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INTRODUCCION

La salud publica y la clinica debieron adaptar su cuerpo de
conocimientos a la prolongacién de la vida y al envejecimiento
poblacional con una velocidad més rapida de la esperada, que,
junto a otros determinantes sociales y econdmicos, asi como la
tecnologia, la sociedad multigeneracional o la transicién epi-
demioldgica, han creado escenarios complejos que demandan
una nueva visién de la salud/enfermedad y de nuevas formas
para intervenir sobre ellas.

Solo recientemente se han comenzado a considerar la lon-
gevidad y el envejecimiento como un triunfo, aunque también
se ha hecho claro que el mismo, a menos que esta expansiéon
se acompane de mejores estandares de salud y calidad de vida,
puede transformarse en un reto muy pesado para la socie-
dad contemporanea. Estrategias efectivas durante el curso
de la vida, desde los momentos mds tempranos hasta los mds
avanzados, y que hagan la vida mds larga pero también mas sa-
ludable, activa y productiva deben ser el objetivo.

CONTEXTO DE LA PROMOCION
Y PREVENCION EN LA SALUD PUBLICA
CONTEMPORANEA

En la década de los ochenta del siglo xx, la promocién comenzé
a ser realmente una protagonista en politica de salud. Bajo
el liderazgo de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
en 1986 se proyecté en Ottawa una nueva estrategia «[...]
para proporcionar a los pueblos los medios necesarios para
mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma.
Para alcanzar un estado adecuado de bienestar fisico, mental
y social, un individuo o grupo debe ser capaz de identificar
y realizar sus aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de
cambiar o adaptarse al medioambiente. La salud se percibe,
pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de
la vida cotidiana [...]». Esta evolucidn positiva del concepto
convirti6 a la promocién de la salud en una herramienta pode-
rosa en manos de la sociedad, de modo que sobrepasaba al
sector sanitario. En ella, el concepto de salud entendida como
bienestar trasciende la idea de formas de vida sanas, acentta
la importancia de los recursos sociales y personales, y le da la
misma importancia que a las condiciones fisicas.

La promocién de la salud en su desarrollo conceptual se ha
dimensionado para permitir a los estados y a las sociedades
contempordneas entender mejor la salud de las poblacio-
nes y encontrar formulas para modificarla positivamente.
Actualmente es claro el papel de los determinantes sociales,
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del desarrollo o del entorno, o el de herramientas como la
alfabetizacion en salud, la participacién comunitaria o la po-
litica publica en la generacién de la salud. Esta manera de en-
focar la salud es un entorno muy favorable para entender las
necesidades de las poblaciones mayores, y aquellos que tra-
bajen en la gerontologia y la geriatria deberdn apropiarse de
estos conceptos e instrumentos.

No solo ha evolucionado la promocién. La prevencién
moderna ha necesitado transformarse para atender estos
nuevos contextos y, en su propio desarrollo, ha generado una
interesante unidad de contrarios, que al solucionarla debe
impulsarla a nuevos escalones de desarrollo. Pongamos algunos
ejemplos:

+ Prevencion: accion social o centrada en los individuos.
Implica, de una parte, la aceptacién de la generacién social
de salud y de sus determinantes, y, por otra, un mayor
entendimiento de la expresién individual de factores gen6-
micos o moleculares cuya traduccidn clinica puede llevar a
una acciéon modelada de acuerdo a las necesidades y parti-
cularidades del individuo. Asi, la prevencién debe asumir
lo mejor de la medicina social, pero sus acciones cada vez
se centrardn mds en la persona. Deberd buscar el impacto
de acciones sociales en un contexto creciente de alfabetis-
mo, donde actores externos al sistema sanitario cada vez
mids eficaces generan mercadeo social, pero también podra
intervenir mucho antes de que los procesos fisiopatolégicos
comiencen en el individuo, usando, sobre bases cientificas y
éticas, los aportes de la medicina gendmica y/o molecular.

*+ Prevencion: acto médico/sanitario o herramienta indivi-
duo/comunitaria. La indicaciéon de una accién preventiva
ha sido y es todavia subestimada por el médico y por el
paciente; se ha pensado que seria importante convertirlo en
un acto médico formal y que se recetara al paciente «hacer
ejercicio» con el mismo convencimiento que se indica un
medicamento. Sin embargo, hemos aprendido que no es
suficiente una indicacién formal ante la complejidad y la
duraciéon del manejo de problemas crénicos de salud. Se
necesita una participacion en la que el paciente tome prota-
gonismo. No obstante, para ello el paciente debe tener claro
qué implica la indicacién, asi como voluntad y motivaciéon
para insertarla en su vida, ademads de recursos para generar
y sostener el cambio. Desafortunadamente, es infrecuente
encontrar estas respuestas en el personal sanitario. Esto hace
cada vez mds dificil considerar la prevencién como un acto
médico exclusivo, un programa o un servicio de salud. Los
profesionales de la salud dedican cada vez menos tiempo
efectivo a las acciones de prevencién y, como respuesta,
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cada vez existen mds evidencias de la capacidad de com-
plementar las acciones sanitarias con procesos de soporte
comunitario o de autocuidado. Herramientas cuidadosa-
mente disefiadas y validadas estin mejorando la capacidad
de gestionar de forma eficiente la cotidianidad de la salud y
sus problemas. Transferir tecnologia para disefiar estrategias
preventivas individuales o colectivas puede parecer muy
dificil en las personas mayores, pero se estd consiguiendo,
e infinidad de nuevas herramientas y figuras (consejeros,
coach, promotores) estan ensefiando y dando soporte a las
personas mayores y validando la importancia de hacer de
la prevencién un tema compartido.

Prevencion de enfermedades: ;qué es enfermedad? En los
escenarios epidemioldgicos actuales predominan procesos
patoldgicos en los que se hacen mucho mds comunes la
etiologfa multiple y la mayor complejidad fisiopatoldgica.
A pesar de ello, se insiste en «empaquetar» las patologias
en un concepto «cldsico» de enfermedad, en etiquetarlas
bajo un nombre y en tratar de desarrollar protocolos que
estandaricen las intervenciones. Esto es cada vez menos
realista, porque bajo denominaciones como «enfermedad
de Alzheimer» o «diabetes» se retine un incontable nimero
de causas probables, mecanismos fisiopatolégicos, sintomas
y complicaciones. Ademds, es cada vez es mas claro, a nivel
tanto poblacional como individual, como los determinantes
acttian no solo en la produccién de factores de riesgo y
procesos mérbidos, sino también en la diversidad de expre-
sion de esos procesos y como se hace necesario adecuar las
intervenciones en salud a estas diferentes necesidades.
Prevencion: intervenciones mds caras, resultados ambi-
guos. Los que deciden en politica y economia se acostum-
braron a oir que la prevencidn es mds barata y a escuchar
expresiones como «erradicar enfermedades» o «hacer
desaparecer brotes mediante la prevencién». Desafortuna-
damente, ambas cosas son poco realistas en la actualidad.
A pesar de que estos objetivos siguen asociados a las enfer-
medades infecciosas, hoy en dia aparecen nuevos escenarios
en los que las acciones de prevencién de las enfermedades
crénicas y de los riesgos, al menos en un inicio, van a tener
como resultado un incremento de la prevalencia de tales
problemas. Aunque las intervenciones impidan o dis-
minuyan la mortalidad y las complicaciones precoces, no
erradican la enfermedad y hacen que aumente la prevalencia
de muchas de ellas. Habrd que estar preparados, entonces,
para explicar por qué la prevencion no erradica o por qué
no es barata y, ain mds, para exponer a los que toman las
decisiones que las inversiones que hacen van a aumentar el
numero de hipertensos y de diabéticos, los cuales no van a
morir y que, a pesar de la prevencion a largo plazo, van
aempeorar, por lo que requeriran otro tipo de soporte sanita-
jrio. Esto serd parte del reto, porque no podremos renunciar
a prevenir; no obstante, de hacerlo, la sostenibilidad de los
sistemas de salud serd econdmicamente muy compleja.
Prevenir temprano: ;cudndo es tarde para prevenir? Las
acciones preventivas siempre han estado relacionadas con
grupos de edad especificos. Sin embargo, con la prolon-
gacién de la vida y la evidencia cientifica acumulada, se

demuestra que las acciones y los resultados buscados no
pueden limitarse a una etapa de la vida, pues los limites son
cada vez mds difusos y poco precisos. Solo una prevencién
con un abordaje de curso de vida puede brindar la respuesta
necesaria. No obstante, los propios limites que imponen la
préctica clinica o la salud poblacional dificultan su imple-
mentacién. Todavia es muy es dificil pensar que un pedia-
tra o un especialista en adolescencia recomiende medidas
para la prevencién de la osteoporosis, o que un especialista
en medicina interna o cardiologia pida a su paciente que
cuide la salud de sus rodillas, si realiza actividad fisica para
darle salud al corazén. La ciencia ha generado informacién
potente del impacto tardio de los problemas del desarrollo
temprano. Deberd argumentarse mejor cudn eficaces pue-
den ser las intervenciones preventivas en momentos criticos
del curso de la vida, y se habra de reconocer que deberdn
ser conservadas en el tiempo y que ninguna intervencién,
por temprana que sea, garantiza resultados de por vida. La
geriatria ha ido demostrando que acciones bien definidas
y demostradas dardn resultado aun en edades avanzadas.
La salud publica tendrd que analizar con valentia el hecho
de que en el planeta actualmente conviven generaciones que
no nacieron ni crecieron saludables, y que incluso maduraron
sin serlo, pero que tienen por delante atin 20 o 30 anos de
vida, generaciones en las que las acciones de prevencién no
son solo éticamente indiscutibles, sino que acumulan mucha
evidencia de eficacia.

NIVELES DE PREVENCION Y SU TRADUCCION
EN LAS PERSONAS MAYORES

La prevencidn en salud, vista como las «[...] medidas des-
tinadas no solamente a evitar la aparicién de la enfermedad
—tales como la reduccion de factores de riesgo— sino también
a detener su avance y atenuar sus consecuencias, una vez esta-
blecida» (OMS, 1998), no queda ajena a ese proceso.

Las acciones preventivas en el contexto de la salud de las
personas mayores no pueden aislarse. La prevencion actual estd
matizada por nuevas necesidades, nuevos objetivos y metas,
que van mds alld de una especialidad médica o de la atencién
a un grupo poblacional especifico. Aunque no medie una
notable necesidad de variaciones conceptuales, estos factores
aportan nuevos elementos que marcardn un nuevo escalén en
su desarrollo y formardn parte del paradigma de una nueva
salud publica. La geriatria y su cuerpo de conocimientos estin
conceptualmente muy preparados para entender y quizds para
liderar muchos de estos procesos.

La mayoria de los textos clasicos y de las organizaciones de
salud gustan de clasificar las acciones preventivas en niveles:
+ Prevencion primaria: es aquella que se dirige a evitar o

reducir el efecto de factores que pueden producir un pro-

blema de salud. Se busca actuar en el periodo prepatogé-
nico del problema vy el resultado esperado es disminuir la
incidencia de enfermedades o accidentes. En EE. UU. y en
otros paises, se dan patrones genéticos asociados a riesgo
de enfermedades y, en estos casos, la intervencién puede
anteceder con mucho a la aparicién de factores de riesgo
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clinico. Sin embargo, atin persiste un gran debate ético y de

eficacia respecto a este tema.

+ Prevencion secundaria: es la agrupacion de acciones diri-
gidas a detectar e intervenir, lo mds precozmente posible,
en las enfermedades para evitar o posponer su desarrollo.
Se acttia en el periodo patogénico subclinico.

* Prevencion terciaria: se define como las intervenciones de
rehabilitacién y soporte dirigidas a disminuir al maximo el
impacto de la enfermedad y otros problemas de salud, para
evitar complicaciones y discapacidad, y maximizar asi la
calidad de vida del paciente.

En los tltimos tiempos se han reconocido nuevos niveles:
+  Prevencion primordial: es la que evita el surgimiento y la

consolidacion de patrones de vida social, econdémica y cul-

tural que contribuyen a elevar el riesgo de enfermedad.

+  Prevencion cuaternaria: conjunto de actividades dedicadas
a atenuar o evitar las consecuencias de las intervenciones
innecesarias o excesivas del sistema sanitario.

Todas las acciones de prevencion en las personas mayores
pueden limitarse a uno de estos tipos, pero la realidad es que
resulta un ejercicio intelectual dificil, y quizds poco practico,
tratar de encasillar las acciones en estos niveles. La alta preva-
lencia de enfermedad subclinica, la pluripatologia, la causalidad
multiple de las enfermedades y de los problemas geriatricos,
ademads de un curso de vida largo con una historia clinica a
veces prolija, hacen que las acciones preventivas tengan una
estructura compleja y que tengan impacto en diferentes niveles.

Es por ello por lo que a veces se proponen formas mds
précticas de clasificar las acciones preventivas. Para los efec-
tos de un texto de esta naturaleza, las clasificaremos en tres
categorias de actividades y en cada una de ellas revisaremos
sus particularidades en cuanto a la salud de las poblaciones e
individuos adultos mayores:

*+  Promocioén de salud: recoge las acciones destinadas a produ-
cir cambios en los estilos de vida para sostener y mejorar la
salud de los individuos. Sus acciones estan destinadas a las
poblaciones y los individuos, incrementando su informacién
y educacidn alrededor de estos temas de salud y bienestar.

« Proteccion de la salud: también comtunmente, resume las
acciones de prevencién primaria orientadas a producir
cambios en los ambientes fisicos y sociales, y que limiten el
acceso de los individuos a los factores de riesgo, mediante
esfuerzos regulatorios o legales.

+  Servicios preventivos: son las acciones de prevencién que se
desarrollan en los ambientes clinicos y resumen las acciones
del personal sanitario sobre los individuos. Esto incluye
el consejo, los cribados de salud, las inmunizaciones y la
quimioprofilaxis.

PROMOCION DE LA SALUD
EN LA POBLACION MAYOR

Los que trabajamos en el drea del envejecimiento somos cons-
cientes tanto de que la promocién de salud en esta drea es
incipiente como de lo lejos que estamos de nuestros objetivos.
Sin embargo, no podemos negar resultados y avances impor-
tantes en la tltima década en politica ptiblica internacional y

regional, asi como a escala nacional de muchos paises. Estos
avances no solo se han producido en temas de reconocimiento,
sino que también han conseguido introducir algunos cambios
sustanciales en el manejo del envejecimiento y del bienestar.

La salud no ha quedado fuera de este proceso; todo lo con-
trario: se ha reconocido como una prioridad absoluta en este
grupo poblacional. La IT Asamblea Mundial del Envejecimiento
de Madrid, en su plan de accién internacional, reconoce: «Las
actividades de promocién de la salud y el acceso universal de
las personas de edad a los servicios de salud durante toda la
vida son el pilar del envejecimiento con salud. Una perspectiva
que tenga en cuenta la vida entera supone reconocer que las
actividades dirigidas al fomento de la salud y a la prevencién
de las enfermedades deben concentrarse en mantener la inde-
pendencia, prevenir y demorar la apariciéon de enfermedades
y discapacidades, y proporcionar atencién médica, y mejorar
el funcionamiento y la calidad de vida de las personas de edad
que ya sufren discapacidades». En este mismo documento, mds
adelante se reconoce lo siguiente: «Para mantener y mejorar
la salud hace falta algo mas que medidas encaminadas especi-
ficamente a influir en la salud de los individuos. Los factores
ambientales, econdmicos y sociales, como el entorno fisico, la
geografia, la educacién, la ocupacion, los ingresos, la condiciéon
social, el apoyo social, la cultura y el género, influyen nota-
blemente en la salud»; en ello coincide con las bases modernas
de la promocién de la salud.

En 1999, la OMS introdujo el concepto de envejecimiento
activo, que define como «el proceso de optimizacion de las
oportunidades de salud, participacién y seguridad con el fin
de mejorar la calidad de vida a medida que las personas enveje-
cen». El concepto promueve «un acercamiento al fenémeno del
envejecimiento que tenga en cuenta el ciclo vital» y reconoce
«que las personas mayores no son un grupo homogéneo y que
la diversidad del individuo tiende a aumentar con la edad. Las
intervenciones que crean ambientes de ayuda y que fomentan
opciones saludables son importantes en todas las etapas de
la vida».

El envejecimiento activo como concepto se aplica tanto
a los individuos como a los grupos de poblacién. Deja claro
que las personas desarrollan su potencial de bienestar fisico,
social y mental a lo largo de todo su ciclo vital y, de esa forma,
logran participar en la sociedad de acuerdo con sus necesida-
des, deseos y capacidades. Sin embargo, corresponsabiliza a la
sociedad de la provision de proteccidn, seguridad y cuidados
adecuados cuando aquellas necesitan asistencia.

Es indudable que el concepto fue innovador e integral y
se convirtié en referencia obligada en el disefio de estrate-
gias de salud para las poblaciones mayores. Su integralidad
estd basada en la participacién de los sujetos, tanto en el
propio proceso como en la busqueda como objetivo de la
participacion, la funcionalidad y la autonomia. Reconoce
la interrelacién y la interdependencia de factores culturales,
asociados al sexo, a la genética, a los servicios sociales y de
salud, que hacen posible el disenio de estrategias individuales
y colectivas. El enfoque de ciclo de vida le da una connotacién
especial, porque reconoce la continuidad de los procesos de
desarrollo y de envejecimiento, asi como el impacto que tiene
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en la vejez el proceso de salud y enfermedad desde el inicio

de la vida misma. El concepto es claro cuando expresa que las

«opciones saludables son importantes en todas las etapas de la

vida» y, por ello, también en la vejez, aun a edades extremas.

El envejecimiento activo como estrategia de promocién busca

la esperanza de vida saludable y la calidad de vida para todas

las personas a medida que envejecen. De él debe esperarse que
cuanto mds temprano empiece mejor, sin obviar que nunca
es tarde para empezar.

En realidad, cuando hablamos de «activo» hacemos referen-
cia a lograr la participacién continua en las cuestiones sociales,
econdémicas, culturales, espirituales y civicas. En el concepto
esto estd situado en un escalon superior, ya que no se refiere
Unicamente a la capacidad para estar fisicamente apto o estar
saludable, sino que demuestra que la capacidad es solo un
escalén que debe garantizar la oportunidad de las personas
mayores a realizarse como individuos y como grupo social.

La promocién de estilos de vida saludables durante el enve-
jecimiento y la vejez han ganado en importancia en la cultura
de salud de las poblaciones, aunque todavia no alcanzan los
minimos deseados por las autoridades sanitarias. Todos ellos
tienen en comun:

+  Un efecto transversal importante en numerosas causas de
morbilidad, fragilidad, discapacidad y mortalidad.

+  Un cdmulo de evidencias importantes que demuestran que
su modificacion logra efectos concretos y mesurables.

+ Labusqueda de una modificacién importante en cualquier
etapa del ciclo de vida con evidencias de que su efecto puede
mantenerse a edades avanzadas de la misma.

+ Por ultimo, el reconocimiento de que, a pesar de las evi-
dencias, no se logran todavia los niveles de transformacién
deseados sobre los estilos de vida.

A continuacién mencionaremos algunos de estos estilos
de vida.

Actividad fisica

Estd demostrado que la actividad fisica moderada y sistematica
puede retrasar el declive funcional y reducir el riesgo de enfer-
medades crénicas en mayores tanto sanos como enfermos. Se
ha insistido, incluso, en que el impacto de la actividad fisica
en personas mayores es mucho mds evidente que en otras
mds jévenes, porque las primeras estin mds expuestas a desa-
rrollar problemas asociados a la inactividad. Los beneficios
que podrian obtenerse de un ejercicio fisico razonable tienen
considerablemente mayor importancia que los potenciales
efectos adversos. No solo es eficaz, sino que también ha demos-
trado ser eficiente, como sefial6 un informe de los Centers
for Diseases Control and Prevention (CDC) de EE. UU. en
1999. Las inversiones de 1 d6lar para promover la actividad
fisica moderada proporcionan ahorros de 3,2 ddlares en gastos
médicos. A pesar de los anos y las evidencias, todavia no se
logran los niveles deseados de actividad fisica. Existen barreras
que impiden el adecuado desarrollo de programas de actividad
fisica de las personas mayores. La Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) las ha clasificado como:
« Impedimentos estructurales: asociados a falta de politicas
y programas, asi como de presion social o comunitaria en

la promocién de la actividad fisica. Ausencia de un enfoque
integral hacia la promocién de la salud en las personas
adultas mayores.

+ Impedimentos de investigacion e informacién: aunque es
poca la investigacion sobre la actividad fisica en los adultos
mayores en los paises en vias de desarrollo, es importante
todavia la ausencia de traduccion de la evidencia cientifica
actual en pautas para la préctica local. Atn resultan escasas
la comercializacion y la comunicacion social sobre la acti-
vidad fisica y el envejecimiento.

« Impedimentos en la atencién primaria de salud y sistemas
médicos: los médicos raramente prescriben actividad fisica
a mayores, no reciben educacién sobre cémo hacerlo y
refieren no tener tiempo para ello en las consultas médicas.
Algunos estudios afirman que solo el 50% de los médicos de
atencion primaria preguntan por la actividad fisica. E1 30%
de las personas mayores sedentarias reciben como consejo
mejorar su actividad fisica, a pesar de que el 85% de ellos
refieren que tomarian ese consejo si se lo diera su médico.

« Impedimentos comunitarios: se refiere a la falta de 4mbi-
tos seguros y de establecimientos para la actividad fisica.
Ademds, existe una carencia de personas capacitadas para
promover, dirigir y apoyar la actividad fisica.

« Impedimentos de los individuos: existe temor a lesionarse
o aagravar alguna enfermedad crénica. Se observa una falta
de apoyo familiar y comunitario, de asesoria y de interven-
ciones nutricionales apropiadas, y ademas son muchas las
barreras culturales asociadas al sexo.

Mejorar los indicadores de préctica de actividad fisica para
todas las edades, pero especialmente en las personas mayores,
deberfa ser una meta estratégica para los sistemas de salud.

Estado nutricional

Probablemente sea el estilo de vida que peor evolucién
ha tenido en décadas. Incluso las actuales generaciones de
adultos mayores han sufrido ambos extremos de la mala
nutricién: por un lado, mala nutricién por defecto en edades
tempranas de la vida, y, por otro, sobrepeso y obesidad en la
madurez y la vejez.

En las personas de edad avanzada, la nutricién incorrecta
puede estar causada por el acceso limitado a los alimentos,
las penurias socioecondmicas, la falta de conocimientos e
informacién sobre nutricién, la incorrecta eleccién de los
alimentos (p. ej., comidas ricas en grasas), las enfermedades y el
uso de medicamentos, la pérdida de los dientes, el aislamiento
social y las discapacidades cognitivas o fisicas que inhiban
la propia capacidad para comprar alimentos y prepararlos,
las situaciones de emergencia y la falta de actividad fisica.
El consumo excesivo de energia aumenta el riesgo de sufrir
obesidad, enfermedades cronicas y discapacidades a medida
que las personas envejecen.

Existe una relaciéon muy intrinseca entre actividad fisica y
nutriciéon. La mayoria de los expertos reconocen la necesidad
de integrar las estrategias de promocién en ambos aspectos,
muy especialmente en el caso de las personas mayores. Estd
claro que los dos temas enfrentan similares tipos de barreras e
impedimentos para producir los cambios necesarios.
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Tabaquismo

El consumo de tabaco es el factor de riesgo modificable mds
importante, también en ancianos. Es la causa de muerte pre-
matura evitable mas relevante en muchos paises. Al menos el
20% de todas las muertes que se producen en el mundo estdn
relacionadas con el tabaquismo, y los individuos que mueren
por causas asociadas al mismo pierden, como promedio,
15 anos de esperanza de vida.

Fumar no solo aumenta el riesgo de enfermedades como el
cancer de pulmon, sino que también se asocia a importantes
pérdidas de la capacidad funcional. Por ejemplo, el tabaquismo
acelera la tasa de reduccién de la densidad 6sea, de la fuerza
muscular y de la funcién respiratoria. Ademds, tiene efectos
que son acumulativos y de larga duracién. El riesgo de con-
traer al menos una de las enfermedades asociadas al hébito de
fumar aumenta con la duracién y la cantidad de la exposicién
al humo del tabaco. El riesgo de accidente cerebrovascular se
reduce después de 2 afios de abstenerse de fumar cigarrillos
y pasados 5 anos llega a ser igual que para las personas que
nunca han fumado.

Los fumadores adultos mayores enfrentan mayores ries-
gos que los adultos jovenes, al tener un mayor tiempo de
exposiciéon, un mayor deterioro funcional y enfermedades
relacionadas con el tabaquismo. Segun el estudio Salud, Bie-
nestar y Envejecimiento (SABE), el 70% de los hombres en
Latinoamérica y el Caribe fumaron alguna vez, y el 25% todavia
lo hacian en el momento del estudio. Por otra parte, algunos
estudios demuestran que las personas mayores son pesimistas
sobre su capacidad para abandonar el hébito tabaquico, por lo
que su tendencia a dejar de fumar es menor, aunque cuando
lo hacen tienen mads éxito.

La combinacién de estrategias colectivas e individuales,
de salud publica, econémicas y sociales probablemente haya
contribuido al éxito en algunos paises, como en EE. UU. Alli
existe una tendencia constante a la disminucion, que va del
41 al 10% en la actualidad.

;Coémo se logra la promocién actual? Ya hemos senalado
cémo la promocién de salud excede con mucho al sector
sanitario y cémo los cambios de estilos de vida necesitan cada
vez mds intervenciones individuales (que atafian al sujeto)
y comunitarias. También se ha comenzado a tener mejores
evidencias y argumentos cientificos que validen el efecto de
estos cambios y que evalden no solo la efectividad, sino tam-
bién la eficiencia de dichas intervenciones. Especialmente en
personas mayores se acumulan muchos resultados y evidencias
que pueden ser utilizados por aquellos que decidan promover
experiencias en esta drea.

PROTECCION DE LA SALUD
EN LAS POBLACIONES MAYORES

En el momento en que se escribe este capitulo, el debate sobre
el nivel de participacion de los estados, gobiernos o sistemas
legislativos en la mejora de la salud de las poblaciones, la pro-
mocion de estilos de vida o control de riesgos estd en pleno
apogeo. Como se indico, la proteccion de la salud resume las

acciones, generalmente de prevencién primaria, que buscan
cambios en los ambientes fisicos y sociales para limitar el acce-
so de los individuos a los factores de riesgo mediante esfuerzos
regulatorios o legales. Algunos de estos han sido muy exitosos,
aunque otros no tanto. Sus éxitos no dependen solamente de
la regulacién en si misma, sino también de los métodos, de su
comercializacion o de los efectos que introducen los lobbies
de interés.

Por supuesto, no es objetivo en este texto profundizar sobre
este tema, pero estd claro que tiene un efecto importante sobre
la proteccién en la salud de las personas mayores. Creo que
el principal debate —y quizds sea uno de los resultados que
comienzan a obtenerse— se centra en llevar la salud de las
personas mayores a una base de derechos. Esta garantia deberd
trabajarse con respecto tanto a un acceso universal a la salud
y a servicios adaptados a las necesidades de este grupo como a
las definiciones que el marco politico del envejecimiento activo
introdujo en la politica publica.

Pueden mencionarse muchos ejemplos de acciones de
proteccion de la salud que atafien a las personas mayores. Es
indudable que muchas de ellas no fueron especificamente
disenadas y aprobadas para este grupo, pero los adultos de
edad avanzada se han beneficiado de forma importante de las
mismas. Regulaciones, por ejemplo, que atafien a las personas
con discapacidad son altamente beneficiosas para este grupo
que acumula los mayores indicadores de prevalencia en este
ambito. Se hacen grandes esfuerzos en areas como el abuso y
el maltrato, un problema mayor de salud en este grupo, con
particularidades importantesy en el que la participacién social
y gubernamental para proteger a las victimas del problema es
imperativa.

La proteccién necesita llevar los temas de salud a la politica
publica para poder convertirlos en asuntos de legislaciéon y
de intervencién de los gobiernos en el 4mbito central o local.
Uno de los ejemplos mds positivos en los dltimos afos, en
el que se ha logrado poner conceptos técnicos a disposicién
de estas estructuras de politica publica, es la Iniciativa de la
OMS sobre las Ciudades y Comunidades Amigables con las
Personas Mayores. Por supuesto, el objetivo central de esta
iniciativa es promover el debate y la negociacién social, de
modo que genere cambios en las actitudes de las comunida-
des y sociedades respecto al tema, pero es indudable que en
muchas de las experiencias se han producido avances en el sentido
de que los drganos legislativos y ejecutivos tomen medidas
en dmbitos relacionados con el ambiente, el transporte o la
accesibilidad que permitan que sea una realidad «el proceso
de optimizacién de las oportunidades de salud, participacién
y seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida
que las personas envejecen».

SERVICIOS PREVENTIVOS
PARA PERSONAS MAYORES

En este apartado se exponen las acciones preventivas que
deberian emprender los servicios de salud, de forma general,
especialmente en atencién primaria.
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Es importante que se considere que, si bien no es imposible
que los geriatras puedan ser proveedores de estos servicios, su
situacién dentro de las organizaciones de salud est4, en general,
en dreas mucho mds especializadas. Si bien estd claro que se
puede hacer una accién de prevencién aun en los dmbitos
tecnoldgicamente mds complejos, es en la atencion primaria
de salud donde se desarrolla por excelencia este trabajo.

El médico de familia o general, el personal de enfermeria
o los equipos basicos de salud son responsables del contacto
primario con el paciente, asi como, normalmente, de proveer
estos servicios. Tendrdn que atender a personas de todos los
grupos de edad y contardn con un tiempo, unas condiciones
y unos recursos limitados, por lo que, en cualquier propues-
ta de organizacion de estos servicios preventivos, deberdn
priorizarse las acciones con un fuerte respaldo cientifico en
cuanto a su efectividad, eficiencia y eficacia.

Las medidas de prevencion reflejan mds claramente que
otras acciones sanitarias las brechas asociadas a la inequidad y
a otros determinantes de la salud, incluida la falta de garantia
de derechos fundamentales, como el de la salud. No es un tema
que solo afecte a los paises menos desarrollados. Incluso en los
de mas alto desarrollo, las poblaciones en desventaja, especial-
mente las de adultos mayores, reflejan problemas de acceso y
seguimiento de estos servicios. Las organizaciones sanitarias
deben tener en cuenta estas limitaciones para encontrar res-
puestas a este problema.

Actualmente, gracias a diversos resultados cientificos, se
sabe mucho acerca del impacto que las medidas especificas de
prevencion pueden tener en las personas mayores. Es verdad
que los propios datos van modelando nuevas maneras y opor-
tunidades o removiendo algunas acciones que demuestran no
ser tan utiles como se pensaba. Existe suficiente informacién
para que, segtn la situaciéon de salud de las poblaciones a
las que atienden, las autoridades y los grupos de trabajo que
emiten recomendaciones sobre prevencién hagan propues-
tas especificas para las personas mayores. En este capitulo se
intenta resumir los aspectos mds consensuados sobre el tema.

Se distinguen los siguientes componentes de los servicios
preventivos:

+  Examen periddico de salud.
+ Asesoramiento en estilos de vida.
+ Inmunizaciones.

Examen periddico de salud

A pesar de que existe mucho debate en contra y a favor de
las evaluaciones periddicas de salud en individuos supues-
tamente sanos, la mayoria de los autores consideran adecuada
la evaluacién periddica de salud de las personas mayores de
65 afnos, al menos una vez al ano.

Como se recoge en otras partes de este texto, si bien el riesgo
de mala salud y discapacidad se incrementa con la edad, ni
una ni otra son consecuencias normales del envejecimiento.
Se ha demostrado que una parte muy importante del deterioro
funcional en la vejez se relaciona con factores de riesgo modi-
ficables, como la malnutricion, la inactividad o el tabaquismo.

Es dificil obtener datos de forma espontanea de las perso-
nas mayores, porque asocian los sintomas o el deterioro de la

funcién al envejecimiento y no a las enfermedades. Los profe-
sionales de la salud sin preparacién en medicina del envejeci-
miento tampoco preguntan, revisan, priorizan o intervienen
en estos problemas. Es por ello por lo que adquiere un valor
trascendental la revision sistematizada de estas personas, en
busca de factores de riesgo, enfermedades y problemas geriatricos
en los que se pueda intervenir precozmente.

La evaluacion periddica de las personas mayores debera ser
especial en su disefio, asi como en el andlisis de sus resultados
y, claro estd, en la forma en que se generan intervenciones pos-
teriores. Sus componentes mds importantes son la evaluacién
clinica y el cribado tanto de las enfermedades crénicas como
de las condiciones geridtricas.

Evaluacion clinica

La evaluacion clinica requiere un tiempo y una estructura

apropiados, por lo que frecuentemente se disenan formatos

o fichas especificas adaptadas a las recomendaciones de las

autoridades de prevencion en los diferentes paises o regiones.

Algunos elementos sobre los que existe consenso y que deben

ser incluidos en esta evaluacién son los siguientes:

« Autopercepcion de salud: la mayoria de los autores reco-
miendan incluirla al considerar que tiene una relaciéon
s6lida con el estado objetivo del individuo y con el pro-
nostico de acontecimientos adversos, como la muerte y
la dependencia. Al paciente se le debe pedir que incluya la
apreciacion no solo de su estado fisico, sino también del
mental. Generalmente se usa la pregunta «;Cémo considera
su salud hoy?» y las posibles respuestas son «Buena», «Muy
buena», «Moderada», «Mala» o «Muy mala».

+ Uso de medicamentos: una revision detallada de los mis-
mos, incluidos los productos nutricionales y los naturales,
es muy importante. Comprobar si existen indicaciones por
mds de un médico, polifarmacia, automedicacidn, reaccio-
nes adversas a medicamentos o abandono terapéutico es
fundamental.

* Cribado del dolor: toda persona adulta mayor debe tener
un cribado del dolor persistente y ponderar su impacto en
la funcién. El dolor ha de ser valorado cuantitativa y cuali-
tativamente, asi como documentado en la historia clinica.
Puede usarse la escala visual analdgica y/o, en pacientes con
deterioro cognitivo, escalas conductuales del dolor.

*  Evaluacion del estado nutricional: la revision sistematizada
del mismo incluye un interrogatorio exhaustivo, para lo
que se usan escalas e instrumentos validados, asi como la
antropometria, que cada vez considera mas mediciones
funcionales, como la fuerza prensora, entre otras.

+ Examen fisico: incluye elementos especiales en la persona
mayor, descritos en otras partes de este texto, y también la
busqueda especifica de elementos asociados al resto de la
evaluacién. Sin embargo, al tratarse de un examen perié-
dico, se ha de hacer hincapié en la busqueda de elemen-
tos de riesgo, como soplos carotideos, pulsos periféricos,
hipotensién ortostatica o seudohipertension. Debera tener
en cuenta la evaluacién oral, el estado de los dientes y las
encias, la presencia o ausencia de infecciones, y la busqueda
de carcinoma en fase precoz. En el paciente mayor es basico
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el examen de los pies. El estado podoldgico es primordial
en la funcionalidad y la vida de relaciéon del individuo, por
lo que debe ser periédicamente revisado por el médico o
por personal de salud calificado.

*  Revision del apoyo familiar y social: implica buscar ries-
gos, problemas y necesidades de apoyo y, a la vez, evaluar
los recursos personales, familiares y comunitarios para
enfrentar estos problemas y necesidades.

Cribado de enfermedades cronicas no transmisibles

La mayoria de las autoridades en temas de prevencién han
hecho recomendaciones en temas de deteccién y manejo
preventivo de las enfermedades crénicas més frecuentes y en
sus riesgos. En las directrices no siempre existe un consenso
entre dichas autoridades, y solo desde hace relativamente poco
tiempo en algunas de ellas se aprueban recomendaciones espe-
cificas para las personas adultas mayores. En este apartado
solo trataremos los aspectos mds concretos y consensuados
en relacién con la prevencién de las enfermedades crénicas
mas comunes:

* Hipertension: todavia no se cuenta con una evidencia
clara para recomendar un intervalo de cribado éptimo.
En general, se propone que se evalte una vez cada 2 anos
cuando la presién arterial sea menor de 120/80 mmHg. Si
la presion arterial sistdlica estd elevada, se deberd revaluar
segtin los niveles de la misma: si es de 140-159 mmHg, en
6 meses; si es de 160-179 mmHg, en 2 meses, y si es igual o
superior a 180 mmHg, en 1 mes. Aunque los criterios para
el diagnéstico de hipertensién arterial son los mismos que
los aplicados en el caso del adulto joven, especialmente la
hipertensién sistolica en personas mayores de 50 afios es un
factor de riesgo importante de enfermedad cardiovascular,
por lo que debe intervenirse.

*+ Aneurisma de aorta abdominal: se recomienda su cribado
al menos una vez en hombres fumadores o con antecedente
de tabaquismo entre 65 y 75 afios; en mujeres no se reco-
mienda.

+ Diabetes mellitus: el intervalo de cribado éptimo es des-
conocido. La American Diabetes Association, a través de
una opinién de expertos, recomienda uno de 3 afios. Una
glucemia en ayunas y un test de tolerancia oral a la glucosa
son apropiados como método de cribado, pero una prueba
positiva debe ser confirmada por segunda vez. Se puede
realizar el diagnéstico cuando los niveles de hemoglobina
glucosilada son de mds del 6,5% en dos ocasiones diferen-
tes (nivel de evidencia C). Debera priorizarse el cribado
en pacientes con una presién arterial sostenida mayor de
135/80 mmHg (nivel de evidencia A) o en aquellos con
hipertensién o hiperlipidemia (nivel de evidencia B).

« Hipercolesterolemia: puede ser apropiado el cribado en
mayores de 60 aflos en quienes nunca se ha evaluado. No
existen recomendaciones sobre el intervalo de tiempo reco-
mendado para el cribado o sobre la edad para detener el
mismo.

+ Cdncer de mama: la mayoria de las autoridades sanitarias
recomiendan realizar una mamografia y un examen clinico
anual a todas las mujeres a partir de los 40 anos y cada

2 anos entre los 50 y los 74 anos. La evidencia disponible es
insuficiente para recomendar la mamografia en mayores de
75 anos. Existe un debate importante en torno a la falta
de eficacia del autoexamen de mamas, pero, ante la imposi-
bilidad de solicitar una mamografia, puede ser de utilidad en
mujeres mayores.

+  Cdncer cervical: se aceptan intervalos de cribado con prue-
ba de Papanicolaou cada 2-3 afios; en cuanto a la detencién
del mismo, los criterios son la existencia de histerectomia
total y mujeres mayores de 70 afios con tres resultados
normales consecutivos o ninguin resultado andémalo en los
ultimos 10 afos.

« Cdncer de prostata: el cribado incluye tacto rectal y el anti-
geno prostatico especifico (PSA), y ha generado un gran
debate entre las autoridades en los dltimos anos, porque
no existe suficiente evidencia para hacer recomendaciones
a favor o en contra del cribado del PSA y del examen digital
rectal para reducir el riesgo de desarrollar cdncer de pros-
tata. En general, se piensa que el PSA no ofrece beneficios en
hombres con una expectativa de vida de menos de 10 afos
o en los mayores de 70 afos. Se recomienda que los hom-
bres dialoguen con sus médicos para tomar una decisién
informada a partir de los 50 afios. Los que opten por hacer
las pruebas y tengan un PSA por debajo de 2,5 ng/ml puede
que solo necesiten someterse a las pruebas cada 2 afos.
Algunos hombres pueden hacérselas con una periodicidad
anual si sus niveles de PSA son mayores.

+  Cdncer de colon:1a mayoria de las recomendaciones aprue-
ban la colonoscopia cada 10 afios después de los 50 afios de
edad y, como pruebas alternativas, el andlisis inmunoquimi-
co fecal anual, la sigmoidoscopia flexible cada 5-10 afos y
la colonografia por tomografia computarizada cada 5 anos.
Existen recomendaciones especificas para pacientes con alto
riesgo. Debe replantearse en personas con expectativa de
vida inferior a 10 afios, en mayores de 80 afos y en adultos
mayores con muchas comorbilidades y una esperanza de
vida limitada, especialmente si sus exdmenes anteriores
arrojaban resultados negativos.

* Enfermedad tiroidea:la evidencia es insuficiente para hacer
recomendaciones a favor o en contra del cribado, aunque
algunos autores lo consideran clinicamente prudente en
pacientes mayores, especialmente en mujeres.

«  Osteoporosis: se propone el cribado en mujeres de 65 afios
o mds al menos una vez, pero la evidencia disponible es
insuficiente para recomendar la repeticién del mismo en
aquellas con densidad dsea normal, asi como para determi-
nar el intervalo en que deberia hacerse. No existe evidencia
suficiente para evaluar la relacién riesgo-beneficio de su
realizacion en hombres.

Cribado de condiciones geriatricas

Uno de los aspectos mds importantes de la valoracion geridtrica
es su utilizaciéon como parte del cribado de salud, con el obje-
tivo de encontrar condiciones o problemas geridtricos que no
han sido detectados, de modo que pueda intervenirse en ellos
para posibilitar su modificacién y evitar complicaciones en su
desarrollo. Por supuesto, debe haber una relaciéon ponderada
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entre el nivel y la profundidad de la evaluacién y el objetivo
perseguido en ella. Como sefialamos anteriormente, el cribado
de salud puede ser realizado en los distintos niveles de atencién,
de diferentes maneras y por diversos actores. Su escenario por
excelencia es la atencién primaria de salud, cuyos profesionales
cuentan con recursos y tiempo limitados para el desarrollo de
este tipo de evaluacion, que compite con las acciones dirigidas
a otros grupos poblacionales. Es por ello por lo que, si que-
remos lograr un cribado efectivo de condiciones geridtricas,
los métodos, las herramientas y los objetivos deben estar bien
disenados y encaminados a detectar de forma muy concreta,
clara y sencilla los problemas en los que la intervencién sea
mas efectiva. Ha de tenerse en cuenta que el tiempo que llevan,
en conjunto, la evaluacidn clinica, el cribado de enfermedades
crénicas y el de condiciones geridtricas excede con mucho el
planificado en escenarios de primer nivel para estas actividades.

Existe un sinnimero de herramientas disefiadas para el
cribado de condiciones geriatricas, la mayoria de la cuales son
validas, y algunas han sido revalidadas en diferentes lenguas,
contextos y grupos poblacionales. Pueden definirse dos grandes
grupos:

1. Las herramientas generales o transversales hacen un
cribado rapido de varias condiciones geridtricas que son
de eleccién en servicios de primer contacto y exdmenes
peri6dicos de salud. Estas son mds sencillas, tienen una
alta sensibilidad pero menor especificidad —aunque esta se
incrementa con la comparacion longitudinal— y detectan
un deterioro que en la evaluacién anterior no existia. Los
aspectos que, en su mayoria, componen estas herramientas
de cribado general son elementos de salud fisica, mental
y social o socioecondmica, y se evaltan bajo un concepto
de funcion. Algunos de los mas frecuentes son la vision, la
audicion, el equilibrio, la marcha, la fragilidad, las caidas,
la continencia, la memoria, el estado de 4nimo, el suefio, el
abuso y/o el maltrato, las redes sociales, la situaciéon econd-
mica y el estado funcional.

2. En el segundo grupo estan las herramientas especificas,
disenadas y validadas para el cribado de condiciones gerid-
tricas determinadas, como el Minimental State Examination
de Folstein para las demencias o la escala de Yesavage para
la depresién. Son muy usadas para el cribado en servicios
mas calificados, en consultas o en servicios de geriatria.
Son instrumentos de mejor especificidad, pero, aunque son
sencillos de realizar, la suma de varios de ellos conllevaria
un tiempo prolongado que no seria eficiente en servicios
preventivos de la atencién primaria.

Es bueno recordar que las actividades de cribado se pue-
den aplicar progresivamente, a través de herramientas de mds
sencillas a mds complejas, que persigan, en primer lugar,
la deteccion de problemas y, a partir de ello y adecudndose a la
organizacién sanitaria especifica, lograr seleccionar, ubicar
y profundizar el estudio y el manejo de los problemas y los
riesgos encontrados.

Asesoramiento en estilos de vida

El asesoramiento, o consejo, es una herramienta atil en el
trabajo preventivo en todas las edades y muy en especial en

el caso de las personas mayores. Como se ha mencionado, a
pesar de que la mayoria de las autoridades en prevencién lo
consideran muy valioso, su uso no estd extendido y no cuen-
ta con un respaldo coherente en lo que se refiere a tiempo y
recursos financieros. Por otra parte, se debate mucho sobre si
son los médicos u otros profesionales de la salud los que deben
desarrollarlo, para lo que requeririan entender su prioridad y
recibir la formacién necesaria para ello, o si las organizaciones
de servicios deberian calificar a personal dedicado a dar este
soporte a los individuos en riesgo, vinculdndolo a otras estra-
tegias y programas comunitarios, como los de autocuidado
de ayuda por pares.

El consejo, especialmente el asociado al manejo de las
enfermedades cronicas, no puede limitarse a explicaciones
técnicas en lenguaje complejo o a recomendaciones poco exac-
tas para el manejo terapéutico o de cambios en los estilos de
vida. En el caso de los mayores, las transformaciones buscadas,
que necesitan sostenibilidad en el tiempo y ante diferentes
condiciones y alternativas de vida, implican cambios en un
modo de vida de larga duracién que es considerado exitoso por
algunas personas, si se tiene en cuenta la longevidad de tales
individuos. No obstante, cada vez se acumulan mas datos sobre
la flexibilidad de las personas mayores para generar el cambio
necesario para mejorar su salud, y sobre como muchos de
estos servicios y programas, bien organizados y acompanados
de otras estrategias, son cada vez mds efectivos, incluso en los
contextos mds dificiles.

El consejo puede ser muy beneficioso en:

+ Actividad fisica: la actividad fisica regular ha demostrado
retrasar sustancialmente el inicio de las limitaciones fun-
cionales y de la pérdida de independencia. Ademds, mejora
la calidad del suefio, la masa muscular y el apetito, asi como
reduce los sintomas de depresion y el uso de medicamentos.
Deben explicarse su uso y sus contraindicaciones en funcién
de las caracteristicas del paciente, ademds de cémo prote-
gerse de los efectos adversos que también pueden existir.
Incluso los pacientes con condiciones de riesgo pueden
ejercitarse de forma segura, en niveles bajos, una vez que
la evaluacién y el tratamiento apropiado se han iniciado, y
bajo estrecha supervisién. En general, se recomiendan tres
tipos de ejercicio fisico: el ejercicio aerdbico, los ejercicios
de fortalecimiento, y los de equilibrio y flexibilidad.

* Nutricién: no solo ha sido considerada como un determinan-
te de longevidad, sino también como un factor fundamental
para la prevencion y el manejo de muchos de los problemas
de salud de este grupo poblacional. Sin embargo, generar
los cambios es dificil, por lo arraigado de los habitos y por
su asociacion a aspectos tanto culturales como econdémicos,
sociales, psicolégicos e, incluso, fisicos, como la salud oral. El
papel de los profesionales de la nutricién, que deben recibir
formacion en temas de gerontologia la participacién de otros
actores familiares y/o comunitarios y la existencia de unos
objetivos bien definidos y unas metas claras, asociadas a la
enfermedad o a factores de riesgo, asi como a otros aspec-
tos de la salud y del bienestar del individuo, como su edad
y especialmente su esperanza de vida, seran bdsicos en la
indicacidn y el asesoramiento. Por ejemplo, el abandono
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absoluto del consumo de sal puede ser ttil en el control de la
presion arterial de una persona de 75 afios, pero, si se asocia
a una pérdida de apetito, a mala nutricién y a sarcopenia, el
resultado de la salud del sujeto serd mucho peor, por lo que
deberdn estudiarse otras alternativas.

Cese del hdbito tabdquico y del consumo de otras drogas
ilicitas: ya se mencion6 como, a pesar de los avances en este
tema, todavia es muy activo y prevalente entre las personas
mayores. Esta claro que, pese a los logros de la promocién 'y
proteccién de la salud, el trabajo individual y en pequefios
grupos sigue siendo bésico para dar el soporte adecuado al
abandono del consumo de estas sustancias y a los efectos
secundarios del mismo.

Alcohol: su consumo suele ser poco estudiado entre las
personas de edad. Se detecta poco la adiccién y se trabaja
menos en el consejo. Si se tienen 65 aflos 0 menos, se reco-
mienda no beber més de dos bebidas alcoholicas al dia y, si
se es mayor de 65 afios, no tomar mas de una bebida al dia.
Accidentes: su prevalencia es alta en personas mayores,
pero se reporta poco y se subestima en las estadisticas de
salud. Muchos de los accidentes se producen en el hogar. Los
accidentes de trafico no son infrecuentes, aunque en varios
estudios se ha considerado que se sobrestiman en frecuencia
o en gravedad. El consejo del personal sanitario es muy
importante, sobre todo cuando es oportuna la retirada
del carné de conducir por disminucién de las capacidades
fisicas, mentales y funcionales del paciente.
Medioambiente: los consejos en esta drea, muy relacio-
nados con los accidentes y su prevencion, alcanzan su
maximo nivel, buscando un ambiente saludable y ami-
gable con las personas mayores. Estd muy vinculado con
el envejecimiento activo, mediante la garantia no solo de
la salud, sino también de la proteccién vy, por tanto, de la
participacion del individuo en la sociedad. En muchos casos
es el entorno, y no las capacidades del individuo, el que
crea las barreras que limitan el desempeno del mismo y la
posibilidad de envejecer en la comunidad y sus hogares. El
consejo de como adecuar el hogar a las necesidades que
impone la vejez, pero sobre todo a las enfermedades y a
la discapacidad, es prioritario. En muchos casos deberan
buscarse alternativas multisectoriales y multidisciplinarias
para obtener respuestas adecuadas, y la participacion de la
familia y de otros factores de la comunidad puede ser muy
deseable. La iniciativa de comunidades y ciudades amigables
con los mayores ha sido una préctica exitosa para alentar la
optimizacién de las oportunidades de salud, participacion y
seguridad, a fin de contribuir a que la persona adulta mayor
participe en igualdad de condiciones a medida que envejece
(OMS, 2007).

Salud sexual: es un tema usualmente escabroso que evitan
el personal sanitario y los individuos mayores. Las causas
son prejuicios, mitos, barreras culturales e incluso religiosas,
después de vivir la mayor parte de su vida en sociedades
en las que la sexualidad era entendida de otra manera. Por
otra parte, también ha cambiado el contexto: el estado de
salud en la vejez es mejor en la actualidad, se cuenta con
nuevos medicamentos y la libertad social es mayor. Gracias

a ello, cada vez m4s personas de edad mantienen actividad
sexual hasta etapas tardias, por lo que crear oportunidades
para hablar del tema, fomentar la actividad y favorecer que
se desenvuelva de forma sana y segura debe ser cada vez
mads frecuente en los servicios preventivos para personas
mayores.

+  Uso de medicamentos preventivos: no existe ningin caso
en que se recomiende el uso de medicamentos como
estrategia de prevencién primaria en adultos mayores por
encima de los 75 anos. Asi, por ejemplo, el empleo de dcido
acetilsalicilico en la prevencién primaria de enfermedad
cardiovascularvascular no ha demostrado reducir la morta-
lidad, asociandose ademds a un mayor riesgo de sangrados.
Sin embargo, si ha demostrado beneficios en prevencién
secundaria e, incluso, actualmente en ella se consideran las
terapias combinadas (acido acetilsalicilico y clopidogrel).
No se han encontrado beneficios del uso de estatinas en
prevencion primaria en mayores de 75 afos sin factores de
riesgo cardiovascular (diabetes o consumo de fairmacos
cardiovasculares), aunque es necesario identificar qué sub-
grupo de mayores es el que podria beneficiarse de estos
tratamientos. Actualmente se recomienda que la prevencién
primaria con estatinas en esta poblacion se base en una
evaluacién pormenorizada de riesgos y beneficios, asi como
en una discusidn con el paciente.

Inmunizaciones

A pesar de que en torno a ellas existe debate, esta claro que los
adultos mayores envejecen cada vez mds protegidos por pro-
gramas de vacunacién que van siendo adquiridos a edades mas
tempranas. La gran mayoria de ellos mantienen su inmunidad
en la vejez y no necesitan nuevas dosis. Sin embargo, en otros
casos, las inmunizaciones en las personas adultas mayores
han demostrado ser muy efectivas y se ha demostrado una

disminucién importante en la incidencia de enfermedades y

muertes. Un tercer grupo de vacunas todavia no ha demos-

trado ser tan efectivo, y las recomendaciones de ellas por parte
de la mayoria de las instituciones y sociedades cientificas en esta
poblacién no son claras (p. ej., herpes zdster). La mayoria de
las vacunas empleadas en mayores son menos inmunogénicas
que en los mds jovenes, pero a pesar de ello son muy eficaces
para reducir la morbimortalidad al actuar sobre poblaciones
mds expuestas, con mayor riesgo de eventos adversos tras
las infecciones y con un sistema inmune caracterizado por la
inmunosenescencia.

Las recomendaciones mds claras de las autoridades en temas
preventivos coinciden en:

+ Vacuna contra la gripe: se recomienda una dosis una vez al
afio en todos los mayores de 65 afios. Se aplica durante toda
la temporada de la gripe. Se seniala su importancia especial
en personas que viven internas en instituciones de cuidados
a largo plazo, asi como en el personal sanitario que trabaja
en ellas.

+  Vacuna contra el neumococo: se recomienda la adminis-
tracién en una sola dosis de la vacuna trecevalente.

+ Vacuna contra el toxoide tetdnico y diftérico: se ha de revi-
sar y administrar una dosis si hay una herida contaminada
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y sila tltima dosis se recibi6 hace 10 afios (o hace 5 anos si
la herida es grave).

CONCLUSIONES

Es mucha la evidencia acumulada del éxito de los programas
de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en las
personas mayores. No obstante, es preciso generar el suficiente
interés y una necesaria adecuacion de los procesos para que
estos resultados se generalicen en las organizaciones de salud.
Los avances que se logren para atender las necesidades de
las personas mayores conseguirdn mejorar la promocién y la
prevencion en la poblacién general.
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