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Introduccion

En las ultimas décadas, el envejecimiento poblacional ha emergido como uno de los
desafios mds significativos para los sistemas de salud en todo el mundo. En Chile, donde
las personas mayores representan un segmento creciente de la poblacidon, las
enfermedades cronicas se han consolidado como una de las principales causas de
morbilidad, mortalidad y pérdida de calidad de vida en la vejez. Esta situacion no solo
refleja la transicion epidemioldgica que vive el pais, sino también una realidad que exige
respuestas integrales desde las politicas publicas, los servicios de salud y las
comunidades.

Las enfermedades crdonicas, como la diabetes, la hipertension arterial y las enfermedades
cardiovasculares, afectan de manera desproporcionada a las personas mayores,
generando dindmicas complejas que van mds alld de la atencion médica. La coexistencia
de multiples patologias, conocida como multimorbilidad, plantea desafios diarios
relacionados con la polifarmacia, el acceso a tratamientos y los costos, que afectan tanto
a los pacientes como a sus familias.

Con todo esto, vy si bien tanto los determinantes, como los efectos de las enfermedades
croénicas en la poblacion mayor han sido ampliomente estudiados, poco se conoce sobre
la propia experiencia de las personas mayores en el proceso de su enfermedad. Tomando
en cuenta lo anterior, este reporte explora las experiencias de las personas mayores que
viven con enfermedades croénicas, las estrategias que utilizan para manejar la
incertidumbre y los ajustes que deben incluir en sus rutinas diarias. A partir de un andlisis
cuantitativo y cualitativo, se examinan las barreras actuales en el acceso y la continuidad
de la atenciodn, asi como las iniciativas existentes en el dmbito de la politica publica.

Para ello, se llevaron a cabo 12 entrevistas con personas mayores que padecen al menos
una enfermedad cronica declarada. Ademds, se contd con el valioso aporte de la geriatra
y Jefa del Programa de Geriatria de la Escuela de Medicina UC, Marcela Carrasco, quien
ofrecid perspectivas sobre los desafios y oportunidades en el manejo de estas
condiciones.

1. Contexto
1.1. Prevalencia de enfermedades crénicas en poblacién mayor

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades crdénicas, conocidas
también como enfermedades no transmisibles, se definen como aquellas de larga
duracién y que son resultado de una combinacidon de factores genéticos, fisioldgicos,
ambientales y conductuales (OMS, s.f).
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En las personas mayores, las enfermedades cronicas -como la hipertension, diabetes y
sindrome metabdlico- son particularmente prevalentes, constituyendo un desafio
prioritario de salud publica a nivel internacional (Eggersdorfer et al., 2018). Globalmente,
el 23% de la carga total de morbilidad corresponde a trastornos que afectan a personas
de 60 anos o mds. Aunqgue los paises de altos ingresos concentran una mayor proporcion
de esta carga, los ainos de vida, ajustados por discapacidad (AVAD), son un 40% mads
altos en regiones de ingresos bajos y medianos, debido principalmente a la incidencia de
enfermedades cardiovasculares, trastornos sensoriales, respiratorios e infecciosos (Prince

et al, 2015).

En Chile, estas tendencias se replican. De acuerdo con la Encuesta Nacional de
Discapacidad y Dependencia (ENDIDE) del aifo 2022, la hipertension es la enfermedad
créonica mas prevalente en personas mayores de 60 afos, con un 52,4% de autorreporte.
Le siguen la diabetes (27,0%) y enfermedades asociadas a dolor crénico (21,5%). Otras
condiciones relevantes incluyen la depresion (14,6%), enfermedades tiroideas (13,6%) y al
corazon (11,4%). Patologias menos frecuentes, aunque no menos significativas, son las
reumatoldgicas (8,8%), la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) (5,7%) y la
renal cronica (4,3%).

Grafico 1:
Enfermedades créonicas mas autorreportadas por la poblacion 60+

Porcentaje (%)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Hipertension 52,4%
Diabetes 27,0%

Dolor cronico I 21,5%

Depresion NG 14,6%

Enfermedad Tiroidea I 13,6%
Enfermedad al corazéon I 1,4%
Enfermedades reumatoldgicas N 8,8%
EPOC Il 5,7%

Enfermedad renal crénica Il 4,3%

Fuente: Elaboracion del Observatorio del Envejecimiento UC-Confuturo en base a Encuesta Nacional de Discapacidad y Dependencia
2022 Nota: Cifra constituye autorreporte de enfermedades, responde a la pregunta “En los ultimos 2 meses ¢Tiene o ha tenido alguna de
las siguientes enfermedades?. Nota 2: EPOC es la sigla para Enfermedad Pulmoral Obstructiva Cronica.
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Esta realidad es corroborada por la geriatra y académica UC, Marcela Carrasco, quien
aborda diversos aspectos criticos relacionados con las enfermedades cronicas en
personas mayores, subrayando su alta prevalencia y los desafios en su manejo. Segun
afirma, "la mds frecuente es la hipertension, que aqueja a 2 de cada 3 personas mayores
[...] en segundo lugar, diabetes mellitus, que afecta mds o menos un 30% de las personas
mayores, mientras que otras afecciones relevantes incluyen la artrosis y la depresion”,
destaca la profesional. Ademds, da pistas sobre el escenario de la multimorbilidad en
Chile: "el 15% de las personas mayores tiene mds de 5 enfermedades crdnicas. [...] esto no
ha ido disminuyendo, solo ha ido aumentando”.

1.2. Multimorbilidad en la poblacion mayor

La multimorbilidad, definida como la coexistencia de dos o0 mds enfermedades cronicas en
un individuo, es una caracteristica comun en las personas mayores. En Chile, y si bien el
25,4% de esta poblacidn no reporta enfermedades crénicas, el 29,2% reporta unag, el 22,7%
reporta dos, el 12,6% reporta tres, y el 10,2% reporta cuatro o mds patologias. Esto
evidencia que, aungue una proporcidn significativa de personas mayores vive sin
enfermedades cronicas (1 de cada 4), una parte considerable enfrenta la complejidad de
manejar multiples condiciones simultdneamente.

Grafico 2:
Numero de enfermedades crénicas autorreportadas por la poblaciéon 60+
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Fuente: Elaboracion del Observatorio del Envejecimiento UC-Confuturo en base a Encuesta Nacional de
Discapacidad y Dependencia 2022,
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Existen diferencias significativas por sexo. Mientras que el 32,1% de los hombres no reporta
enfermedades cronicas, esta cifra disminuye a 20,0% en mujeres, quienes tienden a
presentar un mayor nimero de enfermedades: el 23,9% reporta dos, frente al 21,1% de los
hombres; el 14,9% reporta tres, en comparacion con el 9,6% de los hombres; y el 13,4%
reporta cuatro o mds, frente al 6,3% de los hombres. Esto sugiere una mayor carga de
multimorbilidad en mujeres mayores.

Grafico 3:
Numero de enfermedades crénicas autorreportadas por la poblaciéon 60+ segtin sexo
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Fuente: Elaboracion del Observatorio del Envejecimiento

UC-Confuturo en base a Encuesta Nacional de Discapacidad y
Dependencia 2022,

Considerando los tramos etarios, el 29,4% de la poblacion entre 60 y 69 anos no reporta
enfermedades cronicas, en comparacion con el 12,6% de la poblacidon septuagenaria, y el
19,3% de las personas de 80 ainos 0 mds.

Las diferencias se vuelven evidentes en el caso de la multimorbilidad por la presencia de
dos o mds enfermedades. En particular, el 10,9% de la poblacién de entre 60 y 69 anos
presenta tres enfermedades, frente al 16,1% de las personas de 80 anos o mds. En cuanto
a la presencia de cuatro o mds enfermedades, esta afecta al 8,8% de las personas entre
60 y 69 anos, al 1% de los septuagenarios, y al 13,9% de las personas de 80 anos o mdads.
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Grafico 4:
Numero de enfermedades crénicas autorreportadas
por la poblaciéon 60+ seguin tramo de edad
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Fuente: Elaboracion del Observatorio del Envejecimiento
UC-Confuturo en base a Encuesta Nacional de Discapacidad y
Dependencia 2022,
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Adicionalmente, se han identificado combinaciones frecuentes de enfermedades cronicas
en esta poblacidn. Las mds comunes incluyen hipertension y diabetes (17,3%), seguidas por
hipertension y dolor crénico (6,2%). Estas asociaciones tienen implicaciones significativas
tanto para el manejo clinico como para la calidad de vida de las personas mayores.

Tabla 1: Prevalencia de combinaciones de enfermedades crénicas en poblacion mayor
con multimorbilidad por 2 o mas enfermedades crénicas, 2022

Combinaciones de enfermedades crénicas Prevalencia en poblacidon con 2 o mas enfermedades crdnicas

Hipertension + Diabetes 173%
Hipertension + Dolor crénico 6,2%
Hipertension + Enfermedad al corazén 42%
Hipertension + Enfermedad tiroidea 4%
Hipertension + Depresion 3,6%
Hipertension + Diabetes + Dolor crénico 3,4%
Hipertension + Diabetes + Enfermedad tiroidea 23%
Hipertension + Diabetes + Enfermedad al corazén 22%
Hipertension + Diabetes + Depresion 20%
Hipertensién + Enfermedad reumatolégica 2,09

Fuente: Elaboracion del Observatorio del Envejecmiento UC-Confuturo en base a ENDIDE 2°22, Nota: prevalencia corresponde a
muestra que reporta 2 o mas enfermedades crénicas.
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Considerando lo anterior, es crucial reconocer el rol de los factores sociales en la
prevalencia de enfermedades créonicas. Segun Woolf (2013), los principales determinantes
sociales de la salud son el ingreso, la educacion, las caracteristicas ocupacionales y las
desigualdades sociales basadas en raza o etnia. Estos factores influyen directamente en
los estilos de vida, las conductas de riesgo, las condiciones de vida, la seguridad
alimentaria y los niveles de estrés acumulados a lo largo de la vida (Cockerham, Homby &
Oates, 2017).

Lo anterior es respaldado por la geriatra UC, Marcela Carrasco: "Los determinantes
sociales son importantes en el envejecimiento saludable. En el control de las
enfermedades crdénicas, los estilos de vida saludables, el ejercicio vy la participacion social
en la comunidad son factores protectores clave”.

En este sentido, es importante destacar que el envejecimiento no es, por si mismo, una
causa directa del desarrollo de enfermedades cronicas, sino mds bien constituye una
etapa en la que se manifiestan trayectorias de vida marcadas por diferencias en los estilos
de vida y las desigualdades acumuladas. De hecho, y como destaca la OMS, aunque las
enfermedades cronicas suelen asociarse con las personas mayores, se estima que 17
millones de muertes por “enfermedades no transmisibles” ocurren antes de los 70 afios, de
las cuales, el 86% se produce en paises de ingresos bajos y medianos. Estas condiciones
aofectan a todas las edades, impulsadas por factores de riesgo como dietas poco
saludables, inactividad fisica, tabaquismo, consumo nocivo de alcohol o contaminacion
del aire (OMS, s.f.). Estas dindmicas refuerzan la necesidad de considerar tanto el enfoque
biomédico como los determinantes sociales en las estrategias de salud publica dirigidas a
la prevencion de las enfermedades créonicas en toda etapa del ciclo vital.

2. Entre medicinas y rutinas: Experiencias de personas mayores
con enfermedades cronicas

La prevalencia e incidencia de enfermedades cronicas en la poblacidon mayor, asi como su
relaciéon con la carga de morbilidad y mortalidad, han sido ampliomente estudiadas en la
literatura cientifica. Sin embargo, a pesar de la abundante investigacion sobre los factores
epidemioldgicos vy los impactos de estas condiciones en la salud publica, existe una falta
de atencidn hacia la experiencia subjetiva de las personas mayores en su propio proceso
de enfermedad.

Este capitulo se enfoca en explorar como las personas mayores perciben y viven las
distintas etapas asociadas al desarrollo y tratamiento de una o mds enfermedades
cronicas. A través de entrevistas cualitativas, se busca comprender los desafios cotidianos
gue enfrentan, sus estrategias para lidiar con el diagnostico, la aceptacion de la
enfermedad vy las dindmicas de autocuidado. El concepto de automanejo emerge como
elemento central del andlisis, permitiendo examinar el proceso de incertidumbre que
enfrentan las personas mayores en su trayectoria de enfermedad.
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2.1 El momento del diagndstico: Diversidad de experiencias y reacciones

El diagnostico de una enfermedad cronica puede representar un momento crucial en la
vida de las personas mayores, generando diversas reacciones que dependen tanto de
recursos personales como contextuales. Como senala Udlis (2011), el automanejo efectivo
de las enfermedades cronicas requiere ciertos recursos previos fundamentales:
disponibilidad de informacidon sobre la enfermedad, creencia en la posibilidad de
tratamiento y apoyo externo. No obstante, estos recursos no siempre estdn disponibles al
momento del diagndstico, lo que da lugar a respuestas variadas y distintos niveles de
incertidumbre.

En algunos casos, la existencia de algunos recursos personales actua desde el inicio y
éstos son claves para una adaptacion rdpida la enfermedad que se ha diagnosticado,
como fue el caso de Julieta de 74 anos, quien declara lo siguiente respecto a su
diagndstico de enfermedades crénicas en conjunto con cdncer:

"La verdad es que me lo tomé bien, dije 'bueno, esta es la realidad mia, lo
que tengo’, équé debo hacer? Cuidarme, controlarme y si es necesaria la
cirugia me la voy a hacer y con calma. Entonces, siempre que me llega una
enfermedad le digo a mi cuerpo 'bueno, estds aqui, te voy a cuidar, te voy a
querer y me vas a responder tu también’ y sea lo que sea y en manos de
Dios”.

En otros casos, las enfermedades asintomdticas resultaron en diagnodsticos inesperados.
Anita (74 aios) recuerda coémo descubrid una condicion cardiaca de mayor riesgo:

"El hecho de que me pillaran algo al corazon tan serio, claro que me pillé
muy de sorpresa, porque no me imaginé nunca. Yo no tuve sintomas, soy
asintomdtica, si yo no me hubiera hecho ese examen hubiera sido mds grave,
porque yo nunca senti nada, ni cansancio, ni desmayo, ni dolor, que es lo
caracteristico [...] Asi que fue bastante impactante en realidad”.

Asimismo, Alicia, quien descubrid su hipertension en un control rutinario, relata cdmo su
experiencia previa en el sector salud facilité su adaptacion:

“Yo no habia tenido jamds un sintoma, como que me asombré al principio,
porque no me lo imaginé, pero después ya me hicieron todo el chequeo
médico, varios controles, y claro la presion estaba alta, pero no en exceso, a
tiempo para tratarla [...] no fue un gran impacto ni psicologico ni nada,
porque siempre he sido bien activa, y como ademds trabajé en salud, uno ya
sabe de queé se trata [la enfermedad]”.
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Para otros, el diagndstico tuvo un impacto emocional mds severo. Olga (64 anos), al ser
diagnosticada con diabetes, experimentd una mezcla de angustia y resignacion,
influenciada por los antecedentes familiares: “Me senti afectada, yo me habia cuidado
bastante y vi los danos que causa la diabetes con respecto a mi mamd, que hasta le
amputaron un dedo. Tenia antecedentes [familiares], pero me senti mal porque no
queria haber llegado a eso”.

En casos de enfermedades asociadas a crisis de dolor, como el de una entrevistada con
artrosis de cadera, el impacto puede extenderse mds alld de lo fisico, afectando la
identidad personal y el rol familiar:

“(Por la artrosis de cadera) Tuve que dejar de lado mi trabajo porque para
mi fue algo devastador [...] Cuando me llego el tema de Ila artrosis fue
devastador porque no podia trabajar, de pasar de ser una sostenedora a una
mantenida fue devastador. Ahi estuve en tratamiento psicoldgico casi 2 anos
[...]1 Al principio lo pasé super mal”.

La variedad de testimonios puede reflejar la existencia o puesta en marcha de
determinados recursos que ayudan al automanejo de la enfermedad, pero aquello no deja
de ser solamente un momento inicial. Posterior al diagndstico, la orientacidon recibida es
clave, ya que a partir de ésta se puede desarrollar una mayor adherencia a los
tratamientos médicos. En esta linea, Udlis (2011) indica que es clave un involucramiento,
tanto del personal médico como del paciente, en donde se logre compartir metas vy
objetivos por medio de una asociacidon entre ambas partes. Algunos entrevistados
destacan la importancia de una orientaciéon médica clara y comprensiva. Nelly (70 aios)
valora especialmente la dedicacion de los profesionales para explicar su situacion:

"Tuve la suerte que los profesionales se dieran el tiempo de explicarme
claramente cudles eran las circunstancias, cudles eran mis factores de riesgo
y las herramientas que dependian unicamente de mi y no solo de una
pastilla”.

La disponibilidad de recursos educativos adicionales, como talleres especificos, también
aparece como un factor facilitador. José (78 anos) destaca la utilidad de estos espacios
en su manejo de la diabetes, sefalando cémo contribuyeron a su comprension y
responsabilidad en el manejo de su condicion. “(Con los médicos) Siempre hubo una
conversacion muy fluida, después yo participé de algunos cursos hechos por mi Isapre
para personas con diabetes [...]. Y claro, el conocimiento de lo que estamos enfrentando
quienes padecemos estas enfermedades, yo no puedo decir que las desconozco, yo lo
tengo completamente conocido y cualquier cosa que no ocurra o que ocurra mal es de
responsable o irresponsable, lo tengo asumido, es asi™.
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Sin embargo, no todas las experiencias con el sistema de salud resultan satisfactorias. El
matrimonio de Ana e Irwing sefala deficiencias en la educacion sobre diabetes, criticando
tanto la falta de orientacién prdctica como la incongruencia percibida en los mensajes de
salud. Ante estas limitaciones, varios entrevistados recurren a Internet como fuente
complementaria de informacidn, demostrando una actitud proactiva en la busqueda de
conocimiento sobre sus condiciones:

"Sinceramente, nunca me educaron con el tema de la diabetes los médicos,
los profesionales, falta la educacion. Cuando uno va a la nutricionista [...]
decian que teniamos que bajar de peso y no dan el ejemplo, o te mostraban
una pauta y tu tienes que comer esto, pero no te educaban como lo tenias
que realizar”.

Junto a las recomendaciones profesionales, varios entrevistados destacaron, en mayor o
menor medida, el uso de Internet para poder informarse mds acerca de su situacion
médica, a modo de obtener una mayor comprension de sus patologias y medicamentos.
Por ejemplo, Julieta senala que: "La oportunidad que tenemos ahora con el Internet es
muy favorable, porque a ti te dicen algo y, al menos yo, me pongo a investigar. Tengo un
resfrio o cualquier cosa que tengo investigo y me dan los medicamentos y los investigo
tambien”. Asimismo, Anita indica que: "Busqué un poco [de informacion], no tan
profundo, pero traté de ver de qué se trataba lo que me iban a hacer”.

Sin embargo, en un mundo de acceso generalizado a la informacion médica mediante
Internet, la geriatra UC advierte algunos riesgos: "Hoy las personas buscan todo en
Internet, pero puede ser un arma de doble filo. Pueden encontrar informacion que no
entienden y que les genere mds angustia o inseguridad. Es recomendable que los
profesionales de salud les podamos sugerir sitios confiables para complementar la
informacion y también, como médicos, siempre es importante estar disponible para
aclarar dudas y explicar lo que han leido”

Sin embargo, esto puede contraponerse con la limitada disponibilidad de tiempo que
enfrentan los médicos, especialmente en el dmbito publico: "Para educar, se necesita
tiempo, y hoy dia, especialmente en atencion primaria, las exigencias de rendimiento
dificultan eso. Quizds deberiamos tener otros profesionales que se enfoquen en la parte
de educacion, si es que el recurso médico es mds escaso”. Esta perspectiva subraya la
necesidad de geriatrizar la atencién en salud, promoviendo la incorporacion transversal
de enfoques y conocimientos sobre el envejecimiento no solo entre los médicos, sino en
todo el equipo de salud, para favorecer una atencidon mds integral y cercana a las
necesidades de las personas mayores.
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2.2 Perfiles de manejo de enfermedades crdnicas: Rutinas, adherencia
y adaptaciones a lo largo del tiempo

Posterior a los diagndsticos, usualmente las personas tienden a iniciar una rutina o
tratamiento que les ayude a reducir los sintomas o retrasar el avance de la enfermedad.
Respecto a este tema, Auduluv (2013) realizé un estudio cualitativo en Suecia a fin de
observar codmo las personas siguen tratamientos de enfermedades cronicas a través de
los afos. De dicho estudio, la autora logra identificar cuatro perfiles de personas que lidian
con su enfermedad: aquellos que son consistentes con su rutina de tratamiento; los que son
episodicos, es decir, que no logran formar una rutina del todo; los reactivos, quienes solamente
responden a un tratamiento frente a momentos de crisis o sintomas concretos vy, por ultimo,
aquellos que, a raiz de su enfermedad, realizan una transicion, realizando un cambio en el
estilo de vida, generalmente hacia uno mads saludable.

En las entrevistas es posible identificar algunas tipologias similares a las mencionadas,
destacdndose rutinas convergentes hacia la tipologia de consistentes, es decir, personas que
declaran ser responsables con sus tratamientos y seguirlos con regularidad, ademds de
cumplir con visitas al médico y mantener un estilo de vida acorde.

Esta adherencia al tratamiento se refleja en testimonios como el de Maria Cecilia, quien
afirma: "Como paciente soy muy colaboradora, porque me tomo todos los remedios, no
bebo, no fumo, soy super relajada [para evitar el estrés]"”.

Por ejemplo, Judith de 72 afos, posee un cronograma estructurado para llevar el tratamiento
de sus tres enfermedades cronicas diagnosticadas, lo cual implica horarios para sus
medicamentos, actividades y alimentacidon. Su nivel de organizacion se evidencia en su
método de seguimiento: "Tengo una libretita donde voy anotando mi glicemia y mi presion
arterial, aparte de eso tengo otra libreta donde anoto todas las consultas que yo tengo que
hacerle al méedico, muchas veces estando ahi se me olvida, entonces yo lo anoto, y ahi
también las respuestas. Eso me ha mantenido, porque bdsicamente en esta enfermedad
hay que ser ordenado, en la alimentacion, en los medicamentos y en los controles”. No
obstante, sefala que adaptarse al tratamiento tuvo ciertas dificultades, especialmente
relativas a la alimentacion que debia seguir ya que esto chocaba con el estilo de vida que
llevaba, en sus palabras ”"Mi trabajo era estresante y, écomo controlaba ese estrés?
comiendo, era una lucha constante con el estrés”. A |o anterior agrega que "no podia comer
todos los dias lo mismo, comia pollo o bistec con ensalada verdes y aburre y no tenia tiempo
para ser mds creativo”, lo cual era un desafio mds para poder llevar a cabo su tratamiento a
cabalidad, mds alld de los medicamentos o controles médicos a los que debe asistir.

También, en el caso de enfermedades cardiovasculares o metabdlicas y aquellas relacionadas
con sistema respiratorio, como el asma, o sistema muscoesquelético, como la artrosis, las
personas mayores enfrentan planificacion de rutinas que, por una parte, sean rigurosas con la
medicacion diaria, pero también sepan responder a tiempos de crisis, lo que exige de
adaptabilidad constante. Ese es el caso de Alicia de 69 anos, quien indica que para tratar su
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artrosis le recomendaron realizar ejercicios y, en caso de necesitar, un medicamento de
emergencia, lo cual no le implicd mayores dificultades para adaptarse ya que: “Soy
ordenada, voy ordenando en mi agenda cuando tengo horas para el control SOS de artrosis,
no tengo problemas en ese aspecto, tengo todo super controlado”. Caso similar es el de
Teresa de 70 anos, cuyo tratamiento para su hipotiroidismo y asma implica una combinacion
entre medicaciones fijas y otras que dependen de su estado de salud, a lo cual sefala que se
ha adaptado sin mayores dificultades, y que va regulando segun lo indicado por el equipo
médico. En sus palabras:

“Bueno, el asunto para la tiroides es una pastilla todas las mananas en
ayuna, entonces sagradamente debo saber tomarlas. Con respecto al
tratamiento del asma, ese no lo he llevado 100%, como se llama, segun las
orientaciones que me ha dado la doctora porque, en realidad, son dos pufs...
tres pufs los que tengo que usar, mds dos medicamentos, pero la verdad es
que ha sido mds bien, o sea, he sido yo quién ha debido ir regulando eso,
porque segun la orientacion de la doctora, en los periodos en los que yo me
sienta bien, que no tenga mayores problemas, que limite un poco la ingesta,
éya? En cuanto yo me sienta nuevamente con problemas, que me sienta
obstruida, que tengo mayor cantidad de secrecion o que tenga mds tos, ahi
tengo que retomar a cabalidad”.

También hay entrevistados que declaran no mantener una rutina de cuidados al inicio de
su diagndstico, acercdndose mds a la tipologia de pacientes episodicos, sin embargo, con
el paso del tiempo, y dada la existencia de apoyo externo, establecen una cierta
consistencia: En esta linea, Maria Cecilia indica que "En un inicio mi hijo me retaba me
decia que yo era desordenada y que no me tomaba nunca los remedios lo que era
verdad. Al principio era bien desordenada, pero de un dia para otro me ordené y de ahi
no he dejado de estar ordenada’”. Hoy concluye que: “la rutina de mis medicamentos y
mi vida personal creo que va todo junto, a la par y creo que estd bien, me ha hecho bien.
Me mantienen bien los remedios”.

Este relato muestra que, mds alld de una tipologia concretaq, las personas van transitando
de una a otra “etapa” a medida que van explorando rutinas y acomodando su estilo de
vida: "Se me hizo un hdbito, incluso ya ni me gusta el aceite, el yogurt sin azucar, ya no
consumo azucar, siempre té, no consumo café porque la cafeina me hace mal, para qué
provocarme un dano si lo puedo evitar”, declara Maria Cecilia.

Este tipo de relatos releva la importancia del circulo familiar inmediato, especialmente en
casos de coresidencia, donde se puede recibir una presion positiva hacia un mejor manejo
de tratamientos.

En una linea similar estd el caso del matrimonio de Ana de 40 afos e Irwing, de 65 anos,
quienes sefialan lo siguiente: ”Yo (Ana) nunca hice un tratamiento como correspondia. A
qué me refiero, nunca me tomaba los medicamentos, no seguia el tratamiento ni nada,
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hasta que me casé, que eso fue hace 5 anos”. Ahora bien, a diferencia de Maria Ceciliq,
para la formacion de su rutina recibid el apoyo clave de su esposo. En sus palabras:

"Mi esposo, bueno, €l me ha ayudado, me ha orientado. Yo ahora me tomo
mis glicemias como corresponde, mi alimentacion ha sido diferente. Desde el
momento en que me casé, empece a bajar de peso, ya tengo un peso normal
se puede decir y, en realidad, con el apoyo de él, porque como él se dedicaba
al tema de la nutricion me ayudo en esta parte”.

Un aspecto interesante es que, si bien la mayoria de las personas entrevistadas llevaban
una rutina regular con respecto a su tratamiento, en algunos casos en donde habia
multimorbilidad, ocurria que los entrevistados tendian a priorizar algunas enfermedades
sobre otras, de modo que eran mds rigurosos con algunos tratamientos que con otros. Por
ejemplo, Julieta -quien padece de hipertension arterial, enfermedad tiroidea y diabetes-
otorga mayor atencion a las dos primeras patologias que a la ultima. Incluso sefala que:
"De repente, pienso yo que no tengo diabetes [porque nunca ha tenido un alza de
azudcar importante], pero ya la doctora me diagnostico y tengo que estar con los
cuidados y, como te digo, la maquinita”. Teresa sefala, de forma similar, que el
tratamiento para su asma lo toma con mayor tranquilidad y es mds episdédico que su
tratamiento para el hipotiroidismo, siendo esta ultima enfermedad una condicidon que
arrastra desde su adolescencia. En sus palabras: "[Sobre el tratamiento del asma] Lo que
tengo que saber si tomarme sagradamente es una pastilla para la alergia y, como te
digo, el asunto de los puff es relativo en la medida en que yo sienta que ando bien no los
uso, éya?, o de lo contrario vuelvo a la rutina de las indicaciones de la doctoraq,
dependiendo de como yo me sienta”.

Con estas tipologias en mente, para la geriatra y académica UC, Marcela Carrasco, se
debe dar mayor importancia a la educacidon del paciente para tomar decisiones
informadas sobre sus tratamientos vy, finalmente, sobre el tipo de paciente que termina
siendo: "Algunos pacientes son muy adherentes a las indicaciones, mientras que otros no
estdn dispuestos a hacer cambios en su estilo de vida. El desafio estd en educar a todos
los pacientes, porque las personas con educacion son capaces de tomar decisiones
informadas sobre su salud. [...] A veces, las personas no se toman los medicamentos
porque tienen ideas falsas o temen que les hagan mal. Es importante explicar la
importancia del tratamiento cronico, como el tratamiento para la hipertension, que no
da sintomas pero previene complicaciones futuras”.

Finalmente, es importante destacar que el manejo de enfermedades crdénicas no solo
implica seguir un tratamiento médico, sino también mantener una actitud positiva y un
cuidado integral. Como sefala Maria Cecilia: "Nunca soy quieta, siempre estoy
moviéndome, a veces me pongo a ver series, pero 'no, tengo que hacer otra cosa’ [...]
siempre estoy pensando en que todos los seres humanos tenemos un dia a dia, que
tenemos que hacer dia a dia, y en el tratamiento de mis enfermedades también tengo
que estar relajada, ir a la peluqueria, dia de relajo, al podologo. Eso es importante,
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nunca dejar de quererse”. Sin embargo, también reconoce que el proceso no siempre es
facil: "De repente, no todos los dias son happy, hay dias con bajones, entonces saco el
lado positivo, si se me dio una segunda oportunidad, tengo ese switch de que tengo que
estar bien”.

2.3 Relacién con el equipo médico

La relacion con el equipo médico es fundamental en el manejo de enfermedades crdnicas,
requiriendo contacto periddico para exdmenes, evaluaciéon de sintomas y seguimiento de
la evolucion. Los entrevistados destacan dos aspectos cruciales en esta relacion: la
calidad de la atencidon y las barreras de acceso al sistema de salud.

En esta lineq, los entrevistados destacan la relevancia de tener una buena relacion con el
personal médico, otorgando gran importancia a la disposicion de éste de tomarse el
tiempo de resolver dudas y de ser informados respecto a su estado de salud. Por ejemplo,
Teresa destaca el tiempo que dedica su doctora tratante para responder sus dudas:

"Una de las cosas que me gusta [de la doctora que la trata] es que ella se
toma todo el tiempo del mundo, atiende a sus pacientes con toda la
tranquilidad del mundo, te responde todas las preguntas que tu le hagas, no
es de las que si tu le haces una pregunta por alguna otra situacion que te
diga esto de que 'la especialidad mia es tal y usted vino por otra cosa, lo
tiene que ver con otro médico’, no. O sea, prdcticamente es un médico de
cabecera, asi que en ese sentido estoy super contenta de haberla encontrado
a ella [la doctora que la trata]”.

Algunos pacientes, como Julieta, buscan activamente desarrollar relaciones fluidas con el
personal médico: "Yo me entrego, los alabo mucho [al personal médico] y me dan un
buen resultado y tengo una comunicacion con ellos mds fluida”.

Sin embargo, existen barreras estructurales que dificultan estas relaciones. En el sistema
publico, la rotaciéon del personal médico puede impedir el desarrollo de vinculos estables
necesarios entre el paciente y médico. Olga describe esta problemdatica: “La verdad es
que como voy al consultorio, no siempre atiende la misma personqa, y a veces me ha
tocado que una médica buscaba informacion en un libro y en internet mientras me
atendia, y eso me provoco tanta inseguridad, sentia que yo sabia mds que ella, a lo
mejor estoy equivocada, pero no me sentia segura con la atencion”. A dicha inseguridad,
agregan hechos de expectativas inclumplidas por ambas partes, lo que pueden
representar conflictos: “Entonces como que ellos (los médicos) se molestan porque no he
ido [a hacerme el examen], no he conseguido una hora, y no es porque yo no quiera...la
disposicion de horas en el hospital no es fdcil y uno tiene que esperar. Eso a uno lo hace
buscar por fuera [...] Y eso requiere dinero, los exdmenes que me tengo que hacer me
salen 154 mil, y a veces yo puedo, pero no siempre voy a poder, mi jubilacion es
miserable”.
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También, una pareja de entrevistados indicd sobre las dificultades de entablar una
relacion fluida con un equipo médico cuando se vive en un pueblo de regidn que no es
capital regional. Ese es el caso del matrimonio de Ana e Irwin, quienes residen en Quirihue
y mencionan las dificultades que existen para conseguir horas o lograr una buena
atencion en el servicio publico. Por ejemplo, Ana menciona:

[Sobre tomar horas médicas en Quirihue] "Uno, no hay médico, otro que no
hay enfermeras, que no hay profesionales, no hay especialistas. Siempre son
como parches, 'vuelva manana’, 'el proximo mes’, entonces no hay una
preocupacion de que todos los controles estén activos o al dia y tampoco
incentivan a la comunidad, o a uno que es diabética o con enfermedades
cronicas, a tenerlos actualizados [los controles médicos]. Pasa controles, por
ejemplo, de un ano, afno y medio, nosotros vemos acd en nuestra oficina que
hay personas que llevan dos anos sin control médico y llevan los mismos
medicamentos y sin exdmenes".

Irving complementa lo anterior seifalando que, si bien es relevante y beneficiosa la
atencion con un especialista, el atenderse con uno implica en muchas ocasiones una
movilizacion que, entre la ida y la vuelta, suman varias horas de viaje. En sus palabras: “Es
una hora, un poco mds [de ida], en total me demoro cuatro horas. Los andlisis los
hacemos en el hospital de Quirihue. Tambien vamos a otro especialista a Concepcion, es
un doctor excelente y atiende por FONASA”.

El sistema de atencion primaria presenta limitaciones especificas. Alicia destaca la
irregularidad en los controles: "Los controles de enfermedades cronicas del CESFAM son
cada 6 meses [...] son muy distantes los controles y en caso de algun sintoma o molestia
hay que esperar”. También menciona problemas en la calidad de atencion: "Es una
atencion rapidita, no es una atencion donde el médico te dedique tiempo".

La cancelacion imprevista de citas agrava esta situacion, como sefala Alicia: ”"A veces
uno va al control al que te citan en el CESFAM, estds alld y te dicen “el médico no viene
hoy” y uno tiene que volver a pedir la hora”.

2.4 Recursos economicos v la relevancia de las
Garantias Explicitas de Salud (GES)

El manejo de enfermedades cronicas implica gastos recurrentes en medicamentos vy
exdmenes. Las Garantias Explicitas de Salud (GES) emergen como un apoyo fundamental
para enfrentar estos costos. Los entrevistados destacan su importancia como soporte
econdmico esencial. Teresa ejemplifica: "El hecho de estar en el GES me permite estar
pagando 4.400 pesos mensuales por todos los medicamentos por una receta que
perfectamente podria gastar 180.000. Entonces para mi es un beneficio tremendo”.
José reafirma: "Estoy con mi tratamiento en el GES, y creo que esa ayuda es la mejor,
porque los remedios estdn subsidiados, son mds baratos. Si tuviera que valerme
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directamente afectaria mi economia”.

Adicionalmente, los entrevistados desarrollan diversas estrategias para acceder a
medicamentos y tratamientos, entre ellos:

1. Uso de farmacias solidarias: Maria Cecilia destaca: "Cuando empecé fue un
gasto enorme, hasta que aparecio la farmacia solidaria a salvarnos... Una
cajita de remedio de 30 paso a costar cuatro mil”.

2. Apoyo familiar: Como senala Judith, "Los medicamentos en el CESFAM me
los dan, y si lo tengo que comprar afuera cuando en el CESFAM no estdn, eso
es pocas veces, y me ayuda mi hija”. Julieta también menciona: "En lo
economico te diria que estoy bien cubierta, y si es necesario un aporte
adicional (...) mis hijos me aportan”.

3. Uso de ahorros personales: Olga explica: "Lo que pasa es que yo me jubilé
hace poco, y ahora he tenido que sacar de mis ahorros... imaginese saco una
jubilacion de 110 mil pesos y los exdmenes me salen 150 mil pesos”.

2.5 Cronicidad éLimitacidn a la vida diaria?

Las enfermedades cronicas pueden impactar la vida cotidiana de diversas maneras,
aunque este impacto varia significativamente segun el tipo de enfermedad, la persona
que la padece y los recursos con los que se cuenta. Mientras algunos entrevistados
reportan cambios minimos en su rutina diaria, otros experimentan limitaciones mads
significativas, especialmente cuando se trata de condiciones que involucran dolor croénico.
Las entrevistas respaldan esta diversidad. Por ejemplo, Alicia sefala que sus condiciones
no han afectado su vida: ”No, en mi caso, mentiria si digo que si, no me han afectado en
absoluto. Para empezar, la hipertension nunca senti sintomas... De la artrosis he sabido
llevarla bien”. Maria Cecilia comparte una vision similar respecto a su rutina general: "Mi
tratamiento no afecta mi vida. Yo quiero salir, quiero viajar, salgo y viajo y no me afecta
en nada”.

Sin embargo, el panorama cambia significativamente cuando se trata de condiciones que
involucran dolor cronico. La misma Maria Cecilia describe el impacto devastador que tuvo
la artrosis de cadera en su vida laboral y emocional, debido a una crisis de la enfermedad
y consecuentes cirugias. Las limitaciones fisicas también generaron preocupaciones
adicionales, como expresa: "Tenia miedo de caerme, porque se pierde la movilidad”.

La alimentacion es otro punto clave en el cuidado y tratamiento de enfermedades
comunes como la diabetes y la hipertension arterial, lo que puede expresarse como una
limitante al diario vivir. En esta linea, Julieta indica que ante su diagndstico de diabetes
reevalud totalmente su alimentacion, aunque esto no necesariamente implica abandonar
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sus preferencias alimentarias, adaptdndolas al nuevo escenario. En sus términos:

"Cuando me dijeron tienes diabetes, o sea cambié mi modo de alimentacion
en 360%, porque yo antes comia chatarra, papas fritas, chocolate, todas
esas cosas que te ayudan a subir el azucar, entonces me cuido mucho de eso.
Pero no me limito al maximo, o sea si voy a un cumpleanos, recibo un trozo
de torta digo 'mds delgadito, mds finito'".

Caso similar es el de Olga, aunque con menos rigurosidad, indicando que:

“Por ahora no [no ha cambiado su vida] en el tema de la alimentacion me
siente limitada, pero no afecta tanto. Por ejemplo, cuando fui a la
diabetdloga particular me dijo “mira, si vas a un cumpleanos y te comes un
pedazo de torta o un pisco sour, nadie te lo impide, pero a las mil quinientas”
entonces claro, si me sirvo un trago, una comida, pero evito hacerlo
seguido”.

Asimismo, resulta interesante notar que las limitaciones o cambios en los hdbitos
alimenticios pueden ser una oportunidad para mejorar en otros aspectos de la vida diaria
mdAs que ser una limitaciéon propiamente tal. Asi lo describe Ana, quien luego de iniciar una
dieta que fuera acorde con un buen tratamiento de la diabetes mejord su situacion de
salud, lo cual le ha llevado a poder volver a realizar actividades fundamentales de la vida
diaria. En sus palabras:

"Lo otro es que antes andaba en auto nomds, tres cuadras en auto, nada que
ver, ahora me camino casi todo Quirihue. El autoestima también ha mejorado
y eso hace que el trabajo también sea mejor, y tienes otro enfoque para
atender al publico, tienes otro pensar. Uno cuando ya tiene esta diabetes
avanzada, tu no te das cuenta como afecta tu cerebro. Tu disminucion de
concentracion, tu memoria ya no es la misma, eres menos activo, eres mds
lento, entonces ahora no, ahora ya es diferente, ya hay mds poder de
concentracion, ya hay mds actividad fisica, una ya es mds enérgica”.

Este pensamiento va en linea con lo que ha aprendido de su esposo Irving, quien para su
hipertension limita también su consumo de ciertas cosas, pero viéndolo como algo que le
permite llevar un estilo de vida mds pleno, como él seiala: “Yo aprendi que Ias cosas que
uno trae y tiene y aparentemente son limitantes, por esta hipertension yo sé que no
puedo tomar alcohol, pero al final me estan haciendo un favor, porque puedo caer en
otra cosa. Uno tiene que aceptar lo que tiene, y cumplir con el tratamiento adecuado,
que lo hagan los especialistas, pero gran parte lo hace uno con el estilo de vida
adecuado”.

También hay quienes declaran que la enfermedad que padecen y el tratamiento que
llevan no les limita en ningun aspecto. Por ejemplo, Maria Cecilia indica que si bien en un
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comienzo su artrosis le implico problemas para su trabaja, ahora ”si vigjo, llevo todos mis
medicamentos, llevo un neceser y el neceser de los medicamentos”. Ademds, agrega que
cualquier limitacion que pueda presentar se debe a factores ajenos a su situacion de
salud, como por ejemplo su preocupacion por otros integrantes de la familia, pero que en
el fondo "siento que los impedimentos no son mis enfermedades”.

2.6 Las principales preocupaciones de una persona
mayor con enfermedades cronicas

La pérdida de autovalencia constituye una preocupacion central para la poblacion mayor
en Chile. Segun la Encuesta de Calidad de Vida del ano 2022, un 60% de las personas
encuestadas declaran estar muy preocupados por la posibilidad de llegar a depender de
otras personas, siendo esta la principal preocupacion entre los encuestados.

Los entrevistados expresan esta preocupacion y la vinculan directamente con la
importancia de mantener sus tratamientos. Teresa articula este sentimiento con claridad:
Yo lo Unico que pido, es que en los ainos que me queden por vivir, los pueda vivir en
forma autovalente, éya? Ojald, Dios quiera, Dios asi lo permita, no tener ninguna
enfermedad de que me vuelva dependiente de otras personas (...) Yo lo unico que ruego
es ser autovalente hasta el ultimo minuto y, en el fondo, ojald me tocard vivir la vida
como la vivieron mis papds’.

José enfatiza la responsabilidad personal en el manejo de la salud: "El futuro y las
enfermedades las veo con mucha responsabilidad. [...] ante cualquier evento que yo
considere que me limita, que me pone en riesgo, en ese minuto tomaré todas las
medidas médicas que sean necesarias, que eviten a mi familia (lidiar con mi
dependencia)”. Irving comparte esta vision y agrega una perspectiva comunitaria: Yo no
quiero llegar, lamentablemente como muchas personas, con anos pero sin calidad de
vida. No quiero ser una de esas persondas. Quiero ser autovalente y funcional mucho
tiempo, y poder transmitir el conocimiento que uno tiene".

Las experiencias personales con la enfermedad y la muerte han marcado la perspectiva
de varios entrevistados. Maria Cecilia relata: ”"Durante el COVID fallecio mi hermano
mellizo, vivi lo peor del COVID, me di cuenta, viendo gente fallecer de covid, también de
cancer, hacen ser mejor persona con uno mismo, cuidarse mds, por eso yo soy tan
meticulosa, me cuido”. Esta experiencia ha influido en su vision del futuro: ”"Yo estoy
trabajando para mantenerme de la mejor forma posible, mantener el orden para tener
la mejor calidad de vida, hasta donde llegue. No me gustaria tampoco vivir tantos anos,
porque de pronto. Eso da pdnico pensar”.

La incertidumbre sobre el futuro se manifiesta también en preocupaciones especificas
sobre actividades significativas. Julieta expresa su temor a perder la capacidad de bailar:
"El dia en que el BAFOCHI me diga 'oye, no puedes seguir bailando’ (...) va a morir una
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parte de mi”. Anita comparte su preocupacion por la conduccién: "Dejar de manejar,
porque todavia manejo. Mi hijo también quisiera que ya no maneje, pero me dieron la
licencia. Pero si ahi me cuido, manejo en sectores de Santiago nomds, no salgo afuera.
Ese aspecto [el dejar de manejar] es algo que te puede limitar en algun minuto, porque
te da libertad”.

Algunos entrevistados han adoptado una perspectiva mds centrada en el presente, como
refleja la experiencia de una entrevistada: "Ni siquiera me he proyectado, o como va a ser
como cuando sea mayor [...] No lo sé, solamente sé que hoy tengo una buena calidad de
vida, manana no sé. Y aprendi cuando fallecio mi marido, nosotros nos proyectdbamos
a un monton de cosas, pero el destino dejo hasta ahi las cosas, ahora prefiero vivir el dia
a dia”.

Finalmente, el temor al dolor fisico también emerge como una preocupacion significativa,
como expresa Judith: "Me preocupa el dolor, lo que mds temo”.

2.7 Las expectativas de apoyo

Las entrevistas realizadas revelan tanto desafios como expectativas en torno a la
atencion en salud y las politicas publicas dirigidas a las personas mayores. Si bien las
Garantias Explicitas en Salud (GES) representan un alivio econdmico importante para el
acceso a medicamentos, persisten problemas relacionados con la disponibilidad y calidad
de los servicios de salud, asi como con la frecuencia de los controles médicos
especializados.

Entre los principales desafios, las personas mayores destacan la necesidad de mejorar la
periodicidad y accesibilidad de los controles médicos, asi como la calidad del tiempo de
atencion:

Alicia declara: "Los controles de enfermedades cronicas del CESFAM son cada seis meses
[...]. Falta mucho por mejorar en los CESFAM, los controles son muy distantes y en caso
de algun sintoma hay que esperar mucho tiempo [por atencion]”

Otro tema recurrente es la dificultad para obtener citas médicas en el sistema publico: "Es
complicado pedir hora [...]. A veces uno va al control y te dicen que el médico no estd, y
hay que volver a pedir una nueva hora. Eso puede tomar bastante tiempo” (Alicia).

Sin embargo, las entrevistas también reflejan ciertos puntos positivos, como la percepcion
de amabilidad en el trato por parte del personal médico, aunque las consultas sean
breves: "Creo que he tenido suerte, todo el personal médico es bastante amable. Las
consultas duran poco, unos 15 a 20 minutos, pero la atencion en si no es mala” (Judith).

Con todo esto en mente, para la geriatra UC, Marcela Carrasco, las expetativas del
paciente cronico también estdn puestas en una atencidon centrada en la persona: "Nuestra
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medicina ha tenido y sigue teniendo un enfoque fuerte en patologias y, por lo tanto, es
muy fragmentado. Eso hace que las personas tengan que consultar muchos médicos
distintos o ir muchas veces al mismo médico por distintas patologias [...] El gran desafio
es poder avanzar hacia una medicina mucho mds centrada en la persona, con una vision
mds integral”. Y complementa: ”Es importante incorporar la carga de comorbilidad,
pero no solo eso, sino también la funcionalidad, la red de apoyo, el enfoque preventivo
y la rehabilitacion [...] Probablemente también una mirada multidisciplinaria, no
solamente desde el enfoque médico [...] En general, todavia hay una gran brecha en el
numero de geriatras que se necesitan en el pais. [...] En geriatria, el foco no solo debe
ser médico, sino que también los otros profesionales de la salud. Todos los
profesionales, como enfermeria, kinesiologia, terapia ocupacional, psicologia, nutricion
y fonoaudiologia, deberian tener formacion en geriatria”, destaca la profesional y
académica UC.

En cuanto a sus expectativas, las personas mayores expresan deseos que van mds alld del
acceso a servicios médicos, incorporando la necesidad de politicas publicas que
promuevan el envejecimiento activo. Judith, por ejemplo, plantea la importancia de abrir
mAds espacios para actividades fisicas y de convivencia: "Que haya mds actividades
fisicas para los adultos mayores. La diabetes, por ejemplo, se puede controlar con
alimentacion sana y ejercicio, pero si no hay espacios donde las personas mayores
puedan convivir y salir de su rutina, caemos en el sedentarismo, que es enemigo de la
enfermedad”, plantea Judith.

Ademds, la entrevistada destaca el papel de la intergeneracionalidad como una
herramienta para fomentar la interaccién social y la calidad de vida: "Que los jovenes se
inserten mds en la vida de las personas mayores ayudaria mucho. Antes las calles
estaban llenas de ninos, pero ahora todos estdn encerrados viendo television. Eso
podria cambiar con politicas que promuevan la convivencia intergeneracional”.

En conclusion, las personas mayores no solo esperan mejoras especificas en el acceso y
calidad de los servicios de salud, sino también politicas publicas integrales que aborden su
bienestar fisico, emocional y social. Estas expectativas deben ser consideradas como
parte de un enfoque mds amplio hacia el envejecimiento activo y saludable.
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Resumen de principales hallazgos cualitativos

1. Impacto del diagndstico

- Las reacciones al diagndstico son diversas y dependen de factores personales,
como antecedentes familiares, recursos emocionales y apoyo social.

« La educacion y la orientacion médica juegan un rol crucial en la aceptacion
inicial y el manejo posterior de las enfermedades.

2. Autocuidado y manejo

- Las personas mayores adoptan distintos enfoques hacia el automanejo:
algunos desarrollan rutinas consistentes, mientras que otros tienen un manejo
episddico o adaptativo.

- Las rutinas estructuradas y el apoyo familiar son determinantes para una
buena adherencia al tratamiento.

3. Relacion con el sistema de salud

- La calidad de la relacion con el equipo médico es un aspecto central para los
entrevistados.

- Las principales barreras reportadas son la rotaciéon de personal, la falta de
especialistas en dreas rurales y los tiempos prolongados de espera para citas y
exdmenes.

4. Recursos econdmicos y GES

- El sistema de GES es es valorado como un soporte econdmico esencial para
enfrentar los costos de medicamentos y tratamientos.

« Algunos entrevistados recurren a servicios privados para compensar las
deficiencias del sistema publico.

5. Impacto en la vida diaria

. Las enfermedades créonicas no siempre limitan la vida diaria, pero cuando lo
hacen, afectan dreas clave como la movilidad, la alimentacidén y el trabajo.

« Cambios en hdbitos como la alimentacion pueden convertirse en
oportunidades para mejorar otros aspectos de la calidad de vida.

6. Incertidumbre futura

- La preocupacion principal de los entrevistados es mantener su autonomia e
independencia, con el temor a volverse dependientes.

. Se enfatiza la importancia del tratamiento médico continuo y el autocuidado
como herramientas para evitar la dependencia.

7. Expectativas sobre politicas publicas

- Las personas mayores esperan mejoras en el acceso y la calidad de los
servicios de salud, asi como politicas publicas que fomenten el envejecimiento
activo.

- Se destaca la necesidad de espacios para actividades fisicas y de convivencia
intergeneracional como componentes del bienestar integral.
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3. Desafios en la Rutina: Polifarmacia y Costos de Bolsillo
en la Salud de las Personas Mayores

3.1. Polifarmacia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la polifarmacia como “el uso
simultdneo de multiples medicamentos o la administracion de un numero excesivo de
fadrmacos” (Monégat et al., 2014). Sin embargo, esta definicion ha sido ampliomente
debatida, ya que no establece un umbral claro para determinar cudntos medicamentos
constituyen "mds que lo necesario”, ni considera las particularidades individuales de cada
paciente. En la prdctica clinica y de investigacion en salud, la polifarmacia se suele
identificar como el uso concomitante de cinco o mds medicamentos (Davis et al., 2020),
aunque algunos estudios sugieren que el impacto no depende Unicamente del numero,
sino de la calidad y pertinencia del tratamiento.

Dicho esto, en el fendmeno se puede distinguir la polifarmacia adecuada, la cual implica
el uso de multiples medicamentos cuando los beneficios superan claramente los riesgos,
permitiendo un manejo efectivo de enfermedades cronicas y mejorando la calidad de
vida. En contraste, la polifarmacia inadecuada ocurre cuando se prescriben
medicamentos innecesarios, se mantienen tratamientos que ya no son indicados o se
genera un riesgo desproporcionado de efectos adversos, como interacciones
medicamentosas, hospitalizaciones, caidas o incluso mortalidad (Davis et al., 2020;
Masnoon et al., 2017).

En este sentido, la geriatra y académica UC, Marcela Carrasco, expone los riesgos de la
polifarmacia en el contexto de la salud de la poblacién mayor: "El consumo de muchos
medicamentos simultdneos puede suponer riesgos, porque hay medicamentos que
interactuan entre si. En una persona mayor, los medicamentos no tienen el mismo efecto
que en una persona mds joven, y pueden interactuar y producir otra sintomatologia
como sindrome geridtrico. A veces, si una persona toma un diurético para la
hipertension, puede aumentar la incontinencia urinaria, lo que hace que deje de salir de
su casa.”

Junto con esto, la profesional UC destaca el uso de estrategias desde la geriatria para
prevenir escenarios adversos: ”"Se sabe que, en algunos casos, los pacientes toman el
mismo medicamento con otro nombre comercial y se toman el doble de la dosis porque
no distinguen qué es el mismo medicamento. Los pacientes hospitalizados muchas veces
salen con una lista de medicamentos nueva y no saben si seguirlos o tomar los que
tomaban antes [...] En geriatria lamamos a esto la consolidacion de los fdrmacos, que
es revisar todo lo que toma el paciente, incluidas automedicaciones y medicamentos
naturales.”

Segun datos de la Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) de 2022, el 16% de las personas
mayores en Chile toma 6 o mds medicamentos regularmente, seguido de un 37% que
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consume entre 3 a 5 medicamentos y un 30% que declara tomar entre 1y 2 medicamentos.
El 177% declara no tomar medicamentos.

Grafico 5: Numero de medicamentos
que se declaran utilizar, poblacién 60+
2022

Fuente: Elaboracion del Observatorio del
Envejecimiento UC-Confuturo en base a
Encuesta de Calidad de Vida en la Vejez 2022,

No toma medicamentos Toma entre 1a 2 medicamentos
Toma entre 3 a 5 medicamentos Toma 6 o mas medicamentos

Este porcentaje es mayor entre las mujeres (19%) en comparacion con los hombres (12%),
lo que podria estar relacionado con una mayor prevalencia de enfermedades cronicas en
ellas. Ademds, la polifarmacia se intensifica con la edad: mientras que solo el 10% de los
adultos entre 60 y 69 anos reportan tomar 6 o mds medicamentos, esta cifra se eleva al
25% entre quienes tienen 80 anos o mds.

El nivel educativo también juega un rol importante en este fendmeno. Las personas con
educacion bdsica son mds propensas a presentar polifarmacia (22%) en comparacion con
aquellas con educacion superior (9%). Esto podria estar relacionado con el acceso
desigual a informacion sobre medicamentos, recursos para consultas médicas mds
frecuentes y diferencias en la gestion de la salud.
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Grafico 6: Numero de medicamentos que se declara utilizar, segun género, tramo etario
y nivel educativo, poblacion 60+ 2022
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Fuente: Elaboracion del Observatorio del Envejecimiento No toma medicamentos Toma entre 1a 2 medicamentos

UC-Confuturo en base a Encuesta de Calidad de Vida en la Vejez

2022, Toma entre 3 a 5 medicamentos Toma 6 o mas medicamentos

3.2. Gasto de bolsillo en salud

El manejo de la polifarmacia no solo implica desafios médicos, sino también financieros.
Los costos de bolsillo derivados de la compra de medicamentos representan un gasto
considerable para las personas mayores, especialmente para aquellas con ingresos
limitados. Segun la Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF) de 2022, los hogares con
al menos una persona mayor destinan, en promedio, $125.953 pesos al gasto en salud, lo
qgue equivale al 10,7% de su gasto total. En contraste, los hogares sin personas mayores
asignan un promedio de $109.182 pesos, que representa solo el 6,8% de su gasto total.
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Tabla 2: Gasto en salud segltin tipologia de hogar, en pesos del 2022

Gasto en salud como

Tipologia Gasto en salud porcentaje del gasto . Ga§t_o en salud
de hogar del hogar total del hogar Pér capita del hogar
Hogar sin
persona mayor $109.182 6,8% $43.581
Hogar con al menos $125 953 10794 $51.181

unha persona mayor

Fuente: Elaboracion del Observatorio del Envejecimiento UC-Confuturo en base a Encuesta de Preseupuestos Familiares del Instituto
Nacional de Estadisticas 2022,

La disparidad se intensifica al analizar el gasto per cdpita. En los hogares con personas
mayores, este asciende a $51.181 pesos, en comparacion con $43.581 pesos en aquellos sin
personas mayores. Estos datos reflejan cdémo el envejecimiento de la poblacidon impacta
significativamente en los costos de salud, especialmente debido al uso frecuente de
medicamentos y a la necesidad de otros servicios médicos.

El gasto en medicamentos es el componente mds importante dentro del gasto de bolsillo
en salud. Para los hogares con personas mayores, este alcanza $129.272 pesos, mientras
gue en hogares sin personas mayores, el gasto es de $64.876 pesos. Ademds, otros
subitems como productos médicos de asistencia ($66.090 pesos) y servicios ambulatorios
($288.242 pesos) también representan proporciones significativas del gasto.

Tabla 3: Gasto en items de salud, secciones seleccionadas, en pesos del 2022

Tipologia de Hogar sin Hogar con presencia

servicios/prestaciones personas mayores de personas mayores

Medicamentos GEai8ZE Gl2ak2z2
Servicios médicos ambulatorios $es.167 $66,090
Servicios médicos hospitalarios $63,092 $288k282

Fuente: Elaboracién del Observatorio del Envejecimiento UC-Confuturo en base a Encuesta de Presupuestos Familiares del Instituto
Nacional de Estadisticas 2022,



Observatorio del
Envejecimiento

Para un Chile con futuro

A nivel internacional, estudios han demostrado que los adultos mayores enfrentan altos
costos en salud debido a factores como la polifarmacia, las enfermedades cronicas y el
acceso limitado a subsidios efectivos. Por ejemplo, en China, la presencia de personas
mayores en el hogar es un factor determinante para que estos gastos se conviertan en
catastroficos, a pesar de la amplia cobertura del sistema de seguridad social. Esta
situacion también se ve influida por factores familiares, como los ingresos del hogar y las
actitudes hacia las personas mayores, que afectan la eleccidon de tratamientos y, por ende,
los costos asociados (Chen et al., 2023)

Finalmente, las caracteristicas personales también juegan un rol clave en el gasto en
salud. Factores como la edad, el género, el nivel educativo vy las enfermedades cronicas
han mostrado correlaciones directas con el aumento de los costos médicos. Por ejemplo,
se ha documentado que el gasto en salud incrementa significativamente en los ultimos
anos de vida, debido a la necesidad de cuidados mds complejos.

El panorama descrito subraya la urgencia de politicas publicas orientadas a mitigar el
impacto del gasto de bolsillo en salud de las personas mayores. Esto incluye mejorar el
acceso a medicamentos esenciales, desarrollar sistemas de seguridad financiera robustos
y fomentar la implementacion de programas de descalamiento de polifarmacia que
reduzcan tanto los riesgos médicos como los costos innecesarios.

3.3 Mortalidad asociada a cronicidad en personas mayores

La prevalencia de enfermedades cronicas y multimorbilidad, impactan tanto la calidad
como la cantidad de anos de vida de la poblacién. Estas condiciones, ademds de afectar
la funcionalidad y la participacion social, constituyen un desafio creciente para los
sistemas de salud en términos de prevencion y manejo.

Un estudio realizado en el distrito de Kungsholmen, en Estocolmo, abordo la relaciéon entre
las condiciones cronicas y la mortalidad en personas de 75 anos y mds (Rizzuto et al.,,
2017). Los resultados revelaron que una de cada cuatro muertes se atribuia a
enfermedades cardiovasculares, y una de cada seis, a trastornos neuropsiquidtricos. Por
otro lado, las enfermedades oncoldgicas, aunque menos frecuentes, se asociaron con el
menor tiempo de supervivencia post-diagndstico (mediana de 2.5 aios), mientras que las
afecciones neurosensoriales y neuropsiquidtricas presentaron el mayor tiempo de
supervivencia (mds de 6 afos), pero con una alta carga de discapacidad durante este
periodo. La multimorbilidad, definida como la presencia de dos o mds enfermedades
cronicas en un individuo, afectd al 70,4% de la poblacidon estudiada y fue responsable del
69,3% del total de muertes. Ademds, estas personas vivieron el 81% de sus aios restantes
con algun grado de discapacidad, lo que equivale a una mediana de 5.2 afos en dicha
situacion.

En Chile, esta realidad se refleja de manera similar. Segun datos actualizados de causas
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de mortalidad por enfermedades del Departamento de Estadisticas e Informaciéon de
Salud (DEIS) correspondientes al afo 2021 (Ultimo afo con registro consolidado), la
principal causa de muerte en la poblacion mayor, después del COVID-19, son los tumores
malignos (cdncer), seguidos por enfermedades hipertensivas, que registran una tasa de
221 muertes por cada 100.000 personas de 60 afnos o mds. Otras causas relevantes
incluyen enfermedades cardiovasculares (216 muertes por cada 100.000 personas
mayores), otras enfermedades del sistema circulatorio (156 muertes por cada 100.000) y
diabetes mellitus, con una tasa de 103 muertes por cada 100.000 personas mayores. Estas
cifras son consistentes con la alta prevalencia de enfermedades crdénicas en esta
poblacion, tal como se revisod previamente.

Grafico 7:
Principales causas de muertes en poblacién 60+, 2021

Tasa especifica de mortalidad por 100,000 habitantes
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Fuente: Elaboracion del Observatorio del Envejecimiento UC-Confuturo en base a Estadisticas de Mortalidad del Departamento de
Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS), aflo 2°2', Nota: “Los demadas tumores malignos” excluye: tumor de trdquea, bronquios o
pulmon, estémago,
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La tasa de Anos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP), un indicador que mide las
muertes prematuras, antes de los 80 anos, ha experimentado un incremento en los ultimos
anos, influido principalmente por la pandemia de COVID-19. Segun la ultima actualizacidn
del ano 2021, la tasa general alcanzé 77,6 muertes por cada 1.000 personas entre O y 79
anos. Este valor se eleva a 100 muertes por cada 1.000 en el caso de los hombres, mientras
qgue para las mujeres es significativamente menor, con 55,4 muertes por cada 1.000
personas de O a 79 anos en Chile.

Grafico 8:
Tasa AVPP por cada 1.000 personas de O a 79 ainos en Chile, 2001 a 2021
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Fuente: Elaboracion del Observatorio del Envejecimiento UC-Confuturo en base a Estadisticas de Mortalidad del Departamento de
Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS), aflos 2001 g 2021,
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5. Politicas Publicas para el Manejo de Enfermedades Cronicas
en Personas Mayores en Chile

El manejo de las enfermedades cronicas en Chile ha sido una prioridad en la politica
publica de salud, especialmente con la inclusion de patologias crénicas dentro de la
cobertura del sistema publico. Entre los mecanismos mds relevantes se encuentran las
garantias del sistema publico de salud, el programa de Garantias Explicitas en Salud
(GES), que brinda cobertura a una serie de enfermedades, incluidas aquellas prevalentes
en la poblacién mayor.

El GES es un plan de cobertura que busca garantizar el acceso a atencion médica para un
numero determinado de enfermedades, sin importar el sistema de salud al que pertenezca
el ofiliaodo (Fonasa o Isapres). Desde su creacion en 2006, ha ido ampliando la lista de
enfermedades cubiertas', alcanzando 87 patologias en 2022. Este programa cubre
diversas garantias clave:

El manejo de las enfermedades cronicas en Chile ha sido una prioridad en la politica
publica de salud, especialmente con la inclusidon de patologias crénicas dentro de la
cobertura del sistema publico. Entre los mecanismos mds relevantes se encuentran las
garantias del sistema publico de salud, el programa de Garantias Explicitas en Salud
(GES), que brinda cobertura a una serie de enfermedades, incluidas aquellas prevalentes
en la poblacién mayor.

El GES es un plan de cobertura que busca garantizar el acceso a atencion médica para un
numero determinado de enfermedades, sin importar el sistema de salud al que pertenezca
el afiliado (Fonasa o Isapres). Desde su creacion en 2006, ha ido ampliando la lista de
enfermedades cubiertas', alcanzando 87 patologias en 2022. Este programa cubre
diversas garantias clave:

. Acceso: Garantiza que las personas dafiliadas tengan acceso a las prestaciones
necesarias.

- Oportunidad: Establece un plazo mdaximo para la atencion de las patologias cubiertas.
- Calidad: Asegura que la atenciodn sea brindada por prestadores acreditados.

. Proteccién Financiera: Limita los costos que deben asumir los afiliados, garantizando
gue sean razonables de acuerdo a su capacidad econdmica.

El costo de las enfermedades cubiertas por el GES varia segun el grupo de Fonasa o el plan de salud de cada afiliado. Para las personas
mayores de 60 afos y los afiliados a pensiones asistenciales, las enfermedades cubiertas por GES son gratuitas. Sin embargo, en otros
casos, los afiliados deberan enfrentar copagos que pueden variar dependiendo del grupo de Fonasa o de su plan en Isapre.
Especificamente, los afiliados a Fonasa pueden tener un copago del 10% o 20%, mientras que en las Isapres, el copago puede llegar hasta
un 20%, con un tope de cotizaciones mensuales que varia segun el tipo de enfermedad y tratamiento.



Observatorio del
Envejecimiento

Para un Chile con futuro

Dentro de las 87 patologias cubiertas por el GES, muchas estdn especialmente orientadas
a enfermedades cronicas prevalentes en la poblacidon mayor, como la diabetes tipo 2,
hipertension arterial, artritis reumatoide, enfermedad pulmonar obstructiva crdénica
(EPOC) y enfermedades neurodegenerativas como el Parkinson. Estas enfermedades, de
cardcter cronico y progresivo, requieren un manejo continuo y de largo plazo, lo que las
convierte en un desafio importante para los sistemas de salud publica.

Algunas de las enfermedades cronicas cubiertas por el GES incluyen:

. Diabetes Mellitus tipo 1y tipo 2

- Hipertension arterial primaria o esencial

« Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)

- Artritis Reumatoidea

. Enfermedad de Parkinson

. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA)
. Esclerosis Multiple

- Hepatitis Cronica por Virus Hepatitis By C

La cobertura del GES para enfermedades crdonicas no solo considera el tratamiento
meédico, sino también atencidn preventiva, medicamentos y seguimiento, lo que facilita la
continuidad del cuidado de las personas mayores que viven con estas condiciones.

El GES para personas mayores incluye patologias como la artrosis de cadera o el acceso
a ayudas técnicas como audifonos para personas de 65 afos o mds. Ademds, este
programa facilita el acceso a exdmenes de medicina preventiva anuales, una herramienta
importante para la deteccion temprana de enfermedades cronicas, lo que es
especialmente relevante en el caso de las personas mayores.

Uno de los aspectos fundamentales del GES es su garantia de proteccion financiera, que
asegura que los costos no sean una barrera para el acceso a la atencion de salud. Esta
garantia es vital para las personas mayores, ya gue muchos de los tratamientos para
enfermedades crénicas pueden ser costosos y demandar atencidon continua.

En este marco, se encuentra el Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas no
Transmisibles en Atencidon Primaria (FOFAR). El programa busca abordar las dificultades
para el acceso y entrega oportuna de los medicamentos a personas mayores de 15 afos
con hipertension, diabetes mellitus tipo 2 o colesterol alto, a través de dos componentes:
Acceso oportuno a medicamentos en atenciéon primaria de salud y apoyo en la adherencia
y Gestion farmacéutica. Asi, cuando una persona concurre a un control médico en un
establecimiento de Atencién Primaria y a través de los resultados de exdmenes, el medico
realiza confirmacion diagndstica de al menos uno de los siguientes diagnosticos:
Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus tipo 2 y Dislipidemia, e indica un tratamiento
farmacologico, luego de esta atencidn, la persona deberd concurrir a retirar sus
medicamentos al botiquin/farmacia del establecimiento de Atencién Primaria, donde al
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momento de realizar la entrega de fadrmacos por primera vez, la persona ingresard a la
poblacion beneficiaria del programa. Al aino 2023, la cantidad efectiva de los beneficiarios
ascendia a 2.379.517 personas, aunque los datos disponibles no permiten disgregar por
edad.

Por otra parte, el Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) del Ministerio de Salud es
una estrategia integral para la reduccion de la incidencia de enfermedades
cardiovasculares. Este programa se inicio en 2002 con la reorientacion de los
subprogramas de Hipertension Arterial y Diabetes, incorporando un enfoque de riesgo
cardiovascular global en lugar de tratar los factores de riesgo por separado. Los objetivos
del PSCV incluyen mejorar la deteccidn, diagndstico e intervencion oportuna de los
factores de riesgo cardiovascular, mejorar la calidad y resultados de las atenciones, vy
fortalecer el control de los factores de riesgo y el seguimiento de personas que han tenido
un evento cardiovascular. También se busca incorporar a la familia como factor protector
en el abordaje de los riesgos.

El grupo objetivo del programa incluye pacientes hipertensos o diabéticos con obesidad
gue necesitan apoyo para cambiar su estilo de vida, fumadores que buscan dejar el hdbito
y personas bajo control con riesgo cardiovascular bajo o moderado. Las prestaciones del
PSCV incluyen exdmenes sanguineos y de orina, electrocardiogramas, controles cronicos
y periodicos con un equipo médico integral, entrega de medicamentos, evaluacion de
fondo de ojo, evaluacion de pie diabético y control, y seguimiento de la presion arterial.

Al aino 2020, y segun el Resumen Estadistico Mensual (REM), consolidado a nivel anual por
el DEIS, cerca de 116.734 personas por sobre los 60 anos se beneficiarios del programa
PSCV.
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Tabla 4: Beneficiarios efectivos del programa PSCV, poblacién mayor
segun género y tramo etario, 2020

Tramos etarios y género

de la persona mayor

8y mas afios Hombres 3,186 6,436 6123
80 y mas anos Mujeres 5 346 10 420 10 372
7S a 7° Mujeres 3,749 8 485 8,036
75 a 7 Hombres 3 495 7,073 6 691
70 3 74 Mujeres 5 384 171 11,300
70 3 74 Hombres 5 423 10 381 10 579
65 a 69 Mujeres 7,519 15 513 15 479
55 a ¢ Hombres 7,670 14 360 14,415
60 a 4 Mujeres 9 032 17 892 18 249
60 3 ¢4 Hombres 8 770 15 306 15 490
Total anual é°+ 59 574 117 577 116 734

Fuente: Series REM 2020

Programas Especializados para Personas Mayores

En Chile, las personas mayores cuentan con diversos programas disefados para mejorar
su salud, bienestar y calidad de vida. Uno de los pilares fundamentales de estas iniciativas
es el sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES), que asegura cobertura para 55
patologias especificamente dirigidas a este grupo etario. Esto significa que, tanto en el
sistema publico como en el privado, las personas mayores tienen garantizado el acceso a
tratamientos, diagndsticos y seguimientos dentro de plazos establecidos, con estdndares
de calidad y proteccidn financiera.

Entre los programas destacados se encuentra el Mdas Adultos Mayores Autovalentes, una
estrategia comunitaria que busca mantener o mejorar la condicion funcional de las
personas mayores de 60 anos. A través de este programa, se fomenta el autocuidado y la
estimulacion funcional, fortaleciendo la autonomia de este segmento de la poblacion y
promoviendo su integracion activa en la comunidad. Este programa se ejecuta mediante
la Subsecretaria de Redes Asistenciales.
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De acuerdo con el ultimo informe de “Monitorio y Seguimiento de la Oferta Publica 2023,
dicho programa logrd llegar a 165.195 personas de 60 anos o mds, beneficiarias de
FONASA e inscritas en sus respectivos CESFAM, concentrdndose su ejecucion en la Region
Metropolitana (32,7%), Region de Valparaiso (12,7%) y Region del Biobio (12%).

Otra herramienta clave es el Examen Médico Preventivo del Adulto Mayor (EMPAM), que
se realiza de manera gratuita y voluntaria en los centros de salud familiar (CESFAM) del
pais. Este examen anual estd dirigido a personas mayores de 65 afos y tiene como
proposito evaluar su funcionalidad, detectando de forma temprana cualquier deterioro
que pudiera afectar su capacidad para realizar actividades cotidianas. Es un componente
esencial de las prestaciones de salud, ya que permite intervenir oportunamente en
problemas de salud prevenibles.

Tabla 5: Numero de examenes de medicina preventiva en mayores de 60 anos,
2020 (aio calendario)

Total

60 3 64 aflos 6,743 10 047 16790
65 5 69 3OS 23 986 39 964 63 950
70 3 74 afos 25 393 38 199 63 592
75 a 7% anos 21 356 31 722 53 078
80 \ mas anos 24 814 43 038 67 852
Total 102 292 162 970 265 262

Fuente: Elaboraciéon del Observatorio del Envejecimiento UC-Confuturo en base a Resumen Estadistico Mensual (REM) Serie A
“Examen de Medicina Preventiva en Mayores de '® afios” Seccion B: EMP segun resultado de estado nutricional. Acumulado nacional.

Por ultimo, el Programa de Rehabilitaciéon Integral se enfoca en brindar atencién
especializada a quienes enfrentan problemas osteomusculares o neuroldgicos en etapas
subagudas y cronicas. Este programa se lleva a cabo en salas de rehabilitacion
comunitarias ubicadas en CESFAM y, ademds, dispone de equipos moviles que llevan los
servicios de rehabilitacion a territorios rurales, facilitando el acceso para quienes viven en
localidades alejadas. Al ano 2020, la mayoria de los beneficiarios de 60 afos o0 mds
concentraban la atencién en artrosis de mediana gravedad (11.472), seguida de otros
sintomas asociados a dolor no traumdatico (9.097). En menor proporcidon se encuentran
beneficiarios por artrosis de otra naturaleza, incluida aquella severa, enfermedad de
Parkinson y enfermedades reumatoldgicas. Diabetes mellitus y amputaciones asociadas
se observan en mds de 400 casos a nivel anual.
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Tabla 5: Numero de examenes de medicina preventiva en mayores de 60 anos,
2020 (aio calendario)

-- o - o

Condicion Total Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

80 v mas

Artrosis leve
y moderada 1 472 511
de rodillay 0

cadera

1793 563 1948 636 1888 582 1504 621 1426

Otros
sindromes
dolorosos no
traumaticos

9 097 809 1838 799 1516 577 1182 409 835 390 742

Otras

> 1822 108 301 96 299 13 316 74 212 87 216
artrosis 0

Enfermedad 1624 116 94 170 136 200 166 21 152 181 198
de parkinson

Artrosis
severa de 1,295 68 136 83 159 79 200 67 152 18 233
rodilla 'y

cadera

Reumatologicas 983 81 175 58 172 68 165 32 101 33 98

Ampl_ltacién 328 71 24 60 19 45 18 27 20 28 16
por diabetes

Diabetes

N 115 13 9 14 14 1 14 7 7 13 13
mellitus

Fuente: Serie A “Programa de Rehabilitaciéon Integral” a Nivel Primario, seccién A.2 “Ingresos por condicion de salud”.
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Otras estrategias intersectoriales
Empoderamiento y automanejo: Programa "Tomando Control de su Salud”

El programa Tomando Control de su Salud (TCS), version en espafiol del Chronic Disease
Self-Management Program(CDSMP) de la Universidad de Stanford, ha sido implementado
en mds de 20 paises para empoderar a personas con enfermedades cronicas. Este
enfoque promueve la autoeficacia, permitiendo a los participantes tomar decisiones
informadas sobre su salud, mejorar su calidad de vida y prevenir recaidas. El TCS enfatiza
tres dreas clave del automanejo:

1. Atributos personales: participacion activa, responsabilidad y actitud positiva.
2. Entorno personal: acceso a informacion, atencidon individualizada y apoyo social.
3. Automanejo continuo: desarrollo de habilidades médicas, emocionales y de roles.

La efectividad del TCS estd respaldada por evidencia que demuestra mejoras en calidad
de vida, adherencia al tratamiento, reducciéon de hospitalizaciones y fortalecimiento de la
relacion médico-paciente. En México, se han observado beneficios adicionales, como la
reduccion del estrés y el aumento de la actividad fisica (Herndndez et al., 2023).

En Estados Unidos, los participantes del programa experimentaron mejoras significativas
en comportamientos relacionados con la salud (como el ejercicio, la gestion cognitiva de
sintomas y la comunicacion con médicos), autoeficacia y estado de salud, incluyendo
fatiga, dificultad para respirar, dolor, funcidon de roles, depresion y angustia relacionada
con la salud. Ademds, hubo una disminucion en las visitas al servicio de urgencias (0,4
visitas en los 6 meses previos al inicio frente a 0,3 en los 6 meses antes del seguimiento.

El costo del programa se estimd en alrededor de $200 por participante (Lorig et al., 2001).

En Ching, los pacientes que participaron en el programa mostraron mejoras significativas
en los minutos semanales dedicados a ejercicio aerdbico, el uso de estrategias cognitivas
para manejar sintomas, y la autoeficacia tanto para gestionar sus propios sintomas como
para manejar su enfermedad en general, en comparacién con los grupos de control.
Ademds, se observaron avances en ocho indicadores de estado de salud vy, en promedio,
una reduccion en las hospitalizaciones (Fu et al., 2003).

Estrategia de Cuidado Integral de las Condiciones Crénicas (ECICEP)

Lanzada en 2020 por el Ministerio de Salud de Chile, la ECICEP aborda el manejo integral
de condiciones cronicas en pacientes del sistema publico de salud. La estrategia
promueve cuidados personalizados y fomenta la participacion activa del paciente
(Vargas etlal., 2021).
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Su implementacion consta de tres etapas:

1. Preparacidn previa: estratificacion de pacientes segun nivel de riesgo (GO a G3)
mediante andlisis detallados y, en casos especificos, visitas domiciliarias.

2. Cuidado integral: desarrollo de un Plan de Cuidados Consensuado (PC), que aborda
dimensiones fisicas, mentales, familiares y sociales, adaptdndose a las necesidades y
preferencias del paciente.

3. Continuidad del cuidado: seguimiento constante y coordinacidon entre niveles de
atencion para garantizar intervenciones eficaces y ajustadas a la evolucion del paciente.
La ECICEP redefine roles en el equipo de salud, introduciendo figuras clave como la dupla
gestora del cuidado (profesional y técnico en enfermeria) para pacientes de alta
complejidad, ademds de médicos y otros profesionales que apoyan en prevencion y
seguimiento.

Recomendaciones del Plan Nacional Integral
de Salud para Personas Mayores

El Plan Nacional Integral de Salud para Personas Mayores establece estrategias clave
para mejorar la salud, funcionalidad y calidad de vida de esta poblacién, enfrentando los
desafios de un contexto de envejecimiento poblacional y multimorbilidad. Sus principales
lineamientos de mejora son:

El Examen Médico Preventivo del Adulto Mayor (EMPAM) es una herramienta esencial
gue evalua la funcionalidad de los adultos mayores y guia intervenciones preventivas,
promocionales, curativas y de rehabilitacion. Sin embargo, se identifican desafios clave:

1. Ampliar la cobertura: En 2016, solo el 44,9% de las personas mayores inscritas en
FONASA accedieron al EMPAM. Es crucial incrementar esta cifra para fortalecer la
prevencion y mejorar la calidad de vida.

2. Reestructurar el instrumento: Convertir el EMPAM en una evaluacion integral vy
multidimensional que considere factores médicos, psicoldgicos, sociales y funcionales,
asegurando una vision holistica del bienestar.

3. Implementar planes de intervencidon individualizados: Los resultados del EMPAM
deben traducirse en planes personalizados con objetivos terapéuticos claros, enfocados
en prevenir complicaciones, promover el autocuidado y mejorar la calidad de vida.

Para optimizar estas mejoras, se propone revisar la evidencia cientifica, establecer mesas
técnicas de trabajo, priorizar regiones con alta concentracidon de poblacion mayor vy
capacitar equipos de atencion primaria en la nueva metodologia del EMPAM.
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Salud digital: Acceso a atencion especializada

La telemedicina es una estrategia clave para mejorar el acceso a servicios especializados,
especialmente ante el déficit de geriatras en Chile. Un ejemplo exitoso es la Célula de
Geriatria del Hospital Digital, que durante la pandemia atendid residencias de adultos
mayores en todo el pais mediante interconsultas remotas en dreas como diabetes,
nefrologia y dermatologia.

El plan recomienda:

. Establecer criterios de inclusion claros vy flujos de ingreso.

. Coordinar dispositivos asistenciales y sociosanitarios para facilitar la derivacion de
CaSOs.

- Priorizar dreas criticas como la funcionalidad y la gestion de la polifarmacia.

A largo plazo, se busca expandir la cobertura de la telemedicinag, implementar programas
piloto en regiones seleccionadas y medir sus impactos en la salud y sostenibilidad.

Incentivos para el autocuidado: Bono de salud del adulto mayor: Se propone crear un
Bono de Salud del Adulto Mayor, asociado a la realizacion anual del EMPAM. Este bono,
con un valor de $18.000, busca fomentar el autocuidado y la cultura de prevencidon entre
las personas mayores.

Para garantizar su efectividad, se requiere:

. Coordinacion entre el Ministerio de Salud y el Ministerio de Desarrollo Social.
. Estrategias de comunicacién claras que informen sobre los beneficios del bono y su
impacto en el bienestar.

Abordar la multimorbilidad: La multimorbilidad y las enfermedades crénicas representan
desafios significativos para la calidad de vida de los adultos mayores y para la
sostenibilidad del sistema de salud.

El plan prioriza:

. Capacitacion continua: Fortalecer las competencias de los equipos clinicos en la gestion
de estas condiciones.

« Participacion comunitaria: Promover actividades comunitarias y programas preventivos
gue mejoren el bienestar de los mayores.
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Recomendaciones para Politicas Publicas en el Manejo de
Enfermedades Crdénicas en Personas Mayores en Chile

En funcion de las recomendaciones que emanan del Plan Nacional Integral de Salud para
Personas Mayores, asi como de los hallazgos del presente reporte, se presentan algunas
lineas de accidén en materia de enfermedades cronicas en poblacidon mayor:

1. Prevencion de Enfermedades Crénicas a lo Largo del Ciclo Vital:

Es esencial fomentar politicas que integren la prevencion de enfermedades crénicas desde
etapas tempranas de la vida. Esto incluye la promocion de hdbitos saludables, campanas
educativas sobre alimentacion, actividad fisica y salud mental, ademds de garantizar
acceso a exdmenes preventivos en todas las edades. La prevencion debe ser un pilar
transversal de la estrategia de salud publica.

2. Fortalecimiento de Controles Preventivos y Pesquisa Temprana:

Ampliar y fortalecer los controles preventivos, como los Exdmenes Médicos Preventivos del
Adulto Mayor (EMPAM), especialmente en dreas rurales y en grupos vulnerables. Estos
controles deben enfocarse en la deteccidon temprana de factores de riesgo vy
enfermedades crénicas "silenciosas”, lo que permitird intervenciones oportunas vy
disminuird las complicaciones.

3. Fortalecimiento de la Integracion de Servicios en el GES:

Optimizar la integracion entre atencion primaria, hospitalaria y de rehabilitacion en el GES
para asegurar una atencion continua y de calidad. Ademds de tratamientos
farmacologicos, los modelos de atencidon deben incluir prevencion, educacion en salud y
seguimientos integrales para reducir brechas en salud.

4.Expansion del Fondo de Farmacia para Enfermedades Crénicas No Transmisibles
(FOFAR):

Asegurar la cobertura del FOFAR a patologias prevalentes en la poblacion mayor.
Complementar con estrategias que mejoren la adherencia al tratamiento, como la gestion
farmacéutica personalizada y el enfoque gerontoldgico en el manejo de la polifarmacia,
clave para abordar la alta carga de comorbilidades.

5.Empoderamiento en el Automanejo de la Salud: Fomentar la educaciéon en salud para
gue las personas mayores sean agentes activos en el manejo de sus enfermedades. Esto
incluye acceso a informacion clara y recursos que les permitan tomar decisiones
informadas sobre su salud, junto con el apoyo necesario para navegar el sistema de salud.
Desarrollar e implementar programas educativos que promuevan la autoeficacia en el
manejo de enfermedades cronicas, como "Tomando Control de su Salud”. Estos
programas deben estar adaptados al contexto local y orientarse a mejorar la calidad de
vida, la adherencia al tratoamiento y reducir hospitalizaciones. Adicionalmente, se
recomienda fomentar el registro de beneficiarios efectivos de este tipo de programas, que
operan en Chile, pero que no cuentan con estadisticas oficiales sobre su cobertura.
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6.Monitoreo Continuo y Evaluacién de Politicas:

Implementar sistemas de monitoreo y evaluacion que midan la efectividad de las politicas
dirigidas a personas mayores con enfermedades cronicas. La recopilacion y andlisis de
datos deben identificar barreras, mejorar la calidad de los servicios y ajustar estrategias
basadas en evidencia.

7. Capacitacion del Personal de Salud con Enfoque Gerontolégico:

Priorizar la formacion continua de los profesionales de la salud en manejo integral de
enfermedades croénicas, integrando conocimientos de gerontologia en los programas
educativos. Esto garantizard que el sistema esté preparado para las demandas
especificas de las personas mayores.
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Conclusiones

El presente reporte buscd explorar las multiples dimensiones que involucran vivir con
enfermedades cronicas en la vejez, destacando no solo las estadisticas epidemioldgicas,
sino también las experiencias subjetivas de quienes enfrentan esta realidad. Las
enfermedades cronicas, que afectan a una proporcion significativa de la poblacidon mayor
en Chile, plantean desafios que van mds alld de lo clinico, abarcando aspectos sociales,
emocionales y econdmicos.

Desde el momento del diagnostico, los testimonios de las personas mayores revelan un
espectro amplio de reacciones que oscilan entre la aceptacion resiliente y el impacto
emocional significativo. Estas respuestas iniciales estdn condicionadas por factores
personales como la educacion, la experiencia previa con el sistema de salud y la red de
apoyo familiar. Sin embargo, mds alld del diagndstico, la adherencia al tratamiento
emerge como un aspecto critico. La mayoria de los entrevistados desarrolla rutinas
consistentes y proactivas, aunque algunos enfrentan dificultades iniciales para incorporar
cambios en sus hdbitos y estilos de vida.

El sistema de salud, si bien representa un pilar esencial en el manejo de las enfermedades
cronicas, presenta brechas significativas. Los entrevistados destacan la utilidad de
programas como el GES, que alivian la carga econdmica asociada al acceso a
medicamentos, pero también reportan barreras relacionadas con la falta de continuidad
en la atenciéon, la escasez de especialistas, especialmente en zonas rurales, y la
fragmentacion de los servicios. Estas deficiencias impactan la calidad de la relacion
meédico-paciente, limitando la educacion efectiva sobre las enfermedades y el desarrollo
de estrategias de automanejo.

A nivel de politicas publicas, se hace importante avanzar hacia un enfoque integral que
contemple no solo el tratamiento médico, sino también intervenciones preventivas y
educativas que permitan a las personas mayores mantener su funcionalidad y autonomia,
a la vez que toman decisiones informadas sobre su salud y tratamientos. El
fortalecimiento de programas como el Mds Adultos Mayores Autovalentes y el Programa
de Rehabilitaciéon Integral, junto con la expansion del Examen Médico Preventivo del
Adulto Mayor (EMPAM) podrian ir en la linea correcta, pero éstos deben ir acompafados
de una mayor formacidn geridtrica de los equipos médicos, con foco en estrategias  mads
inclusivas y centradas en las personas, alejdndose de la mirada del paciente en torno a
patologias disgregadas.

En términos estructurales, las desigualdades de género, edad y nivel educativo también
juegan un rol en el acceso y manejo de las enfermedades cronicas. Las mujeres mayores
reportan una carga mas alta de multimorbilidad y polifarmacia, asi como mayores gastos
de bolsillo asociados a su tratamiento. Por otro lado, la multimorbilidad y sus implicancias
funcionales subrayan la necesidad de una vision multidisciplinaria, en la que se integren
perspectivas médicas, psicoldgicas y sociales.
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Finalmente, este andlisis deja claro que, si bien las enfermedades crdonicas son un desafio
global, su manejo efectivo requiere soluciones adaptadas al contexto local. Solo a través
de un enfoque participativo, que considere las experiencias y expectativas de las personas
mayores, serd posible avanzar hacia un envejecimiento activo y saludable. Este enfoque
debe incluir no solo a los sistemas de salud, sino también a las comunidades y los entornos
sociales donde las personas mayores desarrollan su vida cotidiana. Ademds, debe
contener en si una mirada de ciclo vital, ya que, la multimorbilidad no parte a los 60 afos,
sino mds bien se desarrolla a lo largo de las trayectorias de vida.
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