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Resumen

Esta investigacion analiza la influencia de los determinantes sociales en los resultados de
morbilidad y mortalidad en la poblacion adulta mayor, a partir de una revision sistematica de
literatura internacional publicada entre 2015 y 2024. El envejecimiento poblacional en
América Latina y el Caribe plantea desafios significativos para los sistemas de salud,
especialmente en un contexto caracterizado por desigualdades econdmicas, territoriales,
institucionales y culturales que afectan el bienestar de las personas mayores.

El estudio se desarrolld6 mediante un proceso de revision documental estructurado segun la
guia PRISMA 2020, incorporando articulos cientificos, informes institucionales y politicas
publicas relevantes. La evaluacion de la calidad metodologica se realizo utilizando la
clasificacion del Oxford Centre for Evidence-Based Medicine, lo que permitié valorar la
solidez de la evidencia.

Los hallazgos muestran que la pobreza, la baja escolaridad, la dispersion geografica, la
debilidad institucional y la brecha digital constituyen barreras significativas para el acceso a
los servicios de salud en la vejez. Asimismo, se identific6 que enfermedades
cardiovasculares, respiratorias y cronicas no transmisibles estan estrechamente relacionadas
con factores sociales, mientras que la salud mental emerge como un eje transversal
condicionado por ingresos, vivienda y redes de apoyo. Finalmente, las estrategias de
intervencion mas efectivas combinan politicas publicas multisectoriales, programas
comunitarios, acciones preventivas, enfoques psicosociales y el uso incipiente de
herramientas tecnoldgicas.

Se concluye que los determinantes sociales son factores decisivos en la salud de las personas
adultas mayores, influyendo tanto en su calidad de vida como en su longevidad. En el caso
de Costa Rica, aunque existen avances en programas comunitarios y de salud oral, persisten
brechas territoriales, limitaciones en la cobertura y una débil articulacion intersectorial. Esta
investigacion aporta lineamientos para fortalecer las politicas publicas y los programas de
atencion geriatrica, priorizando la equidad, la prevencion y la integracion de la dimension
social en la practica clinica.

Palabras clave: adultos mayores, determinantes sociales de la salud, morbilidad, mortalidad,

envejecimiento saludable, América Latina.
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Abstract

This research analyzes the influence of social determinants on morbidity and mortality
outcomes in the elderly population, based on a systematic review of international literature
published between 2015 and 2024. Population aging in Latin America and the Caribbean
poses major challenges for health systems, particularly within a context marked by economic,
territorial, institutional, and cultural inequalities that affect the well-being of older adults.
The study was conducted following a structured documentary review process under the
PRISMA 2020 guidelines, incorporating scientific articles, institutional reports, and relevant
public policies. The methodological quality of the included studies was assessed using the
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine classification, ensuring a rigorous evaluation
of the evidence.

Findings reveal that poverty, low educational attainment, geographic dispersion, institutional
weakness, and the digital divide are significant barriers to health care access in old age.
Cardiovascular, respiratory, and chronic non-communicable diseases are closely associated
with social factors, while mental health emerges as a transversal dimension conditioned by
income, housing, and social support networks. Furthermore, the most effective intervention
strategies are those that combine multisectoral public policies, community programs,
preventive actions, psychosocial approaches, and the emerging use of technological tools.

It is concluded that social determinants are decisive factors in the health of older adults,
influencing both their quality of life and longevity. In Costa Rica, despite progress in
community and oral health programs, territorial gaps, limited coverage, and weak
intersectoral coordination persist. This research provides guidelines to strengthen public
policies and geriatric care programs, prioritizing equity, prevention, and the integration of
the social dimension into clinical practice.

Keywords: older adults, social determinants of health, morbidity, mortality, healthy aging,

Latin America.
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CAPITULO I- INTRODUCCION



1.1. Introduccion

Cada vez es mas evidente que la poblacion mundial esta envejeciendo. Es algo que se

nota en las calles, en las noticias y en como funcionan los servicios de salud. Segtin datos de
Naciones Unidas, para el afio 2050 habra mas de 1.500 millones de personas mayores de 65
afos'. Eso significa que una parte muy importante de la sociedad estara conformada por
adultos mayores. Lo cierto es que no se esta del todo preparados para ese cambio.
Durante mucho tiempo se penso que bastaba con tratar las enfermedades fisicas propias de
la edad, ir al médico, tomar medicamentos, hacerse chequeos. Pero ahora se reconoce que
hay otros factores que también influyen directamente en la salud, por ejemplo, si una persona
mayor pudo estudiar, si tuvo un trabajo estable, si cuenta con una pension o si vive en un
lugar con servicios adecuados. Todo eso importa y mucho?.

A estos factores se les conoce como determinantes sociales de la salud y entenderlos
ayuda a explicar por qué algunas personas llegan a la vejez en mejores condiciones que otras®.
En muchos casos, quienes han tenido menos oportunidades desde jovenes enfrentan mayores
complicaciones con el paso de los afios. Se refleja en mas enfermedades, més limitaciones
fisicas, hospitalizaciones frecuentes y en muchos casos, una vida mas corta*.

En América Latina, la situacion se complica todavia mas. La desigualdad social que
existe desde hace décadas hace que muchas personas mayores vivan con muy poco. Hay
quienes no tienen pension, ni acceso a transporte, ni a una red de apoyo, ni a servicios
médicos especializados®. Las mujeres mayores, las personas de zonas rurales o quienes
pertenecen a pueblos originarios, por lo general, enfrentan mas obstaculos para envejecer con
bienestar®.

Lo preocupante es que estas diferencias no son simplemente resultado del
envejecimiento natural. Son producto de decisiones politicas, econdmicas y sociales que se
han ido acumulando con el tiempo’. Por eso, no basta con atender a los adultos mayores desde
la medicina: hay que pensar en todo el entorno que afecta su salud.

Investigar sobre este tema no es solamente algo académico. Es una forma de encontrar
respuestas, sobre todo, posibles soluciones. Entender qué estd fallando y por qué unas
personas tienen mas riesgo que otras puede ayudar a pensar en politicas mas humanas y

justas®.



Esta investigacion se enfoca en analizar estudios publicados entre 2015 y 2024, tanto
de Costa Rica como de otros paises. Se exploran variables como el ingreso, el nivel
educativo, el empleo, el acceso a servicios de salud, las barreras estructurales y las politicas
publicas que afectan a esta poblacion®. La meta es aportar informacion tutil que pueda apoyar
la toma de decisiones en favor de una vejez con mayor equidad'®.

1.2 Planteamiento del problema

Las condiciones sociales en las que las personas envejecen, viven, trabajan y se
relacionan representan uno de los factores mas significativos que influyen en su estado de
salud durante la vejez. A pesar de los avances en tecnologias médicas, farmacologia y
expansion de servicios sanitarios, las desigualdades en salud persisten y tienden a acentuarse
en la poblacion geriatrica debido a las brechas estructurales acumuladas a lo largo del ciclo
de vida''. En esta etapa, los determinantes sociales no solamente explican diferencias en los
desenlaces clinicos, sino que también condicionan el acceso al sistema sanitario, el grado de
autonomia funcional, la carga de enfermedad y la probabilidad de morir de forma
anticipada'?.

En multiples paises, factores como el nivel educativo alcanzado, la calidad del empleo
previo, el acceso a una pension adecuada, la seguridad habitacional, la disponibilidad de
transporte publico y la distribucion del ingreso determinan en gran medida la aparicion de
enfermedades cronicas, el deterioro cognitivo, la dependencia y la esperanza de vida
saludable en las personas mayores'. La evidencia internacional indica que los adultos
mayores con menor nivel de escolaridad y bajos ingresos presentan mayor riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabetes, enfermedades respiratorias cronicas
y trastornos mentales, asi como mayores tasas de hospitalizacion y mortalidad por causas
evitables'. Esta relacion ha sido ampliamente documentada como parte del gradiente social
en salud, donde cada escalon descendente en la estructura socioecondmica representa un
mayor riesgo para la salud y una menor supervivencia'.

Los determinantes sociales, ademas, actian de forma sinérgica, por ejemplo, una
persona mayor con bajo nivel educativo que vive en una zona rural con escasa infraestructura
de salud y sin redes de apoyo social enfrenta un riesgo combinado mucho mayor de deterioro

funcional, exclusion y muerte prematura’s.



En contextos de pobreza, la vejez se vive frecuentemente en condiciones de
aislamiento, dependencia econémica, inseguridad alimentaria y exposiciéon ambiental
desfavorable, lo cual intensifica los efectos acumulados de los determinantes sociales a lo
largo del tiempo'”.

En Costa Rica las inequidades sociales también impactan de forma directa a la
poblacion adulta mayor. Segin datos del Ministerio de Salud, los adultos mayores en el
quintil més bajo de ingreso presentan hasta un 70 % madas de probabilidad de padecer
enfermedades cronicas en comparacion con quienes pertenecen al quintil mas alto'®. La Caja
Costarricense de Seguro Social, asimismo, ha documentado diferencias de hasta 6 afios en la
esperanza de vida entre provincias con altos y bajos niveles de escolaridad promedio’®. A
pesar de contar con un sistema de salud universal, las condiciones sociales siguen
condicionando de forma decisiva los desenlaces de morbilidad y mortalidad geriatrica.

A nivel internacional, numerosos esfuerzos han buscado reducir estas brechas
mediante politicas publicas orientadas al acceso universal a la salud. No obstante, muchas
intervenciones se han centrado en ampliar la cobertura médica sin abordar de manera
estructural los factores sociales subyacentes, como la pobreza, el desempleo o la vivienda
inadecuada®. Como resultado, las desigualdades sanitarias persisten, representando un
desafio ético, técnico y politico para los sistemas de salud y proteccion social del siglo XXI.

Ante este panorama, se hace indispensable repensar el abordaje tradicional de las
enfermedades en adultos mayores. Las causas no se encuentran Uinicamente en los procesos
bioldgicos, sino en la organizacion de la sociedad, la distribucion de los recursos y las
decisiones institucionales que configuran las condiciones de vida en la vejez. Es por ello por
lo que se requiere profundizar en el analisis de la relacion entre los determinantes sociales y
los resultados de morbilidad y mortalidad en la poblacion geriatrica, con el fin de generar
evidencia que oriente acciones efectivas para reducir las inequidades y promover un
envejecimiento saludable.

Pregunta de investigacion:

.Como influyen los determinantes sociales en los resultados de morbilidad y mortalidad

en la poblacion geriatrica segun la literatura cientifica publicada entre 2015 y 2024?



1.3 Objetivos
1.3.1. Objetivo general
Analizar, mediante revision de literatura cientifica publicada entre 2015 y 2024, la influencia
de los determinantes sociales en la morbilidad y mortalidad de la poblacion geriatrica,
considerando factores como nivel educativo, ingreso, empleo, acceso a servicios de salud,
politicas publicas y barreras estructurales en contextos nacionales e internacionales.
1.3.2. Objetivos especificos
1-Identificar, a partir de la evidencia cientifica reciente, los principales determinantes
sociales que afectan la salud de la poblacién geriatrica en términos de morbilidad y
mortalidad.
2-Describir los mecanismos sociales y estructurales mediante los cuales los
determinantes sociales influyen en el deterioro de la salud, el desarrollo de enfermedades
cronicas y el aumento de la mortalidad en adultos mayores.
3-Comparar las estrategias de intervencion implementadas en distintos paises para
mitigar las desigualdades en salud en la poblacion geridtrica, evaluando su alcance,
efectividad y sostenibilidad.
1.4. Justificacion
El estudio de los determinantes sociales de la salud (DSS) ha adquirido una relevancia
creciente en las Ultimas décadas, al consolidarse como un enfoque indispensable para
comprender las profundas desigualdades que afectan a distintos grupos poblacionales. En el
caso de las personas adultas mayores, esta perspectiva resulta ain mas urgente porque la
vejez representa una etapa de la vida marcada por mayor vulnerabilidad, dependencia
funcional y exposicion a multiples condiciones sociales acumulativas que inciden
directamente en los resultados de morbilidad y mortalidad’.
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los DSS son definidos
como las condiciones sociales en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y
envejecen y estdn moldeadas por la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel
global y local®?. Estas condiciones que incluyen factores como el nivel educativo, el ingreso
econdmico, la ocupacidn previa, el acceso a servicios de salud, la vivienda, el entorno fisico

y las redes de apoyo social inciden directamente sobre los desenlaces en salud.



En la vejez, su impacto se manifiesta con particular severidad porque las
desigualdades sociales acumuladas a lo largo del ciclo de vida se expresan en mayor carga
de enfermedad, discapacidad, deterioro funcional y muerte anticipada®.

Este marco resulta particularmente til en un contexto en el que las personas mayores
constituyen uno de los grupos mas afectados por las desigualdades estructurales. La
Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS advirtid, en su informe
Closing the Gap in a Generation, que las inequidades sanitarias no son el resultado de
procesos naturales, sino de decisiones politicas y sociales que estructuran el acceso a
servicios, recursos y condiciones dignas de vida®. En el caso de los adultos mayores, esto se
refleja en diferencias significativas en esperanza de vida, prevalencia de enfermedades
cronicas, tasas de hospitalizacion y acceso a cuidados paliativos, segun su posicion
socioecondmica, nivel educativo o area de residencia'®.

La pandemia por COVID-19 visibilizé estas desigualdades de forma dramatica.
Segun el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), durante los picos de
contagio, la tasa de mortalidad por COVID-19 fue 57 % mas alta en comunidades con
mayores niveles de pobreza, mientras que el acceso a pruebas diagndsticas fue 40 % menor
en zonas rurales*. Este impacto no fue solamente clinico, sino profundamente estructural:
miles de personas adultas mayores quedaron aisladas, sin acceso a controles médicos
regulares, medicamentos, alimentacion adecuada o asistencia domiciliaria, lo cual gener6 un
deterioro acelerado de su salud fisica y mental®.

En América Latina la situacion fue atn mas critica. La Comisién Economica para
América Latina y el Caribe (CEPAL) report6 que, entre 2019 y 2021, la pobreza en la regién
pas6 del 30 % al 33,7 %, afectando a mas de 209 millones de personas, entre ellas, una
proporcion significativa de adultos mayores''. Esta situacion agravé las brechas
preexistentes, especialmente en lo relativo al acceso a pensiones dignas, atencion primaria
adaptada a la vejez y servicios de apoyo comunitario. En muchos paises, los sistemas de salud
no estaban preparados para atender las complejidades propias del envejecimiento, mucho
menos en condiciones de crisis social y sanitaria.

Costa Rica, aunque ha logrado avances importantes en términos de cobertura sanitaria
universal y longevidad, también presenta desigualdades importantes entre su poblacion

adulta mayor.



Seglin el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), para el ano 2023, el
21,8 % de los hogares se encontraba en condicion de pobrezay el 6,3 % en pobreza extrema'?.
Las regiones Brunca, Huetar Norte y Huetar Caribe presentan los mayores indices de
exclusion, lo que se traduce en menor acceso a servicios especializados, transporte publico,
actividades comunitarias y seguridad habitacional’®. Esta desigualdad territorial impacta
directamente en los desenlaces de salud geriatrica, especialmente en lo que respecta a
enfermedades cronicas no transmisibles, salud mental y mortalidad prematura.

En este contexto, la presente investigacion se justifica por multiples razones. Desde
el punto de vista académico, se propone llenar un vacio en la literatura nacional e
internacional relacionada con la salud de personas adultas mayores desde un enfoque
estructural. La mayoria de los estudios sobre envejecimiento se han centrado en variables
clinicas o demograficas, dejando de lado los factores sociales y politicos que condicionan la
aparicion, el tratamiento y el pronostico de enfermedades geriatricas®. Esta tesis busca aportar
un analisis integral que permita identificar con claridad qué factores sociales generan
mayores riesgos para esta poblacion, en qué paises se han implementado politicas exitosas y
qué lecciones pueden extraerse para contextos como el costarricense.

Desde la dimension social, esta investigacion adquiere una relevancia innegable. La
poblacion adulta mayor no solamente ha crecido de forma sostenida en las ultimas décadas,
sino que se prevé que seguird aumentando en proporcion y nimero absoluto en los afios por
venir. En Costa Rica, el 14,4 % de la poblacion tiene actualmente mas de 60 afios y se espera
que para el 2050 esta cifra supere el 25 %?*. Este envejecimiento demografico conlleva
implicaciones profundas en términos de salud publica, infraestructura, servicios sociales y
sistemas de proteccion. Sin embargo, este crecimiento no ha venido acompanado,
necesariamente, de una mejora en las condiciones sociales y econdmicas de las personas
mayores.

Diversos informes han documentado que la pobreza en la vejez tiene caracteristicas
particulares: ingresos fijos o nulos, dificultades para reinsertarse laboralmente, dependencia
de redes familiares debilitadas, y vulnerabilidad frente a enfermedades incapacitantes*. En
contextos de alta desigualdad como América Latina, la vejez suele ser una etapa asociada

con la exclusion, el abandono institucional y la invisibilizacion de sus necesidades.



En este marco, estudiar como influyen los determinantes sociales sobre la salud de
este grupo etario resulta urgente para disefiar respuestas que combinen sensibilidad social,
sostenibilidad econémica y enfoque de derechos humanos?>.

Desde una perspectiva ética, el presente estudio se fundamenta en el principio de
justicia social, que exige que todas las personas tengan igual derecho a gozar de una vida
saludable, independientemente de su origen, estatus socioeconémico, edad o lugar de
residencia. La equidad en salud se puede entender como la ausencia de diferencias injustas y
evitables implica una obligacién moral por parte del Estado y la sociedad de intervenir en las
condiciones que generan enfermedad, sufrimiento y muerte innecesaria®®. Al investigar los
DSS en la poblacion geridtrica, esta tesis contribuye a visibilizar las multiples formas de
exclusion estructural que afectan a los adultos mayores y que suelen permanecer fuera del
debate publico y de la planificacion institucional.

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2022 muestran que las personas
mayores en situaciéon de pobreza presentan una mayor carga de enfermedades cronicas,
menor adherencia a tratamientos y mas dificultades para acceder a servicios preventivos y
diagnodsticos'®. Esta situacion se ve agravada en zonas rurales, donde la falta de transporte, la
lejania de los centros médicos y la escasa disponibilidad de especialistas obstaculizan el
derecho a la salud. Ademas, multiples estudios han demostrado que la baja escolaridad esta
asociada con un menor conocimiento sobre autocuidados, sintomas de alarma y adherencia
terapéutica®’. En consecuencia, el nivel educativo no solamente condiciona las oportunidades
econdmicas, sino también los resultados clinicos.

Desde el punto de vista técnico y cientifico, esta investigacion ofrece un aporte
metodoldgico y conceptual significativo. Al tratarse de una revision sistematica de literatura
reciente (2015-2024), permite actualizar el conocimiento disponible sobre el tema, identificar
vacios de investigacion, mapear buenas practicas y fortalecer la base empirica para la
formulacion de politicas publicas. Ademads, contribuye a una vision interdisciplinaria que
articula conocimientos de la medicina, la epidemiologia, las ciencias sociales y la salud
publica. Este abordaje holistico es fundamental para comprender fendmenos tan complejos
como la morbilidad y mortalidad en la vejez, que no pueden reducirse a factores clinicos

aislados.



El estudio, de igual forma, apoya el enfoque intersectorial, promovido por organismos
como la OMS y la OPS, el cual sostiene que la salud no puede resolverse exclusivamente
desde el sector salud. Tal como lo afirma el Plan Nacional de Salud 2022—-2030, se requiere
la coordinacion de los sectores de educacion, vivienda, trabajo, transporte y ambiente para
lograr cambios estructurales duraderos®. Este documento oficial de Costa Rica reconoce,
ademas, que los DSS son clave para alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS),
particularmente el ODS 3 (salud y bienestar), el ODS 10 (reduccion de desigualdades) y el
ODS 11 (ciudades sostenibles) 2.

La dimension politica de esta investigacion es especialmente relevante. Al identificar
los factores estructurales que afectan desproporcionadamente a la poblacion adulta mayor,
esta tesis puede servir como insumo para la toma de decisiones basadas en evidencia. La
formulacion de politicas publicas requiere no solamente voluntad politica, sino también
informacion rigurosa, actualizada y contextualizada sobre las causas de los problemas que se
pretende resolver®. En este sentido, los hallazgos de esta revision podrian orientar programas
de atencidon primaria geridtrica, priorizacidon territorial de servicios, politicas de
envejecimiento activo y sistemas de proteccion social mas inclusivos.

Cabe destacar que esta investigacion esta alineada con los principios del derecho a la
salud, consagrado en tratados internacionales ratificados por Costa Rica, como el Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC). Este derecho
implica tres dimensiones esenciales: disponibilidad, accesibilidad y calidad®. Sin embargo,
para que dicho derecho sea efectivo, debe ir mas alla del acceso a servicios médicos. Debe
incluir también la garantia de condiciones de vida que permitan a las personas vivir con
dignidad en cada etapa de su vida, incluida la vejez.

Una de las contribuciones mas relevantes de este trabajo es su capacidad de generar
evidencia Util para la transformacion estructural del sistema de salud, al trascender el
paradigma asistencialista que ha predominado en muchas de las politicas actuales. Si bien las
politicas publicas en Costa Rica han demostrado cierto compromiso con la equidad, por
ejemplo, mediante la expansion de la cobertura universal y la promocion de la atencion
primaria en salud, multiples informes han advertido que persisten limitaciones notorias en su

capacidad de respuesta estructural frente a los determinantes sociales®.
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En particular, las acciones institucionales tienden a focalizarse en el tratamiento de
enfermedades o en programas especificos, dejando de lado las condiciones de vida que
explican su aparicion.

Este estudio investigativo, al enfocarse en el segmento geriatrico, evidencia una
dimension critica: la fragilidad de las politicas de envejecimiento saludable, particularmente
en territorios rurales, costeros o empobrecidos. Aun cuando existen programas como la Red
de Cuido o la Estrategia Nacional de Envejecimiento y Salud, su implementacion ha sido
desigual, limitada en recursos y escasamente evaluada desde el punto de vista del impacto en
los DSS3!. Las personas adultas mayores, en muchos casos, viven situaciones de aislamiento
social, abandono institucional y barreras para el ejercicio efectivo de su derecho a la salud,
especialmente aquellas sin redes familiares o con bajos niveles de escolaridad e ingreso.

La invisibilizacion estadistica de muchas de estas poblaciones vulnerables también
constituye un problema importante. Las bases de datos oficiales, los sistemas de informacion
en salud y los informes técnicos no siempre incluyen variables sociales desagregadas por
nivel educativo, situacion laboral previa, etnia, territorio o género. Esta omision impide
capturar la complejidad del problema y obstaculiza el disefio de intervenciones integrales. En
este sentido, esta tesis pretende contribuir también a una mejor caracterizacion del problema,
al sistematizar la evidencia disponible entre 2015 y 2024, en estudios de distintos paises,
sobre la relacién entre determinantes sociales y resultados de morbilidad y mortalidad
geriatrica.

Es importante destacar que este trabajo no solamente esta orientado a diagnosticar un
problema, sino que propone una ruta transformadora, basada en la promocion de enfoques
intersectoriales, preventivos y centrados en la justicia social. El diagndstico se realizara
mediante un andlisis documental exhaustivo de la literatura cientifica publicada en los
ultimos 5 afios, identificando las principales tendencias, brechas y hallazgos relacionados con
[mencionar la problematica]. Para ello, se efectuard una busqueda sistematica en bases de
datos especializadas, utilizando criterios de inclusion y exclusion previamente definidos, con
el fin de garantizar la validez y relevancia de la informacion recopilada. Se parte de la premisa
de que los DSS no son fendmenos inmutables ni ajenos a la intervencion estatal, sino el
producto de decisiones politicas, de estructuras institucionales y de arreglos econdmicos que

pueden ser transformados®.
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Esta vision coincide con la propuesta del enfoque de los determinantes comerciales
de la salud, que denuncia cémo ciertos intereses, por ejemplo, de industrias alimentarias,
farmacéuticas o financieras contribuyen a perpetuar entornos nocivos para la salud®*.

Esta revision de literatura no solamente buscara agrupar los principales hallazgos
sobre los DSS y su impacto en la poblaciéon mayor, sino también identificar qué tipos de
politicas han demostrado ser mas eficaces para contrarrestarlos. En otras palabras, no basta
con saber qué factores afectan la salud, sino como actuar sobre ellos desde un enfoque
realista, viable y con perspectiva de sostenibilidad. La identificacion de buenas practicas, asi
como de fracasos institucionales, representa un insumo clave para el mejoramiento continuo
del sistema de salud y del conjunto del Estado social costarricense™.

En el contexto pospandémico, marcado por crisis fiscales, aumento de la desigualdad
y debilitamiento de la confianza publica, esta investigacion tiene también un valor simbolico.
Reafirma la importancia de la salud como derecho humano fundamental y responsabilidad
colectiva. En tiempos donde prevalece la ldgica del individualismo, la privatizacion de
servicios y la medicalizacion de la vida cotidiana, volver la mirada hacia los determinantes
sociales implica un acto de resistencia académica, ética y politica. Implica recordar que la
salud comienza mucho antes del hospital, en el lugar donde se nace, en el tipo de educacion
que se recibe, en las condiciones de trabajo, en el acceso al agua potable, al transporte digno
y a un entorno saludable®®.

Desde una perspectiva académica y de formacion profesional, esta tesis ofrece una
contribucion valiosa a la medicina basada en evidencia, no desde un enfoque clinico clasico,
sino desde un abordaje epidemiologico y social. Para los futuros médicos, comprender la
dimension social de la enfermedad es esencial para ejercer una medicina mas humana,
empatica y eficaz. Este trabajo ofrece herramientas conceptuales para entender mejor a los
pacientes, no solamente como cuerpos biologicos, sino como sujetos integrales cuya salud
esta condicionada por multiples factores externos.

La formacion médica contemporanea debe ampliar su mirada hacia las causas
profundas de la enfermedad, abandonando progresivamente el modelo reduccionista,
fragmentado y curativo, en favor de una practica integral, interdisciplinaria y preventiva. Esta
tesis, en ese sentido, es también una propuesta pedagogica, una invitacion a que los

profesionales de la salud incorporen la justicia social como un eje transversal de su quehacer.
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1.5. Antecedentes

Este capitulo tiene como proposito fundamentar tedricamente el analisis de los
determinantes sociales de la salud (DSS) en relacion con la morbilidad y mortalidad de la
poblacion geridtrica, mediante una revision critica y actualizada de literatura cientifica,
informes técnicos y datos estadisticos relevantes. A través de una perspectiva historica,
internacional y nacional se abordaran los principales factores estructurales que condicionan
los resultados en salud, tales como el nivel educativo, el ingreso, el empleo, el acceso a
servicios, la seguridad social y el entorno habitacional, entre otros.

Esta revision busca evidenciar cémo dichas condiciones sociales, econémicas y
politicas inciden de forma directa en el proceso de envejecimiento y en los desenlaces
sanitarios, permitiendo comprender las desigualdades existentes en este grupo etario. Se
destacan los aportes de organismos internacionales, como la OMS y la OPS, asi como
investigaciones recientes en América Latina y Costa Rica, con el fin de construir un marco
contextual riguroso, util para orientar el analisis critico y propositivo de esta investigacion.

1.5.1 Antecedentes historicos

El médico aleman Rudolf Virchow, considerado uno de los pioneros de la medicina
social, desarroll6 en 1848 un andlisis fundamental sobre la relacion entre salud y condiciones
sociales, el cual ha sido citado ampliamente en la literatura moderna. Su célebre informe
sobre una epidemia de tifus en Silesia no solamente document6 los efectos sanitarios de la
pobreza, sino que sostuvo que las enfermedades son el resultado de condiciones estructurales
como la exclusion, la miseria y la desigualdad. Virchow planted que “la medicina es una
ciencia social y la politica no es mas que medicina a gran escala”, estableciendo un paradigma
en el que la salud publica no podia desligarse de la justicia social y la accidn politica®”.

En su informe, Virchow utiliz6 una metodologia basada en la observacion directa de
las condiciones de vida de la poblacion afectada, complementada con informes sanitarios y
entrevistas. Su andlisis evidencié como la desnutricion, la falta de vivienda digna, el
desempleo y la ausencia de servicios basicos actuaban como factores determinantes del brote
de tifus. A pesar de la limitada tecnologia médica de la época, su enfoque fue profundamente
empirico y centrado en la causalidad estructural, destacando la necesidad de reformas

sociales como medio para prevenir futuras crisis sanitarias.
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La vigencia del pensamiento de Virchow ha sido reconocida en estudios
contemporaneos que lo citan como el punto de partida del enfoque estructural de los
determinantes sociales de la salud. Su vision anticipa los debates actuales sobre salud como
derecho humano, determinacion social de la enfermedad y necesidad de politicas publicas
integrales. Este antecedente es clave para esta investigacion porque muestra como el origen
del andlisis de las desigualdades sanitarias se encuentra en una comprension critica del
entorno social como determinante primario de la salud®’.

Friedrich Engels, filosofo y teorico social, publicd en 1845 su obra: “La situacion de
la clase obrera en Inglaterra”, considerada uno de los primeros estudios sistematicos sobre la
relacion entre salud y desigualdad social. Su objetivo fue demostrar como las condiciones de
vida impuestas por el sistema capitalista industrial generaban enfermedad, sufrimiento y
muerte prematura entre la clase trabajadora. Engels denuncidé el hacinamiento, la
contaminacion, la explotacion laboral y la falta de servicios sanitarios como factores
estructurales que afectaban directamente la salud de los pobres urbanos®.

El andlisis de Engels se basd en observaciones empiricas directas durante su estancia
en Manchester, complementadas con estadisticas demograficas, informes sanitarios oficiales
y testimonios obreros. Utilizo una metodologia inductiva de tipo descriptivo, con enfoque
cualitativo, documentando casos especificos de enfermedades vinculadas al entorno fisico y
laboral. Sus conclusiones enfatizaron que la mortalidad temprana no era consecuencia de la
biologia o el azar, sino de condiciones sociales deliberadamente impuestas por el modelo
economico dominante.

El aporte de Engels continta siendo retomado en la literatura contemporanea por su
capacidad para evidenciar como las estructuras de poder y clase determinan la distribucion
de la enfermedad. Autores como Bambra han reivindicado su relevancia tedrica para los
estudios sobre inequidades sanitarias. Este antecedente resulta crucial para esta investigacion
porque legitima la inclusion de factores como el empleo, la vivienda, la exposicion ambiental
y la organizacion social como componentes estructurales del andlisis de salud ptblica desde
una perspectiva critica y transformadora’®.

Thomas McKeown, médico e historiador britanico, publico en 1976 su influyente
obra The Role of Medicine: Dream, ;Mirage or Nemesis?, en la cual plante6 la llamada “tesis

de McKeown”.
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Su objetivo fue analizar las causas del descenso de la mortalidad en Europa occidental
desde el siglo XVIII hasta el siglo XX, concluye que dicho descenso no podia atribuirse
principalmente a los avances médicos, sino a factores sociales como la mejora en la nutricion,
el saneamiento y las condiciones de vida®.

La metodologia de McKeown consistid en un andlisis histérico-epidemioldgico
basado en series estadisticas de mortalidad y morbilidad, desglosadas por causas especificas
y periodos histéricos. Utilizd fuentes oficiales de salud publica y datos censales para
identificar patrones temporales, argumentando que el mayor impacto en la reduccion de
enfermedades infecciosas ocurrio antes del descubrimiento de los antibioticos o la
implementacion de programas médicos masivos. Su trabajo fue pionero en el uso de datos
demograficos para cuestionar la hegemonia del modelo biomédico.

Este antecedente es altamente relevante para la presente investigacion porque
introdujo empiricamente la idea de que la salud publica depende fundamentalmente de
condiciones sociales estructurales. La tesis de McKeown ha sido reafirmada y actualizada
por diversos autores contemporaneos que han resaltado la importancia de las intervenciones
sociales frente a las puramente clinicas. Su planteamiento respalda la necesidad de considerar
la alimentacidn, la vivienda, el trabajo y la educacion como variables clave en la comprension
de los determinantes sociales de la salud®.

Geoffrey Rose, epidemidlogo britanico, formuld en 1992 un nuevo paradigma para la
prevencion en salud publica a través de su obra The Strategy of Preventive Medicine. Su
objetivo fue demostrar que las enfermedades no deben abordarse Unicamente mediante
intervenciones individuales sobre personas de alto riesgo, sino a través de estrategias
poblacionales que modifiquen los determinantes estructurales que afectan a toda la
sociedad*. Este planteamiento transform¢ la forma de pensar la prevencion y ubico el
contexto social como nucleo de la accidn sanitaria.

La propuesta metodologica de Rose consistio en analizar la distribucion poblacional
de factores de riesgo, como la presion arterial o el colesterol, argumentando que pequefias
reducciones a nivel poblacional generan mayor impacto en la salud colectiva que grandes
reducciones en unos pocos individuos. Baso sus analisis en datos epidemiologicos y modelos
poblacionales, subrayando la importancia de intervenir sobre los determinantes sociales que

afectan por igual a individuos sanos y enfermos.
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Investigaciones posteriores, como la de Capewell y Graham han retomado su modelo
para aplicarlo al analisis de enfermedades cronicas y salud mental, confirmando su vigencia.
El planteamiento de Geoffrey Rose es fundamental para esta tesis porque ofrece un marco
metodoldgico coherente con el enfoque estructural de los determinantes sociales de la salud.
Su estrategia poblacional sigue aplicandose actualmente en el disefio de politicas universales
que buscan modificar las condiciones sociales adversas, en lugar de limitarse a tratar las
consecuencias médicas (Rose, 1985) “°. Este enfoque también respalda la necesidad de
politicas intersectoriales que aborden las causas sociales de la enfermedad desde una logica
colectiva, anticipando debates recientes sobre la salud en todas las politicas.

En 1986, durante la Primera Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud
organizada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en Ottawa, Canada, se adopto6 la
Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud. Segiin la propia OMS (1986) !, este
documento redefini6 la salud como un recurso para la vida diaria y no solamente como la
ausencia de enfermedad. Su objetivo fue establecer un marco de accion para promover el
bienestar, reconociendo que la salud esta determinada por factores sociales, politicos y
ambientales. La Carta propuso cinco lineas de intervencion: construir politicas publicas
saludables, crear entornos favorables, fortalecer la accidon comunitaria, desarrollar
habilidades personales y reorientar los servicios de salud.

La elaboracion de la Carta se llevd a cabo mediante un proceso de consenso
internacional, en el que participaron expertos en salud publica, representantes
gubernamentales, organizaciones no gubernamentales y académicos. Como destacan O’Hara
y Taylor (2018), este documento conserva su vigencia al alinearse con los Objetivos de
Desarrollo Sostenible, especialmente en lo referente a equidad, participacion y
sostenibilidad.

Este antecedente resulta relevante para la presente investigacion porque represento
uno de los primeros consensos internacionales sobre el enfoque ecologico-social de la salud.
La Carta legitimo6 la inclusion de los determinantes sociales en el discurso institucional y
promovio una estrategia intersectorial para intervenir en las desigualdades. Esta perspectiva
refuerza la idea de que mejorar la salud requiere transformaciones estructurales, participacion

comunitaria y justicia social (OMS, 1986) *'.



16

Posteriormente, en 2008, la OMS publico el informe Closing the Gap in a Generation,
elaborado por su Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, presidida por Michael
Marmot. Segiin Marmot et al. (2008) #?, este documento recopil6 y analiz6 la evidencia global
sobre las causas sociales de las inequidades en salud y propuso estrategias intersectoriales
para reducirlas. El informe subrayé que las desigualdades en salud no son inevitables ni
naturales, sino consecuencia de condiciones sociales injustas y modificables.

La metodologia de esta comision se basé en una revision de literatura cientifica,
estudios de casos en multiples regiones del mundo y consultas con expertos, comunidades y
responsables politicos. A partir de este proceso, se formularon tres lineas de accion
fundamentales: mejorar las condiciones de vida diarias, reducir las desigualdades en la
distribucion del poder y los recursos y medir el problema evaluando las acciones
emprendidas. Investigadores como Carey y Crammond han analizado posteriormente los
efectos y limitaciones de la implementacion de este informe, concluyendo que, si bien su
enfoque técnico fue sdlido, su impacto ha sido desigual por barreras institucionales y
politicas.

Este antecedente es clave para la presente investigacion porque constituye el primer
esfuerzo global sistematico por integrar los determinantes sociales en las agendas de salud
publica y desarrollo. El informe proporciona una base empirica robusta y un marco
conceptual articulado que sustenta la tesis de que mejorar la salud de las poblaciones requiere
transformar las estructuras sociales que perpetuan la inequidad. Ademas, refuerza el enfoque
¢ético de esta investigacion, que considera la salud como un derecho humano que debe ser
protegido mediante acciones intersectoriales sostenidas®.

A partir de la década del 2010, diversos organismos regionales y académicos en
América Latina comenzaron a incorporar el concepto de vulnerabilidad estructural en el
analisis de los determinantes sociales de la salud. Esta nocioén busca explicar como factores
histéricos, sociales, étnicos, de género y econdOmicos interactian para producir riesgos
acumulativos y sistematicos en la salud de determinados grupos. En lugar de entender la
vulnerabilidad como una condicion individual, este enfoque reconoce que ciertas poblaciones
como pueblos indigenas, personas afrodescendientes, migrantes o comunidades

empobrecidas enfrentan riesgos sanitarios por su ubicacion estructural en la sociedad*.
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La literatura mas reciente ha documentado este fendmeno mediante analisis
interseccionales y estudios de caso enfocados en contextos rurales y urbanos. Investigadores
como Rasanathan, Bennett y Atkins, en un articulo publicado en The Lancet Regional Health
Americas en 2021, analizaron datos desagregados y entrevistas a profundidad para ilustrar
como la exclusion sistemdtica impacta en el acceso a servicios, la calidad de atencion y la
exposicion a enfermedades prevenibles. Estos estudios también subrayaron la importancia de
incorporar perspectivas interculturales en los sistemas de salud, asi como de generar politicas
sensibles al contexto social y cultural de cada comunidad.

Este antecedente resulta altamente significativo para esta investigacion porque
permite vincular el andlisis de los determinantes sociales con las dindmicas historicas de
exclusion que caracterizan a muchos paises de América Latina. La nocién de vulnerabilidad
estructural amplia el marco interpretativo y permite comprender no solamente quiénes estan
en riesgo, sino también por qué lo estan. Esta perspectiva fortalece la capacidad analitica de
la presente tesis al integrar dimensiones de poder, historia y cultura en el estudio de la
morbilidad y mortalidad geriétrica®.

Desde finales del siglo XX y con mayor desarrollo en el siglo XXI, la epidemidloga
y profesora de la Universidad de Harvard, Nancy Krieger, ha impulsado un enfoque tedrico
denominado modelo eco social, destinado a comprender como las desigualdades sociales
influyen biologicamente en la salud de las personas. Krieger sostiene que el cuerpo humano
no solamente habita contextos sociales, sino que incorpora fisioldgicamente las condiciones
de vida a través de procesos acumulativos de exposicion al estrés, la discriminacion y la
pobreza. Su propuesta busca trascender la dicotomia entre lo bioldgico y lo social,
considerando multiples niveles de interaccion entre ambos planos para explicar la
distribucion desigual de la salud*.

En surevision publicada en Annual Review of Public Health en 2021, Krieger emplea
una combinacion de métodos epidemioldgicos, estudios longitudinales, analisis de
biomarcadores e informacion de registros sanitarios oficiales. Sus hallazgos evidencian como
las desigualdades sociales dejan huellas mensurables en el cuerpo humano, por ejemplo, en
la forma de deterioro inmunologico, enfermedades cronicas, envejecimiento acelerado o

alteraciones hormonales.
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Su metodologia destaca por incorporar el ciclo de vida como dimension clave, lo cual
permite observar como las exposiciones a desigualdades durante la infancia, juventud o
adultez temprana influyen en la salud en la vejez.

Este antecedente resulta especialmente relevante para esta investigacion porque
ofrece una base empirica y tedrica robusta para argumentar que la morbilidad y mortalidad
en personas adultas mayores no son el producto exclusivo del envejecimiento bioldgico, sino
de la incorporacion bioldgica de desigualdades sociales a lo largo del tiempo. El modelo eco
social de Krieger permite comprender la dimension acumulativa y estructural del dafio social,
dotando a la presente tesis de una perspectiva integral para analizar cémo factores como la
clase social, la raza o el género inciden directamente en los resultados de salud geriatrica*.

Durante el siglo XXI, varios paises de América Latina han comenzado a integrar
formalmente los determinantes sociales de la salud (DSS) en el disefio de sus politicas
publicas, como respuesta a las desigualdades estructurales persistentes en la region. Esta
integracion implica reconocer que la salud esta condicionada por factores como el nivel
educativo, el empleo, el género, el territorio, el acceso a servicios publicos, entre otros. En
consecuencia, los Estados han implementado estrategias intersectoriales como redes
comunitarias de atencion, territorializacion de planes sanitarios y reformas institucionales
que incorporan variables sociales en los sistemas nacionales de salud*.

El investigador Almeida-Filho (2022), en su andlisis comparativo publicado en
Global Public Health, examiné la evolucion de este enfoque en Brasil, Colombia y México.
Mediante un estudio que combind analisis documental, entrevistas con actores clave y
estudios de caso, el autor identifico avances importantes en la incorporacioén de los DSS,
impulsados por el reconocimiento de la salud como derecho social y el protagonismo de
movimientos sociales que exigen justicia sanitaria. Sin embargo, también sefial6 desafios,
como la sostenibilidad politica, la rigidez de las estructuras burocraticas y la resistencia
institucional a la integracion de enfoques preventivos, participativos e intersectoriales en la
gestion de salud publica.

Este antecedente es sumamente relevante para esta investigacion porque evidencia
que el enfoque de los determinantes sociales ha trascendido el d&mbito académico para

convertirse en una herramienta operativa en los sistemas de salud de paises latinoamericanos.
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Permite extraer lecciones practicas sobre articulacion intersectorial, participacion
ciudadana y disefio institucional, aspectos fundamentales para la aplicacion de politicas de
salud en contextos como el costarricense. Al mostrar casos concretos de implementacion, el
estudio de Almeida-Filho proporciona una base comparativa util para contextualizar los
desafios y oportunidades que enfrenta Costa Rica en la aplicacion efectiva del enfoque DSS*.

En 2015 la Asamblea General de las Naciones Unidas adoptd la Agenda 2030 y sus
17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), establecié un marco integral y multisectorial
para enfrentar los principales desafios globales, incluida la equidad en salud. Aunque el ODS
3 se refiere especificamente a “garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos
en todas las edades”, multiples metas asociadas, como educacién de calidad (ODS 4),
igualdad de género (ODS 5), trabajo decente (ODS 8), reduccion de desigualdades (ODS 10)
y agua limpia y saneamiento (ODS 6), estan directamente relacionadas con los determinantes
sociales de la salud. Esta vision reconoce que la salud se ve influida por condiciones
estructurales complejas que deben abordarse mediante politicas coordinadas y sostenidas en
multiples sectores*.

En su estudio publicado en International Journal for Equity in Health, los
investigadores Solar, [rwin y Vega-Romero (2022) evaluaron el impacto de los ODS en la
formulacion de politicas publicas en América Latina. Mediante estudios de caso en Chile,
Pert y Colombia aplicaron metodologias cualitativas con entrevistas semiestructuradas a
tomadores de decisiones y analisis de indicadores de impacto y procesos de implementacion.
Los autores concluyeron que, aunque persisten limitaciones en la gobernanza y el
seguimiento, los ODS han contribuido a legitimar el enfoque de determinantes sociales, a
movilizar recursos publicos y privados, y a posicionar la salud como un componente central
de la justicia social en los marcos nacionales de planificacion.

Este antecedente es crucial para esta investigacion porque sita la discusion sobre los
determinantes sociales en un contexto global ampliamente aceptado y con respaldo politico
internacional. La integracion explicita de estos determinantes en la Agenda 2030 proporciona
legitimidad y orientacion estratégica para paises como Costa Rica, donde el cumplimiento de
los ODS implica repensar las politicas sanitarias desde una logica de equidad y

sostenibilidad.
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Permite articular, ademas, las recomendaciones de esta tesis con estandares globales,
reforzando su pertinencia y aplicabilidad para la formulacion de politicas publicas inclusivas
y transformadoras*.

1.5.2 Antecedentes internacionales

En el afio 2003, Wilkinson y Marmot publicaron para la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) el informe titulado Social Determinants of Health: The Solid Facts, el cual
representd un punto de inflexioén en la conceptualizacion de la salud publica a nivel global®’.
Esta publicacion sistematizé evidencias que demostraban que factores como educacion,
empleo, entorno de vida, vivienda y apoyo social eran tan determinantes como los aspectos
genéticos. Sefial6d que las condiciones sociales en las que las personas nacen, crecen, viveny
envejecen explican gran parte de las desigualdades en salud.

La metodologia del informe fue una revisiéon exhaustiva de literatura cientifica y
estudios de caso provenientes de paises europeos. Analiz6 indicadores como esperanza de
vida y morbilidad, mostrando que personas con menor nivel educativo vivian menos afios y
con peor salud. Por ejemplo, hombres con ocupaciones no calificadas en el Reino Unido
vivian hasta 7 afios menos y tenian 17 afos menos de vida libre de discapacidad en
comparacion con profesionales.

Este antecedente es clave porque marco la adopcidon de una perspectiva estructural
sobre la salud desde una institucion internacional como la OMS. Influy6 en el desarrollo de
politicas publicas centradas en equidad en paises como Canad4, Brasil y Espafia. En América
Latina, impulsé reformas en atencidon primaria y programas para poblaciones vulnerables,
consolidando el enfoque intersectorial como base de la salud publica

En 2008, Mackenbach et al. publicaron un estudio en The New England Journal of
Medicine donde analizaron las desigualdades socioecondémicas en salud en 22 paises
europeos*®. Su objetivo fue evidenciar que, a pesar de tener sistemas de salud universales,
persistian brechas importantes segun el nivel educativo y ocupacional. El estudio demostrd
que el estatus socioecondmico seguia siendo un fuerte predictor de la salud, incluso en
sociedades de bienestar.

Utilizaron un disefio cuantitativo comparativo a gran escala con datos armonizados

de encuestas de salud, registros de mortalidad y autopercepcion del estado de salud.
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Clasificaron a la poblacion por nivel educativo y clase ocupacional, hallaron que los
menos educados presentaban mayores tasas de mortalidad, especialmente por causas
prevenibles. Las desigualdades fueron mas pronunciadas en Europa del Este, aunque
presentes en todos los paises estudiados.

Este estudio demuestra que la equidad en salud no estd garantizada por el acceso
universal a servicios médicos si no se intervienen las causas estructurales. Ha servido de base
para reforzar el monitoreo de indicadores sociales en salud y para disefiar politicas
intersectoriales en la Unidon Europea, mostrando que la educacion, el empleo y la
redistribucion social son claves para mejorar los resultados sanitarios*.

En 2010, la OMS public6 A Conceptual Framework for Action on the Social
Determinants of Health, elaborado por Solar e Irwin, para operacionalizar el enfoque de la
Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud®. El documento plantea que las
desigualdades en salud son producto de contextos desiguales y relaciones de poder que
afectan el acceso a recursos, educacion y servicios.

Este marco se desarrollo a partir de una revision de literatura cientifica y experiencias
de multiples regiones. Diferenci6 entre determinantes estructurales (politicas econdmicas,
gobernanza, cultura) y determinantes intermedios (condiciones materiales, factores
psicosociales y acceso a servicios). Introdujo la nocion de cadena causal y propuso el enfoque
“salud en todas las politicas” como eje transversal.

Este antecedente ha sido adoptado por paises como Brasil, Chile, Sudafrica y Canada
para desarrollar planes de salud con enfoque de equidad. Su aporte es esencial porque brinda
una herramienta tedrica y practica para guiar intervenciones estructurales y reconocer la salud
como derecho social. Ademas, consolida el principio de intersectorialidad como condicion
para cerrar brechas sanitarias®.

En 2013, The Lancet publico la serie Health in an Unequal World, donde Michael
Marmot y su equipo expusieron como las inequidades sociales estructurales se reflejan en
desigualdades de salud en todo el mundo®. Afirmaron que incluso en paises con sistemas
universales, como Reino Unido y Canadd persistian importantes brechas entre distintos

grupos sociales.
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La investigacion utilizo indicadores epidemiolédgicos y demograficos de paises como
India, Sudafrica, EE.UU., Brasil y Reino Unido. Por ejemplo, en EE.UU. los hombres
afroamericanos vivian 4.6 afios menos que los blancos y en India rural la mortalidad materna
indigena era cinco veces mayor. Los autores identificaron que la calidad del entorno, la
educacion y el empleo impactaban mas en la salud que el sistema médico por si solo.

Este antecedente introdujo el enfoque “equidad en todas las politicas”, exhortando a
que toda politica publica (educacion, urbanismo, transporte) considere su impacto en salud.
Su aporte ha sido clave en el desarrollo de estrategias intersectoriales y sistemas de monitoreo
centrados en resultados equitativos, lo que lo convierte en un referente practico y ético para
politicas de salud*.

En 2015, Wilkinson y Pickett publicaron en Social Science & Medicine un analisis
comparativo de paises de la OCDE sobre desigualdad de ingresos y salud poblacional®'. El
estudio encontrd que los paises con mayor desigualdad econdomica, como EE.UU. y Reino
Unido, tenian peores indicadores de salud general y bienestar social, incluso en sectores
medios y altos.

El estudio utiliz6 una metodologia cuantitativa con datos longitudinales y variables
como indice de Gini, mortalidad ajustada, obesidad y trastornos mentales. Concluy6 que la
desigualdad afecta a toda la sociedad porque promueve estrés cronico, inseguridad y erosion
de la cohesion social, lo que impacta negativamente en la salud mental y fisica.

Este antecedente introduce la nocién de desigualdad como “factor de riesgo
colectivo”, sefalando que reducir las brechas no solamente es justo, sino eficaz. Destaca
politicas como impuestos progresivos, educacion publica de calidad y fortalecimiento del
estado de bienestar como medios para mejorar la salud colectiva. Su evidencia respalda la
necesidad de estrategias estructurales redistributivas®'.

En 2016, Nancy Adler y Jessica Steadman, de la UCSF, publicaron Health Disparities
Across the Lifespan, donde exploraron cémo los determinantes sociales influyen
biologicamente en la salud a lo largo de la vida®?. Postularon que las condiciones adversas
desde la infancia generan respuestas fisiologicas que aumentan la carga de enfermedad
cronica en etapas adultas.

La investigacion fue una revision de mas de 200 estudios longitudinales en EE.UU. y

Europa.
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Analiz6 biomarcadores como cortisol, inflamacion, presion arterial y longitud de
telomeros, demostrando que la pobreza, el racismo, la inseguridad y la violencia comunitaria
generan un desgaste biologico acumulado (“carga alostatica™) con impacto directo en la
salud.

Este estudio conecta los factores estructurales con mecanismos fisioldgicos,
reforzando la idea de que la salud es una expresion encarnada de desigualdades sociales.
Documento, ademas, el efecto positivo de intervenciones comunitarias en mitigar estos
dafios, resaltando la urgencia de politicas preventivas desde la infancia y en multiples
sectores™>.

En 2017, la Universidad de Otago (Nueva Zelanda) publico el estudio Tackling
Health Inequalities: Moving Theory to Action, dirigido por Louise Signal, para documentar
politicas publicas exitosas en la reduccion de desigualdades sanitarias®. Se centré en
poblaciones vulnerables como maories, migrantes y familias en pobreza urbana.

Utiliz6 una metodologia cualitativa con entrevistas, revision documental y analisis de
politicas implementadas entre 2000 y 2015. Entre los hallazgos destac6 el programa Healthy
Homes, que redujo un 28 % las hospitalizaciones infantiles por enfermedades respiratorias.
También se evaluaron politicas urbanisticas y fiscales con enfoque de salud. Este antecedente
es valioso porque muestra como pasar de la teoria a la accion, respetando la diversidad
cultural y articulando sectores. Destaca que las intervenciones efectivas integran
participacion comunitaria, urbanismo saludable y educacion, ofreciendo un modelo
adaptativo y practico para abordar los determinantes sociales™.

En 2018, Henrik Ohlsson presentd la tesis Socioeconomic Inequalities in Health:
Mechanisms and Policies en la Universidad de Lund (Suecia), centrada en las desigualdades
sanitarias persistentes en paises nérdicos®*. El estudio cuestion6 la idea de que los sistemas
universales garantizan salud equitativa si no se modifican factores estructurales.

Fue un estudio longitudinal basado en datos administrativos de salud de mas de
90,000 personas entre 2000 y 2015. Ohlsson demostro que el nivel educativo era el principal
predictor de salud, mas que el ingreso. También mostrd que mujeres migrantes y
desempleados sufrian mayores cargas de enfermedad, incluso con acceso a servicios.

Muestra que la equidad requiere mucho mas que acceso médico.



24

Refuerza la necesidad de politicas intersectoriales estructurales en educacion, empleo
y entorno residencial. Aporta evidencia de calidad y longitudinal, util para entender como se
acumulan las desventajas sociales en la salud®*.

En 2019, el King’s Fund (Reino Unido) publicé Tackling the Social Determinants of
Health Inequities: Lessons from International Experience, donde recopild practicas efectivas
de paises como Escocia, Brasil, Finlandia, Canad4 y Nueva Zelanda®. Parti6 de la premisa
de que la salud debe ser responsabilidad de todos los sectores del Estado.

La investigacion se basd en revision de casos, entrevistas y analisis de impacto.
Documentd acciones como regeneracion urbana, clinicas moviles, programas de vivienda y
redes comunitarias. En Glasgow, por ejemplo, se logré reducir hospitalizaciones por
enfermedades cardiovasculares en un 18 % gracias a intervenciones integradas.

Este informe es fundamental para el disefio de politicas publicas centradas en equidad.
Demuestra que abordar los DSS requiere estrategias coordinadas entre sectores y con
participacion ciudadana. Ademas, ofrece modelos sostenibles y replicables que pueden
adaptarse a distintos contextos nacionales™.

En 2020, la Universidad de Toronto publicd un estudio comparativo titulado
Addressing Structural Determinants of Health Inequities in Urban Populations, elaborado por
la Dra. Erica Di Ruggiero®®. El estudio analizd6 como las ciudades pueden implementar
politicas para reducir las desigualdades en salud desde una perspectiva interseccional.

La investigacion combind métodos mixtos: analisis estadistico de indicadores de
salud urbana y entrevistas cualitativas en Toronto, Ciudad del Cabo y Sao Paulo. Entre las
acciones mas exitosas destacaron programas de movilidad inclusiva, zonas verdes seguras,
acceso a alimentacion saludable y formacion laboral para jovenes vulnerables.

Este antecedente refuerza que las ciudades son espacios clave para actuar sobre los
determinantes sociales. Aporta modelos replicables en contextos urbanos de América Latina
y subraya la necesidad de politicas que combinen justicia espacial, género y equidad social.
Su relevancia es alta para investigaciones con enfoque territorial y participativo®.

1.5.3 Antecedentes nacionales

En el ano 2020, Leon Valerio desarrollo una tesis de licenciatura en Promocion de la
Salud en la Universidad de Costa Rica, titulada Incorporacion del marco de los determinantes

sociales de la salud en la elaboracion de planes de desarrollo humano local de Costa Rica®’.
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El objetivo del estudio fue proponer una metodologia para integrar los determinantes sociales
de la salud (DSS) en la planificacion territorial a nivel cantonal, partiendo de la experiencia
del canton de Flores, en Heredia. Se enfatizé la relevancia de incorporar factores como
educacion, vivienda, redes de apoyo y condiciones laborales en los planes locales, superando
asi enfoques puramente econdémicos o fisicos.

La investigacion empled una metodologia cualitativa y aplicada, mediante estudio de
caso. Se realizaron entrevistas semiestructuradas a funcionarios municipales, actores
comunitarios y personal de salud, junto con una revision de documentos oficiales como
planes cantonales y actas municipales. El analisis permitié identificar vacios en la
articulacion del enfoque de DSS y generé un modelo metodolégico que propicia la
integracion de dimensiones sociales en los ejes de desarrollo humano, basandose en teorias
de planificacion participativa y salud comunitaria.

Este antecedente es relevante para la presente tesis porque demuestra la viabilidad de
aplicar el enfoque de DSS en contextos locales de Costa Rica, abriendo posibilidades para
politicas publicas mas inclusivas. Aunque el estudio no se enfocd directamente en la
poblacion geriatrica, ofrece una base metodoldgica para adaptar los planes de desarrollo local
a las necesidades de grupos vulnerables como las personas adultas mayores, donde los DSS
juegan un rol crucial en su calidad de vida y resultados en salud.

En 2021 Campbell Barr y Michael Marmot publicaron en la Revista Panamericana de
Salud Publica el articulo Liderazgo, determinantes sociales de la salud y equidad en la salud:
el caso de Costa Rica, en el que analizaron el impacto del liderazgo politico e institucional
en la configuracion de un sistema de salud equitativo en el pais®®. El estudio examind como
decisiones estratégicas como la abolicion del ejérceito, la universalizacion del seguro social y
la priorizacion de la educacion y salud permitieron avances sustanciales en esperanza de vida
y reduccion de mortalidad, a pesar de un contexto de ingresos medios.

La metodologia fue de tipo documental-analitica, con énfasis en el estudio comparado
entre Costa Rica y otros paises de la OCDE y América Latina. Los autores utilizaron
estadisticas nacionales, informes institucionales y literatura cientifica para evidenciar que el
modelo costarricense, centrado en equidad y justicia social, logré cerrar brechas importantes,
aunque persisten desigualdades territoriales y estructurales que afectan especialmente a

grupos vulnerables.
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Se incorporaron datos desagregados por regidon, nivel socioeconémico y etnia,
destacando la situacion desfavorable de poblaciones indigenas, afrodescendientes y rurales.

Este antecedente fortalece la presente investigacion al evidenciar que los logros
sanitarios en Costa Rica estan estrechamente vinculados a politicas sociales inclusivas y a un
modelo solidario de atencion. Asimismo, permite identificar que, a pesar de los avances, los
DSS contintian generando diferencias significativas en los resultados de salud, lo cual resulta
especialmente relevante en el caso de la poblacion geriatrica, donde los efectos acumulativos
de la exclusion social tienden a expresarse en mayores tasas de morbilidad y mortalidad.

En 2022 el Programa Estado de la Nacién (PEN) presento su 28. ° Informe del Estado
de la Nacion, el cual incluyé un apartado titulado Balance: equidad e integraciéon social,
donde se examina la persistencia de desigualdades estructurales en Costa Rica desde una
perspectiva multidimensional®. El documento advierte que, a pesar de la existencia de
politicas publicas orientadas a la equidad, contintian las brechas significativas en acceso a
servicios, ingresos, educacion, salud y calidad de vida, afectando principalmente a
poblaciones rurales, indigenas, afrodescendientes y personas en situacion de pobreza.

La metodologia utilizada fue cuantitativa, con anélisis de bases de datos oficiales del
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC), registros administrativos del sistema
educativo y sanitario y modelos de segmentacion territorial. El informe incluy6 la
construccion de mapas de desigualdad, indices compuestos y datos desagregados por region,
género y grupo étnico. Estos recursos permitieron identificar territorios caracterizados por
multiples privaciones simultineas, a los cuales se denomindé “zonas de desventaja
estructural”.

Este antecedente es esencial para la presente investigacion porque demuestra como
los determinantes sociales de la salud no solamente operan en el &mbito individual, sino que
configuran patrones territoriales y sociales de exclusion con efectos sanitarios diferenciados.
Justifica la necesidad de adoptar enfoques intersectoriales y sensibles al territorio en el disefio
de politicas sanitarias para poblacion geriatrica, donde estas desigualdades acumuladas a lo
largo de la vida tienden a intensificarse en la vejez. En 2023 el Ministerio de Salud de Costa
Rica publico oficialmente la Politica Nacional de Salud 2023-2033 y su Plan de Accion 2024-
2028, documentos que representan un hito en la incorporacion del enfoque de determinantes

sociales de la salud (DSS) dentro de la politica publica®.
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Esta estrategia reconoce que factores como el nivel educativo, la situacion laboral, la
vivienda, el entorno ambiental y la cultura inciden profundamente en el bienestar sanitario
de las personas, por tanto, deben ser abordados mediante acciones integradas y colaborativas
entre sectores.

El proceso de formulacion de esta politica fue participativo y se apoyd en diagndsticos
nacionales, consultas interinstitucionales, revision de normativa internacional y analisis de
indicadores de salud desagregados por region, sexo, edad y situacion socioecondmica. A
partir de estos insumos, se definieron cuatro pilares estratégicos: rectoria fortalecida,
promocion de la salud y prevencion, acceso universal y mejora continua de la calidad. La
metodologia incluy6 también matrices de planificacion orientadas por resultados, lo que
permitid estructurar un marco operativo coherente con los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS).

Este antecedente es crucial para la presente investigacion porque respalda
institucionalmente el cambio de paradigma hacia un modelo de salud integral, preventivo y
equitativo. Al establecer los DSS como ejes transversales en la formulacion de planes, esta
politica sienta las bases para disefiar estrategias sanitarias sensibles a las condiciones sociales
de las personas adultas mayores, especialmente aquellas que enfrentan multiples barreras
acumuladas a lo largo de su ciclo vital.

En 2023 investigadores de la Universidad de Costa Rica realizaron un estudio titulado
Determinantes sociales de la enfermedad de Chagas en Costa Rica, elaborado por Ramirez
Solano y Chamizo Garcia, con el proposito de analizar como los factores sociales inciden en
la prevalencia y distribucion de esta enfermedad desatendida en diferentes regiones del pais®’.
El enfoque del estudio se alined con el marco conceptual de los determinantes sociales de la
salud, partiendo de la premisa de que la distribucion de enfermedades transmisibles responde
no solamente a variables biologicas o ambientales, sino también a factores estructurales como
la pobreza, el aislamiento territorial y la precariedad habitacional.

La investigacion adopt6é un disefio ecologico-exploratorio con componentes
espaciales y estadisticos. Se utilizaron datos del Ministerio de Salud y del Instituto Nacional
de Estadistica y Censos (INEC), integrados mediante Sistemas de Informacion Geogréfica

(SIG) para identificar zonas de mayor riesgo.
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Se aplico, asimismo, un modelo de regresion binomial negativa para determinar la
relacioén entre variables como carencia de servicios basicos, condiciones de la vivienda y
pobreza multidimensional, con la tasa de incidencia de Chagas. Los resultados mostraron que
las regiones con mayor precariedad socioecondmica coinciden con las areas de mayor
prevalencia y que existe una correlacion significativa entre vulnerabilidad estructural y riesgo
epidemioldgico.

Este antecedente es altamente relevante para la presente tesis porque permite
visibilizar como la desigualdad social actia como determinante en la distribucion de
enfermedades infecciosas. Ademas, ilustra el potencial del anlisis espacial y epidemioldgico
como herramienta para orientar politicas publicas focalizadas en poblaciones vulnerables. En
el caso de la poblacion geriatrica, el estudio sugiere la necesidad de incorporar variables
sociales y territoriales en los sistemas de vigilancia, planificacion sanitaria y prevencion de
enfermedades, especialmente en zonas rezagadas.

En 2023 el Ministerio de Salud de Costa Rica, en conjunto con la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), ejecuto la Iniciativa Especial sobre Determinantes Sociales
de la Salud en la region Brunca, especificamente en el canton de Coto Brus, como parte de
un esfuerzo regional en cinco paises latinoamericanos®. Esta intervencion busco fortalecer
la equidad sanitaria mediante acciones intersectoriales enfocadas en territorios
historicamente excluidos, reconociendo que el bienestar de las comunidades no puede
desvincularse de sus condiciones sociales y ambientales.

La metodologia implementada fue de tipo participativo y territorial. Se realizaron
entrevistas a actores clave, analisis documental de politicas cantonales y mapeo geoespacial
de vulnerabilidades. A través de diagnosticos integrales, se identificaron barreras criticas
como baja cobertura de servicios de salud, dispersion geografica, limitaciones lingiiisticas en
comunidades indigenas y escasa articulacion institucional. Como respuesta, se disefiaron
estrategias concretas, entre ellas: el fortalecimiento de los Equipos Basicos de Atencion
Integral en Salud (EBAIS), la formacion de promotores comunitarios en enfoque DSS y la
integracion de acciones intersectoriales en los planes cantonales de salud.

Este antecedente es sumamente pertinente para esta investigacion porque demuestra
una experiencia practica de implementacion local del enfoque de determinantes sociales de

la salud.
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Sus resultados confirman que, cuando los gobiernos locales, el sector salud y las
comunidades trabajan de manera coordinada, es posible cerrar brechas estructurales y
mejorar significativamente el acceso a servicios sanitarios. Esta leccion resulta especialmente
util para entender como tales enfoques pueden replicarse o adaptarse en atencion a las
necesidades especificas de la poblacion geriatrica en zonas de alta vulnerabilidad.

En 2023 la Direccion Nacional de los Centros de Educacion y Nutricion y de Centros
Infantiles de Atencion Integral (CEN-CINAI) elaboré el Analisis de Situacion de Salud
Institucional Nacional (ASISSEN), un documento técnico orientado a evaluar las
condiciones de salud y los determinantes sociales que afectan a las poblaciones mas
vulnerables atendidas por estos centros, especialmente nifias, nifios y madres en situacion de
riesgo social®®. Este estudio parte de la premisa de que los factores estructurales como
pobreza, exclusion, inseguridad alimentaria y falta de acceso a servicios basicos condicionan
negativamente el desarrollo infantil y el bienestar comunitario.

La metodologia aplicada combind analisis cuantitativo de datos regionales y
subregionales proporcionados por el Ministerio de Salud y el INEC con encuestas
comunitarias y revision documental de politicas institucionales. Entre los principales
hallazgos destaca que las regiones Huetar Caribe y Brunca concentran altos niveles de
privacion, con deficiencias en infraestructura sanitaria, escasez de personal especializado y
limitaciones en la cobertura de servicios de estimulacion temprana. Asimismo, se
identificaron factores criticos como desempleo, violencia intrafamiliar, adicciones y
desnutricién como condicionantes que agravan las desigualdades desde la primera infancia.

Este antecedente resulta especialmente relevante para el presente estudio porque
permite comprender como las desigualdades sociales desde los primeros afios de vida
generan efectos acumulativos que pueden manifestarse en etapas posteriores, como en la
vejez. La evidencia generada por este informe respalda la necesidad de intervenciones
interinstitucionales que integren salud, nutricion, educacion y desarrollo social desde una
perspectiva de ciclo vital. Ademaés, subraya la importancia de focalizar los esfuerzos publicos
en los territorios histéricamente més excluidos, fortaleciendo la equidad desde la base del

sistema de salud.
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En 2023 el Ministerio de Salud de Costa Rica present6d oficialmente la Politica
Nacional de Salud 2023-2033 y su correspondiente Plan de Accioén 2024-2028, documentos
estratégicos que delinean una nueva hoja de ruta para el abordaje sanitario nacional con base
en principios de equidad, sostenibilidad y participacion®. Esta politica marca un cambio de
paradigma al reconocer de manera explicita que los determinantes sociales como la
educacion, el ingreso, el entorno fisico y la vivienda influyen profundamente en los
resultados sanitarios de la poblacioén y que por lo tanto deben ser atendidos mediante acciones
intersectoriales y orientadas a la justicia social.

El proceso de formulacion de la politica se sustentd en diagndsticos sectoriales,
consultas a actores institucionales, revision de estandares internacionales y participacion
ciudadana. Entre sus pilares fundamentales se encuentran: la rectoria fortalecida del
Ministerio, el acceso y cobertura universales, la atencion centrada en las personas, la
promocion de salud y la articulacion con sectores como vivienda, educacion, trabajo,
ambiente y seguridad. Ademas, se propuso el uso intensivo de datos desagregados y sistemas
de monitoreo para identificar brechas, priorizar territorios vulnerables y disefiar
intervenciones mas precisas y focalizadas.

Este antecedente es clave para esta investigacion porque institucionaliza el enfoque
de determinantes sociales como una estrategia transversal dentro del sistema sanitario
costarricense. Refuerza la nocion de que la salud no depende unicamente del acceso a
servicios médicos, sino de un entorno social justo y equitativo. Ademas, la politica
proporciona un marco técnico y normativo actualizado que orienta la planificacion territorial
y la gobernanza en salud, lo que resulta especialmente valioso para analizar los desafios que
enfrentan grupos vulnerables, como la poblacion adulta mayor, frente a desigualdades
persistentes.

En 2023, investigadores de la Universidad de Costa Rica desarrollaron un estudio
titulado: “Determinantes sociales de la enfermedad de Chagas en Costa Rica”, elaborado por
Ramirez Solano y Chamizo Garcia, cuyo objetivo fue analizar como los factores sociales y
economicos influyen en la distribucion y prevalencia de esta enfermedad en distintas regiones

del pais®.
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El enfoque se basé en el paradigma de los determinantes sociales de la salud (DSS),
con la finalidad de generar evidencia util para formular politicas publicas eficaces en la
prevencion y mitigacion de esta enfermedad olvidada, que sigue afectando especialmente a
las poblaciones rurales y empobrecidas.

La metodologia fue de tipo ecoldgico-exploratorio, con énfasis en analisis espacial.
Se utilizaron datos oficiales del Ministerio de Salud y del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC), procesados mediante Sistemas de Informacion Geografica (SIG) para
mapear las zonas de mayor riesgo. También se aplico un modelo de regresiéon binomial
negativa que permitio identificar asociaciones estadisticamente significativas entre la
prevalencia de Chagas y variables como precariedad habitacional, pobreza multidimensional,
carencia de servicios basicos y aislamiento geografico. El modelo explicoé aproximadamente
un 38 % de la variabilidad en la probabilidad de infeccion.

Este antecedente es altamente relevante para esta investigacion porque pone en
evidencia la relacion directa entre las condiciones sociales estructurales y la aparicion de
enfermedades transmisibles. Ademas, demuestra que la salud no puede comprenderse ni
abordarse unicamente desde la perspectiva clinica, sino que requiere el analisis de contextos
territoriales, economicos y sociales. Finalmente, este estudio refuerza la importancia del
analisis espacial y el uso de datos integrados para tomar decisiones informadas en materia de
salud publica y cerrar brechas epidemioldgicas histéricas en las poblaciones més vulnerables
del pais.

En el afio 2023, el Ministerio de Salud de Costa Rica, en conjunto con la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), implement6 la Iniciativa Especial sobre Determinantes
Sociales de la Salud en la region Brunca, especificamente en el canton de Coto Brus, como
parte de un esfuerzo regional desarrollado en cinco paises de América Latina®. Esta iniciativa
tuvo como proposito fortalecer la equidad en salud mediante acciones intersectoriales a nivel
local, fomentando la colaboracion entre gobiernos locales, comunidades y sectores sociales
en la identificacion y abordaje de los factores sociales que limitan el acceso equitativo a la
salud.

La metodologia empleada fue participativa y territorial. Se realizaron entrevistas a
actores clave, andlisis de datos desagregados, revision de politicas cantonales y mapeo de

vulnerabilidades con herramientas geoespaciales.
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Con base en estos insumos, se disefiaron estrategias orientadas a mejorar la atencion
primaria, aumentar la participacién comunitaria e incorporar equipos intersectoriales que
enfrentaran desafios especificos como la dispersion territorial, la baja cobertura de servicios
basicos y las barreras culturales y lingliisticas que afectan principalmente a la poblacion
indigena. La intervencion también fortalecid los Equipos Basicos de Atencion Integral en
Salud (EBAIS) e impuls6 la formaciéon de promotores comunitarios con enfoque en
determinantes sociales.

Este antecedente tiene una gran relevancia para la presente investigacion porque
ofrece una experiencia concreta y reciente de aplicacion del enfoque de determinantes
sociales en un contexto costarricense historicamente excluido. Asimismo, valida la
importancia de una gobernanza colaborativa y basada en evidencia para transformar las
condiciones estructurales que afectan la salud. Los logros alcanzados en cobertura,
articulacion intersectorial y participacion comunitaria reafirman que el enfoque de DSS
puede ser motor de cambio real si se implementa con voluntad politica, enfoque territorial y
participacion activa de la ciudadania.

La metodologia del estudio combiné el andlisis estadistico de datos regionales y
subregionales, encuestas comunitarias, revision documental y entrevistas con actores
institucionales clave®”. Uno de los hallazgos mas importantes fue que las regiones Huetar
Caribe y Brunca enfrentan serias limitaciones para atender la demanda de servicios, con un
26,3 % de las Direcciones Subregionales de Salud (DISSEN) reportando problemas como
falta de infraestructura, recursos humanos insuficientes y condiciones estructurales
inadecuadas. Asimismo, se documentaron problematicas comunitarias criticas como
desempleo, desnutricion, adicciones y escaso acceso a servicios de estimulacion temprana,
los cuales se identificaron como barreras clave para garantizar la equidad en salud desde la
primera infancia®’.

Este antecedente es especialmente significativo porque proporciona evidencia
concreta y actualizada sobre la manera en que los determinantes sociales impactan de forma
directa el bienestar infantil y limitan la capacidad del sistema de salud para responder
eficazmente®’. Ademads, subraya la urgencia de articular estrategias entre instituciones
publicas, actores comunitarios y gobiernos locales que permitan cerrar brechas desde los

primeros afios de vida. ¢’.
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Hablar de salud en la vejez exige mirar mas alld de los sintomas o diagndsticos
clinicos. Las condiciones en las que una persona ha vivido su educacion, el trabajo que
desempeiio, el acceso a servicios o el lugar donde envejece tienen un peso profundo en su
estado de salud. Este capitulo retune las ideas y teorias principales que explican como esos
factores sociales, muchas veces invisibles, terminan marcando la diferencia entre una vejez
digna y una marcada por la enfermedad o la exclusion. Comprender este entramado es clave
para interpretar los datos y las desigualdades que se analizan a lo largo de esta investigacion.
2.1. Determinantes Sociales de la Salud (DSS)

Los determinantes sociales de la salud (DSS) se definen como las condiciones en las
que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, las cuales son resultado de la
distribucion de los recursos, el poder y las oportunidades en la sociedad®®. Este marco
conceptual, ampliamente promovido por la Organizacion Mundial de la Salud, establece que
la salud no es solamente consecuencia de factores bioldgicos o genéticos, sino que esta
profundamente determinada por la posicion social, econdmica y cultural que ocupan las
personas en su entorno. Asi, elementos como el nivel educativo, el tipo de empleo, los
ingresos familiares, las condiciones habitacionales y la seguridad social conforman un
entramado de factores que, desde etapas tempranas de la vida, predisponen o protegen frente
a enfermedades y limitaciones funcionales®.

Este enfoque plantea que las desigualdades en salud no son inevitables ni bioldgicas,
sino producto de contextos sociales, econdmicos y politicos desiguales que afectan de forma
acumulativa a lo largo de la vida®. En efecto, los DSS funcionan como un mecanismo de
estratificacion social, en el que quienes se encuentran en los estratos mas bajos experimentan
mayor exposicion a riesgos ambientales, menor acceso a servicios de calidad y peores
resultados en términos de bienestar general. La literatura destaca que estas diferencias no
solamente se reflejan en la esperanza de vida, sino también en los afos de vida saludable,
siendo especialmente evidentes en la vejez, etapa en la cual las desigualdades acumuladas se
manifiestan con mayor severidad en forma de enfermedades cronicas, dependencia funcional,

dificultades en el acceso a servicios y menor calidad de vida®®.

En América Latina multiples estudios han mostrado que los DSS explican las brechas

en salud entre personas adultas mayores. Las desigualdades estructurales histéricas en la
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region como la alta informalidad laboral, los ingresos bajos, las pensiones insuficientes y las
deficiencias en la cobertura sanitaria acentiian las vulnerabilidades de este grupo etario. Por
ejemplo, Macias et al. evidencian que la pobreza y un bajo nivel educativo incrementan la
incidencia de enfermedades cronicas como la hipertension arterial y la diabetes mellitus,
ademas de limitar el acceso a servicios médicos especializados debido a barreras econdmicas,
geograficas y culturales®®. Asimismo, las mujeres mayores suelen enfrentar mayor
precariedad econdmica por su participacion desigual en el mercado laboral y la menor
acumulacion de derechos previsionales.

La OPS resalta que estas inequidades persisten incluso en paises con sistemas de
cobertura universal, dado que los determinantes estructurales condicionan la forma en que
las personas acceden y utilizan los servicios. Las diferencias entre areas urbanas y rurales, la
discriminacion por edad, género o etnia y las barreras administrativas dentro de los sistemas
de salud dificultan que la cobertura universal se traduzca en equidad efectiva®®. Este
reconocimiento obliga a que las politicas publicas no solamente busquen expandir la
cobertura, sino también corregir las desigualdades sociales y econdomicas subyacentes que
perpettian las brechas en salud en la vejez.

2.1.1. Explicacion de modelos clasicos: modelo de la OMS, enfoque de Marmot,
modelo eco social de Krieger.

El marco conceptual de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) distingue
claramente entre dos grandes categorias de determinantes sociales de la salud. Por un lado,
los determinantes estructurales, que incluyen la posicion socioecondmica, la educacion, los
ingresos, la etnicidad y el género y que reflejan las jerarquias sociales establecidas en una
sociedad determinada®. Estos determinantes estructurales definen las oportunidades que las
personas tienen para acceder a recursos materiales y simbolicos, configurando su
vulnerabilidad o proteccion frente a riesgos sanitarios. Se encuentran los determinantes
intermedios, que son las condiciones materiales de vida, los factores psicosociales, las redes
de apoyo social y las conductas relacionadas con la salud, a través de los cuales las
desigualdades estructurales se expresan concretamente en los individuos y los grupos®.

Este marco permite analizar como las desigualdades de origen social impactan en

distintos niveles del proceso salud-enfermedad.
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El enfoque de Marmot, ampliamente citado en la literatura internacional,
complementa esta vision al subrayar la necesidad de actuar sobre las denominadas “causas
de las causas”. Segin Marmot, para reducir los gradientes sociales en salud no basta con
invertir en servicios sanitarios, sino que es indispensable disefiar politicas publicas integrales
que intervengan en educacion, trabajo, vivienda, alimentacidn, transporte y otras areas
fundamentales para el bienestar’. Este planteamiento ha sido adoptado por diversos
organismos internacionales como un principio orientador para avanzar hacia la equidad
sanitaria.

En cuanto al modelo eco social propuesto por Nancy Krieger, este ofrece una
perspectiva atin mas profunda al explicar como las desigualdades sociales se “incorporan
bioldgicamente” con el tiempo, dejando huellas acumuladas en la morbilidad y mortalidad.
Seglin este modelo, las condiciones sociales adversas experimentadas desde la infancia se
traducen en cambios fisiologicos y psicolégicos sostenidos, como estrés cronico, deterioro
inmunoldgico y mayor susceptibilidad a enfermedades cronicas, que se manifiestan con
especial fuerza en la vejez’'. Esta vision integradora ayuda a comprender la interaccion entre
biologia y sociedad en la determinacion de la salud.

Estos modelos no solamente son teoéricos, sino que han sido aplicados en estudios
recientes en América Latina, mostrando su relevancia para el analisis regional. Por ejemplo,
Pifidnez et al. encontraron que los adultos mayores paraguayos con menor escolaridad y bajos
ingresos presentan un mayor riesgo de desnutricion, dependencia funcional y baja calidad de
vida, lo que confirma la importancia de los determinantes estructurales sobre los desenlaces
en salud”. Asimismo, Sifontes y Landaeta-Jiménez documentaron que la inseguridad
alimentaria, las carencias econdmicas y la falta de redes sociales condicionan directamente
la salud nutricional y general de las personas mayores venezolanas, reforzando la validez
empirica de estos enfoques tedricos’.

2.1.2. Diferenciacion entre determinantes estructurales e intermedios

Los determinantes estructurales configuran la posicion social que ocupa cada persona
dentro de la jerarquia social.

Condicionan, a través de mecanismos como la educacion, el empleo, los ingresos y el
capital social, la exposicion diferencial a riesgos y la capacidad de acceso y uso de los

recursos de salud disponibles®. Estos determinantes se expresan en desigualdades
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persistentes que comienzan a marcar diferencias desde el inicio de la vida y se acumulan con
el tiempo, afectando el bienestar fisico, mental y social. Por ejemplo, las personas con menor
nivel educativo suelen tener empleos mas precarios, ingresos mas bajos y menor estabilidad
laboral, lo cual repercute en su acceso limitado a seguros de salud y a atencion médica
oportuna.

Los determinantes intermedios, en cambio, son las condiciones més inmediatas que
afectan la salud, derivadas directamente de la posicion social. Estas incluyen la calidad de la
vivienda, el estado nutricional, la seguridad alimentaria, el acceso efectivo a servicios basicos
de salud y saneamiento, las redes de apoyo familiar y comunitario y las practicas de
autocuidado que las personas pueden sostener en funcién de sus recursos econémicos y
culturales. La interaccion entre ambos tipos de determinantes se manifiesta en desigualdades
concretas en los resultados de salud observados en las poblaciones vulnerables.

Hernandez et al. Demostraron, por ejemplo, que las condiciones econdémicas y
sociales afectan significativamente la capacidad de los adultos mayores con diabetes tipo 2
para mantener un adecuado control glucémico, debido a dificultades para adquirir
medicamentos, para sostener dietas saludables o para acceder a controles médicos regulares,
ejemplificando la interaccion entre los determinantes estructurales y los intermedios en la
configuracion de los desenlaces en salud’.

La OPS recalca que alcanzar la equidad en salud requiere actuar no solamente sobre
los determinantes intermedios, por ejemplo, mejorando la cobertura de servicios o ampliando
la atencion geriatrica, sino también sobre las desigualdades estructurales de fondo, mediante
politicas integrales que reduzcan la pobreza, mejoren la distribucion del ingreso, amplien las
oportunidades educativas y fortalezcan las redes comunitarias®. Esto implica un cambio de
paradigma que reconozca la naturaleza socialmente producida de las desigualdades en salud

y que priorice intervenciones de caracter multisectorial y sostenido en el tiempo.

2.2. Modelo Ecosocial de Nancy Krieger

El modelo eco social, desarrollado por Nancy Krieger, ofrece un Marco Tedrico
innovador para comprender como las desigualdades sociales se integran bioldgicamente en
los cuerpos de las personas a lo largo de su vida. Este modelo parte de la premisa de que la

salud no es solamente un producto de la biologia individual, sino el resultado de un proceso
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historico y social que actua a través de multiples niveles de influencia, desde las estructuras
politicas y econdmicas hasta las experiencias individuales y celulares™. Esta vision rompe
con los enfoques reduccionistas de la biomedicina clésica, al reconocer que los factores
sociales no son meros ‘“‘contextos” externos, sino que participan activamente en la
configuracion de los procesos fisiologicos.

El enfoque eco social se diferencia de otros modelos en su capacidad para vincular
explicitamente los contextos historicos, las relaciones de poder y las desigualdades
estructurales con las trayectorias biologicas y de salud. Segun Krieger, los individuos deben
entenderse como organismos vivos que “incorporan biologicamente” las desigualdades
sociales a lo largo de la vida, acumulando dafios o beneficios en funcidn de su posicion social,
del ambiente en el que crecen y envejecen y de las politicas publicas que determinan sus
oportunidades y derechos™. Por ejemplo, la exposicion prolongada al estrés cronico
relacionado con la pobreza, la discriminacion por género o etnia y la inseguridad alimentaria
puede desencadenar procesos biologicos nocivos, como inflamacion sistémica, deterioro del
sistema inmunitario y alteraciones hormonales, que se manifiestan en mayor morbilidad y
menor esperanza de vida.

Esta perspectiva resulta particularmente relevante para el estudio de la poblacion
adulta mayor porque permite explicar como los efectos acumulativos de una vida marcada
por desigualdades estructurales e intermedias se hacen mas visibles en la vejez. La mayor
prevalencia de enfermedades cardiovasculares, diabetes, deterioro funcional y discapacidad
en los grupos mas pobres y marginados no puede entenderse sin reconocer los mecanismos
sociales e historicos que los han predispuesto a esas condiciones. Asi, el modelo eco social
contribuye a integrar la biologia y la sociedad en un marco comprensivo, orientando el disefio
de intervenciones que aborden las raices sociales de las desigualdades en salud.

2.2.1. Descripcion del modelo y su aplicacion a la salud publica

El modelo eco social propone varios principios fundamentales que resultan esenciales
para comprender como las desigualdades sociales se manifiestan en los cuerpos y la salud de
las personas a lo largo del tiempo. Entre estos principios destacan: la incorporacion biologica
de las desigualdades, que explica como las experiencias sociales adversas como la pobreza,
la discriminacion o la exclusion dejan huellas fisioldgicas acumuladas que aumentan el riesgo

de enfermedad, la simultaneidad de las influencias en diferentes escalas, que reconoce que
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los procesos de salud y enfermedad no ocurren iinicamente a nivel individual, sino que estan
condicionados por las dindmicas comunitarias y las estructuras sociales mas amplias y la
importancia del contexto historico y politico, que sitia las desigualdades en un marco
temporal donde las politicas publicas, las crisis econémicas o los cambios demograficos
configuran las oportunidades y riesgos de cada generacion’.

Estos principios permiten entender, por ejemplo, por qué las personas adultas
mayores provenientes de entornos socioeconémicos desfavorecidos presentan
consistentemente una mayor prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles, como
diabetes, hipertension o enfermedad cardiovascular, asi como un mayor grado de
dependencia funcional y una calidad de vida significativamente mas baja que sus pares en
mejores condiciones econdmicas. No se trata simplemente de diferencias individuales en
estilos de vida, sino de los efectos acumulativos de afos de desigualdad estructural, que
condicionan desde la nutricion en la infancia hasta las oportunidades laborales y el acceso a
servicios sanitarios en la adultez.

2.2.2. Incorporacion biolégica de desigualdades sociales

La nocion de incorporacion bioldgica, central en el modelo eco social, sostiene que
los cuerpos humanos “guardan memoria” de las exposiciones sociales a lo largo del ciclo
vital, a través de mecanismos bioldgicos que traducen las desigualdades sociales en dafios
fisiologicos acumulativos. Esta memoria biologica se manifiesta mediante procesos como el
estrés cronico, que altera el eje hipotalamico-hipofisario-adrenal y eleva los niveles de
cortisol, la inflamacion de bajo grado, vinculada al aumento de citoquinas proinflamatorias
que deterioran tejidos y 6rganos y la desregulacion metabdlica, que incrementa el riesgo de
sindrome metabdlico, diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares en la vejez™.

Estos mecanismos explican por qué personas expuestas a condiciones adversas en la
infancia y la juventud suelen presentar peor salud fisica y mental en la adultez mayor, incluso
cuando se exponen a los mismos servicios sanitarios que otros grupos.

En este sentido, el informe del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) sobre
envejecimiento en América Latina ilustra como las inequidades econdmicas y laborales
experimentadas a lo largo de la vida generan condiciones fisiologicas mas deterioradas en la
vejez para quienes han vivido en condiciones mas adversas. Segun este informe, las personas

mayores con trayectorias laborales informales o interrumpidas, ingresos insuficientes y falta
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de acceso a seguridad social presentan mayores tasas de discapacidad, dependencia
funcional, enfermedades cronicas y deterioro cognitivo en comparacion con quienes
disfrutaron de mejores oportunidades laborales y econdmicas durante su vida”. Esto refuerza
la idea de que las desigualdades sociales son internalizadas y acumuladas por el organismo,
dejando huellas tangibles en el estado de salud al final de la vida.

2.2.3. Relevancia del enfoque eco social en personas adultas mayores

La utilidad del modelo eco social radica en que ofrece una explicacion coherente y
multidimensional sobre la relacion entre las trayectorias vitales y los resultados en salud
observados en la vejez. Este enfoque permite comprender que las desigualdades en salud en
la etapa geriatrica no son producto exclusivo de los habitos recientes ni de la biologia del
envejecimiento, sino que reflejan las desventajas acumuladas durante décadas de exposicion
a contextos sociales, econdmicos y politicos desiguales. Por ejemplo, el Ministerio de Salud
de Colombia ha identificado que las desigualdades acumuladas en educacion, ingresos,
empleo y acceso a servicios basicos explican gran parte de las brechas en mortalidad y
morbilidad observadas entre los adultos mayores colombianos, subrayando la necesidad de
intervenir sobre estas condiciones desde las primeras etapas de la vida para evitar su
profundizacion’.

La CEPAL advierte que el envejecimiento saludable solamente puede lograrse
mediante politicas publicas integrales que reduzcan las desigualdades sociales acumuladas,
promoviendo la equidad a lo largo del ciclo vital y no solo en la vejez. Esto implica invertir
en educacion, garantizar empleos dignos y seguros, fortalecer los sistemas de proteccion
social y asegurar un entorno fisico y social adecuado desde la nifiez hasta la tercera edad’.
Estas recomendaciones confirman la relevancia del modelo eco social como guia conceptual
para la accion intersectorial y la formulacion de politicas centradas en la justicia social.

En suma, el modelo eco social contribuye a un entendimiento mds profundo y
holistico de como las condiciones sociales, politicas y econdmicas influyen en la salud de las
personas mayores. Ofrece una base conceptual sélida para disefiar intervenciones que
trasciendan el d&mbito sanitario y aborden las causas estructurales de las desigualdades en
salud, posicionando la justicia social como un objetivo central y éticamente ineludible de la

salud publica contemporanea.
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2.3. Morbilidad y Mortalidad en la Vejez

La morbilidad y la mortalidad son indicadores clave del estado de salud en la
poblacion adulta mayor, fundamentales para evaluar no solamente la carga de enfermedad,
sino también las desigualdades sociales que inciden en el deterioro funcional, la calidad de
vida y la esperanza de vida. La morbilidad se refiere a la prevalencia de enfermedades o
discapacidades en una poblacién determinada, incluyendo tanto afecciones cronicas como
limitaciones funcionales que afectan la autonomia personal. Por su parte, la mortalidad refleja
el nimero de muertes en un grupo poblacional especifico, expresando tanto la supervivencia
global como las diferencias sociales y territoriales en el riesgo de fallecimiento”. En la vejez,
ambos indicadores adquieren especial relevancia debido a que estan profundamente
influenciados por las trayectorias de vida acumuladas, las cuales estan determinadas por los
contextos sociales, econdomicos y culturales en los que las personas han crecido, trabajado y
envejecido’. Estos indicadores no solamente reflejan el estado clinico individual, sino que
también actiian como espejos de las desigualdades estructurales presentes en la sociedad.
En América Latina, diversos estudios han documentado con claridad la relacion entre las
condiciones sociales y los patrones de morbilidad y mortalidad en la poblacion geridtrica. El
Ministerio de Salud de Colombia (Minsalud) reporta que las desigualdades econdmicas, las
brechas educativas y las dificultades de acceso efectivo a servicios de salud explican en gran
medida las diferencias en las tasas de mortalidad entre los adultos mayores, evidenciando un
claro gradiente social que penaliza a quienes se encuentran en situacion de pobreza extrema’”.
Este patron se observa tanto en areas urbanas como rurales, con una mayor desventaja
acumulada en zonas con menor infraestructura y cobertura sanitaria.

La CEPAL, de manera similar, subraya que la desigualdad acumulativa a lo largo del
ciclo vital aumenta considerablemente el riesgo de muerte prematura y limita las
posibilidades de alcanzar un envejecimiento saludable en las poblaciones més vulnerables.
Segun sus analisis regionales, factores como la precariedad laboral, la ausencia de pensiones
adecuadas, la discriminacion por género o etnia y las condiciones habitacionales deficientes
configuran un contexto que impacta directamente sobre la salud y la supervivencia en la

tercera edad’®.
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Estas evidencias refuerzan la necesidad de interpretar las estadisticas de morbilidad y
mortalidad no solamente como cifras biomédicas, sino también como manifestaciones de las
profundas desigualdades sociales que marcan la vida de las personas desde su nacimiento
hasta la vejez.

2.3.1. Definiciones, causas frecuentes y principales indicadores

En términos generales, las causas mas frecuentes de morbilidad en la vejez son las
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), como las enfermedades cardiovasculares,
la diabetes mellitus, las enfermedades respiratorias cronicas y los diversos tipos de cancer,
las cuales constituyen no solamente la principal causa de deterioro funcional, sino también
una fuente significativa de dependencia y pérdida de calidad de vida en las personas
mayores’’. Estas patologias estdn estrechamente vinculadas a los determinantes sociales
acumulados a lo largo de la vida, tales como los ingresos insuficientes, el bajo nivel
educativo, las condiciones laborales precarias o peligrosas y la falta de acceso temprano a
servicios preventivos de salud. Las personas que han vivido en contextos de pobreza o
vulnerabilidad social tienen mayor exposicion a factores de riesgo como la mala
alimentacion, el sedentarismo, la exposicion a contaminantes ambientales y la imposibilidad
de recibir tratamientos oportunos, lo que contribuye a la aparicién y agravamiento de las
ECNT en la vejez.

La mortalidad en este grupo etario también estd relacionada con estas mismas
patologias cronicas, dado que las ECNT son responsables de la mayoria de las muertes en la
poblacion geriatrica en América Latina. Sin embargo, también intervienen otros factores,
como la calidad del entorno fisico, por ejemplo, la contaminaciéon ambiental o la falta de
infraestructura segura para la movilidad de los mayores, las condiciones de vivienda y la
cobertura efectiva de los servicios sanitarios”.

Estas desigualdades se reflejan en tasas de mortalidad diferenciadas entre grupos
sociales y territoriales, revelando que no todas las personas mayores tienen las mismas
posibilidades de vivir més afios con buena salud.

Segun el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), las desigualdades persistentes
en el acceso a los servicios de salud, tanto a nivel preventivo como curativo, explican una
parte considerable de las variaciones en las tasas de mortalidad observadas entre paises y

regiones.
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El BID sefala que los sistemas de salud fragmentados, la baja inversion en atencion
primaria y la inequidad en la distribucion de recursos humanos especializados crean barreras
significativas para las poblaciones mas vulnerables, profundizando las brechas en salud en la
tercera edad”. Este andlisis refuerza la idea de que los esfuerzos para reducir la mortalidad
en los adultos mayores deben centrarse no solamente en mejorar los servicios clinicos, sino
también en atacar las raices estructurales de las desigualdades sociales acumuladas.

2.3.2. Como las desigualdades sociales inciden en el deterioro funcional y
muerte prematura

La literatura especializada coincide en que la exposicion prolongada a condiciones
sociales desfavorables incrementa significativamente el riesgo de deterioro funcional y
dependencia en la vejez. Este fenomeno refleja como las desventajas sociales, econdmicas y
ambientales acumuladas a lo largo del ciclo vital afectan no solamente la aparicién de
enfermedades cronicas, sino también la capacidad de las personas mayores para mantenerse
autoénomas y realizar actividades basicas de la vida diaria. Estudios recientes demuestran que
factores como la pobreza sostenida, la informalidad laboral, la falta de redes sociales y el
acceso limitado a servicios preventivos y rehabilitadores reducen la reserva funcional de las
personas mayores y aceleran su declive fisico y cognitivo.

El Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social (CIESS) documenta como
las personas mayores que han vivido en condiciones de pobreza a lo largo de su vida
presentan mayor probabilidad de sufrir dependencia severa y experimentar mortalidad
prematura en comparacion con aquellas que han disfrutado de mejores condiciones
socioecondmicas’. Esta brecha no solamente refleja carencias materiales actuales, sino

también las secuelas de una vida marcada por la desigualdad y la exclusion social.

Este hallazgo refuerza la hipdtesis central del modelo eco social, que postula que las
desigualdades sociales se traducen en dafios biologicos acumulativos, dejando huellas
fisioldgicas que afectan la capacidad funcional, la salud mental y las expectativas de vida en
la vejez™. La carga acumulada de estrés, la inflamacion cronica y la exposicion a condiciones
laborales y ambientales adversas minan gradualmente la salud del individuo, haciendo
evidente que las politicas publicas para la vejez deben incorporar intervenciones dirigidas a

mitigar las desigualdades desde las etapas mas tempranas de la vida.
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2.3.3. Enlace con conceptos de envejecimiento saludable y carga de enfermedad

El concepto de envejecimiento saludable, promovido por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), busca revertir o al menos mitigar los efectos de las desigualdades
acumuladas a lo largo del ciclo vital, fomentando politicas publicas integrales que garanticen
oportunidades equitativas desde la infancia y la juventud para reducir la carga de enfermedad
y dependencia en la vejez®. Este enfoque entiende que un envejecimiento saludable no es
solamente la ausencia de enfermedad, sino la capacidad de las personas mayores para
mantener su autonomia, bienestar fisico y mental, participacion social y calidad de vida, a
pesar de las limitaciones propias de la edad. Para ello, es fundamental intervenir sobre los
determinantes sociales que historicamente han perpetuado las desigualdades en salud, como
la educacidn, el empleo digno, el ingreso suficiente, las condiciones de vivienda y el acceso
oportuno y adecuado a servicios sanitarios.

La Comision Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) subraya que la
reduccion de las desigualdades sociales constituye una condicion necesaria para disminuir
tanto la carga de morbilidad como las tasas de mortalidad en este grupo poblacional. Estas
politicas, asimismo, contribuyen a mejorar la calidad de vida en los tltimos afios, asegurando
que las personas mayores puedan ejercer plenamente sus derechos y vivir con dignidad’. La
implementacion de programas de pensiones no contributivas, servicios geriatricos inclusivos,
entornos accesibles y redes de apoyo comunitarias son ejemplos de medidas concretas que
han demostrado impacto positivo en diversos paises de la region.

En sintesis, la morbilidad y mortalidad en la vejez no solamente reflejan el estado de
salud actual de las personas mayores, sino que constituyen la manifestacion final de un
conjunto de desigualdades sociales y estructurales que operan desde las primeras etapas de
la vida y que se acumulan hasta la vejez.

Este reconocimiento refuerza la necesidad de adoptar un enfoque de ciclo vital para
las politicas publicas, priorizando la equidad social como objetivo central para garantizar un
envejecimiento saludable, digno y justo para todas las personas.

2.4. Educacion, Empleo e Ingreso como Determinantes Clave
Entre los determinantes sociales estructurales que mas inciden en la salud de las

personas adultas mayores destacan la educacion, el empleo y el ingreso.
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Estos tres factores forman un eje central en la configuracion de las trayectorias de
vida porque estan intimamente relacionados entre si y determinan la posicion social, la
capacidad de generar recursos econdmicos a lo largo de la vida, el acceso a servicios de
calidad, las oportunidades de participacion social y la acumulacion de ventajas o desventajas
sociales que se reflejan con mayor fuerza en la vejez®'. Una mayor educacion permite acceder
a mejores oportunidades laborales, obtener ingresos mas altos, desarrollar habilidades para
enfrentar los desafios de salud y contar con redes sociales mas solidas, mientras que la
carencia educativa tiende a perpetuar la pobreza y la exclusion.

La literatura especializada subraya que las personas con mayor nivel educativo suelen
adoptar comportamientos mas saludables, como una alimentacion adecuada, el abandono del
tabaquismo, la préctica regular de actividad fisica y la adherencia a los tratamientos médicos,
ademds de poseer mayor capacidad para interpretar la informacion sanitaria y tomar
decisiones informadas sobre su salud. Asimismo, estas personas suelen insertarse en empleos
formales y mejor remunerados, lo cual les asegura estabilidad econdémica, acceso a pensiones,
condiciones de trabajo mds seguras y posibilidades de ahorrar para la vejez, todo lo cual
repercute positivamente en su estado de salud en la etapa geriatrica®.

Por el contrario, quienes carecen de educacion formal enfrentan barreras
significativas en todas las dimensiones anteriores: tienen menos posibilidades de encontrar
empleos formales y bien remunerados, carecen de seguridad social y en consecuencia, llegan
a la vejez con mayores tasas de morbilidad y mortalidad prematura, ademés de una calidad
de vida mas baja. Esta desigualdad es especialmente evidente en los paises de América Latina
y el Caribe, donde la informalidad laboral y las bajas coberturas de los sistemas previsionales
afectan de manera desproporcionada a quienes han vivido en condiciones de pobreza
educativa. En este contexto, invertir en educacion de calidad y promover politicas laborales
inclusivas desde etapas tempranas de la vida se presenta como una estrategia clave para
garantizar un envejecimiento mas saludable y equitativo.

2.4.1. Relacion entre nivel educativo y salud en la vejez

El nivel educativo no solamente determina las oportunidades laborales y econémicas
a lo largo de la vida, sino que también condiciona el grado de conocimiento sobre salud, la
capacidad para interpretar informacion médica, la utilizacion oportuna de los servicios de

salud y las habilidades individuales para el autocuidado y la prevencion de enfermedades.
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Las personas con mayor escolaridad tienden a conocer y ejercer sus derechos sanitarios, a
cumplir con esquemas preventivos y a adoptar conductas saludables mas facilmente, mientras
que quienes tienen menor educacion suelen enfrentar barreras cognitivas, culturales y
econdmicas para acceder y beneficiarse de los servicios disponibles.

En este sentido, Pifidnez et al. evidencian que en Paraguay los adultos mayores con
menor escolaridad presentan mayores indices de malnutricion, dependencia funcional y
discapacidad, ademas de una menor calidad de vida percibida, resultado directo de
trayectorias vitales marcadas por la desigualdad social y la falta de recursos™. Estos datos
confirman que la desventaja educativa no es solo una variable de inicio, sino un factor que
prolonga y amplifica las inequidades en salud durante toda la vida.

El estudio de Gomez y Cruz realizado en Bogota, de manera similar, demuestra que
la esperanza de vida aumenta proporcionalmente con el nivel educativo alcanzado,
evidenciando un claro gradiente social en salud, donde cada escalon educativo adicional
aporta afios de vida y mejores condiciones funcionales en la vejez®*. Este hallazgo refuerza
la idea de que la educacidon actia no solamente como un factor protector individual, sino
también como un determinante estructural que incide en las oportunidades acumuladas a lo
largo del ciclo vital, afectando el bienestar fisico, mental y social de las personas mayores.

2.4.2. Importancia del empleo previo y acceso a pension.

Las condiciones laborales durante la vida activa también tienen un efecto acumulativo
y determinante sobre la salud en la vejez. El tipo de empleo, su estabilidad, la formalidad o
informalidad de este, asi como la exposicion a ambientes laborales riesgosos, configuran las
oportunidades econdmicas, la proteccion social y la calidad de vida a lo largo del ciclo vital.

El informe del Banco Interamericano de Desarrollo (BID) destaca que las personas
que han desempefiado trabajos informales o precarios, caracterizados por bajos salarios,
ausencia de contratos, falta de seguro social y escasas posibilidades de ahorro, a menudo
carecen de pensiones adecuadas y proteccion social en la vejez. Esto las coloca en una
situacion de vulnerabilidad econdmica y sanitaria, dificultando su acceso a servicios médicos
de calidad y obligandolas a prolongar su vida laboral mas alla de lo deseable, en condiciones

muchas veces indignas™.
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El TADB sefiala que los adultos mayores sin ingresos estables dependen en gran
medida de las redes familiares que pueden ser insuficientes o inexistentes en contextos de
cambio demografico y menores tamafios de familia o de programas publicos minimos de
asistencia social, los cuales en muchos paises latinoamericanos son inadecuados para cubrir
todas las necesidades basicas de salud, alimentacion y vivienda®?. Esta dependencia limitada
no solamente afecta el bienestar fisico, sino también el psicologico porque genera
sentimientos de inseguridad y pérdida de autonomia. La falta de ingresos propios y de
pensiones dignas perpetia la desigualdad estructural experimentada a lo largo de la vida,
reforzando la idea de que mejorar las condiciones laborales desde etapas tempranas es clave
para garantizar un envejecimiento mas saludable y equitativo.

2.4.3. Ingreso como predictor de acceso a servicios y alimentacion.

El ingreso disponible es, probablemente, el factor mas inmediato y tangible para
explicar las desigualdades en salud en la vejez porque determina la capacidad econdémica
para satisfacer las necesidades basicas, acceder a servicios sanitarios y mantener condiciones
de vida dignas. Las personas con ingresos mds altos pueden costear una alimentacion
balanceada y suficiente, comprar medicamentos de calidad, realizarse exdmenes preventivos
y acudir oportunamente a servicios de salud privados cuando la atencién publica es
insuficiente o tardia. Ademads, el ingreso permite costear ayudas técnicas, terapias de
rehabilitacion y servicios de cuidado cuando aparecen limitaciones funcionales, lo que
repercute directamente en la calidad de vida.

El estudio de Barboza et al. documenta que en Costa Rica los adultos mayores con
mas ingresos reportan una mejor calidad de vida oral, menores indices de morbilidad general
y mejores habitos de autocuidado, en comparacion con aquellos que viven en pobreza o
dependencia econdmica®.

Este hallazgo confirma que los ingresos no solamente influyen en el bienestar fisico,
sino también en el psicoldgico, al otorgar mayor autonomia y menor sensacion de carga para
la familia. Por el contrario, la pobreza en la vejez genera una dependencia econémica hacia
familiares o instituciones publicas, lo cual limita la capacidad de las personas mayores para
mantener una buena salud fisica y mental, ademés de afectar su autoestima y percepcion de
bienestar. La pobreza también aumenta la exposicion a entornos precarios y la inseguridad

alimentaria, agravando las condiciones cronicas ya presentes.
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En resumen, la educacion, el empleo y el ingreso actuan de manera conjunta y
sinérgica para moldear la trayectoria de salud en la vejez. La falta de oportunidades en
cualquiera de estas dimensiones tiende a reproducir desigualdades y limitar las posibilidades
de un envejecimiento saludable y autonomo. Por ello, las politicas publicas que promuevan
el acceso universal a la educacion desde etapas tempranas, la formalizacion del empleo, la
seguridad social integral y pensiones dignas son esenciales para reducir las brechas de
inequidad en este grupo poblacional, garantizando una vejez mas justa y con mayor calidad
de vida.

2.5. Entorno Fisico, Vivienda y Transporte

El entorno fisico, las condiciones de la vivienda y la disponibilidad de transporte
constituyen determinantes intermedios fundamentales que condicionan directamente el
bienestar, la autonomia y la calidad de vida de las personas adultas mayores. Estos factores
actiian como barreras o, por el contrario, como facilitadores para que los mayores puedan
mantener su independencia funcional, acceder a servicios esenciales como consultas
médicas, tramites, actividades recreativas y participar plenamente en la vida social y
comunitaria®. Un entorno accesible, seguro y bien equipado fomenta la movilidad, reduce el
riesgo de caidas y lesiones, facilita el contacto social y contribuye al bienestar emocional. En
cambio, un entorno deteriorado o inaccesible limita las oportunidades de interaccion y la
capacidad de cuidarse a si mismos.

Las condiciones habitacionales inadecuadas, por ejemplo, viviendas con
hacinamiento, sin servicios basicos, con barreras arquitectonicas o ubicadas en zonas de
riesgo afectan la salud fisica y mental de los adultos mayores, especialmente de aquellos con
limitaciones funcionales.

A esto se suman factores como la inseguridad en los barrios, que disuade la
participacion social y aumenta el aislamiento, asi como la falta de transporte publico
accesible y asequible, que dificulta la asistencia a controles médicos, actividades recreativas
o visitas familiares®. Estas carencias incrementan la vulnerabilidad de este grupo poblacional
y contribuyen al deterioro progresivo de su salud fisica, mental y emocional. Por ello, la
mejora del entorno fisico, el disefio de viviendas adecuadas a las necesidades de la vejez y la
provision de transporte inclusivo son prioridades estratégicas para promover un

envejecimiento saludable, equitativo y digno.
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2.5.1. Condiciones habitacionales y acceso a transporte como barreras o
facilitadores

La calidad de la vivienda incide de manera directa y significativa en la salud de las
personas adultas mayores porque constituye el espacio donde pasan la mayor parte del tiempo
y donde deben desenvolverse con autonomia y seguridad. Espacios hacinados, con humedad
persistente, mala ventilacion, falta de iluminacion natural o sin adecuaciones arquitectonicas
como rampas, pasamanos o bafios accesibles incrementan el riesgo de caidas, infecciones
respiratorias recurrentes, alergias, lesiones fisicas y deterioro funcional progresivo. El
estudio de Talavera et al., realizado en la ciudad de La Paz, documenta coémo las condiciones
ambientales adversas y las caracteristicas fisicas deficientes de las viviendas afectan la
morbilidad respiratoria en adultos mayores, especialmente en las zonas de alta altitud, mayor
exposicion a contaminantes y deficiencias de infraestructura®’. Este hallazgo subraya la
importancia de garantizar viviendas saludables y adaptadas a las necesidades de la vejez
como parte integral de las politicas publicas de salud.

El transporte resulta clave para garantizar el acceso de los adultos mayores a serviciod
como consultas médicas, compra de alimentos y medicamentos, asi como para mantener su
participacion en la vida social y comunitaria. La falta de transporte publico asequible,
adaptado a las limitaciones funcionales de este grupo y con rutas seguras, limita la movilidad
y refuerza el aislamiento social. La investigacion de la Universidad de Costa Rica muestra
como la percepcion de inseguridad en los barrios de San José, junto con la escasa
disponibilidad y confiabilidad del transporte publico, restringen la movilidad cotidiana de los
adultos mayores.

Esto agrava el aislamiento social y repercuten negativamente tanto en la salud mental
aumentando sintomas depresivos y ansiedad como en la salud fisica, al reducir la actividad y
el autocuidado®. Estos resultados enfatizan la necesidad de considerar el entorno urbano y
los sistemas de transporte inclusivos como componentes esenciales para promover un

envejecimiento activo y saludable.

2.5.2. Desigualdades territoriales (zonas urbanas vs rurales).
Las desigualdades territoriales entre las areas urbanas y rurales generan diferencias

significativas en las condiciones de vida, salud y bienestar de las personas adultas mayores.
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En las zonas urbanas, aunque existe una mayor disponibilidad de servicios sanitarios,
educativos y recreativos, predominan problemas asociados a la inseguridad ciudadana, el
hacinamiento habitacional, la contaminacion ambiental y la creciente precarizacion de los
barrios marginales, que afectan tanto la salud fisica como la salud mental de los adultos
mayores. Por el contrario, en las zonas rurales se observa una menor densidad poblacional y
entornos generalmente mas saludables, pero con mayores dificultades de acceso a servicios
basicos, como atencion médica especializada, transporte publico, agua potable segura y
asistencia social, debido a la dispersion geografica, la falta de infraestructura y las barreras
econdmicas que enfrentan estas comunidades®.

Estudios recientes en Colombia y Costa Rica han documentado cémo estas
desigualdades territoriales contribuyen a la vulnerabilidad social acumulada en la vejez,
profundizando las inequidades ya existentes. En Colombia, las personas mayores que residen
en areas rurales presentan tasas mas altas de pobreza multidimensional, menor cobertura de
pensiones y mayores dificultades para acceder a servicios de salud oportunos, lo que impacta
directamente en su calidad de vida y esperanza de vida. En el caso de Costa Rica, los adultos
mayores de regiones periféricas como la Huetar Norte y la Huetar Caribe enfrentan carencias
similares, con mayores indices de dependencia funcional y menor participacion en programas
de atencion geriatrica, en comparacion con quienes viven en el area metropolitana®. Estos
hallazgos destacan la importancia de implementar politicas publicas con un enfoque
territorial, que atiendan las necesidades especificas de los adultos mayores seglin su contexto
geografico y social, y reduzcan las desigualdades acumuladas a lo largo del ciclo vital.

2.5.3. Estudios latinoamericanos y casos de Costa Rica

En América Latina, diversos estudios han puesto en evidencia como las desigualdades
en vivienda y transporte no solamente afectan la salud fisica de las personas mayores, sino
que también agravan su exclusion social y limitan su participacion comunitaria en la vejez.
El estudio de Reyes y Montero demuestra que en las parroquias rurales del Ecuador los
adultos mayores enfrentan carencias estructurales que condicionan directamente su salud y
bienestar, tales como viviendas precarias, sin servicios basicos adecuados y la necesidad de
realizar largos desplazamientos para acceder a centros de salud, lo que aumenta su

dependencia de terceros y reduce las posibilidades de un autocuidado efectivo®'.
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Estas barreras geograficas y estructurales también contribuyen a reforzar sentimientos
de aislamiento y vulnerabilidad en las zonas rurales.

En el contexto costarricense, Barboza-Solis et al. reportan que las condiciones de la
vivienda, combinadas con la inseguridad alimentaria y la ausencia de transporte publico
adecuado son determinantes clave de la calidad de vida relacionada con la salud oral en las
personas mayores, evidenciando que estas dimensiones materiales y sociales estan
interconectadas y tienen un impacto profundo en la salud integral®*. Estos hallazgos
confirman que las condiciones fisicas y de movilidad del entorno donde viven los adultos
mayores son tan importantes como los factores bioldgicos o clinicos para su bienestar
general.

Es imprescindible que las politicas publicas adopten un enfoque integral que priorice
el desarrollo urbano y rural inclusivo, garantizando viviendas seguras, accesibles, adaptadas
a las necesidades de la vejez, asi como sistemas de transporte publico inclusivo y confiable,
que permitan a las personas mayores mantener su autonomia, acceder a servicios esenciales
y participar activamente en la vida comunitaria. Este tipo de intervenciones no solamente
promueven el bienestar fisico y mental de las personas mayores, sino que también
contribuyen a la construccion de sociedades mas justas y equitativas®
2.6. Acceso a Servicios de Salud y Seguridad Social

El acceso efectivo a los servicios de salud y a los mecanismos de seguridad social
constituye un componente esencial para garantizar el bienestar integral y la calidad de vida
de las personas adultas mayores.

Estos determinantes intermedios no solamente reflejan la disponibilidad y calidad de
la infraestructura y del personal sanitario, sino también la capacidad real de las personas para
utilizarlos de manera oportuna, adecuada y continua a lo largo del tiempo??. En este sentido,
el acceso no se limita a la existencia formal de los servicios, sino que implica su asequibilidad
econdmica, su accesibilidad fisica y geografica, su aceptabilidad cultural y su pertinencia
frente a las necesidades especificas de la poblacion mayor.

Las desigualdades en el acceso no dependen unicamente de la oferta institucional o
de la cobertura legal de los sistemas de salud, sino también de una serie de barreras

estructurales que afectan de manera desproporcionada a los grupos mas vulnerables.
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Entre estas barreras se encuentran las econémicas como la incapacidad para cubrir
copagos, medicamentos o transportes asociados a la atencion médica, las geograficas por la
distancia o dificultad de desplazamiento hacia los centros de salud y las culturales incluyendo
actitudes discriminatorias hacia las personas mayores o la falta de informacién adaptada a
sus necesidades®. Estas limitaciones contribuyen a perpetuar las desigualdades sociales
acumuladas a lo largo del ciclo vital y reducen las posibilidades de un envejecimiento
saludable y digno.

2.6.1. Accesibilidad fisica, econémica y cultural.

La accesibilidad fisica a los servicios de salud implica que estos se encuentren
ubicados a una distancia razonable desde los lugares de residencia y que exista un sistema de
transporte publico adecuado, seguro y asequible para las personas adultas mayores, quienes
suelen tener limitaciones de movilidad y mayores necesidades de acompafiamiento. La
investigacion realizada en las parroquias rurales de Ecuador evidencia que las largas
distancias entre las viviendas y los centros de salud, junto con la ausencia de transporte
publico confiable, dificultan considerablemente la asistencia regular a consultas médicas, lo
que se traduce en diagnosticos tardios, menor adherencia a los tratamientos y peor control de
las enfermedades cronicas en este grupo poblacional®.

En el plano econdmico, los ingresos insuficientes limitan la capacidad de los adultos
mayores para cubrir los gastos asociados a su atencion médica, especialmente en lo que
respecta a la compra de medicamentos, el pago de consultas especializadas, examenes
complementarios y cuidados prolongados, incluso en paises donde existen sistemas de salud
publicos o seguros sociales®™.

Estas limitaciones financieras son particularmente graves para quienes no cuentan
con pensiones o dependen exclusivamente de redes familiares, ya que restringen su
autonomia y deterioran su calidad de vida.

Las barreras culturales también influyen negativamente en la utilizacioén efectiva de
los servicios. Entre ellas se destacan la falta de adaptacion de la oferta sanitaria a las
necesidades especificas de las personas mayores, por ejemplo, la escasez de personal
capacitado en geriatria y gerontologia o la inadecuacion de los horarios y procedimientos y
las actitudes discriminatorias hacia la vejez, conocidas como edadismo, que desincentivan la

demanda de atencion y generan sentimientos de desvalorizacion y exclusion en los usuarios®.
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Estos obstaculos evidencian la necesidad de avanzar hacia modelos de atencion maés
inclusivos, sensibles a las particularidades de la poblacion mayor y comprometidos con la
equidad.

2.6.2. Problemas de cobertura, recursos humanos y especializacion geriatrica.

Las deficiencias en la cobertura sanitaria, la escasez de personal especializado en
geriatria y la falta de infraestructura adecuada para la atencion de la vejez son desafios
comunes en los sistemas de salud de la region latinoamericana. A pesar de los avances en
cobertura universal en algunos paises, muchas personas adultas mayores siguen enfrentando
barreras significativas para recibir atencion integral, continua y de calidad. El informe del
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social (CIESS) advierte que los sistemas de
salud latinoamericanos todavia carecen de suficientes programas y servicios especificamente
orientados a las necesidades de la poblacion mayor, lo que se traduce en inequidades tanto
en el acceso como en la calidad de la atencién recibida®. Estas carencias afectan
particularmente a quienes viven en zonas rurales o en situacion de pobreza, profundizando
las desigualdades acumuladas a lo largo del ciclo vital.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) destaca que la falta de formacion
geridtrica y gerontologica entre los profesionales de la salud constituye un obstaculo
fundamental para garantizar servicios pertinentes y humanizados. Esta falta de capacitacion
técnica y ética no solamente limita la calidad clinica de las intervenciones, sino que también
perpetlia estereotipos negativos hacia la vejez como considerar el envejecimiento Uinicamente
desde la perspectiva de la enfermedad o subestimar las necesidades emocionales y sociales
de los mayores, lo que afecta la dignidad y la satisfaccion de los usuarios®.

Estos hallazgos subrayan la urgencia de invertir en formacioén especializada,
infraestructura adaptada y politicas sanitarias inclusivas para asegurar que los sistemas de
salud respondan de manera efectiva a los desafios del envejecimiento poblacional.

2.6.3 Papel de la Caja Costarricense de Seguro Social y programas como la Red
de Cuido

En Costa Rica la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS) desempefia un papel
central para garantizar el acceso a servicios de salud, pensiones y prestaciones econdomicas

para la poblacion adulta mayor, siendo uno de los pilares del modelo solidario costarricense.
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La cobertura universal formalmente alcanzada por la CCSS ha permitido avances
significativos en indicadores de salud y esperanza de vida. Sin embargo, estudios recientes
evidencian que aln persisten barreras econdmicas, geograficas y administrativas que limitan
una atencion verdaderamente equitativa, especialmente en las zonas rurales, en comunidades
indigenas y para las personas mayores que carecen de un historial laboral formal o continuo®.
Estas brechas reflejan la necesidad de fortalecer las estrategias diferenciadas para
poblaciones en situacion de vulnerabilidad y para quienes han vivido en la informalidad
durante su vida activa.

En este contexto, los programas complementarios como la Red Nacional de Cuido y
Desarrollo Infantil (Red de Cuido) han mostrado resultados positivos al promover una
atencion integral, comunitaria e intergeneracional de las personas mayores. Este enfoque
busca mantener la autonomia y prevenir la institucionalizacion prematura, a través de
servicios domiciliarios, centros diurnos y apoyos a las familias cuidadoras. No obstante, los
diagnésticos coinciden en que la Red de Cuido todavia requiere de mayor cobertura
territorial, recursos financieros sostenibles y articulacion institucional, para responder
efectivamente a la demanda creciente asociada al acelerado proceso de envejecimiento
poblacional®.

En conjunto, estas evidencias subrayan que mejorar el acceso a los servicios de salud
y a la seguridad social no depende Unicamente de ampliar la infraestructura o los
presupuestos, sino también de fortalecer la sostenibilidad financiera, invertir en la formacion
de recursos humanos especializados en geriatria y gerontologia, y eliminar las barreras
estructurales y sociales que afectan a los grupos méas vulnerables.

Solamente a través de politicas integrales, equitativas y sostenibles sera posible
garantizar un envejecimiento saludable y digno para todas las personas mayores.

2.7. Politicas Publicas e Intervenciones Intersectoriales

Las politicas publicas y las intervenciones intersectoriales son componentes
esenciales para abordar de manera efectiva las desigualdades sociales que afectan la salud de
las personas adultas mayores. Estas politicas van mas alla de la provision de servicios de
salud, al reconocer que las condiciones de vida de la poblacién mayor estan determinadas

por una amplia gama de factores sociales, econdmicos y ambientales.
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Las intervenciones, por ello, deben ser disefiadas desde una perspectiva integral, que
combine los esfuerzos de sectores como vivienda, transporte, educacion, empleo, seguridad
social y proteccion comunitaria, junto con el sistema sanitario®’. Este enfoque coordinado
permite responder a las multiples dimensiones de la desigualdad y garantizar oportunidades
equitativas a lo largo del ciclo vital.

La evidencia demuestra que las estrategias centradas exclusivamente en el sector
salud resultan insuficientes para enfrentar la complejidad y la naturaleza multidimensional
de los determinantes sociales. Por ejemplo, invertir unicamente en hospitales y
medicamentos no resuelve los problemas relacionados con la pobreza, la falta de vivienda
digna o el aislamiento social que inciden directamente en la salud de los adultos mayores. En
cambio, las intervenciones integrales y multisectoriales, como las redes comunitarias de
cuidado, los subsidios habitacionales para personas mayores, los programas de alfabetizacion
digital y las politicas activas de empleo inclusivo, han mostrado mejores resultados tanto en
la reduccion de desigualdades como en la promocion de un envejecimiento saludable y
digno®®. Estos hallazgos refuerzan la importancia de concebir la salud como un objetivo
transversal de las politicas publicas, articulando las distintas instituciones del Estado y
fomentando la participacion de la sociedad civil para construir entornos mas justos e
inclusivos para las personas mayores.

2.7.1. Ejemplos de estrategias exitosas en América Latina y Europa.

Diversas experiencias en América Latina y Europa demuestran el potencial de las
politicas integradas e intersectoriales para mejorar las condiciones de vida y la salud de las
personas adultas mayores.

En Costa Rica la Red Nacional de Cuido, gestionada por el Instituto Mixto de Ayuda
Social en coordinacion con la Caja Costarricense de Seguro Social y las municipalidades,
combina servicios de atencion domiciliaria y comunitaria con transferencias econdomicas
condicionadas, acompafiamiento social y apoyo a cuidadores familiares. Esta estrategia ha
logrado mejoras significativas en la autonomia funcional, la calidad de vida y la permanencia
en el hogar de los beneficiarios, reduciendo el riesgo de institucionalizacion prematura y

fortaleciendo las redes comunitarias de apoyo®.
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En Chile, los centros diurnos para personas mayores, evaluados por Iriarte et al., han
mostrado ser efectivos para mejorar tanto la calidad de vida subjetiva como la integracion
social de los participantes. Estos centros brindan actividades recreativas, rehabilitacion fisica,
talleres de estimulacion cognitiva y espacios de convivencia, favoreciendo no solamente el
bienestar fisico y mental, sino también la inclusion y la participacion ciudadana, gracias a su
enfoque multidimensional e inclusivo®.

En el contexto europeo, el enfoque conocido como salud en todas las politicas ha sido
implementado con éxito en paises nordicos como Finlandia y Suecia, donde la coordinacion
sistematica entre los sectores de educacion, transporte, vivienda, trabajo y salud ha permitido
reducir significativamente las desigualdades sociales acumuladas durante el ciclo vital. Este
modelo reconoce explicitamente que la salud es una responsabilidad colectiva que debe ser
considerada en todas las decisiones politicas y presupuestarias, garantizando asi
intervenciones mas efectivas y sostenibles'®. Estas experiencias internacionales demuestran
que es posible disefiar e implementar politicas publicas integrales que respondan a la
complejidad de los determinantes sociales, promoviendo un envejecimiento saludable, activo
y digno.

2.7.2. Enfoque “salud en todas las politicas”.

El enfoque salud en todas las politicas, promovido y conceptualizado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), plantea que todas las decisiones de politica
publica ya sean en materia de transporte, educacion, vivienda, medio ambiente o economia
deben evaluarse sistematicamente en términos de su impacto sobre la salud y sobre la equidad
en salud'. Este enfoque parte de la premisa de que la salud no es solamente una
responsabilidad del sector sanitario, sino una consecuencia directa de las politicas sociales,
econdmicas y ambientales que configuran las condiciones de vida de las personas.

Asi, se aboga por una gobernanza intersectorial que situe la equidad sanitaria como
un objetivo explicito en la formulacion y ejecucion de politicas publicas.

En el contexto latinoamericano, tanto la Comision Econdmica para América Latina y
el Caribe (CEPAL) como la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) han llamado la
atencion sobre la urgencia de integrar este principio en los planes de desarrollo nacionales y
regionales, dada la magnitud de las desigualdades sociales en la region y su profundo impacto

sobre la salud de las poblaciones mas vulnerables'?.
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Ambas instituciones han sefialado que los avances en salud solamente seran
sostenibles y equitativos si los paises adoptan marcos normativos y estratégicos que articulen
a todos los sectores relevantes, con un compromiso politico de largo plazo y una adecuada
asignacion de recursos. Este enfoque representa un cambio paradigmatico, orientado a
transformar las causas estructurales de las desigualdades en salud, en lugar de limitarse a
paliar sus consecuencias clinicas.

2.7.3. Lecciones aprendidas y limitaciones institucionales.

Aunque los avances en la formulacion e implementacion de politicas intersectoriales
en América Latina y otras regiones son notables, persisten desafios importantes que limitan
su efectividad y sostenibilidad en el tiempo. Entre los principales obstaculos identificados se
encuentran la falta de coordinacidon entre instituciones publicas y privadas, que genera
duplicidades o vacios en las acciones, la escasez de recursos financieros y humanos para
ejecutar programas a la escala necesaria y las limitaciones en los sistemas de evaluacion de
impacto, que dificultan medir los resultados y ajustar las estrategias en funcion de la
evidencia'®. Estas debilidades ponen en riesgo la capacidad de las politicas para lograr
transformaciones estructurales duraderas y equitativas.

Los organismos internacionales como la OPS, la CEPAL y la OMS recomiendan
fortalecer la gobernanza intersectorial, con mecanismos formales de coordinacidon entre
sectores y niveles de gobierno, asignar presupuestos adecuados y sostenibles para las
intervenciones sociales y sanitarias y establecer sistemas robustos de monitoreo y evaluacion,
que permitan rendir cuentas, corregir desviaciones y demostrar los beneficios sociales y
econdmicos de invertir en equidad en salud'®.

En suma, las politicas publicas e intervenciones intersectoriales representan una via
indispensable para reducir las desigualdades sociales que afectan de manera acumulativa a
las personas adultas mayores, y para garantizar un envejecimiento saludable, activo y digno.
Para que sean efectivas, requieren de una combinacion de voluntad politica, compromiso
financiero y una vision estratégica centrada en la equidad, los derechos humanos y la justicia

social, que reconozca a las personas mayores como ciudadanos plenos y titulares de derechos.
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2.8. Enfoque Territorial y Desigualdades Regionales

El enfoque territorial en salud reconoce que las desigualdades sociales no solamente
se manifiestan entre individuos o grupos sociales, sino que también se expresan entre
territorios geograficos, reflejando diferencias histdricas, econdmicas y estructurales en el
acceso a oportunidades, servicios basicos y condiciones de vida'®. Esta perspectiva territorial
permite visibilizar las disparidades en salud asociadas al lugar de residencia, evidenciando
como las politicas publicas, la inversion en infraestructura y el desarrollo local moldean los
determinantes sociales a escala regional y comunitaria.

En la poblacion adulta mayor, las condiciones del entorno ya sea urbano, periurbano
o rural constituyen determinantes clave de la calidad de vida, la morbilidad y la mortalidad,
al incidir sobre la accesibilidad a los servicios de salud, la disponibilidad de redes de apoyo,
la calidad del entorno fisico y la seguridad alimentaria'®. En las zonas rurales y en las
periferias urbanas, por ejemplo, las personas mayores suelen enfrentar mayores obstaculos
para recibir atencion especializada, menor cobertura de pensiones y mas dificultades para
acceder a transporte publico y servicios basicos, lo que agrava su situacion de vulnerabilidad.

Estas desigualdades territoriales, ademas, tienden a acumularse a lo largo del ciclo
vital, de manera que las personas que han residido toda su vida en regiones marginadas llegan
a la vejez con desventajas mas profundas, en comparacion con quienes han vivido en entornos
mejor dotados. Esto se hace particularmente evidente en areas con baja inversion en
infraestructura social, baja densidad de servicios y oportunidades limitadas de participacion
comunitaria, lo que refuerza los gradientes sociales y perpetia las inequidades en salud en la
vejez'”’. En consecuencia, incorporar la perspectiva territorial en las politicas de salud es
crucial para disefiar estrategias adaptadas a las realidades locales y reducir las brechas entre
regiones y comunidades.

2.8.1. Analisis de inequidades por provincia o canton (ej. Huetar Caribe y
Brunca)

En Costa Rica, por ejemplo, las regiones Huetar Caribe y Brunca presentan de manera
consistente peores indicadores de salud, desarrollo humano y acceso a servicios sociales, en
comparacion con las provincias del Valle Central, donde se concentra la mayor parte de la

infraestructura y los recursos publicos.
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Esta disparidad territorial impacta significativamente en la calidad de vida y las
oportunidades de atencion sanitaria de la poblacion adulta mayor residente en estas zonas,
aumentando su vulnerabilidad frente a enfermedades crénicas, dependencia funcional y
exclusion social'®.

La Universidad de Costa Rica ha documentado cémo la combinacion de factores
como la inseguridad en los barrios, la falta de servicios basicos agua potable, electricidad
confiable, transporte accesible y las malas condiciones del entorno urbano en comunidades
periféricas de San José exacerban el riesgo de deterioro fisico y mental en las personas
mayores, reduciendo su autonomia y su participacion comunitaria'®®. Estos hallazgos
coinciden con los reportes elaborados por el Ministerio de Salud y la CEPAL, que sefalan
las disparidades regionales como uno de los principales obstdculos para garantizar la equidad
en salud en la vejez, evidenciando la necesidad de politicas publicas con un enfoque territorial
que prioricen las zonas histéricamente rezagadas y marginadas'®.

2.8.2. Desigualdad acumulativa y vulnerabilidad estructural

La desigualdad territorial no solamente implica diferencias en indicadores de salud
entre regiones, sino que también produce una forma de vulnerabilidad estructural, entendida
como la exposicion prolongada y acumulativa a condiciones adversas de vida que refuerzan
las desventajas sociales y sanitarias. Esta vulnerabilidad esta marcada por la infraestructura
deficiente, la inseguridad ambiental y social, la falta de servicios especializados y la
precariedad de las redes comunitarias de apoyo'®. Estas condiciones no solamente limitan la
calidad de vida diaria de las personas adultas mayores, sino que también reducen su
resiliencia frente a eventos adversos como enfermedades, accidentes o emergencias
sanitarias. En las zonas rurales, esta situacion se agrava por las largas distancias a los centros
de salud, la escasa disponibilidad de transporte publico y la ausencia de servicios
especializados en geriatria y gerontologia, lo que restringe la posibilidad de recibir
diagndsticos oportunos, seguimiento continuo y tratamientos adecuados'®.

La carencia de programas de proteccion social adaptados a las particularidades de las
comunidades rurales profundiza ain mas las desigualdades en salud en la vejez, perpetuando

el ciclo de desventajas acumuladas a lo largo del ciclo vital.
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Estas evidencias refuerzan la importancia de incorporar un enfoque territorial sensible
a las realidades locales en el disefio de politicas publicas y servicios sociales, para garantizar
que las personas mayores, independientemente de su lugar de residencia, puedan ejercer
plenamente su derecho a un envejecimiento saludable y digno.

2.8.3. Uso de SIG y diagndsticos regionales.

Los diagnosticos regionales apoyados en sistemas de informacion geografica (SIG)
han permitido visibilizar estas desigualdades de manera mas precisa y detallada,
identificando patrones espaciales que antes pasaban inadvertidos y facilitando la
planificacion de intervenciones focalizadas y eficaces''®. Estas herramientas han demostrado
su utilidad al integrar variables socioecondmicas, demograficas y sanitarias para priorizar
acciones en territorios con mayores carencias. En Colombia, por ejemplo, los andlisis
territoriales basados en SIG han mostrado que la mortalidad en adultos mayores es
significativamente mas alta en municipios caracterizados por menor desarrollo econémico y
mayor prevalencia de pobreza extrema, lo que refuerza la necesidad de estrategias especificas
para esos territorios''®.

Estas evidencias ponen de manifiesto que los SIG no solamente son instrumentos
técnicos, sino también herramientas clave para disefiar politicas publicas sensibles al
territorio, que orienten los recursos hacia las comunidades mas necesitadas y aseguren un uso
eficiente y equitativo de los presupuestos sociales.

En resumen, el enfoque territorial es indispensable para comprender las desigualdades
sociales en salud en la vejez y para formular politicas e intervenciones que reduzcan las
brechas regionales. Asegurar que nadie quede rezagado por el simple hecho de donde nacid
0 vive constituye un imperativo ético y politico para alcanzar la equidad en salud y garantizar

un envejecimiento digno y saludable para toda la poblacion.

2.9. Envejecimiento y Exclusion Social
El envejecimiento y la exclusion social son fendmenos intimamente relacionados, que
tienden a retroalimentarse y agravarse mutuamente, configurando un circulo vicioso que

socava las oportunidades de las personas para vivir una vejez plena y saludable.
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La exclusion social se define como un proceso multidimensional mediante el cual
ciertos grupos quedan sistematicamente marginados del acceso a recursos econdomicos,
servicios basicos, oportunidades laborales y educativas, asi como de la participacion plena
en la vida social, cultural y politica de sus comunidades''!. Este concepto no solamente alude
a la pobreza monetaria, sino también a las restricciones en las capacidades, derechos y
libertades fundamentales para ejercer una ciudadania plena.

En el caso especifico de las personas adultas mayores, la exclusion social adopta
formas concretas que limitan su autonomia y calidad de vida. Puede manifestarse en el &mbito
econdémico, a través de pensiones insuficientes o inexistentes; en el social, mediante el
aislamiento familiar y comunitario; en el cultural, por la invisibilizacion y la falta de
reconocimiento de sus aportes y en el politico, por su escasa representacion en los procesos
de toma de decisiones''?. Estas formas de exclusion no solamente reflejan las desigualdades
acumuladas a lo largo del ciclo vital, sino también las barreras especificas que enfrentan las
personas mayores debido a factores como los prejuicios etarios, la estigmatizacion de la vejez
como sinénimo de enfermedad o dependencia y la discriminacion estructural en instituciones
y politicas publicas'*>.

Este panorama evidencia la necesidad de politicas integrales que no solamente
promuevan el acceso a recursos materiales, sino también la inclusion social, la participacion
activa y el respeto por los derechos de las personas mayores como agentes valiosos en la
sociedad.

2.9.1. Concepto de vejez en contextos de pobreza

La experiencia de la vejez difiere significativamente segun las condiciones
socioeconomicas acumuladas a lo largo de la vida, evidenciando la estrecha relacion entre
desigualdad y calidad de vida en la ultima etapa del ciclo vital. En contextos de pobreza, la
vejez suele asociarse con mayor precariedad material, inseguridad alimentaria, deterioro
funcional prematuro y una fuerte dependencia econdmica de familiares o de la asistencia
estatal''®. Esta situacion limita la autonomia de las personas mayores y las expone a

dindmicas de exclusion social y psicoldgica que profundizan su vulnerabilidad.
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El estudio de Barboza-Solis et al. en Costa Rica evidencid que los adultos mayores
con bajos ingresos, menor escolaridad y ausencia de redes de apoyo familiar o comunitario
presentan peores indicadores de calidad de vida, incluso en dimensiones basicas como la
salud oral, que refleja tanto condiciones materiales como habitos preventivos''*. Estas
carencias no solamente impactan la salud fisica, sino también la autoestima, el sentido de
proposito y la participacion social.

En estos escenarios, la vejez deja de percibirse como una etapa de retiro, disfrute o
realizacidn personal, para convertirse en un periodo de vulnerabilidad extrema, marcado por
la incertidumbre econdmica, la dependencia forzada y la invisibilizacién social. Este
fendomeno resalta la importancia de politicas publicas orientadas a reducir las desigualdades
acumuladas desde edades tempranas y a garantizar apoyos especificos para las personas
mayores en condiciones de pobreza.

2.9.2. Interseccionalidad: género, etnia, edad y exclusion

El concepto de interseccionalidad resulta clave para comprender las multiples
dimensiones de la exclusion social en la vejez, al reconocer que las desigualdades no actiian
de manera aislada, sino que se entrelazan y potencian entre si. La interaccion entre género,
etnia, edad, discapacidad, orientacion sexual y otras categorias sociales puede profundizar
las brechas en salud, bienestar y participacion, generando condiciones de vida aun mas
precarias para quienes acumulan maés factores de desventaja. Esta perspectiva permite
analizar como los sistemas de poder y discriminacion estructural afectan de manera
diferencial a diversos grupos dentro de la poblacion mayor.

En México, por ejemplo, Rojas et al. documentaron que las mujeres mayores
presentan peores indicadores de salud funcional que los hombres, en términos de movilidad,
independencia y carga de enfermedades cronicas, sin embargo, al mismo tiempo reportan
mejores redes de apoyo social, gracias a su rol tradicional en las dindmicas familiares y
comunitarias'’®. Este hallazgo muestra como algunas desventajas estructurales pueden
coexistir con estrategias adaptativas que mitigan parcialmente sus efectos.

De manera similar, en entornos rurales y comunidades indigenas, la discriminacion
por etnicidad y lengua agrava la exclusion social de los adultos mayores, limitando su acceso
a servicios de salud culturalmente pertinentes y a programas sociales disefiados desde una

perspectiva predominantemente urbana y homogeneizadora'®>.
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Estas intersecciones refuerzan la importancia de disefiar politicas publicas y servicios
sociales sensibles a las diferencias culturales, de género y de contexto territorial, para evitar
reproducir las inequidades historicas en la vejez y garantizar un trato digno e inclusivo para
toda la poblacién mayor.

2.9.3. Efectos acumulativos del ciclo de vida sobre la salud geriatrica

La exclusion social en la vejez no surge de manera espontanea ni aislada, sino como
resultado de procesos acumulativos a lo largo del ciclo vital, donde las desigualdades y
carencias experimentadas en la infancia, la juventud y la adultez tienden a sumarse y
manifestarse con mayor fuerza en los afios posteriores''®. Esta acumulacion de desventajas
estructurales afecta la salud fisica y mental, limita la autonomia y reduce las oportunidades
de participacion social, generando un circulo de vulnerabilidad dificil de romper sin politicas
publicas adecuadas.

El informe de la Comunidad de Madrid, por ejemplo, distingue entre la soledad
deseada como eleccion personal y la soledad no deseada, destacando que esta ultima se asocia
estrechamente con la falta de redes de apoyo familiar y comunitario, la viudedad y la falta de
participacion social. Estos factores incrementan significativamente el riesgo de exclusion
social y deterioro de la salud fisica y mental'”. Este enfoque muestra como la exclusion no
solamente es una cuestion material, sino también relacional y simbdlica, afectando el sentido
de pertenencia y dignidad de las personas mayores.

Estos hallazgos refuerzan la importancia de disefiar e implementar politicas publicas
que promuevan la inclusion social en todas las etapas de la vida, con especial atencion a
prevenir la marginacion acumulada y fomentar las redes comunitarias y familiares desde una
perspectiva de curso de vida.

En sintesis, la exclusién social constituye una de las expresiones mas visibles y
dolorosas de las desigualdades sociales en la vejez y su abordaje efectivo requiere
intervenciones que reconozcan la multidimensionalidad del fendémeno, asi como la necesidad
de reducir las desigualdades estructurales y culturales que la originan y perpetiian. Solamente

asi serd posible garantizar a todas las personas mayores un envejecimiento digno, activo y

saludable.
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2.10. Convergencia de Determinantes Sociales y Resultados en Salud

El andlisis integral de los determinantes sociales de la salud en la poblacioén adulta
mayor pone de manifiesto que estos factores no actiian de manera aislada ni lineal, sino que
interactian de forma dinamica y se acumulan a lo largo del ciclo vital, configurando
trayectorias de vida que desembocan en patrones diferenciados de morbilidad, mortalidad y
calidad de vida en la vejez!'®. Esta acumulacion de desventajas o, en algunos casos, de
ventajas refleja las oportunidades y barreras que las personas enfrentan desde su nacimiento,
pasando por su educacion, insercion laboral, acceso a servicios basicos y participacion social.

La convergencia de factores estructurales, intermedios y contextuales explica en
buena medida las desigualdades observadas en los resultados de salud geriatrica. Los
determinantes estructurales, como la posicion socioecondémica o el género, condicionan los
recursos materiales y simbolicos disponibles; los determinantes intermedios, como la
vivienda o las redes sociales, median el impacto de esas desigualdades en la vida cotidiana y
los determinantes contextuales, como las politicas publicas o la calidad de los entornos
comunitarios, pueden atenuar o agravar esas desigualdades''. Esta interaccion compleja
subraya la necesidad de enfoques analiticos y de intervencidn que reconozcan esta
multidimensionalidad y que busquen actuar simultdneamente sobre las distintas capas del
problema para promover la equidad en salud y garantizar un envejecimiento digno y
saludable para todos.

2.10.1. Articulacion de todos los determinantes en resultados finales:
morbilidad y mortalidad

Diversos estudios confirman que los determinantes sociales, tanto estructurales como
intermedios, no solamente actian de manera simultanea, sino que convergen para producir
desigualdades acumulativas en salud a lo largo del ciclo vital. Esta acumulacion de
desventajas tiende a cristalizarse en la vejez, afectan las posibilidades de las personas para
mantener su autonomia, su bienestar fisico y emocional y su calidad de vida'?. La evidencia
muestra que factores como la educacion, los ingresos, el empleo previo, las condiciones de
vivienda y el acceso a servicios bdsicos y de salud interactian entre si, configurando
trayectorias de vida mas o menos favorables segtn las oportunidades y barreras enfrentadas

en cada etapa.
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Las personas mayores con bajos ingresos y bajo nivel educativo, por ejemplo, son
mas propensas a residir en entornos inseguros, con viviendas precarias, con mala
infraestructura comunitaria y con limitaciones severas de acceso a servicios de salud,
transporte y redes sociales, lo que incrementa su riesgo de enfermedad cronica, dependencia
funcional y exclusion social en la vejez'?'. Esta interaccion de determinantes genera un
circulo vicioso que perpetia las inequidades, haciendo indispensable el disefio de politicas
publicas que aborden estos factores de manera integral y simultanea, para romper la
transmision intergeneracional y territorial de las desigualdades en salud.

2.10.2. Propuesta de esquema integrador

El modelo eco social proporciona un valioso esquema integrador para comprender la
convergencia de los determinantes sociales de la salud y sus efectos acumulativos en la
poblacion adulta mayor. Este modelo ilustra como las desigualdades sociales “se incorporan
bioldgicamente” en las personas a lo largo de su vida, dejando huellas no solamente
fisiologicas como el estrés cronico, la inflamacion o la desregulacion metabodlica, sino
también psicologicas y sociales, que condicionan los resultados de salud en la vejez''®. De
este modo, las diferencias sociales no solamente afectan las oportunidades inmediatas, sino
que literalmente “entran en el cuerpo” y se manifiestan en mayor morbilidad, dependencia
funcional y menor calidad de vida.

Esta perspectiva eco social no se limita a explicar las desigualdades, sino que también
permite identificar los puntos criticos para la intervencion a lo largo del ciclo vital. Al
reconocer que las desventajas comienzan a acumularse desde la infancia y la juventud, el
modelo enfatiza la necesidad de actuar desde las etapas tempranas de la vida, mediante
politicas publicas y programas sociales orientados a garantizar igualdad de oportunidades y
condiciones de vida dignas. Este enfoque integral contribuye a reducir la acumulacion de
desventajas en la vejez, favoreciendo un envejecimiento mas saludable, autonomo y justo
para todas las personas'?*.

En suma, el esquema eco social se convierte en una herramienta conceptual
fundamental para la formulacion de intervenciones que aborden simultdneamente los
determinantes estructurales, intermedios y contextuales, y para orientar las estrategias hacia

una verdadera equidad en salud a lo largo de todo el ciclo de vida.
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2.10.3. Justificacion del analisis estructural como via para el cambio

Comprender las desigualdades sociales en salud desde un enfoque estructural no
solamente constituye una exigencia ética, sino también una condicion indispensable para la
eficacia y sostenibilidad de las politicas publicas'®. Las intervenciones que se limitan a paliar
los sintomas como la provision aislada de servicios de salud o de transferencias econdémicas
puntuales, sin abordar las causas estructurales de la pobreza, la exclusion social y la
desigualdad, resultan insuficientes para reducir las brechas sociales en el largo plazo. Las
politicas de salud publica, para ser efectivas, requieren situarse dentro de un marco mas
amplio de transformacion social que actiie sobre los determinantes fundamentales que
configuran las trayectorias vitales de las personas.

En esta linea, la OPS y la CEPAL coinciden en sefialar que los enfoques
multisectoriales, basados en los principios de justicia social y equidad, son esenciales para
transformar las condiciones estructurales que determinan la salud, particularmente en la
vejez'?*. Integrar acciones en educacion, empleo, vivienda, seguridad social, participacion
comunitaria y salud, desde una perspectiva territorial y culturalmente pertinente, es la inica
via para lograr un envejecimiento digno y saludable para toda la poblacion.

En conclusion, los resultados en salud de las personas mayores no son producto del
azar ni exclusivamente de factores bioldgicos, sino el reflejo de una vida atravesada por
desigualdades sociales que interactiian y se potencian. Solamente un abordaje integral, que
reconozca la convergencia de los determinantes sociales de la salud, permitira reducir las
inequidades acumuladas y garantizar un envejecimiento saludable y equitativo para todas las
personas, independientemente de su lugar de origen, su género, su etnia o su nivel

socioecondmico'».
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A continuacion, se expone el Marco Metodologico de la presente investigacion,
entendido como la seccion del estudio en la que se detallan los enfoques, métodos y
procedimientos empleados para desarrollar un analisis riguroso del problema planteado.
Segin Martinez”!, esta parte del trabajo permite estructurar de forma sistematica la
recoleccion, seleccion y evaluacion de informacion, garantizando la coherencia entre los
objetivos formulados y los resultados esperados.

El Marco Metodologico, en este caso, se fundamenta en una revision de literatura
cientifica internacional y nacional, con el proposito de analizar como los determinantes
sociales como el nivel educativo, el ingreso, el empleo, el acceso a servicios de salud, entre
otros influyen en los resultados de morbilidad y mortalidad en la poblaciéon adulta mayor.
Este abordaje parte de una perspectiva critica que considera la salud en la vejez no solamente
como un hecho clinico, sino también como el resultado acumulado de condiciones
estructurales que afectan de forma diferenciada a los distintos grupos sociales.

A través de una estrategia metodoldgica basada en el andlisis cualitativo y
documental, se busca interpretar los hallazgos de investigaciones recientes (2015-2024),
identificar patrones comunes y contrastar experiencias internacionales con la realidad
costarricense, aportando asi insumos utiles para la toma de decisiones en salud publica y el
disefio de politicas mas equitativas.

3.1 Enfoque metodoldgico

Este trabajo adopta un enfoque cualitativo, adecuado para analizar fendmenos
sociales complejos como la relacion entre los determinantes sociales y los desenlaces en salud
de la poblacion adulta mayor. Dado que el objetivo no es cuantificar relaciones estadisticas,
sino mas bien comprender a profundidad los factores sociales, econémicos y estructurales
que condicionan la morbilidad y la mortalidad en la vejez, este enfoque permite interpretar
la informacion desde una perspectiva critica e integradora'?.

La salud en las personas mayores no puede explicarse inicamente desde el punto de
vista clinico o bioldgico; intervienen también aspectos como el nivel educativo, las
condiciones laborales a lo largo de la vida, el acceso a servicios de salud, el entorno fisico 'y

las politicas publicas.
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Estos elementos son dificiles de capturar mediante enfoques cuantitativos clésicos,
pero pueden ser analizados a través de una revision sistematica de literatura con enfoque
cualitativo, que permite interpretar hallazgos en su contexto social, cultural y territorial'».

El enfoque cualitativo, ademas, resulta pertinente porque permite identificar no
solamente los factores que influyen en los resultados de salud, sino también las dindmicas
estructurales que los explican, como la desigualdad de oportunidades o las brechas
regionales. Esta vision facilita un analisis mas completo del problema, aportando elementos
utiles para la formulacion de politicas publicas que respondan a las condiciones reales de la
poblacion adulta mayor
3.2. Tipo de investigacion

La presente investigacion corresponde a una revision bibliogréafica de literatura de
tipo cualitativo y descriptivo, cuyo proposito es identificar, analizar e interpretar estudios
cientificos que abordan la relacion entre los determinantes sociales de la salud y los
resultados de morbilidad y mortalidad en la poblacion adulta mayor. Este tipo de estudio
permite sistematizar el conocimiento existente, examinar las tendencias mas relevantes y
establecer conexiones entre factores estructurales y desenlaces sanitarios desde una
perspectiva critica.

A diferencia de los estudios cuantitativos, que se centran en la medicion y la
estadistica, este trabajo apuesta por un enfoque interpretativo, que pone énfasis en el
significado, la trayectoria vital y las condiciones sociales que configuran los procesos de
salud-enfermedad en la vejez. La revision cualitativa, ademas, brinda la posibilidad de
explorar diversos contextos geograficos y politicos, lo cual resulta clave para comparar
experiencias entre paises y comprender la situacion costarricense en un marco mas amplio'?'.
Desde su caracter descriptivo, esta revision busca ofrecer una vision estructurada de los
principales determinantes sociales identificados en la literatura reciente, sin pretension de
establecer causalidades estadisticas, sino mas bien de reconocer patrones comunes, factores
de riesgo social, barreras de acceso y estrategias de intervencion intersectorial documentadas
en diferentes contextos. Esta aproximacién metodoldgica es especialmente util cuando se
analizan fenomenos complejos y multifactoriales, como las desigualdades en salud en la

etapa de la vejez.
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3.3. Fuentes de informacion

Para el desarrollo de esta investigacion, se recurrid a fuentes primarias y secundarias
de caracter cientifico y académico, con el fin de garantizar la calidad, actualidad y pertinencia
de los datos analizados. Las fuentes primarias correspondieron principalmente a articulos
originales, revisiones sistematicas, estudios observacionales y metaanalisis publicados en
revistas indexadas de reconocido prestigio internacional, que abordan directamente la
influencia de los determinantes sociales en la salud de las personas adultas mayores.

La busqueda se realizd en bases de datos especializadas como PubMed, Scopus,
SciELO, ScienceDirect y SpringerLink, seleccionadas por su cobertura tematica en ciencias
de la salud, salud publica, epidemiologia y ciencias sociales aplicadas. Ademas, se incluyeron
documentos técnicos emitidos por organismos internacionales como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Comision
Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), asi como politicas publicas y reportes
institucionales nacionales relacionados con salud geriatrica y equidad en salud™.

Las fuentes secundarias complementaron el analisis a través de revisiones narrativas,
capitulos de libros, guias clinicas y marcos teoricos relevantes que permitieron contextualizar
los hallazgos empiricos dentro de una perspectiva critica y multidimensional. Esta
combinacion metodoldgica favorecidé una comprension integral del fenomeno investigado,
aportando tanto evidencia empirica como soporte conceptual para el andlisis interpretativo
posterior.

3.4. Estrategia de busqueda y criterios de seleccion

Para identificar la literatura cientifica relevante, se desarrolld una estrategia de
busqueda estructurada, definida con base en los objetivos especificos del estudio. Se
emplearon descriptores controlados y palabras clave relacionadas con morbilidad,
mortalidad, adultos mayores y determinantes sociales de la salud. La busqueda se efectuo
entre marzo y mayo de 2025 en bases de datos electronicas especializadas, priorizando
aquellas con cobertura internacional y rigurosidad académica.

La estrategia incluyo articulos en inglés y espafiol, publicados entre 2020 y 2024, para
asegurar la actualidad de los hallazgos. Se utilizaron filtros tematicos, limitadores por fecha

y busqueda booleana combinando términos clave.
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Se aplicaron criterios de inclusion y exclusion previamente definidos para asegurar la

relevancia metodoldgica y temética del material seleccionado

128

A continuacion, se presenta la tabla con los descriptores, motores de busqueda, idioma

y periodo considerado:

Tabla 1. Criterios y estrategia de busqueda bibliografica

Objetivo

especifico

Identificar los
principales
determinantes
sociales que
afectan la salud de

adultos mayores

Describir los
mecanismos por
los cuales los DSS
influyen en el
deterioro de la
salud y el
aumento de la

mortalidad

Comparar
estrategias
implementadas
para reducir
desigualdades en

salud geriatrica

Descriptores Base de datos
utilizados consultada

"determinantes PubMed, Scopus Espaiiol
sociales de la salud",
"adultos mayores",
"morbilidad",
"mortalidad"
"envejecimiento"”, ScienceDirect, Espafiol
"desigualdad en SciELO
salud", "esperanza de
vida", "enfermedades
cronicas"
"intervencion SpringerLink, Espatiol
intersectorial", OPS, OMS,
"politica publica", CEPAL

"equidad en salud",

"salud publica"

Fuente: Elaboracion propia, 2025

Idioma

Periodo

2020-2024

2020-2024

2020-2024
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3.5. Criterios de inclusion y exclusion

Con el fin de asegurar la pertinencia, calidad y aplicabilidad de los estudios
seleccionados en esta revision, se establecieron criterios especificos de inclusion y exclusion.
Estos criterios permitieron delimitar el universo de anélisis a investigaciones que abordaran
de manera directa la relacion entre los determinantes sociales de la salud y los resultados de
morbilidad y mortalidad en personas adultas mayores.

Se priorizaron aquellos estudios publicados entre 2020 y 2024, en idioma espafiol,
que utilizaran metodologias rigurosas y que estuvieran indexados en bases de datos
reconocidas. De esta manera, se garantiza que la informacién extraida sea actual,
contextualizada y relevante para los fines del presente estudio'%.

Tabla 2. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Articulos publicados entre 2020 y 2024.

Estudios en idioma espaiiol.

Estudios centrados en personas adultas
mayores (60 afios 0 mas).

Investigaciones que aborden de manera
explicita la relacion entre determinantes
sociales y resultados en salud (morbilidad
y/o mortalidad).

Estudios con enfoque cualitativo,
cuantitativo o mixto, con disefio riguroso
y verificable.

Articulos indexados en bases de datos

cientificas reconocidas (PubMed, SciELO,

Scopus, etc.).

Fuente: Elaboracion propia, 2025.

Criterios de exclusion

Publicaciones anteriores a 2020.

Estudios en idiomas distintos al espafiol.

Investigaciones centradas exclusivamente en
poblacion pediatrica o adulta joven.

Estudios que no establezcan relacion directa entre
los determinantes sociales y los desenlaces en
salud.

Ensayos clinicos no relacionados con
determinantes sociales, articulos de opinion,
editoriales o cartas al editor.

Estudios publicados en fuentes no académicas o
sin revision por pares.



Figura 1. Diagrama de flujo o algoritmo de busqueda
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Fuente: Elaboracion propia, 2025.
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El diagrama de flujo correspondiente al proceso de identificacion, seleccion y
depuracion de los articulos incluidos en la presente revision sistematica. Inicialmente, se
identificaron un total de 224 articulos cientificos mediante busquedas automatizadas en bases
de datos académicas reconocidas, tales como PubMed, SciELO, ScienceDirect y
SpringerLink, utilizando descriptores normalizados vinculados con los determinantes
sociales, morbilidad, poblacion geriatrica y mortalidad. Adicionalmente, se incorporaron 10
articulos provenientes de otras fuentes secundarias, entre ellas repositorios universitarios,
libros académicos y referencias cruzadas detectadas durante la revision.

Se aplico, posteriormente, un primer criterio de exclusion basado en la linea temporal
previamente definida en esta investigacion, que abarca el periodo comprendido entre los afios
2020 y 2024. Como resultado, se descartaron 168 articulos por haber sido publicados fuera
del rango establecido. Una vez concluida esta etapa de filtrado, se obtuvieron 50 articulos
que fueron sometidos a una evaluacion de elegibilidad mas rigurosa.

Durante esta fase, se procedi6 a la revision completa de cada documento a texto
completo, aplicando criterios de inclusion previamente establecidos, tales como: idioma
espanol, disponibilidad en acceso abierto, pertinencia tematica directa con la poblacion
adulta mayor, relaciéon con determinantes sociales y analisis explicito de morbilidad y/o
mortalidad. También se excluyeron aquellos estudios que no aportaban evidencia empirica o
cuyo disefio metodoldgico resultaba incompatible con los objetivos del presente estudio.

Se incluyeron, finalmente, 40 articulos en el andlisis cualitativo. Estos estudios
cumplieron con todos los criterios establecidos y fueron clasificados por nivel de evidencia,
tipo de disefio y caracteristicas poblacionales. La inclusion final de estos 40 articulos
garantiza una base cientifica solida y actualizada para el abordaje critico del fenémeno
investigado, permitiendo generar conclusiones validas y contextualizadas sobre la influencia

de los determinantes sociales en los resultados de salud de la poblacion geriatrica.



Nivel de evidencia

Nivel 4
Nivel 1
Nivel I
Nivel 1

Nivel I

Nivel I
Nivel I1

Nivel II
Nivel II
Nivel II

Nivel II1

Nivel III

No aplica

No especificado

No especificado

Tipo de estudio

Revision
narrativa
Ensayo clinico
Guia clinica
Investigacion

nacional

Revision
sistematica
Revision técnica
Estudio

comparativo

Estudio
observacional
Revision
Revision técnica
Estudio
observacional
Revision técnica
Revision
historica
Revision

Revision
académica

Fuente: Elaboracion propia, 2025.

Cantidad
segun tipo de
estudio

Tabla 3. Clasificacion segin niveles de evidencia

Cantidad
segun nivel de
evidencia

15
15
15

15

15
11

11

11
11

%

25%

10.0 %

7.5 %

25%

15.0 %

25%
2.5%

15.0 %

5.0 %

5.0%

20.0 %

25%
2.5%

5.0%
25 %

75
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3.6. Analisis de la informacion

|[E1 andlisis de la informacién recopilada en esta investigacion se llevard a cabo
mediante un enfoque cualitativo, tematico y descriptivo, orientado a sintetizar, comparar e
interpretar los hallazgos identificados en los estudios seleccionados. La eleccion de este
enfoque responde a la naturaleza del problema investigado, el cual involucra multiples
dimensiones sociales, econdmicas y sanitarias que influyen en la morbilidad y mortalidad de
la poblacion geriatrica. De esta manera, se busca comprender no solamente los datos
empiricos, sino también los contextos, significados e implicaciones estructurales asociados a
los determinantes sociales de la salud.

El proceso de andlisis contempla varias etapas. En primer lugar, se realizara una
lectura sistematica y critica de cada articulo seleccionado, identificando sus objetivos,
poblacion estudiada, tipo de disefio, resultados principales y aportes relevantes al objeto de
estudio. Posteriormente, se procedera a codificar y categorizar la informacion de acuerdo con
los ejes tematicos definidos a partir de los objetivos especificos del presente trabajo: a)
determinantes sociales con mayor impacto, b) mecanismos de influencia sobre la salud de
adultos mayores y c) estrategias implementadas para mitigar desigualdades sanitarias.

La informacion serd organizada en matrices analiticas que permitiran establecer
relaciones entre estudios, identificar patrones comunes y reconocer diferencias contextuales,
metodologicas o poblacionales. Asimismo, se integrard una sintesis narrativa por cada eje
tematico, destacando las principales coincidencias, contradicciones y vacios de conocimiento
presentes en la literatura. Este enfoque facilitard una lectura transversal del fendmeno
estudiado, brindando una interpretacion coherente y 1til para la practica médica, la salud
publica y la formulacion de politicas intersectoriales.

Para fortalecer la rigurosidad del analisis, se empleara un esquema de evaluacion
critica de calidad metodolédgica, utilizando criterios adaptados del Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine y otros marcos reconocidos, con el fin de clasificar los estudios
segun su nivel de evidencia y confiabilidad. Los resultados del andlisis seran presentados en
el Capitulo IV mediante cuadros comparativos, diagramas de sintesis y narrativas analiticas
integradas, lo que permitira ofrecer una visidon comprehensiva y aplicable al contexto

latinoamericano y, particularmente, al costarricense'*°



CAPITULO IV- ANALISIS DE RESULTADOS
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El presente capitulo ofrece un analisis exhaustivo de los resultados obtenidos a partir
de la revision bibliografica realizada, fundamentada en los estudios incluidos en el Anexo A.
La evidencia sistematizada en los 40 articulos seleccionados permite identificar, comparar e
interpretar los hallazgos relevantes en torno a los determinantes sociales y sus efectos en la
salud de la poblacion geriatrica respecto a morbilidad y mortalidad. El capitulo se organiza
en tres apartados correspondientes a los Objetivos Especificos de la investigacion e incorpora
tablas y graficos que facilitan la comprension de los resultados, complementados con citas y
referencias en superindice que aseguran el rigor académico.
4.1 Resultados del Objetivo Especifico 1
Analizar las barreras en el acceso a los servicios de salud de la poblacion geriatrica
seguin los determinantes sociales de la salud

Los estudios revisados en el Anexo A coinciden en sefialar que las personas adultas
mayores enfrentan multiples obstaculos para acceder de manera oportuna y equitativa a los
servicios de salud. Dichas barreras se vinculan a factores econdmicos, geograficos,
institucionales y culturales, todos ellos comprendidos en el marco de los determinantes
sociales de la salud. A continuacidn, se presentan los hallazgos organizados en categorias
especificas, lo que permite evidenciar tanto la magnitud como la diversidad de los problemas
en distintos paises de América Latina.

4.1.1 Barreras econémicas

Las barreras econdmicas constituyen uno de los factores mas documentados en la
literatura sobre determinantes sociales y envejecimiento. Los articulos del Anexo A muestran
que la insuficiencia de pensiones, la precariedad de ingresos y el costo de los servicios de
salud afectan de manera directa la capacidad de los adultos mayores para acceder a cuidados
médicos oportunos.

El Banco Interamericano de Desarrollo (2024), en su informe Envejecer en América
Latina y el Caribe sefiala: Los sistemas de pensiones en la region no logran garantizar un
ingreso suficiente para cubrir las necesidades basicas de la poblacion mayor. Esta
insuficiencia se traduce en dificultades para acceder a medicamentos, servicios médicos
especializados y cuidados prolongados, lo que impacta negativamente en la calidad de vida

(IADB, 2024, p. 37) 3\,
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En Colombia, un estudio de Minsalud (2023) evidenci6é que la pobreza estructural,
sumada a la falta de cobertura en salud, es una de las principales causas de desigualdad en la
mortalidad de adultos mayores. Los autores concluyen que:

El acceso diferencial a los servicios de salud refleja las profundas brechas econdmicas
del pais: mientras que las personas mayores con ingresos estables logran mantener controles
médicos regulares, aquellos en condiciones de pobreza enfrentan barreras insuperables para
la atencion primaria y especializada” (Minsalud, 2023, p. 52) '*2.

Resultados similares se encuentran en Cuba, donde Sanchez et al. (2023) reportaron
que la baja escolaridad y la pobreza son determinantes directos de la salud de los adultos
mayores:

La combinacion de ingresos bajos, viviendas inadecuadas y bajo nivel educativo
agrava los problemas de salud en la vejez, generando un circulo de desventaja que limita
tanto el acceso a la atencion como la posibilidad de prevenir enfermedades (Sanchez et al.,
2023, p. 18) 1.

La OPS (2023) en su documento marco sobre determinantes sociales advierte que las
condiciones econdmicas no solamente afectan el acceso, sino también la calidad de la
atencion:

La pobreza estructural obliga a los adultos mayores a elegir entre alimentacion basica
y atencion en salud, lo que conlleva una postergacion de consultas médicas y un

agravamiento de enfermedades cronicas (OPS, 2023, p. 14) .

Tabla 4. Estudios que reportan barreras econémicas en el acceso a la salud

Autor / Afo Pais / Region Principales hallazgos
Institucion
IADB 2024 ALy Caribe Pensiones insuficientes

reducen acceso a
medicamentos y

cuidados médicos.
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Minsalud

2023

Colombia

La pobreza estructural
y falta de cobertura
agravan desigualdad en

mortalidad.

Sanchez et al.

2023

Cuba

Ingresos bajos y baja
escolaridad
incrementan morbilidad

y mortalidad geriatrica.

OPS

2023

Regional

La pobreza obliga a
posponer consultas y
tratamientos, agravando

enfermedades.

Fuente: Elaboracién propia a partir del Anexo A.

Graifico 1. Distribucion porcentual de articulos que reportan barreras econéomicas
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El panorama regional revela que las barreras econdmicas son transversales en
América Latina y el Caribe, aunque con matices segun el pais. En naciones con mayor
desigualdad estructural, como Colombia, los problemas de cobertura sanitaria se entrelazan
con la pobreza, generando brechas criticas en la mortalidad geriatrica. En contextos como
Cuba, donde existe un sistema universal, los factores econdmicos no desaparecen, sino que
se manifiestan a través de la insuficiencia de recursos materiales y la precariedad de las
condiciones de vida.

En Costa Rica, si bien los estudios incluidos en el Anexo A se enfocaron mas en salud
oral y calidad de vida, la literatura internacional muestra que las limitaciones econdmicas
también afectan al pais, particularmente en adultos mayores de zonas rurales con pensiones
minimas. Estos hallazgos confirman que la capacidad econdmica es un determinante
estructural de primer orden, cuya influencia atraviesa todos los demas determinantes sociales
de la salud.

4.1.2 Barreras geograficas

El acceso a los servicios de salud de la poblacion adulta mayor también se ve
condicionado por la ubicacion territorial y la disponibilidad desigual de infraestructura
sanitaria. La literatura consultada muestra que las brechas urbano—rurales representan un
obstaculo significativo en paises de América Latina, donde los servicios suelen concentrarse
en las capitales y zonas metropolitanas, dejando a las areas rurales con cobertura insuficiente.
En Ecuador, el estudio de Reyes & Montero (2022) en parroquias rurales sefialé que: “La
ubicacion geografica y la dispersion de los asentamientos rurales impiden a las personas
mayores acceder a controles médicos periddicos y a servicios especializados, lo que se
traduce en diagndsticos tardios y complicaciones prevenibles” (Reyes y Montero, 2022, p.
45) 135,

El mismo patréon fue identificado en el estudio urbano de Guayaquil (2024), el cual
destaco que incluso en contextos citadinos, la ubicacion periférica limita el acceso a servicios
de calidad: “El acceso restringido a clinicas y hospitales en areas periféricas reduce
significativamente la calidad de vida de los adultos mayores, al incrementar el tiempo y los

costos de traslado para recibir atencion médica” (Guayaquil estudio, 2024, p. 22) 3¢,
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En Costa Rica, la Universidad de Costa Rica (2022) document6 que las condiciones
del entorno urbano, particularmente la inseguridad y la falta de transporte publico adecuado,
afectan la movilidad de las personas mayores: “La percepcion de inseguridad en los barrios
urbanos de San José limita la movilidad de los adultos mayores, restringiendo su acceso a
programas de salud preventiva y a actividades fisicas necesarias para mantener su bienestar”
(Universidad de Costa Rica, 2022, p. 19) 7.

En Paraguay, Pifidnez et al. (2023) identificaron que la dispersion territorial y la
insuficiencia de servicios geriatricos especializados en areas rurales agravan la dependencia
funcional de los adultos mayores '3,

Tabla 5. Estudios que reportan barreras geograficas en el acceso a la salud

Autor / Ao Pais / Region Principales hallazgos
Institucion
Reyes y Montero 2022 Ecuador rural Dispersion territorial

limita controles
médicos periodicos.

Guayaquil 2024 Ecuador urbano Periferia urbana
estudio restringe acceso a
hospitales y clinicas.

Universidad de 2022 Costa Rica (urbano) Inseguridad y falta de

Costa Rica transporte reducen
acceso a salud
preventiva.

Pifianez et al. 2023 Paraguay Escasez de servicios
geriatricos
especializados en zonas
rurales.

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.
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Grafico 2. Distribucion de articulos que reportan barreras geograficas

30

25.0% 25.0% 25.0% 25.0%

201

15}

Porcentaje de articulos (%)

Ecuador (rural) Ecuador (urbano) Costa Rica Paraguay

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.

Estas diferencias ponen de relieve que el espacio geografico es un determinante social
complejo, que interactiia tanto con factores econdomicos (costos de traslado) como con
factores sociales (inseguridad, redes de apoyo). En el contexto costarricense, los resultados
apuntan a que las politicas publicas deben enfocarse no solamente en aumentar la
infraestructura en zonas rurales, sino también en garantizar transporte accesible, seguro y
adaptado a las necesidades de las personas adultas mayores en areas urbanas.

4.1.3 Barreras institucionales y administrativas

Las barreras institucionales y administrativas constituyen un eje fundamental en la
comprension de las desigualdades en el acceso a la salud de las personas mayores. Estas
barreras no dependen solamente de la capacidad econdmica o la localizacion geogréfica, sino
de la forma en que los sistemas de salud estan organizados y gestionados. Los estudios del
Anexo A evidencian que las deficiencias en cobertura, fragmentacion de los sistemas y

debilidad de los programas institucionales limitan seriamente la atencion geriatrica.
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La CEPAL (2022), en su informe sobre envejecimiento y desigualdades, advierte:
Pese a los avances normativos y las politicas publicas implementadas en distintos paises de
la region, persisten inequidades significativas en el acceso a servicios de salud para las
personas mayores. Las desigualdades son visibles no solo entre paises, sino también entre
regiones dentro de un mismo pais, lo que refleja la necesidad de fortalecer la capacidad
institucional y la coordinacidn intersectorial” (CEPAL, 2022, p. 27) .

En Colombia, el estudio de Rodriguez et al. (2022) identificd que la falta de seguro
de salud explica hasta un 58 % de la brecha en mortalidad en adultos mayores:

La ausencia de cobertura efectiva del sistema de seguridad social en salud se traduce
en un aumento de muertes evitables en la poblacion mayor. La inequidad no se deriva
unicamente de la pobreza, sino de un sistema fragmentado que deja por fuera a los sectores
mas vulnerables (Rodriguez et al., 2022, p. 33) .

En Venezuela, Sifontes & Landaeta Jiménez (2024), al analizar el déficit alimentario
en adultos mayores, concluyeron que la precariedad institucional en materia de nutriciéon y
salud se vincula directamente a la debilidad de los programas estatales: La falta de programas
sostenidos de seguridad alimentaria para la poblacion mayor refleja la debilidad institucional
en el disefio e implementacion de politicas publicas. Las personas mayores dependen de
apoyos informales que resultan insuficientes para garantizar una vejez saludable (Sifontes y
Landaeta, 2024, p. 41) "'

La OPS/PAHO (2020), en su Plan regional de envejecimiento saludable, resalta que
el envejecimiento digno solamente es posible mediante marcos institucionales solidos:

El envejecimiento saludable requiere marcos institucionales solidos, sistemas de
salud universales y programas sostenibles. La experiencia latinoamericana muestra avances
en lo normativo, pero falta traducirlos en efectividad operativa que elimine las desigualdades

persistentes (OPS/PAHO, 2020, p. 22) .



85

Tabla 6. Estudios que reportan barreras institucionales y administrativas

Autor / Afo Pais / Region Principales
Institucion hallazgos
CEPAL 2022 Regional Persisten inequidades

en el acceso a
servicios pese a
avances normativos.

Rodriguez et al. 2022 Colombia Falta de seguro de
salud explica 58 %
de brecha en

mortalidad.
Sifontes & 2024 Venezuela Déficit alimentario
Landaeta refleja debilidad

institucional en

programas de salud.
OPS/PAHO 2020 Regional Envejecimiento

saludable exige

marcos

institucionales

solidos y sostenibles.

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.

Los hallazgos permiten concluir que las barreras institucionales y administrativas son
transversales a todos los paises analizados. Mientras en Colombia se relacionan con la falta
de cobertura del seguro de salud, en Venezuela se asocian a la debilidad de los programas de
alimentacion y nutricion geridtrica. En el ambito regional, tanto la CEPAL como la OPS han
advertido que los avances normativos ain no logran traducirse en mejoras operativas
concretas.

En el caso de Costa Rica, si bien el sistema de salud presenta mayor cobertura en
comparacion con otros paises de la region, los estudios del Anexo A sobre calidad de vida
en salud oral (Barboza Solis et al., 2021) sugieren que la institucionalidad enfrenta
limitaciones para responder a necesidades especificas, como atencion odontogeridtrica
preventiva, lo que se convierte en un ejemplo de como las barreras administrativas también
estan presentes en sistemas mas consolidados.

Esto refuerza la idea de que el disefio de politicas publicas inclusivas debe ir
acompafiado de una implementacion eficaz, con recursos suficientes y mecanismos de

control que garanticen la equidad en el acceso.
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4.1.4 Barreras culturales y sociales

Las barreras culturales y sociales influyen en la forma en que las personas mayores
perciben, aceptan y utilizan los servicios de salud. Estas barreras se relacionan con factores
de género, condiciones de vida, redes de apoyo y patrones culturales que pueden limitar o
facilitar la busqueda de atencion médica.

En México, el estudio de Rojas Salas et al. (2021) mostrdé que la desigualdad de
género incide directamente en la salud de las mujeres mayores: Las mujeres de edad avanzada
presentan una peor salud funcional en comparacion con los hombres, pese a contar con redes
de apoyo social mas sélidas.

Este hallazgo evidencia como las inequidades de género afectan no solamente el
acceso a la atencion, sino también la calidad de vida (Rojas et al., 2021, p. 56) '*.

En Cuba, Molina Castillo et al. (2023) identificaron que las expectativas y
percepciones culturales juegan un papel decisivo en la salud de los adultos mayores: Las
expectativas positivas sobre el envejecimiento, vinculadas a la inclusion social y el acceso a
servicios sanitarios, actiian como factores protectores que mejoran la calidad de vida.

En contraste, la exclusion social y la falta de integracion comunitaria incrementan el
riesgo de deterioro funcional (Molina et al., 2023, p. 23) .

En Chile, el estudio cualitativo de Fernandez Roses et al. (2025) document6 que la
soledad y la brecha tecnoldgica agravan las dificultades de acceso a la salud en zonas rurales:
La pérdida de seres queridos, las dificultades econdmicas y la falta de alfabetizacion digital
intensifican el sentimiento de soledad en la vejez, convirtiéndose en un obstaculo para
acceder a programas de salud, especialmente los basados en telemedicina (Fernadndez et al.,
2025, p. 61) 14,

De manera complementaria, la Comunidad de Madrid (2023), en su informe sobre
soledad no deseada, subrayo que la viudez, el vivir solo y la ausencia de redes de apoyo
incrementan los riesgos para la salud en adultos mayores, estableciendo una clara conexion

entre aislamiento social y deterioro fisico y mental 46,
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Tabla 7. Estudios que reportan barreras culturales y sociales

Autor /
Institucion

Rojas Salas et al. 2021

Molina Castillo et 2023
al.

Fernandez Roses 2025
et al.

Comunidad de 2023
Madrid

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.

Andlisis comparativo regional

Afo

Pais / Region

México

Cuba

Chile

Espana

Principales
hallazgos

La desigualdad de
género empeora la
salud funcional en
mujeres mayores
pese a contar con
redes de apoyo.

Las expectativas
positivas sobre el
envejecimiento y la
inclusion social
mejoran la calidad de
vida; la exclusion
aumenta el deterioro
funcional.

La sociedad, las
dificultades
economicas y la
brecha digital se
asocian a menor
acceso a la salud y
problemas para usar
telemedicinas.

La viudez, vivir solo
y falta de redes de
apoyo, incrementan
riesgo de deterioro
fisico y mental.

Las barreras culturales y sociales muestran un cardcter transversal, pero con

particularidades segun el contexto:

En México, las diferencias de género son el principal factor de desigualdad en la salud

geriatrica.

En Cuba, el componente cultural positivo (expectativas favorables hacia la vejez)

actia como un amortiguador frente a los determinantes negativos.

En Chile, la soledad y la brecha digital aparecen como elementos novedosos, que

cobran importancia en un contexto de creciente digitalizacion de los servicios de salud.
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En Espaiia, la falta de redes sociales y comunitarias se documenta como una de las
principales causas de vulnerabilidad, lo cual coincide con las tendencias reportadas en
América Latina.

En el caso de Costa Rica, si bien los estudios del Anexo A se centran mas en salud
oral y determinantes estructurales, es posible extrapolar estos hallazgos: las diferencias de
género, la soledad y la limitada alfabetizacion digital también afectan el acceso a servicios,
particularmente en zonas rurales y comunidades costeras donde el apoyo comunitario es mas
fragil.

4.1.5 Barreras tecnoldgicas

La digitalizacion creciente de los sistemas de salud ha generado nuevas oportunidades
de acceso, como la telemedicina y el uso de plataformas electronicas para la gestion de citas
y resultados. Sin embargo, para la poblacion adulta mayor, estas transformaciones también
representan barreras significativas, relacionadas con la brecha digital, la alfabetizacion
tecnologica y la disponibilidad de recursos.

En Chile, el estudio cualitativo de Ferndndez Roses et al. (2025) revel6 que la falta
de habilidades digitales en las personas mayores rurales intensifica el sentimiento de
exclusion: “Las dificultades econdmicas, la brecha tecnologica y la falta de capacitacion
digital convierten la telemedicina en una herramienta inaccesible para la poblacion mayor, lo
que refuerza su aislamiento y limita la atencion preventiva” (Fernandez Roses et al., 2025, p.
63) 47,

En Espafia, Rojas Zapata et al. (2024) destacaron que la creacion de nuevos vinculos
sociales y la promocion de la salud mental se ven condicionadas por el uso limitado de
herramientas tecnoldgicas: “La falta de acceso a tecnologias digitales y la ausencia de
alfabetizacion tecnologica reducen las oportunidades de interaccion social y dificultan la
implementacion de intervenciones basadas en plataformas electronicas” (Rojas Zapata et al.,
2024, p. 27) 8.

La Comunidad de Madrid (2023), en su informe técnico sobre soledad no deseada,
sefiald que la brecha digital profundiza el aislamiento social: “La falta de competencias
digitales en los adultos mayores limita la utilizaciéon de servicios en linea y refuerza las
condiciones de soledad y exclusion, al tiempo que dificulta la adaptacion a los nuevos

modelos de atencion sanitaria” (Comunidad de Madrid, 2023, p. 39) '*.
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En el contexto latinoamericano, la OPS (2020) advirti6 que la transiciéon hacia
modelos de salud digital debe ir acompafiada de programas de inclusion tecnologica: “La
salud digital puede convertirse en un nuevo factor de inequidad si no se acompana de medidas
de alfabetizacion digital y de acceso equitativo a dispositivos y conectividad” (OPS, 2020, p.
12) 150,

Tabla 8. Estudios que reportan barreras tecnolégicas en el acceso a la salud

Autor / Institucion Aio Pais / Region Principales
hallazgos

Ferniandez Roses 2025 Chile (rural) Brecha tecnoldgica

et al. limita telemedicina
y refuerza
aislamiento.

Rojas Zapata et 2024  Espana Ausencia de

al. alfabetizacion

digital reduce
interaccion social y
acceso.

Comunidad de 2023 Espana Falta de

Madrid competencias
digitales
profundiza soledad
y exclusion.

OPS 2020 Regional Salud digital puede
ser un factor de
inequidad si no
hay programas
inclusivos.

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.

Analisis comparativo regional

Las barreras tecnologicas presentan un desafio emergente en el ambito de la salud
geridtrica. En paises de América Latina, como Chile, la brecha digital se combina con
factores de pobreza y ruralidad, limitando las posibilidades de acceso a la telemedicina. En
Europa, como muestran los estudios en Espaiia, el reto se centra en la alfabetizacion digital
y en la necesidad de adaptar las intervenciones psicosociales a un publico que no maneja

herramientas electronicas de manera habitual.
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En el caso de Costa Rica, si bien los estudios revisados no profundizan
especificamente en la dimension tecnologica, la experiencia nacional en telemedicina durante
la pandemia evidencié que muchos adultos mayores tuvieron dificultades para acceder a
consultas virtuales por la falta de dispositivos o conectividad. Esto confirma que la salud
digital puede convertirse en un nuevo determinante de desigualdad, a menos que se
desarrollen politicas publicas orientadas a la inclusion tecnologica de las personas mayores.

El andlisis de las barreras econdémicas, geograficas, institucionales, culturales y
tecnologicas permite concluir que el acceso a los servicios de salud en la vejez estd marcado
por un conjunto de determinantes interrelacionados. La pobreza y la desigualdad econémica
condicionan la utilizaciéon de servicios; la ubicacion geografica y la inseguridad limitan la
disponibilidad y accesibilidad; las instituciones presentan debilidades en cobertura y gestion;
los factores culturales, sociales y de género influyen en la percepcion y utilizacion de los
servicios y la brecha digital emerge como un obstaculo contemporaneo que refuerza la
exclusion.

En conjunto, estos hallazgos demuestran que el acceso a la salud de los adultos
mayores no puede analizarse desde una dimension aislada, sino como el resultado de un
sistema complejo de determinantes sociales, cuyo abordaje requiere intervenciones
multisectoriales, equitativas y adaptadas a las particularidades de cada contexto nacional.
4.2 Resultados del Objetivo Especifico 2
Examinar la relacion entre los determinantes sociales y los patrones de morbilidad y
mortalidad en la poblacion geriatrica

El segundo Objetivo Especifico se enfocd en identificar como los determinantes
sociales condicionan los principales problemas de salud y las tasas de mortalidad en las
personas mayores. Los articulos incluidos en el Anexo A evidencian que factores como
pobreza, educacidon, entorno ambiental, género y acceso desigual a servicios médicos
explican la incidencia de enfermedades cronicas, la prevalencia de dependencia funcional y
las brechas en mortalidad geriatrica.

Para una mejor comprension, los resultados se presentan en cinco apartados:
morbilidad cardiovascular, morbilidad respiratoria, salud mental, desigualdad social en

mortalidad y diferencias por género y ruralidad.
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4.2.1 Morbilidad cardiovascular asociada a determinantes sociales

Las enfermedades cardiovasculares son uno de los principales problemas de salud en
la vejez y muestran una clara asociacion con los determinantes sociales. En Pert, Jiménez et
al. (2023) reportaron que: La baja educacion y las condiciones precarias de vivienda se
relacionan directamente con un mayor riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares
en la poblacion adulta mayor urbana, reflejando como los determinantes sociales condicionan
la salud del corazon (Jiménez et al., 2023, p. 47) '°'.

De forma complementaria, Gomez Vargas y Cruz (2020) en Bogota encontraron que
el nivel educativo tiene un impacto incremental en la esperanza de vida:
Un mayor nivel educativo se asocia de manera progresiva con una mayor expectativa de vida
al nacer y en la vejez, mostrando como la educacion funciona como un determinante protector
frente a la mortalidad cardiovascular (Gomez y Cruz, 2020, p. 29) 5.

Tabla 9. Morbilidad cardiovascular en adultos mayores y determinantes sociales

Autor(es) y afio Pais Hallazgo principal Determinante
asociado

Jiménez et al. Pert Riesgo cardiovascular  Baja educacion y

(2023) elevado vivienda precaria

Gomez Vargas
y Cruz (2020)

Colombia

Esperanza de vida
mayor con mejor
educacion

Nivel educativo

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.

Grafico 3. Morbilidad respiratoria en adultos mayores segin determinantes sociales

60

50t

40

30

20

Porcentaje de articulos (%)

10

50.0%

Bolivia

50.0%

México

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.
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4.2.3 Salud mental y determinantes sociales

La literatura también resalta la fuerte relacion entre determinantes sociales y salud
mental en la vejez. En Colombia, Gémez & Castillo (2021) hallaron que: La salud mental en
adultos mayores esta estrechamente ligada a los ingresos familiares y a las condiciones de
vivienda, reflejando una relacion directa entre bienestar psicoldgico y entorno social (Gomez
y Castillo, 2021, p. 65) '*°.

En Argentina, Vergara Pérez et al. (2022) documentaron que el aislamiento social
durante la pandemia generé mayores niveles de ansiedad y depresion en adultos mayores: El
aislamiento prolongado durante la pandemia fue un factor determinante para el incremento
de casos de ansiedad y depresion en adultos mayores, aunque este impacto pudo ser mitigado
en contextos con redes comunitarias solidas (Vergara Pérez et al., 2022, p. 31) '%.

En Chile, Silva Navarro et al. (2022) mostraron que la participacién comunitaria tiene
un efecto protector frente al deterioro de la salud mental '*7.

4.2.4 Desigualdad social y mortalidad geriatrica

La mortalidad en adultos mayores presenta una fuerte relacion con la desigualdad
estructural. En Colombia, Minsalud (2023) document6 que la pobreza y la falta de acceso a
servicios de salud explican gran parte de las brechas de mortalidad geriatrica: La inequidad
en la cobertura sanitaria genera una mortalidad diferencial en adultos mayores, con tasas
mucho mas elevadas en sectores de bajos ingresos (Minsalud, 2023, p. 52) '8,

En el mismo pais, Rodriguez et al. (2022) reportaron que la cobertura del seguro de
salud y las condiciones socioecondmicas explican hasta un 58 % de la brecha de mortalidad
geriatrica '*°.

En Cuba, Sanchez et al. (2023) confirmaron que la pobreza y la baja educacion se
asocian directamente a una mayor mortalidad en la vejez '¢°.

Tabla 10. Mortalidad en adultos mayores y determinantes sociales

Autor(es) y afio Pais Hallazgo principal Determinante asociado

Minsalud (2023) Colombia Brechas en mortalidad  Pobreza y falta de
por pobreza acceso a salud
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Rodriguez et al. = Colombia 58 % de desigualdad en =~ Cobertura de seguro y

(2022) mortalidad explicada factores
socioecondmicos

Sanchez et al. Cuba Mayor mortalidad Pobreza y baja

(2023) asociada a desigualdad = educacion

Fuente: Elaboracién propia a partir del Anexo A.

Grafico 4. Mortalidad geriatrica asociada a desigualdad social (Colombia, Cuba y

Porcentaje de articulos (%)

50.0%

Colombia

estudios regionales).

Regional

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.

4.2.5 Diferencias por género y ruralidad

Los estudios también evidencian diferencias en los patrones de morbilidad y

mortalidad segun el género y la ubicacion rural o urbana. En México, Rojas Salas et al. (2021)

mostraron que las mujeres mayores presentan una peor salud funcional, aunque poseen

mejores redes sociales de apoyo 6.

En Ecuador, Reyes & Montero (2022) subrayaron que la ruralidad limita el acceso

oportuno a servicios médicos, generando un mayor riesgo de complicaciones en la vejez 2.
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En Costa Rica, Barboza Solis et al. (2021) encontraron que la calidad de vida oral se
asocia a factores demograficos, como género y nivel de ingreso, reflejando como las
desigualdades sociales influyen en la salud geriatrica '¢.

Los resultados analizados muestran que la morbilidad geridtrica estd asociada a
determinantes sociales como educacidén, pobreza, entorno ambiental y redes sociales,
mientras que la mortalidad se encuentra estrechamente vinculada con desigualdades
estructurales y la falta de cobertura sanitaria. Las diferencias de género y ruralidad confirman
que los determinantes no afectan de manera homogénea a toda la poblacion mayor, sino que
crean estratos de vulnerabilidad diferenciados.

Estos hallazgos refuerzan la importancia de disefiar politicas publicas integrales que
combinen acciones sanitarias, sociales y comunitarias, con especial atencion a la equidad
territorial y de género.

4.2.6 Enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) y determinantes sociales

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), como la diabetes, la
hipertension arterial y la obesidad son altamente prevalentes en la vejez y muestran una clara
relacion con los determinantes sociales. En Venezuela, Hernandez Teixeira et al. (2023)
evidenciaron que el control glucémico de adultos mayores con diabetes tipo 2 esta
condicionado por factores sociales como el acceso a servicios médicos y los niveles de
educacion: “Los determinantes sociales de la salud condicionan el control metabdlico de las
personas con diabetes tipo 2 porque quienes enfrentan pobreza y baja escolaridad presentan
mayores complicaciones en comparacion con aquellos con mejores recursos” (Hernandez
Teixeira et al., 2023, p. 58) ',

En Paraguay Pifidnez et al. (2023) reportaron que el 64 % de los adultos mayores
evaluados presentaba sobrepeso, destacando la influencia de la dieta y la falta de recursos en
el riesgo nutricional '¢.

En Costa Rica, Barboza Solis et al. (2021) identificaron que la morbilidad asociada a
salud oral esta vinculada con enfermedades cronicas y con variables como educacion,

ingresos y habitos de autocuidado '¢.
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Tabla 11. Enfermedades cronicas no transmisibles y determinantes sociales

Autor(es) y afio Pais ECNT analizada Determinante social
asociado

Hernandez Venezuela Diabetes tipo 2 Acceso a servicios y

Teixeira et al. nivel educativo

(2023)

Pifianez et al. Paraguay Sobrepeso / riesgo Dieta, ingresos y

(2023) nutricional recursos econémicos

Barboza Solis et Costa Rica Salud oral / cronicas Educacion, ingresos,

al. (2021) asociadas autocuidado

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.

El andlisis ampliado confirma que las ECNT son un puente entre morbilidad y
mortalidad porque no solamente limitan la calidad de vida de los adultos mayores, sino que
también generan complicaciones que elevan las tasas de muerte prematura. Ademas, la salud
mental aparece como una dimension inseparable de la salud fisica, al estar fuertemente
determinada por condiciones econdmicas, educativas y comunitarias.

Tabla 12. Salud mental en adultos mayores y determinantes sociales

Autor(es) y afio Pais Hallazgo principal Determinante asociado
Gomez & Castillo | Colombia Salud mental ligada a Condiciones
(2021) ingresos y vivienda socioeconomicas
Vergara Pérez et | Argentina Aislamiento incrementa Redes sociales / pandemia
al. (2022) ansiedad y depresion
Silva Navarro et Chile Participacion comunitaria ~ Redes de apoyo
al. (2022) mejora autoestima comunitarias
Molina Castillo et = Cuba Expectativas positivas Factores culturales y
al. (2023) favorecen inclusion social | comunitarios

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.
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En América Latina, los estudios revisados coinciden en que la pobreza, la educacion
y las redes sociales marcan la diferencia entre un envejecimiento saludable y uno con alta
carga de enfermedad. En el caso de Costa Rica, los hallazgos sobre salud oral y calidad de
vida reflejan que, aun en sistemas de salud con amplia cobertura, persisten desigualdades
vinculadas al nivel socioecondémico y al lugar de residencia.

4.3 Resultados del Objetivo Especifico 3
Analizar las estrategias de intervencion propuestas para mejorar la calidad de vida de
la poblacion geriatrica desde la perspectiva de los determinantes sociales

Este objetivo se centra en revisar las recomendaciones e intervenciones documentadas
en la literatura cientifica y técnica. Los 40 articulos del Anexo A ofrecen multiples
experiencias que pueden organizarse en cinco grandes categorias: politicas publicas,
intervenciones comunitarias, programas preventivos, enfoques psicosociales e innovacion
tecnologica.

4.3.1 Politicas publicas y marcos estratégicos

Las politicas publicas son el eje fundamental para garantizar un envejecimiento
saludable y reducir las desigualdades en salud. Los organismos internacionales y regionales
revisados en el Anexo A coinciden en que la articulaciéon de marcos normativos, planes
estratégicos y programas de proteccion social constituye la base para atender las necesidades
de la poblacion adulta mayor.

El Decenio de Envejecimiento Saludable (2020-2030) de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (WHO, 2020) es un referente global que plantea acciones multisectoriales para
mejorar la calidad de vida en la vejez: “El envejecimiento saludable requiere de un
compromiso multisectorial y de la articulacion entre salud, educacion, vivienda y proteccion
social, de modo que los adultos mayores puedan vivir una vida digna y activa en sociedades
inclusivas” (WHO, 2020, p. 14) 7.

En el ambito regional, la Comisiéon Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL, 2022) resalta los avances legislativos, pero advierte sobre la falta de
implementacion y desigualdades persistentes: “A pesar de la existencia de politicas de
proteccidon social, subsisten importantes brechas que limitan la equidad en el acceso a
servicios de salud y pensiones, particularmente en areas rurales y en paises con menor

desarrollo institucional” (CEPAL, 2022, p. 33) '8,
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En América Latina, la OPS/PAHO (2020) recomienda fortalecer el enfoque
intersectorial y comunitario como herramienta para garantizar la sostenibilidad de las
politicas publicas: “El abordaje intersectorial y la participacion comunitaria son
indispensables para avanzar hacia un envejecimiento saludable en la region, evitando que las
desigualdades sociales se reproduzcan en la vejez” (PAHO, 2020, p. 42) '¢°

En el caso de Costa Rica, los hallazgos de Barboza Solis et al. (2021) subrayan la
necesidad de integrar la salud oral en las politicas de salud publica, ya que su impacto en la
calidad de vida es determinante: “Los problemas de salud oral no deben ser vistos como
aislados, sino como parte de un enfoque integral de salud publica, pues condicionan la
nutricion, el bienestar y la autoestima de los adultos mayores” (Barboza Solis et al., 2021, p.
71) 17,

Tabla 12. Politicas publicas y marcos estratégicos en el envejecimiento saludable

Autor / Afio Pais / Region Tipo de Hallazgo
Institucion documento principal

WHO 2020 Global Plan estratégico Propone
envejecimiento
saludable
multisectorial

CEPAL 2022 ALy Caribe Documento Persisten
institucional desigualdades
pese a avances
legislativos
OPS/PAHO 2020 América Latina ~ Documento Recomienda
técnico enfoque
intersectorial y
comunitario
Barboza 2021 Costa Rica Estudio piloto Salud oral debe
Solis et al. incorporarse en
politicas
publicas
Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.

La evidencia revisada demuestra que las politicas publicas han logrado avances
importantes a nivel global y regional, pero su efectividad depende de su implementacion a

nivel nacional.
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Los organismos como la OMS y la OPS establecen lineamientos claros sobre
envejecimiento saludable, los estudios de caso muestran que persisten brechas de equidad en

paises de América Latina.

Grifico 5. Politicas publicas en el envejecimiento saludable
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.

En el caso de Costa Rica, se observa un enfoque progresivo que incluye dimensiones
poco exploradas, como la salud oral, pero aun enfrenta limitaciones en cuanto a la cobertura
universal de calidad y el financiamiento de los servicios especializados. Comparado con otras
naciones latinoamericanas, Costa Rica muestra fortalezas en legislacion y cobertura, pero
debe mejorar la integracion intersectorial.

4.3.2 Intervenciones comunitarias

Las intervenciones comunitarias han demostrado ser una de las estrategias mas
efectivas para promover el envejecimiento activo y saludable. Estas experiencias se centran
en fortalecer la participacion social de las personas mayores, reducir la soledad no deseada y
fomentar la integracion comunitaria. Los estudios revisados en el Anexo A evidencian que
el involucramiento de los adultos mayores en actividades colectivas mejora la autoestima, la
salud mental y el bienestar general.

En Chile, Silva Navarro et al. (2022) destacan la importancia de la interaccion
comunitaria como factor protector frente a la depresion y el aislamiento: “La participacion
en grupos comunitarios no solamente fortalece la autoestima y la percepcion de utilidad
social de los adultos mayores, sino que también actia como un amortiguador frente al

deterioro de la salud mental y social” (Silva et al., 2022, p. 59) .
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En Espafa, Iriarte, Araya & Miranda (2022) evaluaron la asistencia a un centro

diurno, concluyendo que la calidad de vida de los mayores mejord de forma significativa tras

participar en actividades organizadas:

“La participacion constante en programas

comunitarios genera un cambio positivo en la percepcion de bienestar fisico, mental y social,

constituyéndose en un recurso esencial para el envejecimiento activo” (Iriarte et al., 2022, p.

41) 17,

En Costa Rica, Barboza Solis et al. (2021) resaltan la relevancia de las actividades

comunitarias relacionadas con la salud oral, las cuales permiten generar vinculos entre el

cuidado personal y el sentido de pertenencia social: “El abordaje comunitario de la salud oral

en personas mayores refuerza la idea de que la prevencion y el autocuidado son mas efectivos

cuando se articulan con el apoyo social” (Barboza et al., 2021, p. 76) '.

Tabla 13. Intervenciones comunitarias en adultos mayores

Autor(es) /
Institucion

Silva 2022
Navarro et
al.

Iriarte, 2022
Araya &
Miranda

Barboza 2021
Solis et al.

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.

Ao

Pais

Chile

Espana

Costa Rica

Tipo de
intervencion

Participacion en
grupos
comunitarios

Centro diurno con
actividades
integrales

Actividades
comunitarias
vinculadas a salud
oral

Resultados
principales

Mejor
autoestima,
reduccion de
depresion
Aumento en
calidad de vida
segiin
WHOQOL-
BREF
Fortalece
autocuidado y
sentido de
pertenencia
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Grafico 6. Intervenciones comunitarias mas reportadas en la literatura

N
o

33.3% 33.3% 33.3%

Porcentaje de articulos (%)
= = N N w w
o (9;] o (9;] o 951

w

o

durne®

centr®®

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.

El andlisis de las intervenciones comunitarias refleja que este tipo de estrategias
actian como redes de proteccion social, especialmente en contextos donde los sistemas
institucionales de salud son limitados.

En Chile y Espafia los estudios resaltan que la participacion en centros diurnos y
grupos comunitarios mejora la salud mental, la autoestima y el bienestar social.

En Costa Rica, la evidencia se vincula a programas de prevencioén en salud oral,
destacando que la comunidad puede ser un espacio eficaz para fomentar practicas de
autocuidado y reducir la dependencia funcional.

En términos regionales, se observa que los paises europeos presentan modelos mas
estructurados de intervencion comunitaria, mientras que en América Latina predominan
iniciativas de menor escala, pero con alto impacto en el bienestar subjetivo de las personas
mayores.

4.3.3 Programas preventivos en salud geriatrica

Los programas preventivos constituyen un eje central en la atencion geriatrica, ya que
buscan reducir la incidencia de enfermedades cronicas, fortalecer redes de apoyo social y

mejorar la calidad de vida de las personas mayores.
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La literatura cientifica revisada en el Anexo A coincide en que las acciones
preventivas deben contemplar no solo aspectos médicos, sino también dimensiones sociales
y psicolégicas.

En Perti, Pérez Lopez et al. (2023) documentaron la asociacion entre soledad y
enfermedades cronicas en personas mayores, concluyendo que los programas preventivos
deben enfocarse en disminuir el aislamiento social: “La soledad en adultos mayores se asocia
a un mayor riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles, lo que hace indispensable que
los programas preventivos incorporen el fortalecimiento de redes sociales y la creacion de
espacios de interaccion comunitaria” (Pérez et al., 2023, p. 88)'7.

En Costa Rica, el Ministerio de Salud (2021) propuso un modelo preventivo en salud
oral para adultos mayores, orientado a la educacion en higiene bucal y controles periddicos,
destacando la relacion entre salud oral y calidad de vida: “La salud oral constituye un
componente esencial del envejecimiento saludable, por lo que se requieren programas
preventivos que promuevan el autocuidado y la atencion periddica en los servicios de salud”
(Ministerio de Salud, 2021, p. 54) '>.

En Espafia, Iriarte, Araya & Miranda (2022), de igual manera, subrayan que los
programas de actividades en centros diurnos cumplen una funcién preventiva al retrasar el

deterioro funcional y fortalecer la percepcion de bienestar fisico y social '7¢.

Tabla 14. Programas preventivos en salud geriatrica

Autor(es) / Aiio Pais Tipo de Resultados
Institucion programa principales
Pérez Lopez 2023  Peru Programas contra  Reduccion de
et al. la soledad riesgo de
ECNT
mediante
redes sociales
Ministerio 2021 | Costa Rica Programa de salud =~ Mayor calidad
de Salud oral preventiva de viday
autocuidado
Iriarte, 2022 Espafia Actividades en Prevencion del
Araya & centro diurno deterioro
Miranda funcional

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.
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Grafico 7. Programas preventivos mas reportados en la literatura
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.
Los programas preventivos revisados confirman que el enfoque integral es clave
para atender las multiples dimensiones de la salud en la vejez.

En Peru la soledad se aborda como un factor de riesgo sanitario, vinculando la
dimension social con la prevencion médica.

En Costa Rica se observa un énfasis en la salud oral, que, aunque poco explorada en
otros paises, representa un indicador integral del bienestar en la vejez.

En Espaia la estrategia preventiva se materializa en los centros diurnos, donde las
actividades recreativas y fisicas retrasan la dependencia funcional.

De manera transversal, los resultados sugieren que los programas preventivos deben
combinar dimensiones biomédicas, sociales y comunitarias, ajustandose a las realidades
culturales y economicas de cada pais.

4.3.4 Enfoques psicosociales

Los enfoques psicosociales son fundamentales en el abordaje integral del
envejecimiento porque reconocen que la salud de las personas mayores no depende
unicamente de factores médicos, sino también de su entorno emocional, social y cultural. La
literatura revisada en el Anexo A evidencia que estrategias como la resiliencia, la adaptacion
personal, la promocion de vinculos sociales y el apoyo familiar son determinantes para

enfrentar los retos de la vejez.



103

En Espafia, Rojas et al. (2024) resaltaron que la prevencion de la soledad no deseada
depende de la capacidad de adaptacion y de la creacion de redes sociales: “El fortalecimiento
de las capacidades personales, la promocion de la salud fisica y mental, y la creacion de
nuevos vinculos sociales actiian como factores protectores frente a la soledad no deseada en
la vejez” (Rojas Zapata et al., 2024, p. 27) '7".

De manera complementaria, en Chile, Fernandez et al. (2025) documentaron que la
resiliencia y el apoyo familiar son recursos esenciales para mitigar el impacto de la soledad
y de las enfermedades cronicas: “Las personas mayores que cuentan con apoyo familiar
constante y que han desarrollado estrategias de resiliencia afrontan con mayor éxito las
dificultades econdmicas, sociales y de salud que caracterizan a la vejez” (Fernandez et al.,
2025, p. 36) '8,

En Cuba Molina et al. (2023) encontraron que las expectativas positivas sobre el
envejecimiento, sumadas a la inclusion social, favorecen la salud mental y el bienestar: “Las
expectativas positivas relacionadas con la inclusion social y el acceso a servicios de salud

refuerzan la percepcion de un envejecimiento saludable en la poblacion mayor” (Molina et

al., 2023, p. 42) ™.

Tabla 15. Enfoques psicosociales en el envejecimiento saludable

Autor(es) / Ao Pais Estrategia Resultados

Institucion psicosocial principales
Rojas 2024 Espafia Adaptacion Prevencion de
Zapata et al. personal y la soledad no

vinculos sociales deseada

Fernandez 2025  Chile Resiliencia y Mitigacién de

Roses et al. apoyo familiar impacto de
soledad y
enfermedades

Molina 2023 Cuba Expectativas Salud mental y

Castillo et positivas e bienestar

al. inclusion social reforzados

Fuente: Elaboracion propia a partir del Anexo A.
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Los resultados indican que los enfoques psicosociales ofrecen una perspectiva
complementaria a las politicas publicas y a los programas preventivos porque se enfocan en
la dimension subjetiva del envejecimiento.

En Espaiia se promueve la creacion de nuevas redes sociales para prevenir la soledad,
con un enfoque en la adaptacion personal.

En Chile la resiliencia y el apoyo familiar aparecen como pilares fundamentales para
enfrentar las limitaciones de la vejez.

En Cuba las expectativas positivas y la inclusion social demuestran que el bienestar
emocional depende en gran medida de factores culturales y sociales.

A nivel regional, estos enfoques subrayan que el envejecimiento no puede entenderse
unicamente desde la biomedicina, sino también desde la construccion de entornos
psicosociales que favorezcan la dignidad y la participacion activa de las personas mayores.

4.3.5 Innovacion tecnologica aplicada a la geriatria

La innovacion tecnoldgica constituye una de las tendencias emergentes mas
relevantes en el abordaje del envejecimiento. El uso de herramientas digitales, plataformas
de monitoreo y tecnologias de apoyo representa un complemento a las politicas publicas y a
las intervenciones comunitarias, al tiempo que contribuye a reducir la soledad y mejorar la
calidad de vida de los adultos mayores.

En la Comunidad de Madrid (2023) se documentd la importancia de implementar
plataformas tecnoldgicas para identificar y atender casos de soledad no deseada en adultos
mayores: “La integracion de sistemas digitales de monitoreo y acompaiiamiento social
permite identificar de manera temprana los casos de soledad no deseada, ofreciendo una
respuesta rapida y eficaz desde los servicios sociales y sanitarios” (Comunidad de Madrid,
2023, p. 19) 50,

Fernandez Roses et al. (2025) subrayan la relevancia de capacitar a los adultos
mayores en el uso de nuevas tecnologias para evitar la exclusion digital: “El acceso a la
tecnologia y la capacitacion en su uso se convierten en factores clave para la inclusion social
de las personas mayores, evitando que la brecha digital se convierta en una nueva forma de

desigualdad en la vejez” (Ferndndez et al., 2025, p. 44) 81,
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En el contexto latinoamericano, la OPS/PAHO (2020) ya advertia que el desarrollo
de politicas publicas debia integrar la innovacion tecnoldgica como parte de un enfoque

intersectorial para garantizar un envejecimiento saludable %2,

Tabla 16. Innovacion tecnoldgica en el envejecimiento saludable

Autor(es) / Aiio Pais / Region Tipo de Resultados
Institucion innovacion principales
Comunidad 2023 Espana Plataformas Atencion
de Madrid digitales contra la  temprana de
soledad casos de
aislamiento
Ferniandez 2025  Chile Capacitacion Inclusion social
Roses et al. tecnologica a y reduccion de
adultos mayores  brecha digital
OPS/PAHO 2020 América Latina  Integracion de Envejecimiento
tecnologia en saludable con
politicas publicas  enfoque
intersectorial

Fuente: Elaboracién propia a partir del Anexo A.

La incorporacion de la tecnologia en la atencidn geridtrica evidencia un doble
impacto: Preventivo y asistencial, al permitir el monitoreo y la deteccion temprana de
problemas como la soledad o la dependencia funcional. Social e inclusivo, al brindar a los
adultos mayores herramientas para integrarse en entornos digitales, reduciendo la brecha
generacional.

En Europa se observa una aplicacion mas estructurada de las innovaciones
tecnologicas, con plataformas institucionalizadas. En América Latina, en cambio, la
integracion de la tecnologia atin depende de proyectos piloto y de la voluntad politica de
incorporar estos recursos en los sistemas de salud y proteccion social.

El andlisis de las estrategias de intervencion documentadas en la literatura evidencia
que la mejora en la calidad de vida de la poblacion geriatrica requiere de un enfoque integral
y multisectorial, en el que confluyan politicas publicas, programas comunitarios, acciones
preventivas, enfoques psicosociales e innovacion tecnologica.

En primer lugar, las politicas publicas establecen el marco rector que orienta el

envejecimiento saludable.
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Organismos internacionales como la OMS y la OPS han promovido planes
estratégicos que articulan salud, vivienda y protecciéon social, mientras que instituciones
regionales como la CEPAL subrayan la necesidad de reducir desigualdades persistentes en
América Latina. A nivel nacional, estudios como los de Costa Rica destacan la importancia
de incluir dimensiones especificas, como la salud oral, en la agenda publica.

En segundo lugar, las intervenciones comunitarias muestran un efecto directo sobre
el bienestar de los adultos mayores. Experiencias en Chile y Espana reflejan que la
participacion en centros diurnos y grupos comunitarios mejora la autoestima, la integracion
social y la salud mental, mientras que en Costa Rica se ha explorado la relacion entre
comunidad, prevencion y cuidado de la salud oral.

Los programas preventivos confirman que las acciones tempranas son clave para
reducir la incidencia de enfermedades cronicas y mejorar la calidad de vida. En Peru, se
reconoce la soledad como un factor de riesgo sanitario; en Costa Rica se destacan programas
de salud oral preventiva y en Espafia, los centros diurnos refuerzan la prevencion del
deterioro funcional.

En cuarto lugar, los enfoques psicosociales aportan una dimension subjetiva
indispensable, al destacar la resiliencia, la adaptacion personal, el apoyo familiar y la
creacion de vinculos sociales como factores protectores frente a la soledad y el deterioro.
Estos hallazgos confirman que la salud de los adultos mayores no puede separarse de su
contexto social y emocional.

La innovacién tecnologica aparece como un recurso emergente con gran potencial.
En Europa se implementan plataformas digitales para detectar y atender casos de aislamiento,
mientras que en América Latina se subraya la necesidad de capacitar a los adultos mayores
para reducir la exclusion digital y garantizar su participacion en sociedades cada vez mas
tecnologicas.

En conjunto, la evidencia revisada indica que las estrategias mas exitosas son aquellas
que combinan dimensiones estructurales y comunitarias, integrando la politica publica con
la accion social y la innovacion. Para el caso costarricense, esto implica el reto de pasar de
iniciativas aisladas a un modelo integral de envejecimiento saludable, donde el Estado, las
comunidades y las familias trabajen de manera articulada para garantizar la dignidad y el

bienestar de las personas mayores.
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4.4 Discusion general de hallazgos integrados

4.4.1 Integracion de los resultados del objetivo 1: barreras en el acceso a la
salud

El anélisis de los resultados del Objetivo Especifico 1 mostrd que las barreras en el
acceso a la salud de los adultos mayores en América Latina y el Caribe se distribuyen en
cinco grandes categorias: econémicas, geograficas, institucionales, culturales y tecnologicas.
Si bien cada una tiene manifestaciones particulares segun el pais y el contexto, todas
comparten un mismo trasfondo: la desigualdad social y la falta de equidad en la cobertura de
los sistemas de salud.

Las barreras econdmicas se reflejan en la imposibilidad de cubrir costos directos e
indirectos de la atenciéon médica. Estudios en Colombia, Cuba y evaluaciones regionales de
la IADB y la OPS destacan como la pobreza y los ingresos limitados afectan la capacidad de
los adultos mayores para acceder a servicios médicos especializados. La evidencia indica que
incluso en sistemas con cobertura publica, los gastos asociados al transporte, la compra de
medicamentos y la atencion complementaria constituyen obstaculos persistentes.

Las barreras geograficas aparecen de manera mas marcada en paises con amplia
dispersion rural, como Ecuador y Paraguay, asi como en regiones periféricas de Costa Rica.
Los estudios revisados sefialan que la localizacion de los servicios médicos en areas urbanas
genera inequidad porque los adultos mayores en zonas rurales deben enfrentar traslados
largos y costosos. Esta problematica se conecta directamente con el determinante territorial,
donde la ubicacion fisica se convierte en un factor de exclusion sanitaria.

En cuanto a las barreras institucionales y administrativas, la literatura sefiala que la
burocracia, la falta de coordinacion entre niveles de atencion y las limitaciones de recursos
humanos dificultan el acceso equitativo. La CEPAL (2022) advierte que, aunque existen
marcos normativos de proteccion, su implementacion es parcial y heterogénea. De igual
forma, los estudios en Venezuela y Colombia destacan que la saturacion de los servicios y la
ineficiencia administrativa se traducen en mayores tiempos de espera y en un acceso desigual
para los adultos mayores.

Las barreras culturales y sociales fueron identificadas como un eje transversal.
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Investigaciones en Cuba, México y Chile evidencian que el nivel educativo, la
percepcion de la vejez, la falta de redes familiares y el estigma hacia la dependencia funcional
son factores que limitan la demanda y utilizacioén de los servicios de salud. En este sentido,
la salud mental aparece como un componente particularmente afectado por la falta de
inclusion social.

Las barreras tecnologicas emergen como un desafio contemporaneo. Los articulos
revisados muestran que la brecha digital afecta la capacidad de los adultos mayores para
acceder a sistemas de telemedicina, registros electronicos y programas de apoyo virtual.
Aunque en algunos paises europeos se han implementado programas exitosos de
alfabetizacion digital, en América Latina estas iniciativas alin son incipientes y no logran
reducir significativamente la exclusion tecnologica.

En conjunto, los resultados del primer objetivo evidencian que las barreras en el
acceso a la salud no son fendmenos aislados, sino que se entrelazan con determinantes
estructurales como la pobreza, la ubicacion territorial, la capacidad institucional y la cultura
social. Esta integracion muestra que la inequidad en el acceso a servicios médicos constituye
un obstaculo central para el envejecimiento saludable en la region.

4.4.2 Integracion de los resultados del objetivo 2: morbilidad y mortalidad

El andlisis del segundo Objetivo Especifico permitié identificar cémo los
determinantes sociales condicionan la aparicion de enfermedades cronicas, la calidad de vida
y la mortalidad en la poblacion geriatrica. A diferencia del acceso a la salud (objetivo 1), aqui
los hallazgos se centran en los resultados en salud, mostrando que la desigualdad social se
traduce directamente en mayor carga de morbilidad y en diferencias sustantivas en las tasas
de mortalidad.

En primer lugar, las enfermedades cardiovasculares surgieron como uno de los
principales problemas de salud en la vejez. Los estudios en Pert1 y Colombia mostraron que
la educacion y las condiciones de vivienda funcionan como determinantes clave: los adultos
mayores con baja escolaridad y residencias precarias presentan mayor riesgo de hipertension,
infartos y otras complicaciones. Este hallazgo refuerza la idea de que la salud cardiovascular
no depende unicamente de factores clinicos, sino también del entorno social y educativo en

el que se desarrolla la persona.
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En segundo lugar, la morbilidad respiratoria refleja la influencia de los determinantes
ambientales. Investigaciones en Bolivia vincularon la altitud y la contaminacion del aire con
mayor prevalencia de enfermedades pulmonares en adultos mayores, mientras que en México
se evidencio que la desigualdad de género condiciona la salud funcional de las mujeres, que
tienden a sufrir mayores complicaciones respiratorias y cronicas. Esto sugiere que los
determinantes sociales interactuan con factores ambientales, generando un impacto ain mas
fuerte en poblaciones vulnerables.

La salud mental se destac6 como un eje transversal de la morbilidad. En Colombia,
la evidencia muestra que la depresion y la ansiedad estan estrechamente ligadas a los ingresos
familiares y a la calidad de la vivienda. En Argentina, el aislamiento durante la pandemia
exacerbo los problemas de salud mental, mientras que en Chile la participaciéon comunitaria
fue identificada como un factor protector. Estos hallazgos revelan que el bienestar
psicologico de los adultos mayores es un indicador sensible a las desigualdades sociales y a
las crisis contextuales.
| En cuanto a la mortalidad geriatrica, los estudios en Colombia, Cuba y evaluaciones
regionales coinciden en que la pobreza, la falta de cobertura en salud y la desigualdad
estructural explican gran parte de las brechas en longevidad. En Colombia, se ha estimado
que hasta un 58 % de la desigualdad en mortalidad puede ser atribuida a la falta de seguro de
salud y a factores socioecondmicos. En Cuba, a pesar de contar con un sistema de salud
universal, la pobreza y la baja escolaridad siguen condicionando la esperanza de vida en la
vejez.

Se evidencian diferencias por género y ruralidad. Las mujeres mayores tienden a
presentar mayor carga de enfermedades cronicas y peor salud funcional, aunque cuentan con
redes sociales mas solidas que amortiguan los efectos del deterioro. Por otro lado, los adultos
mayores en zonas rurales enfrentan mayores dificultades de acceso a servicios médicos, lo
que incrementa el riesgo de complicaciones y mortalidad prematura.

El andlisis de las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) como diabetes,
hipertension y obesidad muestra que estos padecimientos no solamente limitan la calidad de

vida, sino que también incrementan significativamente la mortalidad en la vejez.
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La evidencia en Venezuela, Paraguay y Costa Rica confirma que los determinantes
sociales educacion, ingresos, dieta, acceso a servicios son factores determinantes en el control
o agravamiento de estas enfermedades.

En conjunto, los resultados del segundo objetivo reflejan que la morbilidad y la
mortalidad geriatrica son fendmenos profundamente condicionados por los determinantes
sociales. La pobreza, la educacion, el entorno ambiental, el género y la ubicacion territorial
actuan como variables que explican la distribucion desigual de las enfermedades y de la
esperanza de vida en la region.

4.4.3 Integracion de los resultados del objetivo 3: estrategias de intervencion

El tercer Objetivo Especifico permitié sistematizar las estrategias de intervencion
propuestas en la literatura para mejorar la calidad de vida de los adultos mayores desde la
perspectiva de los determinantes sociales. Los hallazgos revelan que dichas estrategias se
agrupan en cinco ejes: politicas publicas, intervenciones comunitarias, programas
preventivos, enfoques psicosociales e innovacion tecnologica. Cada uno de estos
componentes se complementa y configura un modelo integral de accion frente al
envejecimiento.

Las politicas publicas constituyen la base estructural sobre la cual se desarrollan las
demas intervenciones. Organismos internacionales como la OMS y la OPS han propuesto
planes estratégicos multisectoriales, mientras que instituciones regionales como la CEPAL
subrayan la necesidad de reducir desigualdades persistentes. La literatura resalta que, sin un
marco politico s6lido, los programas comunitarios y las iniciativas tecnoldgicas dificilmente
logran sostenerse a largo plazo.

Las intervenciones comunitarias destacan por su impacto directo en la salud mental y
social de los adultos mayores. Experiencias en Chile y Espafia muestran que la participacion
en grupos y centros diurnos mejora la autoestima, el bienestar psicoldgico y la integracion
social. En Costa Rica, se ha vinculado la salud oral con actividades comunitarias, lo que
demuestra que incluso intervenciones especificas pueden tener un efecto positivo cuando se
desarrollan en un entorno de acompafiamiento social.

Los programas preventivos revelan la importancia de actuar antes de que los

problemas de salud se agudicen.
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En Peru se identifico la soledad como un factor de riesgo para enfermedades cronicas,
mientras que en Costa Rica se han implementado iniciativas de prevencion en salud oral.
Espana, por su parte, ha desarrollado programas preventivos a través de centros diurnos, con
resultados positivos en la reduccion del deterioro funcional. En conjunto, estos hallazgos
subrayan que la prevencion debe incorporar tanto la dimension médica como la social.

Los enfoques psicosociales complementan las politicas y los programas preventivos
al centrarse en la dimension subjetiva de la vejez. Estudios en Espafia, Chile y Cuba
confirman que la resiliencia, el apoyo familiar, la adaptacion personal y las expectativas
positivas son factores protectores frente a la soledad y el deterioro emocional. Estos hallazgos
demuestran que las politicas de envejecimiento no pueden centrarse exclusivamente en la
atencion biomédica, sino que deben incluir el fortalecimiento de los recursos psicosociales
de los adultos mayores.

La innovacion tecnologica aparece como una tendencia emergente que, aunque aun
incipiente en América Latina, se presenta con fuerza en contextos europeos. La Comunidad
de Madrid documenta la implementacion de plataformas digitales para detectar la soledad no
deseada, mientras que en Chile se destaca la capacitacion tecnologica como medio de
inclusion social. La OPS también resalta que la integracion de la tecnologia en las politicas
publicas es clave para evitar nuevas formas de exclusion. La integracion de estas cinco
dimensiones muestra que las estrategias mas efectivas son aquellas que combinan el nivel

macro de las politicas ptblicas con la accion micro de la comunidad y el individuo.
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5.1 Conclusiones
Objetivo Especifico 1: Identificar las principales barreras en el acceso a la salud de la
poblacion adulta mayor en América Latina y el Caribe

El analisis de los articulos incluidos permiti6é constatar que las barreras de acceso a
los servicios de salud en la vejez se concentran en cinco dimensiones: econdmicas,
geograficas, institucionales, culturales y tecnologicas. En primer lugar, se evidencié que la
pobreza y los ingresos limitados dificultan cubrir los costos directos e indirectos de la
atencion médica, incluso en paises con sistemas de cobertura publica. En segundo lugar, la
dispersion geografica y la concentracion de servicios en areas urbanas generan inequidad
territorial, especialmente en zonas rurales e indigenas. Asimismo, la burocracia, la saturacion
de los servicios y la falta de recursos humanos afectan la capacidad institucional de respuesta,
mientras que factores culturales como el estigma hacia la vejez, el bajo nivel educativo y la
ausencia de redes familiares reducen la demanda de atencion. Finalmente, la brecha digital
constituye un desafio emergente que limita el acceso a la telemedicina y a los programas
virtuales de apoyo. En conjunto, estas barreras reflejan que la desigualdad social es el
trasfondo comtin que condiciona la exclusion sanitaria de los adultos mayores.
Objetivo Especifico 2: Analizar la relacion entre los determinantes sociales y los
resultados de morbilidad y mortalidad en la poblacion geriatrica

Los hallazgos revelaron que los determinantes sociales influyen directamente en la
distribucion de las enfermedades cronicas, la calidad de vida y la mortalidad de los adultos
mayores. Se identifico que las enfermedades cardiovasculares se asocian a la escolaridad y a
las condiciones de vivienda, mientras que la morbilidad respiratoria se vincula con factores
ambientales y desigualdad de género. La salud mental apareci6 como un eje transversal, con
problemas de depresion y ansiedad ligados a ingresos, vivienda y aislamiento, aunque con
factores protectores como la participacion comunitaria. En cuanto a la mortalidad, se
evidencio que la pobreza, la falta de cobertura en salud y la desigualdad estructural explican
gran parte de las brechas en esperanza de vida en paises como Colombia y Cuba. Ademas,
se constatd que las mujeres y los adultos mayores rurales enfrentan una doble vulnerabilidad,
lo que incrementa las desigualdades. En sintesis, la morbilidad y mortalidad geriatrica no
solamente son fendmenos médicos, sino que responden a determinantes sociales

profundamente estructurales.
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Objetivo Especifico 3: Examinar las estrategias de intervencion implementadas para
mejorar la salud y la calidad de vida en la vejez desde el enfoque de determinantes
sociales

El estudio permiti6é clasificar las estrategias en cinco ejes: politicas publicas,
intervenciones comunitarias, programas preventivos, enfoques psicosociales e innovacion
tecnologica. Las politicas publicas constituyen el marco rector, aunque su implementacion
es desigual y fragmentada. Las intervenciones comunitarias, como los grupos de apoyo y
centros diurnos, mostraron un impacto positivo en la salud mental y la integracion social.
Los programas preventivos evidenciaron la importancia de actuar tempranamente frente a
riesgos como la soledad o el deterioro oral. Los enfoques psicosociales subrayaron la
resiliencia, el apoyo familiar y la construccion de vinculos como elementos protectores ante
el deterioro emocional. Finalmente, la innovacion tecnologica, aunque incipiente en América
Latina, se perfila como un recurso clave para reducir la exclusion y fortalecer la inclusion
digital de los mayores. Se concluye que los modelos més efectivos son aquellos que articulan
el nivel macro de las politicas publicas con el nivel micro de la comunidad y del individuo,

integrando ademas recursos tecnologicos.

Conclusion general

El panorama de los determinantes sociales en relacion con la morbilidad y mortalidad
de la poblacion geridtrica en América Latina y el Caribe contintia siendo complejo y desigual.
A pesar de que en los Ultimos afios se han impulsado politicas, programas y estrategias con
la finalidad de garantizar un envejecimiento saludable, persisten limitaciones estructurales
que reducen su alcance y sostenibilidad. La pobreza, la inequidad territorial, la brecha digital,
la baja escolaridad y la débil articulacion intersectorial son factores que siguen
condicionando el acceso, la atencion y los resultados en salud de los adultos mayores. La
evidencia demuestra que los sistemas de salud atn no logran integrar de manera efectiva las
politicas con las practicas clinicas, lo que genera respuestas fragmentadas y poco
homogéneas. En el caso de Costa Rica, si bien existen avances en programas comunitarios y
en la promocion de la salud oral, las brechas en cobertura, la desigualdad territorial y la débil

incorporacion de estrategias psicosociales limitan el impacto real de las intervenciones.
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En este contexto, la investigacion confirma que el abordaje de la salud geriatrica

requiere no solamente de medidas biomédicas, sino también de transformaciones sociales,

politicas y tecnoldgicas que permitan reducir las desigualdades y consolidar un modelo

integral de envejecimiento saludable.

5.2 Recomendaciones

Objetivo Especifico 1: Identificar las principales barreras en el acceso a la salud de la

poblacion adulta mayor en América Latina y el Caribe

Promover subsidios y programas de apoyo econdmico dirigidos a adultos mayores en
condicion de pobreza para cubrir costos indirectos de la atencion.

Fortalecer la red de servicios en zonas rurales y periféricas mediante clinicas moviles,
telemedicina y convenios comunitarios.

Reducir la burocracia en los procesos de atencion y mejorar la coordinacion entre niveles
del sistema de salud.

Implementar campanas educativas para combatir el estigma hacia la vejez y fortalecer las
redes de apoyo social.

Desarrollar programas de alfabetizacion digital para facilitar el acceso de los adultos

mayores a servicios en linea y teleasistencia.

Objetivo Especifico 2: Analizar la relacion entre los determinantes sociales y los

resultados de morbilidad y mortalidad en la poblacion geriatrica

Integrar la perspectiva de determinantes sociales en los programas nacionales de control
de enfermedades cronicas.

Desarrollar intervenciones especificas para mujeres y adultos mayores rurales, con
énfasis en equidad de género y territorial.

Ampliar la cobertura de servicios de salud mental comunitaria, priorizando la deteccion
temprana de depresion y ansiedad.

Promover habitos saludables mediante programas de alimentacion, actividad fisica y
control de factores de riesgo en la vejez.

Implementar registros nacionales de morbilidad y mortalidad geriatrica que permitan una

planificacion mas focalizada.
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Objetivo Especifico 3: Examinar las estrategias de intervencion implementadas para

mejorar la salud y la calidad de vida en la vejez desde el enfoque de determinantes

sociales.

e Fortalecer la coordinacion intersectorial entre salud, educacidn, desarrollo social y
tecnologia para garantizar intervenciones sostenibles.

e Ampliar la cobertura de centros diurnos y espacios comunitarios para promover la
participacion social y reducir la soledad.

e Establecer programas preventivos permanentes en salud oral, nutricion y actividad fisica
adaptados a la poblacion adulta mayor.

e Disefiar campafias psicosociales que promuevan la resiliencia, el apoyo familiar y la
construccion de vinculos sociales.

e Incorporar progresivamente soluciones tecnologicas (apps, plataformas digitales,
teleasistencia) que favorezcan la inclusion y el acompafiamiento.

Recomendacion general

Se sugiere la creacion de un Observatorio Nacional de Envejecimiento y Determinantes

Sociales de la Salud, adscrito al Ministerio de Salud o a la Caja Costarricense de Seguro

Social. Este observatorio tendria como funciones principales:

e Monitorear en tiempo real la situacion de morbilidad y mortalidad en la poblacion
geriatrica.

e Evaluar la implementacion y efectividad de las politicas y programas en curso.

e Generar informes periddicos con indicadores de equidad territorial y de género.

e Documentar y difundir buenas practicas en intervenciones comunitarias y psicosociales.

e Impulsar la innovacion tecnoldgica en la atencidon geriatrica, garantizando la reduccion
de la brecha digital.
Este observatorio cubriria un vacio actual en los sistemas de salud de la region, al ofrecer

evidencia especializada para la toma de decisiones y para orientar recursos hacia las

poblaciones mayores mas vulnerables, contribuyendo a un modelo de envejecimiento mas

inclusivo, equitativo y sostenible.
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2 |Barboza-Sol | Odovtos | Determinant | Estudio Adultos GOHAI + Los adultos mayores de 80 afios,
5 |isC.etal (Costa |esdela observaci mayores de | pruebas con mayor educacion e ingresos,
Rica), |calidadde |onal Desampara | estadisticas sin edentulismo ni enfermedades,
2021 vida descriptiv dos, CR (Wilcoxon, no fumadores y con hébitos
relacionada |o Nivel 11T Kruskal-Wallis, | saludables reportan mejor
con salud Spearman) calidad de vida oral
oral en
adultos
mayores
2 | — Medigra | Determinante | Estudio Mismas Analisis La salud oral sirve como indicador
6 phic sde lasalud |gbservaci personas documental y integral de la salud general y esta
(Costa  |oraly su onal Nivel IIl | del estudio |estadistico condicionada por factores
Rica), vinculo con la anterior socioecondmicos tempranos

2021

salud general
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2 |Fernandez-R | Rev. Lasoledad |Estudio 30 adultos |Entrevistas Pérdida de seres queridos,
7 |oses D etal. |Espafiol |en personas |cualitativo mayores semiestructurad | problemas de salud, dificultades
a mayores: (65-99)en |as+ econdémicas y brecha tecnologica
Sociolo |experiencias . zonas codificacion agravan la soledad; participacion
, ) Nivel IIT i : .
gia, y estrategias rurales de |tematica social, apoyo familiar y
2025 de Chile resiliencia son estrategias
afrontamient protectoras
0
2 |Comunidad |Comuni |Soledad no |Informe Adultos Revision Distingue entre soledad elegida y
8 |de Madrid |dad deseada y técnico mayores documental no deseada; la viudedad, vivir
(Pilares) Madrid, |personas Nivel IV | madrilefios solo y falta de redes de apoyo
2023 mayores aumentan la soledad y el riesgo
para la salud
2 |Camargo R. |Univ. El Revision Adultos Estudio Se reporta una prevalencia de
9 | & Chavarro |Javerian |sentimiento |tematica mayores bibliografico soledad del 40 %; factores
C. a de soledad colombian asociados incluyen edad
(Colom |en personas Nivel IV |os avanzada, sexo femenino,
bia), mayores: ausencia de pareja, nivel
2020 tamizacion educativo bajo y menor
oportuna autocuidado
3 | Barboza-Sol | Odovtos | Bases Estudio Poblacion | Revision Proporciona un marco analitico
0 |isC.etal 2020, teorico- tedrico general conceptual que distingue determinantes
Redalyc |conceptuales (incluye estructurales e intermedios,
para analizar mayores) fundamentales para entender las
inequidades Nivel I desigualdades en salud

sociales en
salud
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3 |Jiménez, SciELO | Determinant | Observaci Adultos Encuesta + Baja educacion y vivienda
1 |Riveraetal. |Perq, es sociales y |onal mayores analisis precaria se asocian a mayor
2023 salud Lima logistico riesgo cardiovascular
cardiovascul 1
ar en
mayores
urbanos
3 | Vergara-Pér |SciELO |Impacto del |Estudio Mayores | Entrevistas + El aislamiento causa ansiedad y
2 |ezetal. Argenti |aislamiento |cualitativo en Buenos |codificacion depresion, mitigable por redes
na, en la salud 1 Aires tematica solidarias
2022 mental de
personas
mayores
3 |Talavera-Co |SciELO |Determinant | Transvers Mayores | Base Altitud y contaminacion
3 |rtésetal. Bolivia, |es al en La Paz |poblacional + |correlacionan con enfermedades
2021 ambientales 1 georreferenciaci | respiratorias
y morbilidad on
respiratoria
en mayores
3 | Gomez-Varg | SciELO |Niveles de | Observaci Mayores | Regresion Mayor nivel educativo
4 |asy Cruz Colomb |educaciony |onal en Bogotd |multivariada incrementalmente aumenta
ia, 2020 |esperanza de I esperanza de vida
vida en
mayores
3 |PAHO Peru |OPS/PA | Desigualdad | Informe Mayores | Andlisis de Segmento mas pobre recibe
5 HO, es regional en AL registros menos atencion especializada
2024 economicas v institucionales
y acceso a

servicios de
salud
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3 |[Silva-Navarr | SciELO | Participacio | Estudio Adultos Focus Group + |La interaccion comunitaria
6 |oetal. Chile, |n cualitativo mayores en | analisis mejora autoestima, salud mental
2022 comunitaria I Santiago  |tematico y social
y bienestar
en mayores
3 |Molina-Cast | SciELO | Expectativas | Estudio Adultos Encuestas + Expectativas positivas
7 |illo et al. Cuba, |y cualitativo mayores en | entrevistas relacionadas con inclusion social
2023 envejecimie La Habana y acceso sanitario
nto 111
saludable en
mayores
cubanos
3 [Rojas-Salas |SciELO |Desigualdad | Observaci Adultas Regresion Las mujeres mayores presentan
8 |etal. México, |de géneroy |onal mayores logistica peor salud funcional pero mejor
2021 salud en I red social
mayores
mexicanos
3 |PAHO ... PAHO, |Politicas Document Mayores Evaluacién de | Muchas iniciativas, pero falta
9 |OPS 2020 publicas en | o técnico AL politicas evaluacion de impacto
envejecimie v
nto
latinoameric
ano
40 | Universidad | Reposito | Entorno Estudio Adultos Encuestas + La percepcion de inseguridad limita
de Costa Rica | rio UCR, |urbano, mixto mayores geolocalizacion + | actividad fisica y empeora salud
2022 crimen y UCR entrevistas mental
salud de m
mayores en

San José




