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Enfermedades crónicas: expectativa y calidad de vida

En la mayoría de los países desarrollados se ha verificado en los últimos 100
años, un aumento al doble en la esperanza de vida de sus pobladores. Desde
1950, la probabilidad de sobrevivir más de 80 años se ha duplicado tanto para el
hombre como para la mujer. No solo viven más, sino que viven más años con
menos limitaciones físicas, emocionales, mentales e intelectuales.1

El 80 % de los adultos mayores de 65 años tiene una o varias enfermedades
crónicas, degenerativas o neoplásicas (ECDN), y éstas representan las prin-
cipales causas de disminución en la calidad de vida. Desde las ciencias de la
complejidad se considera que las ECDN son comunes en la tercera edad y
constituyen problemas cuyo abordaje y solución son complejos. Una estrate-
gia para conocerlas, prevenirlas y tratarlas, es identificar el “punto débil”, los
“factores causantes” o el “parámetro de orden”, como punto relevante de in-
tervención. Las  evidencias indican que se pueden prevenir hasta 80 % de las
ECDN con medidas de atención primaria, como inmunizaciones y cambios
en los estilos de vida.

Palabras clave: enfermedades crónicas, neoplasias, atención primaria a
la salud

Older than 65 years has at least one chronic, degenerative or neoplasm disea-
se (CDND). The health care cost is high, and they represent the main causes
that affect the quality life. From the scope of the complexity sciences, the
CDND are common problems of health but their study and solutions are com-
plex and difficult. One strategy for preventing and treating them is to identify
“the weak corner”, the causal factors or the ordering parameter as the relevant
point of intervention. The evidence shows that 80% of the CDND could be
preventing with primary care actions like immunizations and changing the style
of life.
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presencia de tres o más enfermedades, afectó todas
las dimensiones del SF-36.6

Asimismo, la calidad de vida alcanzó puntua-
ciones menores (mayor deterioro de la calidad de
vida) cuando la persona tenía depresión/ansiedad y
osteoporosis, o había sufrido una enfermedad vas-
cular cerebral. A más enfermedades, mayores los
efectos negativos en las dimensiones de la SF-36.6

Enfoque y abordaje desde las
ciencias de la complejidad

Desde el enfoque de las ciencias de la complejidad
(termodinámica del no equilibrio o de los fenómenos
irreversibles; teoría del caos, geometría de fractales,
lógicas no clásicas), se considera que las enfermeda-
des crónicas, degenerativas y neoplásicas son pade-
cimientos comunes en la tercer edad y constituyen
difíciles problemas de salud; en otras palabras, su
abordaje y solución son complejos.7-9

Los problemas de salud de una población, y más
donde aumentan paulatinamente los pacientes de la
tercera edad, son difíciles de resolver debido a que su
enfoque y solución son variables, pues la solución
depende del enfoque y de la escala con los que se
aborden los problemas, desde la escala menor de co-
municación personal y atención a la salud en la rela-
ción médico-paciente (interacción uno a uno), hasta
la gran escala en los sistemas de salud (donde
interaccionan el sistema con otros de similar magni-
tud como el económico, político, social y cultural),
pasando por la intermedia de la organización del sec-
tor salud, representado por las instituciones públicas
(por ejemplo, Instituto Mexicano del Seguro Social e

Si bien esto es una tendencia mundial, existen
diferencias marcadas entre los países ricos respecto
los países en desarrollo con ingresos per cápita pro-
medio (como México) e ingresos per cápita bajos
(como Etiopía y Mozambique).2 En cada uno de es-
tos países, la expectativa y calidad de vida varían
según la clase social a la que se pertenece (alta, me-
dia y baja).3

Por otro lado, el aumento en la esperanza de vida
va paralelo al incremento en la incidencia de cán-
cer, padecimientos cardiovasculares y respiratorios
crónicos, diabetes, osteoartropatía degenerativa, an-
siedad, depresión y demencia. En el mismo sentido,
la carga de la enfermedad y el costo de estos padeci-
mientos es muy alto, ya que en general no se previe-
nen con vacunas ni se curan con medicamentos.4,5

El 80 % de los adultos mayores de 65 años tiene
una o varias de las enfermedades crónicas, degene-
rativas y neoplásicas mencionadas. Éstas tienen alto
costo con consumo importante del presupuesto en
insumos en las instituciones públicas de salud. En
la población de ancianos representan las principales
causas de disminución en la calidad de vida.4-6

Dependiendo del tipo de enfermedades crónicas,
degenerativas y neoplásicas, será el impacto en la ca-
lidad de vida, tal como se demostró en un estudio en
Brasil en pacientes con artritis, dolor de espalda,
osteoporosis, hipertensión arterial sistémica, depre-
sión, ansiedad y enfermedad vascular cerebral.6

Por ejemplo, cuando se midió la calidad de vida
con un instrumento estandarizado y validado, como
la Escala SF-36 (SF-36), se observó que la presencia
de cualquiera de las siete enfermedades crónicas es-
tudiadas influyó en forma significativa en la puntua-
ción de casi todas las áreas de la escala, pero la

Cuadro I
Nivel de evidencia del tipo de estudios

Nivel Categoría de la
de evidencia14-16 Tipo de estudios recomendación14-16

I Revisiones sistemáticas, metaanálisis, A Extremadamente
ensayos clínicos controlados y aleatorizados recomendable

II Estudios clínicos cuasiexperimentales B Recomendación favorable
y estudios de cohorte

III Estudios clínicos descriptivos C Recomendable favorable,
no experimental, abierto y
comparativo no concluyente

IV Opiniones de comités de expertos, D Consenso de expertos, sin
consensos adecuados de investigación evidencia
de expertos y series de casos
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Cuadro II
Estrategia de Atención Primaria

Nivel de evidencia/
Prescripción Beneficio/efectividad recomendación14-16

Realizar ejercicio aeróbico
30 minutos diarios Ayuda al control de peso, contribuye a mejorar la salud ósea,  I, II, III
o 60 minutos, tres muscular y articular, ayuda a controlar el dolor articular en caso A, B, C
veces por semana de artritis. Reduce los síntomas de ansiedad y depresión,

así como la necesidad de hospitalización, visitas al médico
y el uso de analgésicos antiinflamatorios.4,17,18

 Caminar, andar en bicicleta y nadar, Mejora el control metabólico en los pacientes con diabetes mellitus I, II, III
 así como otros de coordinación tipo 2.4,19-20 Coadyuvante en el tratamiento de la cardiopatía A, B, C
 como el Tai Chi isquémica e hipertensión arterial sistémica.18

Mejorar la nutrición
Dieta baja en grasas saturadas Ayuda a mantener el peso, mejora el control metabólico en diabetes
(< 7 % del total de energía; lípidos mellitus 2, previene la aterosclerosis, particularmente coronaria
trans < 1 %; colesterol < 300 mg/día) y vascular cerebral.4,18-22

Comer pescado al menos 2 veces Coadyuva en el tratamiento de la cardiopatía isquémica e hipertensión I, II, III
por semana u Omega-3 de 1.5 arterial sistémica, mejorando las cifras de presión arterial; disminuye A, B, C
a 3 g/día. Dieta rica en proteínas la frecuencia y severidad de las crisis de angina de pecho y mejora la
de origen vegetal como semillas función cardiaca.4,18-22

y cereales y alto contenido de fibra,
carotenos y retinol, en forma de frutas
y verduras (5 porciones al día)

No consumir alcohol en exceso Disminuye el riesgo para desarrollar padecimientos neoplásicos como I, IV
y preparar los alimentos con poca sal cáncer de colon, próstata, pulmón y mama.4,18,23 A, D

Evitar el tabaquismo El tabaquismo intenso se ha asociado con disminución en los niveles I, II
circulantes de selenio, deficiencia de carotenos y retinol, así como con A, B
polimorfismo genético y poca protección al estrés oxidativo, aumentando
el riesgo para el desarrollo de diferentes neoplasias como el cáncer
de próstata, vejiga, colon, bronquial y pulmonar.23-25

El tabaquismo intenso aumenta el riesgo de cardiopatía isquémica
y enfermedad pulmonar obstructiva crónica en varones adultos
y mujeres en la posmenopausia. En ellos se ha observado poliglobulia
por hipoxemia, aumento en la viscosidad de la sangre, hipercoagulabilidad
e incremento en las lipoproteínas de baja y muy baja densidad.
La disminución o evitar el tabaquismo, se asocia con mejoría en los
índices hematológicos y bioquímicos mencionados.26,27

Inmunizaciones contra influenza La influenza estacional y la neumonía adquirida en la comunidad están III, IV
estacional y neumonía comunitaria entre las 10 principales causas de mortalidad en el adulto mayor C, D
por Streptococcus pneumoniae de 65 años.4,28

En numerosos pacientes con influenza estacional que llegan al hospital I, II, III
y mueren en el mismo, la causa es la coinfección bacteriana (29 %) A, B, C
y de éstos, la mitad por Streptococcus pneumoniae.28-30

La vacuna antineumocócica contra la influenza estacional y la neumonía I, II, III
adquirida en la comunidad es costo-efectiva, ya que evita enfermedad A, B, C
neumocócica invasiva y la coinfección por el virus de la influenza.28-30

Afiliación y participación La formación y trabajo con grupos de la tercera edad (10 ancianos en III, IV
en grupos de la tercera promedio por grupo), coordinados por promotores geriátricos, C, D
edad desarrolla en el anciano la capacidad para identificar en forma rápida

y oportuna, alguna complicación de sus padecimientos crónicos;
fomenta el trabajo en equipo y la formación de redes sociales, mejorando
autoestima, y en suma, logra el “empoderamiento del anciano”.4,13

continúa...
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... continuación

Nivel de evidencia/
Prescripción Beneficio/efectividad recomendación14-16

Afiliación y participación La formación de grupos de la tercera edad fomenta aprender alguna I, III, IV
en grupos de la tercera artesanía y la posibilidad de comercializarla para obtener algún A, C, D
edad ingreso monetario adicional para los ancianos que disfrutan una pensión,

o el único ingreso para los que carecen de ella.4,13

Los problemas de salud en las personas mayores de 65 años
no son únicamente los orgánicos con repercusión física, sino también
emocionales como depresión, ansiedad y baja autoestima.

Diversos estudios clínicos y experimentales han identificado
y demostrado que los trastornos emocionales en los ancianos les confieren
riesgo para caídas con fracturas graves, particularmente de columna
y cadera (junto con los medicamentos ansiolíticos y antidepresivos que se
les administra); así como decremento o baja respuesta de la inmunidad
celular que facilita el desarrollo de enfermedades infecciosas crónicas
y neoplásicas. Si a esto se le adiciona el efecto del aislamiento social,
un anciano solo sin el apoyo familiar y sin pertenecer a los grupos
de la tercera edad, resulta en privación  de contactos humanos afectivos
que paralizan la vigilancia inmunológica, de vital importancia para evitar
el desarrollo de neoplasias, en especial, cáncer de mama.4,13,31

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Tra-
bajadores del Estado), con interacción jerárquica den-
tro de una misma institución de salud entre los
diferentes niveles de atención como consultorios,
unidades de medicina familiar, hospitales generales
de zona u hospitales regionales, y hospitales de alta
especialidad en los centros médicos nacionales.8

Analizando el funcionamiento del sistema en tér-
minos de escala y complejidad, nos percatamos de
dos grandes niveles de complejidad y de escalas:

La operación del sistema en la atención direc-
ta y prestación de servicios de salud médico-
paciente y equipos de salud-paciente.
El nivel de dirección que administra y propor-
ciona los recursos, generalmente alejado o con
conocimiento insuficiente de las necesidades
directas de la operación.

La organización es jerárquica y la comunica-
ción naturalmente fluyen —a nivel de mando— en
forma vertical y unidireccional desde la dirección
a la operación, con reglas claras (normas, planes y
programas estratégicos, manuales y procedimien-
tos normalizados de operación, y guías de práctica
clínica) pero generalmente difíciles de llevar a la
práctica por la complejidad de la tarea que tienen que

desarrollar los médicos en la atención a la salud de
enfermos con padecimientos crónicos y complejos
per se, donde la toma de decisiones en la atención se
ve obstaculizada por este tipo de organización.8

Parte de la solución al problema de la atención
sanitaria se tendrá cuando se reconozca que exis-
ten elementos de gran y pequeña escala (organiza-
ciones y dependencias versus pacientes y médicos),
así como acciones y tareas relativamente sencillas
pero repetitivas, con otras más individualizadas y
de mayor complejidad, por ejemplo:

Muchas acciones y tareas repetitivas relativa-
mente sencillas como las pruebas de detección,
vacunación y tratamiento de padecimientos cró-
nicos comunes, son tareas que pueden llevarse
a cabo con procesos a gran escala (institucional
y poblacional) a través de acciones sencillas y
costo-efectivas como las estrategias de atención
primaria y la prescripción razonada de insumos.
Acciones y tareas complejas no repetitivas por
ser individualizadas, en el diagnóstico, preven-
ción y tratamiento de padecimientos comple-
jos, con utilización de gran cantidad de recursos
y de insumos para la salud, menos costo-efec-
tivas  comparadas con la estrategia de atención
primaria.
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Lo anterior adecuaría la complejidad de los pro-
cesos de organización del sistema a la compleji-
dad de la tarea y fortalecería la formación de redes
de interacción donde predominaría la comunica-
ción horizontal bidireccional.8

Siguiendo con el enfoque de las ciencias de la
complejidad, se considera que las enfermedades car-
diacas, el cáncer, la diabetes mellitus y las enferme-
dades neurológicas y psiquiátricas son complejas y
multifactoriales y no están relacionadas o condicio-
nadas al efecto de un solo gen o a un solo factor am-
biental, sino que se originan por la acción combinada
de varios genes y factores ambientales, más las con-
ductas de riesgo (factores de riesgo), es decir, inte-
racción genotípica/fenotípica/conductual.9

Gran parte de los esfuerzos de la ciencia médi-
ca, la epidemiología y la clínica, consiste en tratar
de descubrir cómo interaccionan los factores gené-
ticos con los ambientales, y éstos con las conductas
de riesgo, con los propósitos de prevenir o diagnos-
ticar y tratar en forma temprana y oportuna las en-
fermedades, a fin de evitar o limitar el daño.9

Para las enfermedades complejas, una estrate-
gia tendente a conocerlas mejor para combatirlas
(prevenirlas y tratarlas) adecuadamente es identi-
ficar el “punto débil”, los factores causantes o el
parámetro de orden.9 Esto es importante debido a
que su conocimiento, en términos biomédicos y te-
rapéuticos sería el punto relevante de intervención
para prevenir y controlar la enfermedad crónica,
independientemente del peso de los diferentes fac-
tores patogénicos, y en términos de evaluación eco-
nómica, tendría gran impacto en costo-efectividad,
calidad de vida y costo-utilidad,10,11 independien-
temente del peso de la enfermedad,

Enfoque y abordaje desde la
estrategia de atención primaria

El punto nodal de intervención, según el modelo
de las ciencias de la complejidad lleva a conside-
rar que en las enfermedades crónicas, degenerati-
vas y neoplásicas, la modificación en el estilo de
vida es suficiente para tener un efecto positivo y
costo-efectivo en la prevención de dichos padeci-
mientos, con mejoría en la calidad de vida.

Existen suficientes evidencias en la literatura mé-
dica que indican que se puede prevenir hasta 80 % de
las enfermedades crónicas como la cardiopatía isqué-
mica, artritis reumatoide, osteoartropatía degenerativa,
osteoporosis, dolor de espalda, hipertensión arterial
sistémica, diabetes mellitus, cáncer de colon, cáncer
de próstata, cáncer de mama, ansiedad/depresión, en-

fermedad vascular cerebral y demencia, con cambios
en el estilo de vida que en forma general pudieran
resumirse en practicar ejercicio aeróbico, controlar el
peso, llevar una dieta balanceada y adecuada a la edad,
control o disminución de peso en caso de sobrepeso/
obesidad, y tener actividades laborales y recreativas ad
hoc a las capacidades fisiológicas, físicas e intelectua-
les, tanto en el seno familiar como dentro de los gru-
pos de la tercera edad, coordinados por especialistas y
técnicos en geriatría/gerontología, tal como se está lle-
vando a cabo en algunos países.12,13

Estos grupos cumplen la función de autoayuda y
autogestión en la tercera edad, además, promueven
la creación de redes sociales (grupos en promedio de
10 personas), logrando con ello el “empoderamiento
de los ancianos”. Los resultados son visibles y veri-
ficables en términos de menor limitación física, neu-
rológica y emocional  y, por ende, mayor auto-estima,
mejor estado de salud y mayor calidad de vida.13

De todo lo descrito se concluye que la vía común
para prevenir y controlar las enfermedades crónicas,
degenerativas y neoplásicas, son las acciones y acti-
vidades basadas en diversos estudios según su nivel
de evidencia o recomendación (cuadro I),14-16conte-
nidas en la Estrategia de Atención Primaria (cuadro II).
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