 1950 y la tasa de fecundidad de 5,5 hijos por mujer en el 
quinquenio 1955-1960 (Celade-Cepal, 2007), éstas se modificaron a una tasa de 
mortalidad general de 5,5/1000 habitantes y de fecundidad de 1,8 hijos/mujer (bajo 
la tasa de reposición estimada que se considera en 2,1 hijos/mujer), ambas dentro 
de las mas bajas de la región (opS/paho, 2013). Según el Censo 2002 (ine, 2002), 
las personas mayores de 60 años constituyen el 11,4% de la población, cifra que 
se elevó a 13,2% en los últimos años, con una esperanza de vida al nacer de 77,1 
años para los hombre y 82,7 para las mujeres, siendo una de las más altas del Cono 
Sur (paho, 2010). Si en 2010 el porcentaje de mayores de 65 años era de 9,2% de la 
población, se espera que para 2025 estos lleguen a 14,4% (Celade, 2009). 

Se podrá afirmar entonces, que una primera razón que justifica la atención 
especializada para las personas mayores, es que hay y habrá muchas personas de 
edad avanzada en nuestro país.

raZones sanitarias 

Segundo, estamos asistiendo a una transición epidemiológica, en la cual la 
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enfermedad ha pasado de ser un proceso agudo, a uno crónico y acumulativo, lo 
cual aumenta el riesgo de sufrir discapacidad y dependencia, especialmente en 
las personas mayores. Según la encuesta nacional de Salud del período 2009-
2010 (Ministerio de Salud, Minsal, 2012), los adultos mayores tienen la mayor 
prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles según grupo etario. es así 
que los mayores de 65 años tienen una prevalencia significativamente mayor de 
diabetes mellitus (15%), de hipertensión arterial (78,8%) y enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (30%) versus el grupo de 45 a 64 años (9,4%, 53,7% y 23% 
respectivamente). lo que en consecuencia los convierte en los usuarios más recu-
rrentes del sistema de salud. a modo de ejemplo, del total de egresos hospitala-
rios de 2011, (1.648.687 egresos), el 19% corresponden a mayores de 65 años, los 
que aumentan a 51% si se consideran las enfermedades del sistema circulatorio 
y a 27% de los egresos por enfermedades del sistema respiratorio (departamento 
de estadísticas e información de Salud, Minsal, 2011).

es relevante mencionar que dentro de los adultos mayores existen impor-
tantes diferencias en la carga de morbilidad según la funcionalidad. el estudio 
nacional de dependencia del adulto Mayor (Senama, 2009) estimó que la pre-
valencia de la dependencia en adultos de entre 65 y 69 años alcanza a 16% en 
comparación con los mayores de 85 años que llega a 65%, definida ésta, como 
aquellos que requieren asistencia siempre o casi siempre para realizar una acti-
vidad básica (abVd) o dos instrumentales de la vida diaria (aiVd)1. el reporte de 
4 o más enfermedades es de 4,8% en las personas sin dependencia, 12,3% con 
dependencia leve y 21% en aquellos con dependencia severa. 

uno de los estereotipos más extendidos sobre los adultos mayores es el que 
hace referencia a los viejos como usuarios excesivos, abusivos de las prestaciones 
que el sistema de salud les ofrece. Contrariamente a lo anterior, utilizan el siste-
ma sanitario más correctamente que la población adulta (landefeld, 1995). 

Sin embargo, pese a esta mayor carga de morbilidad, las guías de tratamien-
to chilenas de enfermedades crónicas no transmisibles, no consideran el manejo 
de adultos mayores frágiles con múltiples comorbilidades, lo que puede derivar 
en polifarmacia, sobretratamiento y metas demasiado exigentes que pueden au-
mentar el riesgo de eventos adversos y mortalidad (american geriatrics Society 
expert panel on the Care of older adults with Multimorbidity, 2012). 

los adultos mayores están expuestos a infratramiento. a modo de ejemplo, 
pese a la evidencia en reducción de mortalidad del tratamiento para osteoporosis, 
solo entre 5 y 30% recibe tratamiento farmacológico luego de una fractura os-
teoporótica (oetgen et al., 2008); uno de cada tres pacientes mayores de 85 años 
con dolor diario por cáncer no recibe tratamiento analgésico alguno (Muravchick, 
1997); 7% de los adultos mayores con depresión reciben cuidados de salud men-
tal ambulatorios, en comparación con el 26% de los de edad media que reciben 
este mismo servicio. (Klap et al., 2003).

otro aspecto a considerar es que los adultos mayores son frecuentemente 
excluidos de los ensayos clínicos, especialmente aquellos con múltiples enferme-
dades, con deterioro funcional y fragilidad. lo que los priva de información sobre 
la pertinencia de determinados tratamientos, por lo que se debe tener cautela al 
extrapolar los resultados de estos estudios (lugtenberg et al., 2011).
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en concordancia con lo anteriormente expuesto es esperable que este gru-
po etario, especialmente aquellos con algún grado de dependencia, utilicen fre-
cuentemente los servicios sanitarios, ya que los necesitan. por tanto, facilitarles 
la disponibilidad a estos servicios y el acceso a ellos, es un imperativo ético de las 
sociedades modernas.

raZones eConóMiCas

el envejecimiento ocurre en condiciones diferentes a los países desarrolla-
dos que primero se enriquecieron y luego envejecieron, con un fuerte gasto en 
salud y sistemas sanitarios preparados para absorber esta nueva etapa. 

estas transformaciones tendrán un fuerte impacto económico para nuestro 
país. Según la Superintendencia de Salud, el gasto en salud en adultos mayores 
pasará de ser de 1% en 2002 a 2,1 o 2,5% en 2020. este gasto se incrementa en 
relación con la funcionalidad: en 2002 se estimó que el gasto promedio anual 
era de $590.000 en adultos mayores autovalentes, $1.234.000 en semivalentes y 
$2.220.000 en postrados (Superintendencia de Salud, 2006). 

el sistema público de salud es y seguirá siendo el más desafiado por estas 
transformaciones, debiendo exigir al máximo sus recursos económicos, humanos 
y materiales, por tres motivos fundamentales. 

primero, la inmensa mayoría de las personas mayores se atiende en el sis-
tema público de salud, según la encuesta de Caracterización Socioeconómica na-
cional (Casen, Ministerio de desarrollo Social, 2011) el 87,9 % de los mayores de 
60 años está afiliado a Fonasa. Segundo, si consideramos los países de la orga-
nización para la Cooperación y el desarrollo económico (ocde), nuestro país es 
el segundo que menos gasta en salud pública, sólo siendo superado por México 
(con una población mayor de 60 años de 9% versus 13,2% de Chile), con 3,7% del 
producto interno bruto en 2009 (ocde, 2009).

Tercero, existen grandes diferencias en el estado de salud de los adultos ma-
yores que se atienden en el sistema público y aquellos que lo hacen en el privado, 
como lo demuestra albala y otros investigadores, al comparar la cohorte Sabe2 
(Salud, bienestar y envejecimiento) representativa del grupo Fonasa (Fondo na-
cional de Salud), sistema público y la cohorte isapre (instituciones de Salud pre-
visional)3, sistema previsional de salud privado. los adultos mayores inscritos en 
el sistema público tenían significativamente mayor prevalencia de enfermedades 
crónicas no transmisibles, deterioro cognitivo y limitación funcional que aquellos 
del sistema privado (albala et al., 2011).

por QUÉ Una atenCión diFerenCiada

las razones demográficas, sanitarias, biomédicas y económicas anterior-
mente expuestas, son el punto inicial de sustento cuantitativo y cualitativo para 
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comprender el por qué los adultos mayores requerirán de una estructura social 
que sea capaz de satisfacer sus distintas demandas. Sin embargo, sumado a lo 
anterior, se impone un principio ético, el “principio de igualdad”. éste que es reco-
nocido por distintas constituciones alrededor del mundo, impone que “cada per-
sona tiene derecho al mismo reconocimiento, respeto y protección de la sociedad 
como el que se otorga a cualquier otra persona de la comunidad”. este mismo es 
aplicable tanto a criterios arbitrarios de discriminación basados en raza, género y 
orientación sexual, como a la edad cronológica o expectativa de vida. de lo que se 
concluye que el “derecho del individuo al reconocimiento, respeto y protección de 
la comunidad no disminuye con la edad”. de este principio se derivan los elemen-
tos esenciales de una ética de cuidados que son: 
1. preocupación del bienestar de los demás, 
2. respeto a sus deseos, 
3. respeto a sus propios valores y a sus vidas, y 
4. respeto a sus propios intereses (Harris, 2005).

así la raíz de un sistema de salud que “maltrata o abusa” a los adulto mayo-
res, es aquel que considera que el valor intrínseco de la vida difiere entre jóvenes 
y viejos, priorizando a los primeros por sobre los segundos, entendiendo el valor 
intrínseco de la vida, no como ausencia de muerte, sino como el respeto al bien-
estar, deseos, valores e intereses de las personas mayores.

así los puntos éticos claves en la atención de salud de los adultos mayores son:
 » Tanto la edad cronológica como la expectativa de vida no disminuyen el de-

recho a los cuidados de la salud.
 » Todas las personas tienen igual derecho a los cuidados de la salud.
 » Cuando todas las demandas de cuidados no pueden ser atendidas, debe usarse 

algún método equitativo de priorización, el cual no será justo si la menor prio-
ridad se acuerda en base a edad cronológica o la expectativa de vida.

estos principios fueron recogidos en la asamblea Mundial del envejecimien-
to (Viena, 1982), en el cual el objetivo de la asistencia sanitaria al adulto Mayor es: 
“permitir a las personas realizar su potencial de bienestar físico, social y mental 
a lo largo de todo su ciclo vital y participar en la sociedad de acuerdo con sus ne-
cesidades, deseos y capacidades. proporcionar protección, seguridad y cuidados 
adecuados cuando necesiten asistencia.”

los principios generales se pueden resumir en los siguientes puntos:
 » el adulto mayor requiere una atención sanitaria especial,
 » se debe poner un especial énfasis en la prevención,
 » se deben aplicar criterios globales en el desarrollo y análisis de los servicios;
 » debe haber servicios de geriatría de alto nivel que formen parte de los ser-

vicios sanitarios generales,
 » integración y coordinación,
 » debe haber niveles asistenciales que permitan una atención progresiva y 

continuada,
 » accesibilidad,
 » evaluación continuada.
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entender la medicina geriátrica, su concepción y diseño, es crucial para 
el desarrollo de un sistema de salud en armonía con los principios éticos sa-
nitarios expuestos.

ELEMENTOS FUNDAMENTALES DE UN SISTEMA 
DE ATENCIÓN GERIÁTRICA

Se podría decir que la primera inquietud por el cuidado de los adultos mayores 
surgió en el reino unido, luego de que en 1533 el rey enrique Viii rompió con la iglesia 
Católica y se desmantelaron los monasterios, que funcionaban como lugar de acogida 
de ancianos y enfermos. producto de lo anterior, se realiza en 1552 la primera inicia-
tiva para evaluar la pobreza en el reino unido, con un censo del que resultaron 350 
niños sin padre, 600 hogares pobres, 200 vagabundos y 400 ancianos, establecién-
dose el St. bartholomew’s Hospital y el St. Thomas Hospital para encargarse de ellos 
(ives, 1946). posteriormente, se crearon las “workhouse”, viviendas de muy precarias 
condiciones donde terminaban sus días los adultos mayores, y los hospitales munici-
pales. en ellos en 1935 surge la geriatría moderna. Marjorie Warren, médica titular en 
el West Middlesex Hospital (Warren, 1949) asumió el cuidado de enfermos crónicos 
adultos mayores, etiquetados de «incurables», que permanecían de por vida en salas 
de crónicos. Sus estudios (Warren, 1946) describen un método que se basaba en la 
evaluación médica y social del paciente, y la planificación de un tratamiento médico 
y de rehabilitación orientado a la mejoría funcional y a la reintegración en la comuni-
dad, con lo que consiguió dar el alta hospitalaria a “esos pacientes incurables”. 

de las experiencias de la dra. Warren se desprende que la forma de enfermar 
de los adultos mayores es particular, en el cual los cambios físicos y conductuales 
(cognitivos y afectivos) propios del envejecimiento, así como factores sociales y eco-
nómicos, determinan la capacidad de respuesta y la reserva funcional de los adul-
tos mayores. esta última puede acelerar su declinación al agregarse enfermedades 
agudas y crónicas, así como los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos 
prescritos (ejemplo: la indicación de reposo y contención física al hospitalizarse, que 
llevan a inmovilidad). lo anterior conlleva una menor reserva funcional y una progre-
sión de la “fragilidad” que puede derivar en mayor pérdida funcional, deterioro de su 
calidad de vida, pérdida de autovalencia, institucionalización y muerte. 

la enfermedad del adulto mayor en este paradigma, presenta características 
especiales en las que destaca: su presentación atípica (frecuentemente en forma de 
pérdida de función), el deterioro rápido si no se trata, la alta incidencia de complica-
ciones secundarias (tanto de la enfermedad como del tratamiento utilizado), la ne-
cesidad de rehabilitación, la tendencia a la cronicidad e incapacidad y la importancia 
de los factores ambientales y sociales para su recuperación (alonso, 2004).

este modelo resalta tres conceptos que son fundamentales a la hora de eva-
luar y diseñar estrategias de intervención para los adultos mayores. la fragilidad, 
la autovalencia y la calidad de vida. 

el objetivo fundamental de la atención geriátrica es el adulto mayor frágil. 
la edad cronológica es un criterio insuficiente para evaluar las necesidades de un 
adulto mayor, ya que un porcentaje importante de ellos alcanza edades avanzadas 
en buen estado de salud (rubenstein, 1987).
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la fragilidad se podría definir como un estado de vulnerabilidad aumenta-
do y una capacidad disminuida para mantener la homeostasis, relacionado con 
el envejecimiento y caracterizado por una declinación de la reserva funcional en 
múltiples sistemas fisiológicos (Fried et al., 2009). la operatividad de este con-
cepto ha sido compleja, con varios autores que incluyen distintas combinaciones 
de componentes como estatus nutricional, energético, actividad física, movilidad, 
fuerza, resistencia y cognición, entre otros (Ferrucci et al., 2004).

Fried (Fried et al., 2009) describe las razones para considerar la fragilidad el 
eje central de la práctica geriátrica:
a.  los adultos mayores frágiles son aquellos con el mayor riesgo de resultados 

adversos, tales como: caídas, deterioro funcional, hospitalización y muerte 
(Fried et al., 2001). 

b.  las enfermedades particulares, solas o en conjunto, no son suficientes para 
explicar el resultado funcional en adultos mayores ni la inconstancia de res-
puesta a sus tratamientos, sugiriendo que existe una alteración indepen-
diente de la enfermedad, relacionada con la edad, que da cuenta de la pro-
gresiva variabilidad en la salud, discapacidad y pronóstico. por ejemplo, la 
velocidad de marcha disminuida se asocia a aumento en la tasa de eventos 
cardiovasculares futuros, luego de un infarto agudo al miocardio (Matsu-
zawa et al., 2013), y es un predictor independiente de mortalidad luego de 
cirugía cardiaca (bagnall et al., 2013). rockwood en el Canadian Study of 
Health and ageing y en el estudio de cohorte gothenburg H-70 demuestra 
que la acumulación de déficit predice mortalidad linealmente en relación al 
número de estos (rockwood et al., 2006). 

c.  la fragilidad discurre en un continuo desde un estado de pre-fragilidad, sub-
clínico, hasta uno avanzado con discapacidad o dependencia, siendo en este 
último poco probable que responda a terapias de rehabilitación y teniendo 
una alta probabilidad de morir al corto plazo. 

d.  la prevalencia de fragilidad es alta. un estudio en la Ciudad de México es-
timó la prevalencia de fragilidad en 15,7% y de pre-fragilidad en 33,3% 
(Sánchez-garcía et al., 2013).

Finalmente y producto de las razones anteriormente expuestas, los adultos 
mayores frágiles son un subgrupo con una alta necesidad de cuidados de salud, 
soporte comunitario y servicios informales (por ejemplo, los cuidadores), así como 
cuidado a largo plazo. Todo lo cual los convierte en el grupo más vulnerable a mal-
trato estructural del sistema de salud. 

las necesidades especiales de este grupo son la base para la creación de la 
valoración geriátrica integral, así como el diseño de sistemas sanitarios geriátri-
cos especializados que provean cuidado clínico óptimo, que permita disminuir los 
resultados adversos prevenibles en adultos mayores frágiles. 

la valoración geriátrica integral (Vgi), dice relación con la evaluación del es-
tado de salud de las personas mayores que resalta componentes y resultados di-
ferentes a la médica tradicional, reconociendo que el estado de salud de un adulto 
mayor es especialmente sensible a variables más allá de la biomédica, como la 
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mental y psicológica, social y ambiental. la prioridad es el estado funcional, como 
una variable a evaluar y un resultado a preservar y mantener. este proceso de eva-
luación y de planificación del cuidado es por esencia interdisciplinario (incorpora 
médicos, terapeutas ocupacionales, kinesiólogos, asistente social, psicólogos, en-
tre otros), dado lo complejo de cada uno de sus aspectos, que consumen no sólo 
tiempo, sino que recursos humanos con competencias diferentes. la atención al 
anciano mejora en calidad cuando sus problemas son manejados en el seno de un 
equipo de salud preparado, que debe actuar de forma interdisciplinaria. es decir, 
deben mantener objetivos comunes e interactuar formalmente, compartiendo los 
puntos de vista de cada profesional. este equipo recoge información que deriva 
en la elaboración de planes de cuidados integral e individualizado, con el objetivo 
principal de preservar la funcionalidad y la calidad de vida. 

la Vgi en pacientes hospitalizados ha demostrado aumentar la sobrevida y 
disminuir la institucionalización, luego de 12 meses de seguimiento versus el cui-
dado médico general (ellis et al., 2011). además del hospital, la Vgi ha demostrado 
disminuir las re-hospitalizaciones y las consultas a servicios de urgencia (legrain 
et al., 2011). en pacientes en domicilio disminuye la admisión a instituciones de 
larga estadía y el deterioro funcional (Stuck et al., 2002).

el proceso dinámico interdisciplinario de evaluación y planificación de cuida-
dos a los adultos mayores, requiere de un sistema de salud que tenga características 
especiales. un primer atributo es que lo cuidados deben ser “progresivos”, el obje-
tivo es que el paciente transite desde un estado de dependencia a uno de indepen-
dencia. las necesidades de atención, la dependencia y el grado de la misma, no son 
estáticas, sino claramente dinámicas. lo que puede ser suficiente para un adulto 
mayor puede ser claramente insuficiente para otro, o para el mismo anciano en otro 
momento o en otras circunstancias. esto se logra en la medicina geriátrica a través 
de niveles de atención (unidades hospitalarias especializadas para adultos mayores, 
unidades para pacientes que requieren recuperación funcional o cuidados sanitarios 
de larga duración y unidades de atención comunitaria). 

estos niveles deben actuar en red (funcionar en forma coordinada) y ser con-
tinuados, comunicándose durante la transición entre cada uno de ellos, de ma-
nera que no sea nefasto para el paciente. lo anterior, resulta fundamental a nivel 
de atención hospitalaria, dada la frecuente relación con otros servicios clínicos 
(psiquiatría, traumatología, etc.), que aportan a la recuperación de los adultos 
mayores, pero en los que se corre el riesgo de entregar atención fragmentada. 
una vez devuelto el paciente al ámbito ambulatorio, es indispensable una fluida 
interacción hospital-comunidad, y entre los equipos de atención primaria y los 
servicios sociales, así como el adecuado seguimiento de los pacientes, de manera 
que permita la integración del adulto mayor y la mantención en su medio social. 

la atención geriátrica ha demostrado fundamentadamente ser eficaz y efi-
ciente en términos de recursos económicos en salud, siendo clave para conse-
guir el fin de la precocidad del ingreso a los servicios geriátricos especializados 
(gonzález-Montalvo et al., 1999).

los modelos de atención geriátrica varían de país a país, y deben ser adap-
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tados a las particularidades socioculturales, económicas, recursos humanos, entre 
otros. Cada país tiene que generar un sistema de atención adaptado a sus propias 
necesidades y basado en sus propios recursos (barker, 1990). Sin embargo, como se 
mencionó, los atributos comunes de los modelos que funcionan son: intervención 
precoz, cuidados continuados y seguimiento post alta, los cuales se producen en 
estructuras concretas (servicios de atención geriátrico) (alonso, 2004).

NIVELES DE ATENCIÓN EN GERIATRíA

a continuación se plantearán las principales respuestas de la medicina ge-
riátrica para cada nivel de atención, si bien existen muchos otros, los expuestos 
aquí son los con mayor nivel de evidencia. en éstos se realiza la Vgi como herra-
mienta central que permite planificar y coordinar los cuidados. además, se incluye 
los establecimientos de larga estadía, ya que son de uso masivo en Chile, producto 
de la falta de otras respuestas de distintos eslabones socio-sanitarios. 

nivel Hospitalario

los adultos mayores hospitalizados tienen más probabilidades de sufrir 
complicaciones iatrogénicas derivados de ésta, lo que provoca estadías más pro-
longadas, y hospitalizaciones más complejas. por ejemplo, hay mayor prevalencia 
de infecciones asociadas a catéteres y sondas, eventos tromboembólicos, caídas, 
delirium y eventos adversos a fármacos, entre otros. explicaremos tres riesgos 
comunes para graficar la magnitud del problema. es relevante durante la hospi-
talización de adultos mayores el delirium, que se caracteriza por un cuadro con-
fusional agudo de origen multifactorial y que se asocia a aumento en los días de 
hospitalización, costos en salud y mortalidad. en Chile su prevalencia en adultos 
mayores de 65 años puede llegar hasta 53% y en mayores de 75 años hasta 66% 
(Carrasco et al., 2005). incluso en pacientes afectados durante su estadía en el 
hospital, se observa un riesgo significativo de institucionalización y mayor morta-
lidad versus aquellos que no lo presentan, medido a un año post egreso (Mcavay 
gail et al., 2006). 

otro caso relevante son la infecciones intrahospitalarias, especialmente la in-
fección urinaria, que aumenta significativamente su riesgo con el uso de sondas vesi-
cales, de las cuales 21% se utilizan sin una clara indicación y permanecen injustifica-
damente cerca de un tercio del tiempo de hospitalización (Saint et al., 2002). 

un tercer riesgo en la seguridad de los adultos mayores en el hospital, son 
las reacciones adversas a medicamentos, 61% de los pacientes pueden presentar 
a lo menos un evento adverso. además, se asocian significativamente con el nú-
mero de patologías concurrentes, el número de medicamentos y el uso de fárma-
cos inapropiados para adultos mayores (passarelli et al., 2005).

Considerando los riesgos expuestos, no es sorprendente que la hospitali-
zación, especialmente para el grupo de adultos mayores frágiles, se relacione 
directamente con un aumento en el desarrollo de dependencia en actividades 
de la vida diaria posterior a ésta. la cual se estimó en una cohorte de mujeres 
adultas mayores frágiles en 56% versus 20% aquellas no frágiles, previamente 

...
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independientes (boyd et al., 2005). otro estudio mostró que a 12 meses del alta 
hospitalaria, aquellos que egresaban con una nueva o adicional discapacidad en 
actividades de la vida diaria, 30% volvía a su función basal, 28,6% estaban vivos 
pero no recuperaban su nivel basal y 41,3% fallecía (boyd et al., 2008).

Unidades Geriátricas de Agudos (UGA). Son las unidades geriátricas de ma-
yor complejidad. el objetivo es prestar atención especializada a adultos mayores 
hospitalizados que cumplen criterios de fragilidad, con enfermedades agudas o 
reagudizaciones de enfermedades crónicas. permitiendo, además, el manejo de 
síndromes geriátricos, prevención de la discapacidad que genera la enfermedad y 
hospitalización, preparación de alta y reintegración armoniosa con la comunidad. 

la intervención consiste en un modelo de atención centrado en el paciente cuyo 
énfasis es la independencia y rehabilitación desde el ingreso al hospital y un equipo 
interdisciplinario altamente capacitado, que proveen un cuidado coordinado dentro de 
una unidad hospitalaria, liderado por médicos altamente especializados en geriatría.

existe evidencia de primer nivel que demuestra que las unidades geriátricas 
de agudos (uga) en comparación a otros servicios médicos, se asocian significati-
vamente a menor riesgo de caídas, delirium, estadía hospitalaria, menor mortalidad 
y una menor tasa de reingresos. así como a una mejoría funcional post alta y dismi-
nución de los costos hospitalarios (Fox et al., 2012; baztán et al., 2009).

pese a la evidencia expuesta, en Chile solo existen dos uga, que cuentan en 
total con 18 camas. 

por otro lado, según los registros de la Superintendencia de Salud en noviem-
bre de 2013, en Chile hay 68 geriatras reconocidos por esta entidad. el número de 
adultos mayores de 60 años estimados por el instituto nacional de estadísticas 
(ine) para 2010 es de 2.213.436, luego al dividirlo por el número de geriatras re-
gistrados, nos da que en nuestro país hay un geriatra cada 32.551 adultos mayo-
res. lo que refleja la enorme brecha entre los médicos especialistas en geriatría 
existentes y el mínimo recomendado internacionalmente, que es de un geriatra 
por cada 5.000 personas mayores de 60 años (Marín, 2007).

Cuidados Sub Agudos. Tiene como objetivo principal atender a pacientes que 
presentan un deterioro funcional potencialmente reversible y una vez superada la 
fase aguda de la enfermedad, requieren de cuidados médicos, enfermería o rehabili-
tación funcional, que no pueden ser entregados a nivel primario, en domicilio o en una 
residencia, pero que no requieren la complejidad de una unidad geriátrica de agudos. 
el objetivo es mantener a la persona mayor en la comunidad evitando la instituciona-
lización y a la vez permitir un egreso hospitalario precoz, evitando su reingreso. 

en experiencias extranjeras, como la española, éstas se han denominado 
unidades de estancia Media (uMe) o recuperación Funcional, en las que esencial-
mente se realiza esto mismo. estas unidades tienen un alto nivel de evidencia que 
la avala, similar al de las uga (bachmann et al., 2010).

actualmente hay tres centros de recuperación funcional especializados en 
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la atención de adultos mayores en Chile (centro de la Caja de previsión de la de-
fensa nacional, Capredena), instituto nacional de geriatría y el Hospital de la paz 
de limache). es clara la necesidad de nuevos centros que establezcan un eslabón 
intermedio entre el hospital y la comunidad, previniendo el deterioro funcional, 
institucionalización y rehospitalización.

Hospital de Día Geriátrico. Se define como un centro diurno interdisciplina-
rio, parte de la cadena sanitaria de atención geriátrica, integrado en un hospital, 
al que acuden adultos mayores viviendo en la comunidad, con el objetivo principal 
de posibilitar que continúen viviendo en su domicilio. poniendo especial énfasis 
en la recuperación funcional, sin olvidar el seguimiento de los problemas médicos, 
de enfermería y sociales, y actuando de puente entre el hospital y la comunidad 
(brocklehurst, 1973; role of day hospital care. bMJ 4:223-5). También existe una 
considerable evidencia que los avala (Forster et al., 2008).

en nuestro país existen experiencias de Hospitales de día, actualmente el 
único que funciona es el adosado al instituto nacional de geriatría. 

nivel Comunitario

Atención Geriátrica a domicilio
incluye una serie de programas con diversos objetivos de atención al pa-

ciente. Son realizados por un equipo hospitalario especializado que valora y pro-
porciona cuidados de salud integrales domiciliarios a personas mayores frágiles 
y que habitualmente presentan algún grado de compromiso funcional. permite 
apoyar a la red de atención primaria, a través de una coordinación del plan de 
cuidados. por otro lado, permite aliviar a los cuidadores. estos programas incluyen 
visitas domiciliarias preventivas, hospitalización domiciliaria, cuidados tras el alta 
hospitalaria, cuidados crónicos paliativos y rehabilitación domiciliaria. 

actualmente, en Chile no hay programas de este tipo dirigido a adultos ma-
yores que funcionen en forma regular y sostenida.

nivel priMario de salUd 

a nivel primario se han realizado algunas iniciativas destinadas a aplicar he-
rramientas de diagnóstico de situación de salud de los adultos mayores y algunas 
destinadas a intervenciones. 

por ejemplo, el “examen de Medicina preventivo del adulto Mayor (empam)” 
(Minsal, 2008). este instrumento, principal indicador de salud en los adultos mayo-
res, provee información valiosa acerca del estado de salud de las personas mayores, 
que sin embargo, no se ha traducido en protocolos de atención estandarizada para 
los problemas potencialmente identificados, ni en la confección de un modelo de 
atención continuada, progresiva y especializada de dicho grupo de mayores.

la estrategia de gestión de casos consiste en una dupla socio sanitaria entre 
una enfermera y asistente social, para planificar e implementar las acciones para 
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cada caso en particular, articulando las redes necesarias, de tal forma de adecuar 
las respuestas para cada persona mayor desde su propia individualidad y proceso 
de envejecimiento. este derivó en la publicación de un manual en 2009 (Minsal, 
2009), pero su implementación ha sido escasa y heterogénea, y hasta ahora invia-
ble por la ausencia de recursos para gestionar.

Claramente la ausencia de las estrategias domiciliarias enunciadas deriva 
en una sobrecarga para el sistema primario de salud, así como para los cuidadores 
de adultos mayores, especialmente aquellos con algún grado de dependencia, que 
deben desplazarse a los consultorios para resolver sus patologías en un sistema 
que no está adaptado a sus necesidades y complejidad. 

obviamente es útil identificar pacientes de riesgo (ancianos frágiles), sin 
embargo, la detección es la primera etapa de una estrategia planificada y progra-
mada para asistir las necesidades develadas y cuyos eslabones son rudimentarios 
o francamente inexistentes.

residenCias de adUltos Mayores 
(Establecimientos de larga estadía, Eleam)

la Sociedad extremeña de geriatría y gerontología describe que “la institu-
cionalización de una persona mayor, tiene consecuencias tanto para el individuo 
(necesidad de adaptación a un nuevo sistema de vida, limitaciones en su autono-
mía y complicaciones asociadas a la institucionalización) como para la sociedad 
(incremento de los costes). debe considerarse el último recurso de la cadena de 
los cuidados continuados. Si se considera el derecho a la autonomía (las personas 
mayores tienen derecho a ser cuidadas tanto como sea posible donde deseen y la 
mayoría, al igual que en cualquier otra edad, prefieren su domicilio). la institucio-
nalización debe entenderse como un fracaso de los sistemas tanto de salud como 
sociales en el soporte del paciente” (alonso, 2004).

los cuidados de salud en las residencias son con frecuencia de mala calidad, 
como por ejemplo, personal de apoyo no preparado, mal uso de psicofármacos y 
contenciones físicas, infradiagnóstico, uso inadecuada de los servicios de urgen-
cia y hospitalizaciones innecesarias (Jaramillo, 2001).

en Chile, según un estudio de Marín y otros (2004), existen cerca de 1.668 re-
sidencias y alrededor de 37% serían de carácter “informal” (Marín et al., 2004). en 
un catastro a 726 establecimientos (Senama, 2013), se observa que 26,4% de las 
personas mayores institucionalizadas son autovalentes y que por lo tanto podrían 
asistir a otros servicios ambulatorios, como centros de día, con la finalidad de evi-
tar su institucionalización. lo anterior está en línea con estudios internacionales 
que reportan una alta tasa de institucionalización inadecuada en adultos mayores, 
que va desde 25 a 75% (newham et al., 1996; Hutchinson et al., 1998). 
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ConClUsiones 

Con base en lo anterior, el sistema de salud chileno debería responder por 
razones demográficas, sanitarias, biomédicas, económicas y finalmente éticas a 
este grupo que presenta mayor vulnerabilidad. Sin embargo, existen severas defi-
ciencias en la estructura sanitaria nacional que hacen patente estas inequidades 
en la provisión de sistemas geriátricos de atención, los cuales han demostrado 
ser efectivos en optimizar el pronóstico, calidad de vida y funcionalidad en los 
adultos mayores vulnerables. 

un sistema que no contempla los dispositivos asistenciales, que tienen pro-
bada evidencia científica para las personas mayores, constituye una severa omi-
sión al principio de igualdad y se enmarca en categórico maltrato estructural. 

en consecuencia, se requiere una reingeniería en el actual modelo de salud 
chileno, puesto que la atención que se brinda a los adultos mayores es desintegrada 
entre los distintos niveles de salud y está diseñado para el diagnóstico de enfer-
medad y dar respuesta a eventos únicos, esencialmente para personas mayores en 
estado de enfermedad aguda. incluye rembolsos e incentivos económicos por parte 
de los fondos de previsión de salud público y privado, para el cuidado fundamental-
mente de categorías diagnósticas específicas (por ejemplo, programa de hiperten-
sión arterial, diabetes mellitus tipo 2, entre otros). este enfoque no permite satisfa-
cer las necesidades de cuidados complejos en contexto de enfermedades crónicas 
múltiples, especialmente cuando estas ocurren en un entorno de fragilidad.

por otro lado, la relación con los profesionales que los atienden es frag-
mentada por patologías, sin énfasis en la autonomía y funcionalidad, los cuales 
son los objetivos primordiales de la atención geriátrica. el personal de salud fre-
cuentemente esta sobrecargado e insuficientemente preparado para atender la 
complejidad y los desafíos propios de este grupo. esto deriva en problemas de 
infraestructura, cuidado y tratamiento o por el contrario de medidas terapéuticas 
desproporcionadas que no están centrados en las preferencias del paciente, vul-
nerando la autonomía de las personas mayores.

los adultos mayores, especialmente aquellos vulnerables, requieren fre-
cuentemente de cuidados a nivel hospitalario, sin embargo, su ingreso a este ni-
vel los expone a potenciales riesgos, que pueden devenir en un deterioro de su 
calidad de vida y paradojalmente de su nivel de salud. esto se explica porque no 
existen especialistas, dispositivos asistenciales y condiciones adecuadas para su 
manejo, por lo que es necesario una aproximación sistemática especializada para 
su evaluación e intervención, así como cambios estructurales específicamente di-
señados para requerimientos altamente complejos.

dentro de las iniciativas nacionales a nivel hospitalario, destacan dos ca-
racterísticas: su escas (solo 2 uga en Chile) y falta de continuidad cuando se han 
implementado (uga Hospital Metropolitano). lo anterior ha ocurrido pese a que 
existe abundante literatura que recomienda las unidades geriátricas a este nivel, 
producto de que logran un alto impacto en los principales objetivos buscados, 
calidad de vida y funcionalidad, a la vez que son costo efectivos.
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el tránsito de los adultos mayores desde el hospital a la comunidad, y vice-
versa, en el sistema de salud actual, en el cual existe una pobre comunicación en-
tre ambos niveles, supone discontinuidades en el cuidado de los pacientes, donde 
información relevante se puede perder y los planes de cuidado se fragmentan. por 
lo que no es de extrañar que el período de mayor riesgo de reingreso al hospital 
sea inmediatamente después del alta. los programas de salud actuales no con-
sideran una adecuada monitorización del paciente que egresa del hospital a la 
comunidad, tampoco existen incentivos económicos para su implementación. una 
transferencia adecuada y estructurada es una responsabilidad en el cuidado de 
los pacientes y requiere de una estructura sanitaria que permita un diálogo fluido 
y continuo entre los distintos componentes en la cadena de cuidados.

a nivel primario los programas en curso actúan en forma descoordinada y no 
siempre ha sido acompañados de una correcta capacitación del personal de salud 
que las cristalizará. adicionalmente, es decepcionante la ausencia de evaluacio-
nes que permita medir el impacto real de éstas, con el objetivo de realizar las 
correcciones y ajustes necesarios. 

es relevante mencionar que las acciones de promoción de la salud no radican 
solamente en los consultorios, sino que son otorgados por los llamados servicios 
“socio sanitarios”, en el que están involucrados además del nivel primario de salud 
organismos como municipalidades, juntas de vecinos, centros de día, entre otros. 
actualmente la interacción con éstos es fragmentada, constituyéndose por uni-
dades que no dialogan entre sí, lo que produce acciones redundantes o ausencia 
de algunas que son necesarias. 

la estructura sanitaria que se espera para la óptima provisión de cuidados, es-
pecializados y complejos, debe identificar a los pacientes frágiles y prevenir o dismi-
nuir el deterioro funcional y la dependencia, con el fin de implementar acciones que 
impidan su progresión, la aparición de complicaciones y evitar la institucionalización.

 
un sistema de salud que se haga cargo de estas necesidades debe tener res-

puestas sanitarias que acompañen a los adultos mayores en las distintas etapas 
de su enfermedad, y que se articulan en función de los cuidados requeridos, con 
el objetivo de devolverlo a la comunidad lo más pronto posible. es el medio el que 
tiene que modificarse y adaptarse a este nuevo tipo de usuarios y no los adultos 
mayores quienes deben acomodarse a un sistema sanitario caduco.

una vez más recalcamos que la medicina geriátrica, a través de equipos es-
pecializados en la atención de adultos mayores, que trabajan coordinadamente y 
en distintos niveles de atención, ha sido exitosa en la experiencia internacional en 
mejorar la calidad de vida, preservar la funcionalidad, disminuir el uso de recursos 
y los costos asociados en salud.

Solo superaremos el maltrato en salud cuando cumplamos el deber ético 
con aquellos que envejecen, es decir, responder a la necesidad de aumentar cali-
dad de vida a los años ya conquistados. 
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NOTAS AL CAPíTULO 5

1. dentro de las actividades básicas de la vida diaria o abVd están levantarse y acostarse, despla-
zarse en el hogar, asearse solo, control de necesidades, vestirse, comer y beber, cambio en las 
posiciones del cuerpo. las actividades de tipo instrumental o aiVd están referidas a deambular 
sin medio de transporte, usar el teléfono, realizar compras, preparar comida, preocuparse del 
bienestar de la familia, mantenimiento de la casa, entre otros.

2. encuesta sobre salud, bienestar y envejecimiento. 

3. instituciones de salud previsional. 
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