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RESUMEN

El envejecimiento poblacional es un fenémeno sin precedentes que ocurre aceleradamente en los
paises en vias de desarrollo y, aunque no es sinénimo de enfermar, la disminuida reserva homeostatica
aumenta la comorbilidad e incrementa el riesgo de fragilidad y dependencia. El propésito del estudio
fue describir los aspectos psicosociales asociados al envejecimiento aplicando un modelo de
evaluacion geriatrica integral (EGI) con instrumentos previamente validados, en una muestra de
adultos mayores (AM) de la ciudad de Valencia. Se realiz6 un estudio de corte transversal, descriptivo
en una muestra no probabilistica conformada por 59 sujetos que aceptaron participar voluntariamente.
Resultados: la poblacion femenina duplico a la masculina con el 67,8% del total, la edad media fue de
72,12 afios (+ 9,035). Con el instrumento DETERMINE se detecto alto riesgo nutricional en el 72,5%
del sexo femenino y en el 84,2% del masculino. La aplicacién conjunta del MMSE y el PFAQ reportd
déficit cognitivo en el 8,5%, el rendimiento disminuy6 al avanzar la edad, la sensibilidad del MMSE
fue de 80% vy la especificidad de 98%, la aplicacion conjunta con el PFAQ aument6 la sensibilidad a
83%. La escala GDS reflejo depresion en el 38,98% en la muestra y, un 50% para sexo femenino y
15,79% en masculinos (p<0,05). La ABVD calificé como AM independientes en todas las actividades
(Katz:A) el 88,44% y, como independientes en todas menos una (Katz:B) el 13,56%. La AlIVD reporté
mayor grado de dependencia con un 23,73%. Con el WHOQOL-Bref: el 60,0% de las mujeres y el
78,9% de los hombres consideraron su estado de salud como muy bueno. Conclusion: Los resultados
indican que la EGI es una herramienta basica y fundamental en la priorizacion de problemas en la
atencion de los AM; no recarga la actividad del médico y, el modelo de EGI presentado es viable pues
es econdmico, no requiere entrenamiento especial, es sencillo para su aplicacion y correccién y cuenta
con instrumentos estandarizados, validados y confiables por lo cual se recomienda su uso.

Palabras Clave: evaluacion geriatrica integral, adulto mayor, aspectos psicosociales, envejecimiento.



INTRODUCCION

La inversion de la piramide demografica como consecuencia
del acelerado proceso de envejecimiento poblacional que han
sufrido los paises desarrollados, amenaza con ocurrir de una
forma adn més rapida y con un mayor impacto socioecondémico en
los paises en vias de desarrollo, hecho que ya es evidente en
Argentina, Chile, Uruguay, Brasil y Cuba entre otros, donde los
adultos mayores de 60 afios hoy dia superan el 10 % de la
poblacidon general, en Chile por ejemplo, los adultos mayores
conformaban el 10,2 % de la poblacién total para el afio 2000 v,
para esta misma fecha en Argentina constituian el 13,4 %. Para el
afio 2001 en Venezuela la poblacién total de adultos mayores
representaba el 7% del total de la poblacién, la esperanza de vida
al nacer era de 72,6 afos y las proyecciones de acuerdo a los
resultados del Censo del afio 2001 indican que para el 2008 la
proporcién de personas con 60 afios o mas era del 8 % con una
esperanza de vida al nacer de 73,8 afios, y estimando que para el
afio 2015 un 10% de la poblacion total corresponderd a los
adultos mayores. Para el afio 2001, la poblacion del estado
Carabobo era de 1.932.168 habitantes con un 6,25% de personas
con edad igual o superior a 60 afios, el 45% (n=54.373)
correspondian al sexo femenino y el 55% (n=66.381) al
masculino y para el afio 2008 la esperanza de vida en este estado
era de 72,99 afnos. Se aprecia que en nuestro pais la poblacidn de

65 afios y mas crece a un ritmo superior al de la poblacién total y
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la tasa de fecundidad disminuye progresivamente, el efecto es
una modificacion progresiva de la estructura poblacional,
consecuencia del aumento de los mayores de 60 afios, fendmeno
que esta ocurriendo sin que se hayan puesto en marcha politicas
socio-sanitarias que respondan a la demanda de servicios
gerontol6gicos y geriatricos adecuados y, en un ambiente con una
vision estereotipada y negativa hacia la vejez, el envejecimiento

y el adulto mayor.

La vejez no puede ser vista Unicamente bajo un enfoque
semiolégico descriptivo como un proceso de involucion
fisiolégica y de mayor susceptibilidad a enfermar por la
vulnerabilidad de este grupo, aunque el riesgo de morbilidad sea
mas alto y la mortalidad mayor por tratarse de la Gltima etapa del
ciclo vital. Para poder comprender a la vejez como etapa del
ciclo vital, a los adultos mayores y al proceso de envejecer, hay
que enfocarlo en una perspectiva holistica, integral vy
transdisciplinaria, en sintonia con la definicion de salud de la
OMS.

A la luz de los conocimientos actuales existe evidencia
de que los factores Dbioldgicos, psicolégicos y sociales
interactian en la vida de las personas para influir en todos los
aspectos relacionados con la salud y la enfermedad, en el
tratamiento de la enfermedad y en la respuesta al tratamiento de
cada individuo particular. La integracion de la dimensidn
psicosocial en el proceso de salud - enfermedad a nivel
conceptual, metodoldgico y en la consecuente prestacién de los

servicios de asistencia sanitaria, ha tenido repercusion en las
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investigaciones orientadas a conocer la salud de los adultos
mayores, ya que los cambios que acompafian al envejecimiento
normal o primario, provocan insuficiencias funcionales que
[levan a la disminucién orgénica de conjunto, dificultando el
desenvolvimiento fisico y social del anciano. Por lo que, al
hablar de la salud del anciano se debe valorar la independencia y
su interaccion familiar y social; el envejecimiento no es
sindnimo de incapacidad y dependencia por si solo; muchas
personas envejecen con discapacidad consecuencia de
enfermedades degenerativas y/o de estilos de vida no saludables
pero otras pueden envejecer manteniéndose auténomas hasta el

final de sus vidas.

La evaluacion integral de la salud del adulto mayor debe
orientarse hacia el conocimiento de la capacidad para realizar las
actividades esenciales de una vida independiente, incluyendo las
de la vida diaria y las importantes para una calidad de vida
personal, por lo que en la actualidad, esta valoracidn, debe
incluir la evaluacion de la funcionalidad y los factores

psicosociales.

A tales fines se ha propuesto un modelo de evaluacion
clinica del adulto mayor que incluye todos estos factores, se le
conoce como evaluacion geriatrica integral (EGI) y es
considerada una herramienta basica y fundamental en la
priorizacion de problemas e intervencidn en la atencion al adulto
mayor; engloba aspectos mas alld que los puramente biomédicos

y a los que hay que conceder la misma importancia, involucra
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areas como la funcionalidad, la nutricién, el estado psico -

cognitivo, la comorbilidad y el soporte o apoyo social.

La EGI se soporta en el uso de instrumentos validados,
sensibles y especificos que permiten recoger toda la informacidn
que se genera desde la primera consulta y en las sucesivas a las

qgue acude el paciente, de forma accesible y sistematizada.

La caracterizacién del envejecimiento requiere el uso de
este tipo de modelos de evaluacién para poder describir
cuantitativa y cualitativamente los aspectos relacionados con el
envejecimiento de una forma integral, en su dimension bio -
psico - social, <con la finalidad de planificar programas de
prevencion en la poblacién adulta y promover un envejecimiento
saludable, satisfactorio o exitoso. En este sentido, la EGI incluye
instrumentos que abarcan las dimensiones de la salud fisica,
salud mental, calidad de vida, factores psicosociales vy
econdémicos. Aunque internacionalmente se han propuesto
muchos instrumentos, en nuestro medio es recomendable acogerse
a los instrumentos propuestos por el Centro Latinoamericano y
Caribefio de Demografia (CELADE) y la Divisién de Poblacidn de
la Comisién Econdémica para América Latina y el Caribe (CEPAL)
para la ejecucién de la encuesta de Salud, Bienestar vy
Envejecimiento (SABE), patrocinada, entre otros, por la
Organizacion Panamericana de la Salud, ya que se trata de
instrumentos validados y adaptados para la regidn, confiables
ademas por sus propiedades psicométricas, las cuales fueron

probadas en la ejecucion del proyecto SABE.
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Es a partir de estos antecedentes, que se plantean algunas
preguntas: ¢La aplicacién del modelo de evaluacion geriatrica
integral con el uso de instrumentos estandarizados favorece la
caracterizacion de los aspectos psicosociales asociados al

envejecimiento? vy,

.Se puede mejorar la eficacia diagndstica del especialista
en Medicina Interna durante la evaluacidn del paciente geriatrico
con el uso de los instrumentos propuestos para la evaluacidn

geriatrica integral?

Para responder estas interrogantes se realiz6 un estudio
descriptivo, con disefio no experimental y de corte transversal, en
una muestra no probabilistica conformada por adultos mayores no
institucionalizados, que aceptaron voluntariamente participar en
el proyecto, cuyo objetivo general fue: Caracterizar los aspectos
psicosociales asociados al envejecimiento aplicando el modelo de
la evaluacion geriadtrica integral y el uso de instrumentos
estandarizados, en una muestra de adultos mayores evaluados en
consultas de Medicina Interna de la ciudad de Valencia, desde
mayo 2009 a julio 2009.

El envejecimiento demografico global es un fenémeno sin
precedentes que tendrd un alto impacto en todas las actividades
de la vida humana, y para Latinoamérica y el Caribe representa
importantes desafios econdomicos, sociales, asistenciales,
politicos y culturales, por lo que se destaca la importancia de
realizar investigaciones que promuevan la evaluacién holistica
del adulto mayor ya que ofrece la posibilidad de un diagnédstico

integral y, se justifica su uso porque la informacidén que se
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obtiene a partir de este diagnostico puede mejorar la calidad de
vida del adulto mayor, mantener al paciente en su entorno
habitual y, optimizar el uso de recursos sanitarios y sociales,
promoviendo el envejecimiento satisfactorio, saludable o exitoso

(successful aging).

El estudio se estructur6 en cinco capitulos distribuidos de
la siguiente manera: en el capitulo I, se plantea el problema, el
objetivo general, los objetivos especificos y la justificacion e
importancia de la investigacidén. En el capitulo Il, se resefia el
marco tedrico, conformado por los antecedentes histdricos y las
bases tedricas que contribuyen a dar sustento a la presente
investigacion. En el capitulo Ill, se describe la metodologia
prevista, detallando el disefio y nivel del estudio, la
determinacion de la poblacion y la muestra, las técnicas e
instrumentos de recoleccién de datos y las técnicas de
procesamiento de datos utilizadas.

En el capitulo IV se presentan los resultados obtenidos
luego de haber sido procesada estadisticamente la informacion
recogida a través de los distintos instrumentos y técnicas
seleccionadas a fin de describir los factores psicosociales
asociados al envejecimiento mediante la evaluacion geriatrica
integral; en el capitulo V, se presentan las conclusiones vy
recomendaciones a partir de la discusién de la informacion
recogida. Por ultimo se indica la bibliografia consultada para la
realizacion del presente trabajo y en la seccién “Anexos” se
incluyen los instrumentos de recoleccion de la informacion y el

formato para consentimiento informado.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema

Hoy en dia ya no se considera al envejecimiento Unicamente
como un proceso de involucion fisioldégica sino que, en sintonia
con la definicién de salud propuesta por la OMS el afio 1948,
abarca las esferas psicoldogica y social, tanto en lo individual
(proceso evolutivo irreversible del ser humano), como en lo
grupal o poblacional que corresponde al incremento en el niumero
de adultos mayores en relacién al resto de la poblacion a la que
pertenecen (envejecimiento demografico). Es decir, la nocién de
envejecimiento incluye aspectos con repercusiones en el
individuo y que son: a) de tipo biologico, aquellas que se
relacionan con la declinacion fisiolégica de drganos y sistemas
corporales y el riesgo de discapacidad, dependencia y fragilidad
del adulto mayor (AM); b) de tipo psicoldgico que se relacionan
con la capacidad de adaptacién al cambio, la personalidad, la
conducta, el humor y la cognicion por nombrar algunas; y c) las
repercusiones en la esfera social que se relacionan con el entorno
cultural en donde se desenvuelve; las politicas de asistencia y
proteccion social del Estado; el sistema sanitario y el estrato

social de origen del AM.
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Las repercusiones en cuanto a lo grupal o poblacional se
derivan del impacto del envejecimiento demografico en una
region geografica determinada y su efecto sobre los sistemas
socio — sanitarios, de los riesgos de exclusién por la cultura

prevaleciente y de los sistemas de apoyo social (1,2).

Otros autores definen al envejecimiento como la
disminucion de la vitalidad y proporcionalmente el aumento de la
vulnerabilidad de un organismo y consideran que la diferencia
entre viejo y joven se mide porque en el primero se aprecia un
enlentecimiento o desaparicion de algunas funciones y una
elevada incidencia de enfermedades (3). Sin embargo, debido a la
gran heterogeneidad del proceso evolutivo, algunos consideran
que la declinacion de la capacidad fisica y el deterioro funcional
no es un hecho ineluctable y, que algunas personas no solo
mejoran su estado de salud sino que sus capacidades cognitivas
permanecen intactas a pesar de avanzar la edad (4).

Esta dualidad de interpretaciones ha obligado a estudiar el
envejecimiento y al adulto mayor desde una perspectiva holistica,
méas alla del criterio de la edad que clasifica como adulto mayor a
las personas de 60 afios o mas, el envejecimiento humano
individual resulta de la suma del envejecimiento primario,
normal, o intrinseco vy, del envejecimiento secundario,
patoldgico o habitual, aunque ambos tienen como caracteristica
comun la pérdida de la reserva funcional, en el secundario se
manifiestan los problemas de salud de caréacter crénico vy
generadores de discapacidad y dependencia. Por otro parte, el

envejecimiento primario no se asocia con la presencia de
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enfermedad, su estudio se centra en los mecanismos genéticos,
moleculares y celulares que intervienen en el proceso y, en
condiciones ideales, se asocia con el envejecimiento exitoso,
satisfactorio o el “succesful aging” de los angloparlantes, en
ocasiones se confunde con el envejecimiento activo, marco
politico propuesto por la OMS con el cual se pretende promover
la participacion de los AM en el proceso de optimizacion de las
condiciones de salud, capacidad funcional y seguridad social con

la finalidad de mejorar su calidad de vida (2,5).

A los fines del presente estudio se define al envejecimiento
como un proceso complejo que se caracteriza por su continuidad,
irreversibilidad, variabilidad individual y poblacional, en el que
ocurren cambios estructurales y funcionales una vez alcanzada la
madurez reproductiva o la maxima efectividad en el medio y, que
coincide con la vida Optima. Este proceso implica una
disminucion de la capacidad de adaptacion ante factores nocivos
como consecuencia tanto de la disminucion paulatina de la
poblacidn celular (cambios anatomicos) asi como de la actividad
metabolica (cambios funcionales) de cada célula, disminuyendo
la reserva homeostatica y trayendo como consecuencia un
aumento de las probabilidades de muerte en el tiempo, es decir,
el proceso de envejecimiento como parte de un proceso normal
que ocurre a lo largo de un ciclo de vida, finaliza con la muerte
del organismo. Si bien es un proceso universal, ya que ocurre en
todos los seres vivos, lo es también dindmico, dnico vy

heterogéneo de cada individuo (3,6).
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Actualmente se estima que el maximo periodo de vida o
longevidad maxima que puede alcanzar el ser humano oscila entre
115 y 122 afios, concepto ligado a la edad cronoldgica ya que se
consideran como edades longevas aquellas que estan por encima
de la esperanza de vida al nacer, sin embargo estas edades estan
muy por debajo del valor de la longevidad maxima, indicando la
influencia de factores externos e internos Yy, estableciendo
diferencias entre envejecimiento cronoldgico (edad cronoldgica)

y envejecimiento bioldgico (edad bioldgica) (3,6).

Estas diferencias individuales, en un proceso que afecta
universalmente a toda la poblacion del mundo, generan
diferencias en la distribucién por edades, o pirdmide poblacional
de las naciones, dependiendo de su grado de desarrollo socio —
economico. EI envejecimiento demografico es uno de los
fendmenos de mayor impacto de este siglo, con una fuerte
tendencia a marcar pauta en la construccion de la historia del
siglo XXI ya que se expresa tanto en los paises desarrollados
como en los paises en vias de desarrollo. El nimero de personas
que superan los 60 afios en todo el mundo es impresionante, y se
considera consecuencia de la industrializacidn, la urbanizacidn,
los grandes avances de la salud publica, los descubrimientos
cientificos que han disminuido la incidencia de enfermedades
fatales y, de las mejoras en las condiciones de vida; cambios que
han incidido favorablemente en indicadores sanitarios como el
aumento de la esperanza de vida al nacer y la reduccidn

progresiva de las tasas de natalidad y mortalidad (2,7,8,9).
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Estos cambios traen como consecuencia el descenso del
ritmo de crecimiento medio anual de la poblaciéon y una
estructura por edades cada vez mas envejecida, para el afio 1982
la ONU estimo6 que los paises desarrollados tendrian un indice de
envejecimiento que pasaria del 15 % experimentado en el 1975,
hasta un 23 % para el afo 2025, y en los paises en vias de
desarrollo se pasara de un 6 % a un 12 % para los mismos afos.
Si el indice de envejecimiento supera el 15 % se dice que la
poblacidn estd muy envejecida (paises desarrollados) y, si varia
entre un 11 % y un 14 % la poblacion estd envejecida,
lamentablemente el envejecimiento demografico se producird a un
ritmo mas acelerado que el crecimiento socio — econémico de los

paises en desarrollo (9,10,11).

Las proyecciones demogréaficas internacionales estiman que
en Espafia la poblacion mayor de 80 afios crecera nada menos
que en un 208% para el afio 2025; para Estados Unidos se preveé
que la poblacién de AM se incrementard en un 117%, pasando de
31,6 millones a 68,5 millones, en la actualidad el pais mas
envejecido es Italia, con un 26% de la poblacién con 60 afios y
mas para el afio 2006 (12,13,14,15).

Los paises de América Latina y el Caribe experimentan una
expansion demografica inusitada de la poblaciéon de ancianos. Se
calcula que en América Latina el numero de adultos mayores
para el afio 2005 era de 27 millones y que para el 2025, los
ancianos seran 66 millones, pero a diferencia de los paises
desarrollados, nuestros paises envejecen en pobreza mientras que

en los paises desarrollados lo han hecho en condiciones
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socioeconomicas muy favorables, paises como Argentina, Chile,
Puerto Rico, Uruguay y Cuba son catalogados como de transicidn
demografica avanzada, y se estima que su poblacién con edad de

60 afios o mas es igual o superior al 15% (2,16).

De acuerdo a los resultados del Censo del afio 2001 en
Venezuela existia una poblacion total de adultos con edad igual o
superior a 60 afios de 1.622.738 habitantes, representando el 7%
del total de la poblacion, el 54% (n=879.568) eran del sexo
femenino y el 46% (n=743.170) del sexo masculino. La esperanza
de vida al nacer era de 72,6 afios y las proyecciones de acuerdo a
los resultados del Censo del afio 2001 indican que para el 2008 la
proporcién de personas con 60 afios o mas era del 8 % con una
esperanza de vida al nacer de 73,8 afios, presentando importantes
diferencias en cuanto al sexo ya que para los hombres fue de 70.9
aflos mientras que la de las mujeres fue de 76.8 afios; estimando
ademés que para el afo 2015 wun 10% de Ila poblacion
correspondera a los AM. Para este Censo la poblacion del estado
Carabobo era de 1.932.168 habitantes con un 6,25% de personas
con edad igual o superior a 60 afios, el 45% (n=54.373)
correspondian al sexo femenino y el 55% (n=66.381) al
masculino y para el afio 2008 la esperanza de vida en este estado
era de 72,99 afios (17).

ElI  envejecimiento poblacional refleja el desarrollo
economico y social de un pais, sin embargo, la inversién de la
piramide poblacional favorece un aumento de la incidencia y
prevalencia de aquellas enfermedades, basicamente

degenerativas, en las que la edad avanzada es, per seé, un
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importante factor de riesgo y, que tienden en su evolucion hacia
frecuentes situaciones de incapacidad, conllevando a una mayor
demanda de cuidados médicos a largo plazo, haciendo de los AM
un grupo importante de riesgo donde factores como las
discapacidades tanto fisicas como psiquicas se asocian a otros
factores psicosociales como la pérdida de trabajo y muerte del
conyuge, lo que adicionalmente aumenta la incidencia vy
prevalencia de problemas de salud mental en este grupo etario
(9,18,19).

Algunas personas se mantienen autonomas hasta el final de
la vida; otras envejecen con discapacidad consecuencia de sus
enfermedades: demencia, enfermedad cerebrovascular y
enfermedades degenerativas. Como consecuencia del fendmeno
del envejecimiento poblacional, hoy dia, se manejan términos
como fragilidad, comorbilidad, discapacidad y dependencia,
cuyas definiciones reflejan el impacto que ha tenido sobre la
salud publica, los servicios sociales y en la economia de un pais,
aumentando el gasto publico en materia de pensiones,
jubilaciones, rehabilitaciones, gastos en cuidadores y gastos en

servicios de hospitalizacion (20).

Conocer las demandas que tendrad el envejecimiento
poblacional sobre los sistemas sociosanitarios y su impacto sobre
el ndcleo familiar, pasa primero por conocer los aspectos
relacionados con el envejecimiento de una forma integral, esto es
en el campo bio - psico - social. Para poder planificar
programas de prevencion en la poblacion adulta y promover un

envejecimiento saludable (successful aging) o exitoso, se hace
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prioritaria la caracterizacion del envejecimiento de nuestra

poblacién desde una perspectiva holistica.

En relacion a esta consideracion a nivel internacional se ha
propuesto un modelo de Evaluacién Geriatrica Integral (EGI)
adaptado a las caracteristicas socio - culturales de cada
poblacién particular. La historia clinica y la exploracion del
paciente geriatrico suele ser mas extensa y mas prolongada que
en adultos més jovenes, por lo que la necesidad de lograr una
adecuada evaluacion del paciente geriatrico ha favorecido el
desarrollo y uso de instrumentos de escrutinio o0 pesquisa
complementarios que permiten en corto tiempo, y con poco
entrenamiento, evaluar de forma objetiva y sistematizada el
estado de salud global del adulto mayor. La EGI trasciende los
aspectos fisicos, bioldgicos o fisiopatoldégicos y obliga, por un
lado, a la medicion del estado funcional entendido como la
capacidad para realizar las actividades cotidianas y las
actividades de desempefio fisico y, por otro lado, a explorar los
factores psicosociales que son considerados como parte
fundamental de la misma e incluyen, la exploracién de los
aspectos cognitivos, emocionales, funcionales y sociales
(21,22,23,24).

El objetivo de esta valoracion es primordialmente la
obtencidn de un diagnostico en las cuatro dimensiones de la salud
del individuo, para conseguir un tratamiento cuadruple (médico,
funcional, mental y social) ya que permite descubrir problemas
tratables no diagnosticados y hacer uso de una terapia mas

racional evitando la iatrogénia. La EGI hace uso de instrumentos
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estandarizados de validez y confiabilidad comprobada (test,
escalas, cuestionarios o pruebas psicométricas) que pueden
aplicarse repetidamente a lo largo del tiempo, haciendo dindmica
esta evaluacién, el uso de instrumentos de valoracion cuya
interpretacion dependa de datos objetivos y no solo de la
interpretacion del médico que los aplica, favorece la evaluacidn

del envejecimiento desde una perspectiva estadistica (21,25,26).

Los instrumentos de tamizaje wusados en la EGI son
generalmente breves y de facil aplicacion, aunque no sustituyen
la evaluacion clinica permiten identificar casos probables y son
unas excelentes herramientas para el auxilio del médico ya que a
partir de sus resultados se puede decidir si el paciente requiere
de la aplicacion de instrumentos diagnosticos o de evaluacion en

otro nivel de atencion (21).

Sobre la base de lo hasta ahora expuesto se pueden hacer
las siguientes consideraciones: el envejecimiento individual es
un proceso irreversible asociado a cambios anatomicos,
funcionales y a wun incremento en el riesgo de padecer
enfermedades crénicas y discapacidad, el envejecimiento
demografico en un fendémeno global que estd ocurriendo a un
ritmo méas acelerado que el crecimiento econémico y social de los
paises en desarrollo y de la formacidén de especialistas en
Geriatria 'y Gerontologia; en visperas de prevenir la
comorbilidad, la fragilidad, la dependencia y su impacto sobre la
familia y la sociedad, se ha propuesto el uso de instrumentos
validos, confiables y adaptables a las caracteristicas de la

poblacion como parte de la evaluacidn geriatrica integral de los
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adultos mayores, favoreciendo la deteccion precoz de

alteraciones cognitivas, funcionales y emocionales entre otras.

1.2. Formulacién del Problema

Actualmente Venezuela sigue siendo un pais con una
estructura poblacional predominantemente joven, pero en plena
transicion demografica, con un aumento porcentual importante de
la poblacidén de adultos mayores (AM), no se encontraron trabajos
gue midieran el impacto del envejecimiento demografico sobre
los sistemas socio sanitarios y, tampoco contamos en Venezuela
con estudios que se enfoquen en el proceso del envejecimiento de
una forma holistica o integral. Se hallan estudios en el campo
nutricional, metabdlico, cognitivo o cardiovascular de forma
separada, pero no se reportan estudios relacionados con la
aplicacion del modelo de Evaluacidon Geriatrica Integral (EGI)
con la aplicacién conjunta de instrumentos que favorezcan la
recoleccion de datos objetivos y el autoinforme del estado de

salud y la calidad de vida de los AM.

Por lo que es necesario abordar la caracterizacion del
proceso de envejecimiento, es decir, describir los atributos
peculiares de este grupo etario de forma integral, a través de la

EGI (clinica, funcional, mental y social) con especial interés en
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los factores psicosociales por la conocida influencia de los
mismos en la calidad de vida del adulto mayor, a través de la
aplicacion de un conjunto de instrumentos de validez vy
confiabilidad demostrada, para lograr un diagnostico integral con
énfasis en la promocién del envejecimiento saludable o
satisfactorio (successful aging) y en la prevencion de la

fragilidad, la discapacidad y la dependencia.

A partir de estas premisas se plantean las siguientes

interrogantes en la investigacion:

¢La aplicacion del modelo de evaluacion geriatrica integral
con el wuso de instrumentos estandarizados favorece la
caracterizacion de los aspectos psicosociales asociados al

envejecimiento?

.Se puede mejorar la eficacia diagndstica del especialista
en Medicina Interna durante la evaluacidn del paciente geriatrico
con el uso de los instrumentos propuestos para la evaluacidn

geriatrica integral?

Para responder estas interrogantes se planted la realizacidn
del presente estudio, cuyo propdsito es describir los aspectos
psicosociales asociados al proceso de envejecimiento aplicando
el modelo de la evaluacion geriatrica integral en una muestra de

adultos mayores de la ciudad de Valencia.
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1.3. Objetivos de la Investigacion

1.3.1. Objetivo General

Caracterizar los aspectos psicosociales asociados al

envejecimiento aplicando el modelo de la evaluacion geriatrica

integral y el uso de instrumentos estandarizados, en una muestra

de adultos mayores evaluados en consultas de Medicina Interna

de la ciudad de Valencia, desde mayo 2009 a julio 2009.

1.3.2. Objetivos Especificos

o Aplicar el modelo de evaluacién geriatrica integral
para la evaluacién de los factores psicosociales en la

muestra seleccionada.

o Establecer la distribucién de la muestra estudiada
segun la edad y el sexo.

o Distribuir la muestra segun las variables demograficas

y socioeconOmicas estudiadas por grupos de edad y sexo.

o] Distribuir la muestra segun algunos indicadores de
salud (autoinforme de enfermedades crénicas 'y

medicacidn) por grupos de edad y sexo.
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0 Establecer las variables antropométricas de la muestra

estudiada segun grupos de edad y sexo.

o Clasificar la muestra estudiada segun la presencia de
riesgo nutricional de acuerdo a resultados de la aplicacidn

Instrumento DETERMINE por grupos de edad y sexo.

0 Establecer en la muestra estudiada la presencia de
trastornos cognitivos segun los resultados de la aplicacidn
del Examen Minimo del Estado Mental de Folstein.

0 Establecer en la muestra estudiada la presencia de
trastornos depresivos segln los resultados de la aplicacidn

de la Escala de Depresidn Geriatrica de Yesavagé.

o Determinar en la muestra estudiada el estado
funcional segun los resultados de la aplicacion de: el
indice de Katz, la Escala de Lawton y Brody y el test de

actividades funcionales de Pfeffer.

o Clasificar la muestra seleccionada segun los
resultados del cuestionario Calidad de Vida de la OMS
(WHOQOL-BREF).
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1.4. Justificacion e Importancia de la Investigacion

Ante el envejecimiento demografico global y su repercusion
en todas las actividades de la vida humana con importantes
desafios economicos, sociales, politicos, culturales y su
reconocido impacto en los servicios asistenciales, se justifica la
realizacién de investigaciones que promuevan la evaluacidn
holistica del adulto mayor (AM) ya que ofrecen la posibilidad de
un diagndéstico integral en las esferas biologica, psicologica,

funcional y social; su relevancia puede detallarse como sigue:

Relevancia Social: la evaluacién geriatrica integral (EGI) puede
influir positivamente en este grupo poblacional al mejorar la
calidad de vida, mantener al paciente en su entorno habitual vy,
optimizar el uso de recursos sanitarios y sociales, promoviendo
el envejecimiento saludable (successful aging) con seguridad y
dignidad y, paralelamente, garantizar a las personas mayores la
continuidad de su participacion como ciudadanos con plenos

derechos en sus respectivas sociedades (28).

Implicaciones Préacticas: la EGI ofrece a los médicos la
posibilidad de obtener mayor precision diagndstica, detectar y
tratar precozmente los sindromes geriatricos, retrasar la
aparicion de enfermedad y optimizar el tratamiento
farmacolo6gico evitando la polifarmacia. Por otro lado, gracias a

su efecto en la praxis médica, ofrece al AM mejorar la autonomia
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funcional y retrasar las situaciones de discapacidad/dependencia
(26).

Valor Tedrico: los resultados obtenidos de la aplicacién de la
EGI apoyada en la utilizacién de instrumentos estandarizados
favorece principalmente la descripcion y analisis de las
condiciones de salud psicosocial y las limitaciones funcionales
del AM, ademé&s provee informacion sobre la situacion socio -
econdmica de los adultos mayores. La EGI es un método
indispensable para la caracterizacion y la comprension del
proceso de envejecimiento y ademas aporta valiosa informacion
para planificar estrategias preventivas que eviten la mortalidad
prematura, minimicen la comorbilidad y promuevan la salud

fisica, mental y social del adulto mayor (20).

Utilidad Metodoldgica: promover el uso de la EGI con el apoyo
de instrumentos estandarizados para el autoinforme del estado de
salud como un método eficiente, eficaz, valido y confiable para
la recoleccidn y analisis de los datos, con el objeto de describir
el estado de salud del AM (individual) y, caracterizar el proceso
de envejecimiento (poblacional) desde una perspectiva holistica
(bio — psico — social) (21, 24,26).

Por ultimo, ante la ausencia de trabajos de investigacion en
nuestro pais enfocados al uso de la EGI, se justifica el uso de
este método para estimular a los investigadores y a los clinicos
gue asisten a los adultos mayores a explorar todas las
posibilidades que ofrece.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la Investigacidn

“¢Por qué ante situaciones similares unos enferman y otros
no?”, o teniendo iguales situaciones patoldgicas, ;unos se
complican y otros no? ¢Porqué unos viven una vida
prolongada sana y feliz, mientras que otros ven frustradas
sus expectativas en este mundo por las enfermedades y la
muerte?
¢Por qué varian en las distintas zonas geogréaficas las
principales causas de enfermedad y muerte? ...
...¢Qué factores determinan la conservacion de la vida y su
conservacién con salud?”

Justo Senado Dumoy (29)

Se han seleccionado algunas preguntas formuladas por
Senado Dumoy (1999) en su trabajo sobre factores de riesgo en el
proceso salud - enfermedad para iniciar la seccion de
antecedentes de la presente investigacion, pues con éstas se
sintetizan las preguntas de otros autores que han procurado
conocer los factores protectores o de riesgo para enfermar, lo que
ha originado trabajos sobre temas relacionados con la prevencidn
de la enfermedad, la promocion de la salud, estilos de vida y
calidad de vida. Es decir, mas alla de los factores bioldgicos, y
consonos a la definicion de salud de la OMS, los investigadores
han intentado conocer los factores psicoldgicos y sociales
asociados al proceso salud — enfermedad (29).
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A la luz de los conocimientos actuales es dificil tratar de
forma independiente a los factores sociales, los bioldgicos y
psicologicos y, aunque no se tienen respuestas definitivas a las
formulaciones de Senado Dumoy (op cit), se sigue acumulando
evidencia que los factores biologicos, psicoldgicos y sociales
interactian en la vida de las personas para influir en cada
aspecto de los fendmenos relacionados con la salud y la
enfermedad, el tratamiento de la enfermedad y la respuesta al

tratamiento (30).

La integracién de todos estos factores relacionados con el
proceso salud — enfermedad ha sido producto de una nueva forma
de pensamiento en salud, una rama de la psicologia llamada
psicologia de la salud en la que se considera la dimension
psicosocial en el proceso de salud - enfermedad a nivel
conceptual, metodoldgico y en la consecuente organizacidn de los

servicios de atencidn a la poblacion (31).

Ahora, si volvemos a las definiciones de envejecimiento,
que se refieren en el planteamiento del problema del presente
estudio, y se comparan con la definicién de salud concebida por
la OMS como el pleno bienestar fisico, mental y social del
individuo, nos veriamos en la necesidad de reconsiderar las
definiciones de envejecimiento pues, tal como refiere Senado
Dumoy (op cit) los cambios que acompafian al envejecimiento
normal o primario, provocan insuficiencias funcionales en los
adultos mayores con la consecuente disminucién organica de

conjunto, dificultando el desenvolvimiento fisico y social del
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anciano. Por lo que, al hablar de la salud del anciano, se pretende

valorar la independencia y su interaccién familiar y social (29).

El envejecimiento no causa incapacidad y dependencia por
si solo, muchas personas envejecen con discapacidad
consecuencia de enfermedades degenerativas y/o de estilos de
vida no saludables pero otras pueden envejecer manteniéndose
auténomas hasta el final de sus vidas. En el caso del adulto
mayor la valoracién de la salud entendida como la capacidad para
realizar las actividades esenciales de una vida independiente,
incluyendo las de la vida diaria y las importantes para una
calidad de vida personal debe obligatoriamente incluir Ila
valoracidn de los factores psicosociales (20).

En este orden de ideas, Koenig (2000) considera que los
avances en medicina y psiquiatria han tenido una muy importante
repercusion en nuestro conocimiento sobre la influencia de los
factores bioldgicos, psicolégicos y sociales en la salud fisica y
la aparicion de enfermedades. Adicionalmente, este autor refiere
que el impacto de los factores psicosociales en la salud y la
enfermedad ha sido reconocido, por primera vez, no sélo por la
psiquiatria y las ciencias de la conducta, sino también por la
corriente tradicional de la medicina y, mas ampliamente, en otros

campos de la ciencia (32).

Continta Koenig (op cit), diciendo que el estrés
psicologico y social juega un papel enorme en la demanda y uso
de los servicios sanitarios, representando hasta un 60 % de
consultas que no tienen una etiologia clara y se les atribuye a

dicho estrés, por otro lado, la mayoria de las enfermedades mas
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comunes (enfermedad cardiaca, enfermedad cerebrovascular,
cancer y trastornos autoinmunes) son influidas por los factores
psicosociales. Y, continta diciendo, que las investigaciones que
exploran el papel que juegan los factores psicoldgicos, sociales y
culturales en la etiologia, presentacion y curso de las
enfermedades va a recibir una atencidn progresiva de parte de los
clinicos, los investigadores y los administradores de las politicas
sanitarias del Estado en la medida en que tengan que enfrentarse
a una mayor demanda de los servicios de salud ante los limitados

recursos que se les asignan (32).

Demanda que se verd incrementada aun méas por el impacto
del envejecimiento demogréafico con el notable incremento de la
poblacidn de adultos mayores con problemas de salud tanto en los

paises desarrollados como en los paises en vias de desarrollo (5).

El envejecimiento es un fendmeno demogréafico, universal,
inevitable e irreversible; los cambios fisicos que atraviesan los
seres vivos a medida que envejecen se conocen como
envejecimiento primario para diferenciarlo del envejecimiento
secundario que cursa con deficiencias fisicas, mentales y/o
sociales graves, este tipo de envejecimiento se relaciona con
enfermedades degenerativas, méas frecuentes en este grupo
poblacional que se relaciona no solo a factores no modificables
como la edad, el sexo y los genes sino también con consecuencias
de habitos, estilos de vida, factores psicoldégicos y sociales (33);
este tipo de envejecimiento se asocia mé&s a discapacidad,

dependencia y a mayores posibilidades de requerir servicios de
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atencion o de estar internados en residencias geriatricas u
hospitales (20).

Si los niveles de soporte a las investigaciones, a la
prevencion y al tratamiento de las condiciones médicas asociadas
al envejecimiento contintuan en los niveles actuales, los costos en
los servicios sociosanitarios derivados de la asistencia a este
grupo poblacional se incrementaran sustancialmente en los

proximos afios (32).

El envejecimiento secundario implica cambios que aunque
asociados a la edad son evitables y en ocasiones cuando aparecen
se pueden invertir o remediar, algunos autores relacionan al
envejecimiento secundario con un mayor riesgo de dependencia
asociado a la fragilidad, la comorbilidad y la discapacidad
(20,33,34,35).

En este sentido el trabajo de Ruthanna Mack (1997) y sus
colegas recogen la opinion de 103 adultos mayores de ambos
sexos sobre su percepcidn acerca del riesgo de vivir de forma
independiente. Para esta poblacion factores como las finanzas, la
salud, el apoyo familiar, el sentido de identidad y el sentimiento
de independencia fueron percibidos como factores favorables
para continuar viviendo independientes, estos factores estuvieron
conectados tanto con las pérdidas, como con el mantenimiento de
la capacidad y la independencia y, por otro parte, sus carencias
fueron consideradas como impedimentos para futuro crecimiento
de su bienestar personal. A diferencia de estudios basados en la
aplicacion de instrumentos para medir las actividades basicas e

instrumentales de la vida diaria en las que se determinan las
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capacidades mentales y fisicas de los adultos mayores para
mantenerse independientes, en esta investigacion, los propios
adultos mayores tomaron en cuenta predominantemente los
factores externos, primariamente fuera de su control, como

factores que podrian poner en riesgo su independencia (34).

Por su parte, Pérez-Castejon (2008) y sus colegas
consideran, méas alla del enfoque centrado Unicamente en la salud
biolégica, que mantener la capacidad funcional en ausencia de
enfermedades y wuna vida social activa rica en relaciones
interpersonales, son los elementos que definen al envejecimiento
saludable o exitoso, diferenciandolo del envejecimiento primario,
normal o habitual y del envejecimiento secundario o patoldgico.
Para estos autores, lo fundamental es identificar los indicadores
que caracterizan a las personas que viven satisfactoriamente esta
etapa del ciclo vital. Explican el envejecimiento exitoso
(successful aging de la literatura inglesa) a través de dos
modelos: el modelo cuantitativo, clinico y funcional y, un
modelo cualitativo en el que el éxito se debe a un proceso de
adaptacion; segln este modelo muchas personas estan satisfechas
con su vida a pesar de las limitaciones funcionales y se valora el
éxito por la forma en que las limitaciones y pérdidas se integran
e influyen en la actitud con que se afronta el envejecimiento
(20).

Esto esta en estrecha relacion con los hallazgos del trabajo
de Ruthana Mack (op cit), comentado en parrafos precedentes, en
el cual los adultos mayores reflejaron la dimensién psicoldgica

de la independencia como una “actitud” mental positiva (34);
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siguiendo con el trabajo de Pérez-Castejon y sus colegas (op cit),
ellos consideran a la dependencia como consecuencia, entre otras
causas, de la discapacidad, ya que ésta es una dificultad de los
adultos mayores para la realizacion de las actividades esenciales
de un vida independiente; de igual forma asocian la funcién como
el principal predictor de supervivencia y calidad de vida.
Igualmente para estos autores la dependencia puede ser
consecuencia de la fragilidad, definida como un aumento de la
vulnerabilidad ante factores estresantes por la disminucidén de las
reservas fisiologicas, y de la comorbilidad, definida por la

presencia de dos o méas enfermedades en la misma persona (34).

En este sentido Leong (2007) y sus colegas realizaron una
investigacidén con el propoésito de establecer la relacion entre la
comorbilidad, el autoreporte del dolor y la funcion en los adultos
mayores con dolor crénico; para la evaluacion de los factores
psicosociales utilizaron pruebas psicométricas y otras escalas
autoadministradas entre las que destacan un instrumento para
recoger informacion sobre la comorblidad (“Cumulative Ilness
rating Scale”), un indice para el autoreporte de la intensidad del
dolor (“Present Pain Intensity Index”) y también el cuestionario
del dolor de McGill, aplicaron la escala de depresion geriatrica
(“Geriatric Depression Scale”), evaluaron la ansiedad con el
inventario de Spielberger (“Spielberger State-Trait Anxiety
Inventory”), la funcidon fue evaluada con el perfil de actividades
humanas (“Human Activities Profile”) y por ultimo, usaron un
perfil para medir el impacto de la enfermedad en la salud fisica
de los sujetos (“Sickness Impact Profile”). Los resultados

reflejan que més del 50 % de la muestra presentd niveles
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clinicamente significativos de sintomas depresivos y ansiosos,
méas del 50 % reportd tres o mas sistemas afectados por trastornos
comoOrbidos e independientemente de la escala utilizada para
reportar el dolor, el grupo con cuatro o méas elementos de
comorbilidad médica fue el que present6 los indices de dolor con
valores medios significativamente mas elevados para esta
muestra. Concluyen los autores citados que la comorbilidad o
enfermedades concurrentes en adultos mayores con dolor crénico
debe ser evaluada de forma rutinaria dada la relacion existente,
segun sus resultados, entre la intensidad del dolor y la presencia
de mualtiples enfermedades, por otro lado deben tenerse en cuenta
los bien documentados efectos adversos del dolor en este grupo
poblacional al incrementar los sintomas ansiosos y depresivos,
exacerbar las limitaciones funcionales y los trastornos del suefio,
provocar el aislamiento social y en consecuencia afectar

negativamente la calidad de vida (35).

Por su parte Gomez-Jarabo y Pefialver (2007), abordan los
aspectos biopsicosociales en la valoracién de la dependencia vy,
refieren que a ésta se llega por la edad, la discapacidad o la
combinacion de ambas condiciones, analizan la evidencia
empirica disponible que muestra una estrecha relacion entre
dependencia y edad pues el porcentaje de individuos con
limitaciones en su capacidad funcional aumenta conforme se
evallan grupos de mayor edad, como consecuencia de esta
evidencia se tiende generalmente a considerar la dependencia
como un fenomeno que afecta sélo a los mayores y estrechamente
relacionado con el envejecimiento demografico. La dependencia

puede aparecer a cualquier edad o puede también no aparecer,
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aun en sujetos muy envejecidos, lo cual sugiere que existen
variables bioldgicas, psicologicas, sociales y ambientales mas
alld de la carga genética que condicionan tanto la aparicion como
el desarrollo de los factores desencadenantes de la dependencia y

esto es diferente para cada individuo (36).

Otros autores han resaltado la importancia de la interaccion
de estos factores para la definicion misma del proceso de
envejecimiento ya que se considera como producto de esa
interaccion; factores genéticos (filogenéticos y ontogénicos);
factores conductuales personales y sociales (estilo de vida,
norma y rol), factores ambientales y la suma de enfermedades
(fisicas, mentales y sociales) que se agregan a lo largo de los
afios de vida hace que un individuo sea mas vulnerable al reducir
su capacidad de adaptacion y ocasionar un mayor riesgo de

fragilidad y dependencia (37).

Por otro lado, la dependencia, consecuencia de un
envejecimiento secundario o patolégico puede detenerse o
limitarse pero tomando en cuenta que existe un componente
individual (personal) de extraordinaria importancia y que se
focaliza en la actitud, la capacidad de adaptacion y la aceptacion;
dependiendo de este componente individual los factores sociales
pueden tener una funcidn alentadora o desalentadora para el buen

envejecer (36,37).

Particularmente Rodriguez (2007) hace un Ilamado de
atencién al exponer que, aunque las medidas preventivas y de

promocién de la salud han demostrado un efecto positivo sobre el
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envejecimiento exitoso, se debe ser cauteloso para no considerar

que envejecer bien significa no envejecer nunca (37).

En cuanto al tema de los factores psicosociales y el
envejecimiento exitoso hay que hacer mencion al importante
trabajo desarrollado por Vaillant y Mukamal (2001) en el cual se
hizo seguimiento a 569 jévenes hasta el cumplimiento de los 60
aflos o su muerte. La muestra fue dividida en dos cohortes
socialmente diferentes, wuna estuvo conformada por 237
estudiantes de Harvard y la otra por 332 jovenes considerados en
desventaja social que provenian de la ciudad y que tenian una
media de 10 afios de estudios y sin antecedentes delictivos, la
recoleccion se inici6o en los afios 40. La muestra fue evaluada
cada 5 afios para la realizacién de un examen fisico completo y
cada 2 afios para recoger informacién sobre los factores
psicosociales. Las variables de prediccion recogidas antes de los
50 afios de edad incluian 6 variables que se consideraron no
modificables como: la clase social de los padres, la cohesion
familiar, la depresion mayor, la longevidad de los ancestros, el
temperamento durante la infancia y la salud fisica a la edad de 50
afios. Se incluyeron ademdas por lo menos 7 variables
modificables o que reflejaban un cierto grado de control
personal, tales como: héabitos tabaquicos, héabitos endlicos,
estabilidad matrimonial, actividad fisica, indice de masa
corporal, mecanismos de afrontamiento y educacién. Para valorar
el envejecimiento exitoso en la década entre los 70 y los 80 afios
se incluyeron variables objetivas como: salud fisica, muerte y
discapacidad antes de los 80 afios, apoyo social y salud mental vy,

como variables autocalificadas se presentaron las actividades
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instrumentales de la vida diaria y la escala de satisfaccion vital
(38).

Una vez realizado el andlisis de multivarianza, los
resultados obtenidos sugieren que ambos grupos presentan curvas
similares en cuanto a la distribucién de acuerdo a la tasa de
discapacidad permanente, entendida como enfermedad fisica
irreversible con discapacidad significativa, pero la cohorte de los
estudiantes de Harvard alcanza cada estadio 10 afios después que
la cohorte de sujetos seleccionados en la ciudad, aunque dentro
de esta ultima 25 sujetos (7,5%) que completaron 16 o mas afios
de educacidn, a pesar de una gran diferencia de clase social, el
prestigio de la Universidad, resultados de los test de
inteligencia, salarios y estatus laboral al compararlos con la
cohorte de Harvard, presentaron curvas de declinar progresivo de
la salud similares a este grupo; por lo que los autores
consideraron que la educacidn puede ser una causa de mayor peso
que cualquier factor socioeconomico para las diferencias en el
estado de salud, discapacidad y muerte entre las dos cohortes
(38).

En ambas cohortes se encontr6 como factores predictores de
un envejecimiento exitoso el no abusar del alcohol ni del
cigarrillo. No se encontraron diferencias significativas en cuanto
a la apreciacion subjetiva de la satisfacciéon vital; tanto la
duracién o el tiempo dedicado a los estudios como la actividad
fisica a través del ejercicio, independientemente de que ambas
variables se consideran para la medicién indirecta del

autocuidado y la perseverancia, se presentaron como importantes
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predictores del envejecimiento exitoso. La madurez de los
mecanismos de defensa o la adaptacién (humor, supresion vy
anticipacion) entre los 20 y los 50 afios de edad se considerd
como importante factor predictor de envejecimiento exitoso. Para
después de los 50 afios de edad, se identificaron tres variables
protectoras y predictoras del envejecimiento exitoso, a saber: un
matrimonio estable, ausencia de trastorno depresivo mayor vy,
como era de esperarse, poseer una buena salud fisica a los 50
afios de edad (38).

Sin embargo estos autores reconocen que dejaron de lado en
este estudio variables de riesgo importantes (minorias, estado
nutricional, seguridad social, actividad laboral) y ademaés
reconocen que se trata de una muestra pequefia que requiere
confirmacion en otras poblaciones, especialmente en mujeres y

hombres de color (38).

Aunque el interés del presente estudio se centra en los
factores psicosociales asociados al envejecimiento en el contexto
de la valoracion geriatrica integral, las investigaciones en el
campo de la medicina conductual y la psicologia de la salud
orientados a determinar la participacién de estos factores en el
proceso salud - enfermedad abundan. Solo por mencionar
algunos, tenemos el trabajo de WIin, Lappas y Wilhelmsen
(2000), quiénes realizaron un estudio longitudinal con 10 afios de
seguimiento de 275 pacientes con un primer infarto de miocardio,
colectando durante el periodo que durd el estudio, variables
somaticas y variables psicosociales con la ayuda de cuestionarios

estandarizados y validados. Sus resultados indican que el riesgo
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para muerte por enfermedad coronaria se incremento por
condiciones como: sexo femenino, insuficiencia ventricular
izquierda y arritmias ventriculares tres meses después del
infarto, e igualmente el riesgo se vio incrementado por altos
niveles de depresion y un deficiente soporte o apoyo social; sin
embargo no encontraron asociacién significativa con otras
variables psicosociales como edad, estado civil, educacion,
trabajo excesivo, estrés laboral, disfuncion marital, ansiedad,
vida familiar no satisfactoria, problemas con los hijos, situacidn
econOmica insatisfactoria, eventos vitales, rabia y hostilidad,
personalidad tipo A o con el locus de control salud. A pesar de
estos hallazgos, los autores recomiendan el uso de escalas
autoadministradas para la deteccion de factores psicosociales que
pueden tener impacto en el prondstico de enfermedades

cardiovasculares como el infarto de miocardio (39).

Por su parte Purebl (2006) y sus colegas, en una importante
muestra de sujetos mayores de 35 afios encontraron que un 52,1%
de los sujetos que reportaron enfermedad cardiovascular
presentaban sintomas depresivos. De éstos, el 22% con sintomas
depresivos leves y un 30,1% presentaban depresidn clinica segun
el inventario para la depresion de Beck que fue el instrumento
que utilizaron; el 69,7% present6 agotamiento vital seglin el
cuestionario de Maastricht para el agotamiento vital. Los
resultados de estos autores son importantes porque reportan que,
la asociacidn entre las variables psicolégicas y las enfermedades
cardiovasculares no presentd diferencias significativas con las
asociaciones entre hipertension arterial y diabetes con las

enfermedades cardiovasculares. Recomiendan la evaluacién y el
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manejo de los sintomas depresivos y del agotamiento vital como

procedimiento de rutina en la consulta de cardiologia (40).

De nuevo en relacion a la enfermedad cardiovascular pero
ahora buscando la asociacion entre factores psicosociales y la
patogénesis y consecuencias de estas enfermedades en los adultos
mayores, Stuart-Short (2003) y sus colegas examinaron la
influencia de factores como la depresion, la ansiedad y el
aislamiento social a través de una revision de estudios previos,
examinando la relacion entre estos factores y las enfermedades
cardiovasculares en los adultos mayores, sin embargo, a pesar de
la extensa revision, los autores solo pudieron reportar un discreto
incremento del riesgo para padecer depresion o distrés emocional
en los adultos mayores. Pero pareciera que los adultos mayores
que estan fisicamente limitados son méas propensos a la depresion
y presentan una deficiente calidad de vida, y ademé&s encontraron
que los adultos mayores con enfermedad cardiovascular que estéan
deprimidos ofrecen una mayor resistencia a modificar sus habitos
y a asumir estilos de vida saludables. En esta revisién se
encontr6 igualmente que el sexo femenino presentd una mayor
frecuencia de sintomas depresivos y distrés emocional que el
sexo masculino; recomiendan la modificacion de sintomas
psicosociales bien a través del tratamiento con agentes
farmacoldgicos o con la intervencidn psicosocial en sujetos con
otros factores de riesgo como limitaciones fisicas, aislamiento

social y problemas socioecondémicos (41).

Sin embargo y aunque la tendencia general pareciera ser la

de incluir los factores psicosociales como elementos asociados al
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proceso salud - enfermedad o al deterioro funcional de los
adultos mayores tanto como factores protectores o como factores
de riesgo (42,43), las investigaciones en este campo son muy
escasas en nuestro pais, aunque se han escogido como referentes
para esta seccion de antecedentes algunos relacionados con la

tematica de la presente investigacion.

En su trabajo Mastropietro (2000) se propuso destacar la
utilidad de los programas de evaluacion psicosocial en el &mbito
geriatrico a través del examen de las caracteristicas
psicométricas y clinicas del “Mini-Mental State Examination
(MMSE)”, la autora hace una detallada revision de estudios que
avalan la confiabilidad y validez de esta prueba, aunque reconoce
su baja consistencia interna lo cual es apreciable a partir del
amplio rango de funciones cognitivas que evalla en un corto
numero de items pero, por otro lado, reconoce que esta prueba
logra una adecuada exploracion de aquellas capacidades afectadas
por el deterioro cognitivo propio de las primeas fases de la
enfermedad de Alzheimer. Segun Mastropietro (op cit) el MMSE
presenta un inconveniente a tener en cuenta pues puede arrojar
falsos positivos relacionados con bajos niveles educativos vy
analfabetismo ya que su puntuacion global depende en un 23% de
items que exigen alfabetismo. En este caso la autora se limitd
unicamente al analisis de esta escala y no la utilizé con pacientes
(44).

En relacion al uso de las escalas del estado mental,
Fornazzari (1997) en un estudio multinacional y multicéntrico y

con seguimiento de 12 semanas, cuyo objetivo era evaluar la
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eficacia y seguridad del medicamento nimodipina, en pacientes
con demencia degenerativa primaria tipo Alzheimer y demencia
vascular debido a infartos cerebrales multiples, utilizaron una
serie de pruebas para evaluacion cognitiva (Mini-Mental State
Examination o MMSE y el Trail Making Test o TMT-A), y
escalas de comportamiento y funcionalidad (Sandoz Clinical
Assesment Geriatric Scale o SCAG y el Relative Assesment of
Geriatric Symptoms o RAGS-E), el diagndstico de demencia fue
realizado clinicamente por dos neurdlogos segln los criterios del
DSM I11I-R y con la finalidad de diferenciar con la demencia
vascular usaron ademas la escala de Hachinski. Estas pruebas se
realizaron al inicio y luego cada 4 semanas hasta el término del
estudio. Reportaron diferencias entre la evaluacion basal y al
final del estudio en ambos grupos de pacientes, por lo que
sugieren que el uso de nimodipina puede aliviar los sintomas
cognitivos y de comportamiento en ambos tipos de demencia
(45).

Otros estudios similares con el propésito de evaluar la
efectividad de ciertos farmacos en el ictus isquémico agudo, en
el deterioro cognitivo de pacientes de edad avanzada y en
pacientes con criterios diagnéstico de demencia reflejan también
la utilizacidén de cuestionarios o pruebas psicométricas como las
escalas de STROKE; una bateria de pruebas que cuenta con la
NIHSS para la evaluacion de funciones cognitivas, nivel de
conciencia, capacidad para responder y ejecutar d&rdenes
sencillas, la escala de Barthel para medir la dependencia y la
RANKIN que evalua incapacidad para ejecutar actividades que

realizaba previamente el paciente y por Gltimo el MMSE o test de
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Folstein. Estos autores coinciden en que el uso de pruebas
validadas y estandarizadas favorece la comparacion entre la etapa
basal, o antes del inicio del tratamiento, y en los diferentes
cortes durante el desarrollo del estudio longitudinal (46,47,48).

Por su parte, Meertens y Solano (2005) del Centro de
Estudios e Investigaciones en Nutricion (CEINUT) llevaron a
cabo un estudio con el propo6sito de asociar los niveles séricos de
vitamina B12 y 4cido folico con el deterioro de la funcion mental
del adulto mayor, especialmente en el area cognitiva, utilizaron
el test de Folstein (MSSE) o Examen Mental Abreviado en un
estudio de corte transversal en donde encontraron, asociacion
significativa entre edad y funcion mental y una correlacidn
significativa entre vitamina B12 sérica y funcién mental. EI
49,1% de los adultos mayores presentaron resultados anormales
en el MMSE vy la edad media de este grupo fue de 79,2 afios; en
el 50,1% de los pacientes que presentaron resultados normales en
el MMSE la edad promedio fue menor, 75,1 afios (49).

Como se desprende de la lectura de los trabajos hechos por
investigadores nacionales, el uso de los cuestionarios,
inventarios y encuestas para evaluar factores psicosociales es
comun, apreciandose una tendencia hacia el uso del MMSE o
Mini-Mental State Examination para la evaluacion cognitiva.
Igualmente es necesario recalcar que no se encontraron estudios
nacionales en los cuales se evaluara la utilidad de este tipo de
pruebas como complemento de la evaluacién de adultos mayores
y tampoco estudios que mencionen el meétodo de evaluacidn

geriatrica integral.
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2.2. Bases Teobricas

2.2.1 Caracterizacién del Envejecimiento.

Si entendemos como caracterizacion la intencion de
determinar los atributos peculiares de alguien o de algo, de modo
que claramente se distinga de los demas, es necesario describir
las caracteristicas especiales del envejecimiento (como proceso),
conocer las propuestas teoricas que definen diferentes modos de
envejecer y, evaluar a la vejez (como estado) y al adulto mayor

desde una perspectiva holistica, multidimensional y dindmica.

El envejecimiento visto desde la Optica de la psicologia del
desarrollo es un proceso que ocurre a todos los seres humanos y
en toda la extension geografica del planeta por lo que se le
reconoce como un fendmeno universal, al corresponderse con la
ultima etapa del ciclo vital humano es entonces, irreversible y a

la luz de la ciencia en los actuales momentos, es inevitable (33).

Sin embargo es un fendmeno heterogéneo tanto de forma
individual como poblacional y aunque a nivel global puede
considerarse como consecuencia de la disminucién de la
mortalidad general, el aumento de la expectativa de vida y la
disminucion de la natalidad; la comparacion de los factores
biol6gicos, sociales 'y psicoldégicos que se asocian al
envejecimiento producen importantes diferencias entre géneros,
estratos socioecondmicos, grupos étnicos, culturales vy

geograficos (27).
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En consecuencia, y tal como lo refiere el Manual sobre
indicadores de calidad de vida en la vejez del Centro
Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) y la
Divisiéon de Poblacional de la Comisién Econémica para América
Latina y el Caribe (CEPAL), “no existe un Unico paradigma de la
vejez y el envejecimiento: la vejez alude a wuna realidad
multifacética atravesada no solo por el paso del calendario, sino
también por aspectos fisioldgicos, sociales y culturales” (28).

Partiendo de esta afirmacidén de consenso podemos inferir,
como se ha adelantado en parrafos precedentes, que no existe una
definicion uUnica de envejecimiento y es necesario diferenciar
entre los aspectos cronolégicos (edad cronoldgica), bioldgicos
(edad biologica o fisiologica) y funcionales y, ademas, la
construccion social de la definicion (edad social) que influye
sobre todos los demé&s aspectos mencionados; por ejemplo, el
envejecimiento cronoldgico es variable y depende de condiciones
sociales, economicas y culturales. Para los paises en vias de
desarrollo el envejecimiento se inicia a partir de los 60 afios de
edad, y para los paises desarrollados es a partir de los 65 afios.
Pero, en la actualidad y debido a la multiplicidad de factores
influyentes, la edad a la cual se considera a una persona mayor
estd en entredicho, ya que cada sociedad establece este limite,
sin embargo la frontera entre la adultez y la vejez estad en
estrecha relacion con la edad fisiolégica o biol6gica, la etapa de
adulto mayor se correlaciona con la pérdida de ciertas
capacidades instrumentales y funcionales para mantener la
autonomia y la independencia. Si bien esta posible pérdida de la

independencia es consecuencia del envejecimiento individual,
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tiene relacién directa con las definiciones normativas que la
cultura otorga a los cambios ocurridos en la corporalidad, es
decir, la edad social (8,9,10,28).

2.2.1.1. EIl Proceso de Envejecimiento.

Una vision holistica. ElI envejecimiento, en general, es un
proceso fisioldgico, genéticamente determinado y que debe ser
considerado como parte del proceso normal que ocurre a lo largo
del ciclo vital, es decir, desde el nacimiento hasta la muerte de
cada ser vivo. En el humano este proceso se explica por una serie
de alteraciones moleculares, genéticas, celulares, tisulares vy
organicas que reducen la reserva fisiolégica y la capacidad
funcional con la consecuente disminucion de la reserva

homeostatica en el envejecimiento (6).

Esta disminucion o pérdida de los mecanismos de reserva
del organismo conlleva a una pérdida de la vitalidad y determina
un aumento en la vulnerabilidad ante cualquier tipo de agresién y
una mayor morbilidad y mortalidad en este grupo poblacional
(50,51).

La pérdida de vitalidad se define como la incapacidad
progresiva del organismo para realizar correctamente sus
funciones bioldgicas, incluso en ausencia de enfermedad. Cada
6rgano o sistema envejece de una manera muy diferente en cuanto
a intensidad y cadencia de unos casos a otros, haciendo que el
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proceso sea particular y heterogéneo; y, aunque envejecimiento
es diferente a enfermar, algunos de estos cambios marcan un
umbral muy tenue entro lo normal y lo patoldégico. Queda claro
que ante situaciones de demanda que superen la disminuida
reserva homeostatica, como ocurre en situaciones de sobrecarga
funcional, puede manifestarse la incapacidad del organismo para

mantener la homeostasis (6,51).

Las pérdidas asociadas al proceso de envejecimiento vienen
moduladas por tres vias fundamentales muy relacionadas entre si,

segun Ribera Casado (2004), estas vias son:

a.- La fisiologia; modificaciones consecuencia del paso del
tiempo y por el uso, son de caracter universal aunque la
intensidad y cadencia de su aparicion es heterogénea ya que no se
afectan todos los individuos por igual ni tampoco sus diferentes
O0rganos y sistemas. Los factores genéticos — moleculares que
regulan la cadencia e intensidad de estos cambios, estudiados por
la biogerontologia, han dado origen a diferentes teorias del

envejecimiento.

b.- Los antecedentes personales de morbilidad del individuo
constituyen otro factor modulador. Las enfermedades, incluidas
las mutilaciones quirdrgicas, y sus secuelas condicionan el

proceso de envejecimiento individual.

c.- Forman parte de esta triada las condiciones ambientales,
el estilo de vida y los factores de riesgo a los que se ha expuesto
el individuo durante toda su vida (51).

A partir del conocimiento de estas tres vias se podria
inferir o aproximarse a una medida del tiempo que un ser humano
50



puede llegar a vivir. Trujillo de los Santos (2007) citando a
Kirkland, define la longevidad maxima como:
“el maximo tiempo posible de vida de un miembro de
una especie bajo condiciones 6ptimas de vida y varia
de un individuo a otro y de una especie a otra; se

considera que el ser humano puede alcanzar de 115 a
122 afios cuando se documentan de manera adecuada”

(6).

Partiendo de estas “condiciones dptimas” cabe mencionar la
definicion de longevidad de Salvador — Carulla (2004), que dice:
“la longevidad es un &rea de conocimiento que trata

de los factores asociados a una esperanza de vida

sana después de los 65 afios desde una perspectiva
multidisciplinaria e integradora” (52).

Ribera Casado (op cit) por su parte, dice que lo deseable
seria envejecer en las mejores condiciones posibles, esto es: “sin
historia clinica significativa, en ausencia de factores de riesgo
importantes, con un desgaste fisiolé6gico minimo y disponiendo
de una buena carga genética”. Este es el tipo de envejecimiento
deseable y que se ha dado a conocer como envejecimiento exitoso
o el “succesful aging” de los angloparlantes, la finalidad es
diferenciarlo del envejecimiento normal o el *“usual aging”,
también Ilamado envejecimiento primario, fisiolégico o bioldgico

(51).

La definicion en este caso se vincula mas a la normalidad
estadistica, se considera como parte del proceso normal que
ocurre a lo largo de un ciclo vital y que comprende los cambios

irreversibles que ocurren con el tiempo, reflejando el progresivo
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descenso del rendimiento fisioléogico y de la reserva
homeostatica. En la perspectiva estadistica se define al
envejecimiento normal como:
“aquel caracterizado por las condiciones fisicas vy
mentales que con mayor frecuencia aparecen en la

poblacion. No es por lo tanto una delimitacion fija,
dependiendo de multiples variables” (10).

Opuesta al envejecimiento normal (primario) aparece la
definicion del envejecimiento patoldgico, al que se considera
como resultado de deficiencias genéticas y/o medio ambientales y
se refiere a los cambios provocados por enfermedades o
afecciones especificas; a diferencia del envejecimiento normal
qgue ocurre en la inmensa mayoria de la poblacidon; el patoldgico
(patogénico o también, secundario) es el que ocurre en los
sujetos que acumulan enfermedades y factores de riesgo en
edades tempranas con la consecuente y progresiva reduccion de
su esperanza de vida (10,33,51,52,53).

Aunque, como se habia declarado previamente, el
sinnimero de definiciones que pueden encontrarse en la
bibliografia demuestra, por una parte, la dificultad para definir
con claridad el envejecimiento y, por otra, que las nuevas
perspectivas tedricas han aportado vias en las que el proceso de
envejecimiento se ha considerado como una interpretacion social
(28,32).

Esto queda en evidencia cuando se establecen las diferentes
etapas que abarca el curso de la vida de un sujeto o ciclo vital.
El ciclo vital suele dividirse en etapas como primera y segunda
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infancia, adolescencia, juventud, madurez, ancianidad y senectud
0 ancianidad tardia, estas etapas se diferencian segun puntos de
cortes arbitrarios, influidos por la cultura y sobre los que se

carece de un minimo consenso (52).

De hecho, algunos limites de estas etapas tienen interés
administrativo, como la division entre adolescencia y juventud o
la de ancianidad; que estd més relacionada con la jubilacién o el
término de la actividad laboral que se establece a los 65 afios
para paises desarrollados y a los 60 afios para los paises en vias
de desarrollo. Y es esta justamente la etapa que genera ansiedad,
miedos y fantasias y en donde aparecen un conjunto de factores
psicosociales negativos, el “ageism” de Butler cuya traduccidn
mas utilizada es el viejismo, en donde se da cabida a la exclusion
social de los adultos mayores, a la asociacion entre este proceso
dindmico, unico, irreversible y universal, con la enfermedad, la
dependencia, la fragilidad, las pérdidas y la muerte; vy
probablemente sea el miedo a la muerte el que méas nos aleja de

la comprensidn de esta etapa del ciclo vital humano (51,52).

Afortunadamente y en gran medida, gracias al acelerado
envejecimiento poblacional de los paises desarrollados y de una
gran cantidad de paises en vias de desarrollo que han alcanzado
suficientes condiciones socioeconomicas con repercusion en el
area sanitaria y, gracias a la gerontologia como ciencia
interdisciplinaria, considerada como prioritaria por entes
gubernamentales y organismos oficiales de ayuda a la
investigacién; la vision del adulto mayor esta cambiando. Los

estudios gerontologicos longitudinales han demostrado que, bajo
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la superficie de la interpretacion social del proceso, existe una
gran variedad evolutiva, con estos trabajos se ha pretendido
diferenciar el envejecimiento en funcion de la calidad con que se
manifiesta; diferenciarlo en funcidén de la edad cronolédgica y la
edad bioldgica y, segun la influencia de factores externos como
el grado de desarrollo socioecondémico de la region, la cultura y
el grado de integracidn de los ancianos a la vida familiar y social
de su comunidad y, ademas, diferenciarlo segun la influencia de

los factores medio ambientales (33, 52, 53).

Estas diferencias permiten considerar que el
“envejecimiento humano comprende un amplio conjunto de
procesos biologicos, psicologicos y sociales relacionados con la

vida después de la edad madura” (52).

Desde una perspectiva holistica o integral, en el proceso de
envejecimiento se conjugan influencias genéticas, ambientales y
sociales, de esta forma el envejecimiento no puede limitarse a
una definicidon cronoldégica del fendmeno y en la actualidad se
prefiere diferenciar o estratificar al envejecimiento en bioldgico,

psicologico y social (6).

A continuacion, se presenta la vision del envejecimiento
que ofrece cada wuna de estas perspectivas, mencionando

brevemente algunas de las teorias que las fundamentan.
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2.2.2. Perspectiva Bioldégica del Envejecimiento.

Desde la perspectiva bioldgica se define envejecimiento
como el conjunto de cambios debidos a la edad mientras que
senescencia se refiere a la pérdida progresiva en la estabilidad de

los sistemas bioldgicos (10).

Algunos autores describen al envejecimiento de acuerdo con
la segunda ley de la termodindamica que dice que en los sistemas
cerrados, la materia tiende a un estado de equilibrio, y la
medicion de este estado se denomina entropia. En bdsqueda de
este equilibrio se presenta un incremento progresivo del desorden
molecular, en analogia, en el envejecimiento, el organismo en
busca de mantener el equilibrio, incrementa su vulnerabilidad a
partir de este desorden molecular. Visto de esta forma el
envejecimiento bien podria ocurrir de forma pasiva, relacionado
con la disminucién de la energia para mantener el orden
molecular 6, en términos fisioldégicos, para mantener la
homeostasis; también podria ocurrir de forma activa como
consecuencia de la accion deletérea de agentes externos que
pueden alterar la homeostasis y obligar a mecanismos de

adaptacion conocidos como alostasis (54).

La preocupacién actual con los mecanismos moleculares
“intrinsecos” del envejecimiento hace olvidar que la interaccion
con el medio ambiente (fisico y social) cumple un papel clave
para la puesta en marcha del desorden molecular progresivo y
gradual relacionado con el paso del tiempo; sin embargo, cuando
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se activa la alostasis se le impone al organismo un costo
energético progresivo y no compensable por los seres vivos, este
proceso puede conducir a la adaptacion o a la falla del sistema de
compensacion, dando origen a la patologia (el desequlibrio). Asi
la carga alostatica se puede definir como el precio que paga el
organismo para adaptarse a demandas constantes y cambiantes del
medio (externo e interno), es el desgaste acumulativo que se

produce cuando hay una alostasis excesiva o ineficiente (54, 55).

Estas premisas, orientadas en la biologia molecular y la
fisiologia, bien pueden resumirse diciendo que: una
manifestacion caracteristica del envejecimiento, en el sentido de
la senescencia, es un incremento del riesgo de muerte con la
edad. Esto es probablemente debido a que la esencia del
envejecimiento es una pérdida progresiva de la adaptabilidad de
un organismo individual a medida que transcurre el tiempo. En la
medida en que envejecemos, nuestros mecanismos homeostaticos
se hacen, en promedio, menos sensibles, menos precisos, mas
débiles y menos sostenibles. Tarde o temprano haremos frente a
un desafio del ambiente, externo o interno, ante el cual ya no
podremos mantener una respuesta adaptativa adecuada y entonces
ocurrird la muerte. Los factores ambientales no dptimos afectan
negativamente la longevidad ya que en ultima instancia, las
alteraciones que ocurren al envejecer son siempre el resultado
del intercambio de materia y energia del organismo con el medio
ambiente (55,56).

Desde un punto de vista bioldgico, el proceso de

envejecimiento y los cambios asociados comprenden tres
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perspectivas, a saber: la perspectiva celular, la perspectiva
molecular y la perspectiva sistémica, éstas pueden interpretarse
en términos de pérdida celular, declinacidon fisioldgica y pérdida
de la vida. EIl incremento en las tasas de mortalidad en los
adultos mayores implica también un incremento en la pérdida de
la capacidad de adaptacién (carga alostatica) que puede ser
sencillamente el reflejo de la probabilidad acumulada de fallo
critico en cualquiera de los drganos y/o sistemas que envejecen

de manera particular y heterogénea (6, 56).

Nuestros tejidos y o6rganos envejecen con diferentes ritmos
y patrones, en parte por las diferencias de los procesos en los que
pierden sus reservas funcionales. A pesar de los conocimientos
hasta ahora acumulados, aun no estamos en condiciones de
responder claramente la pregunta sobre el por qué envejecemos,
cuales o qué mecanismos desencadenan este proceso, el problema
estriba en que se trata de un asunto multidimensional e

individualizado con muchos aspectos por analizar (37,56).

La biogerontologia (estudio del envejecimiento de los seres
vivos) intenta explicar el proceso de envejecimiento a partir de
las teorias que fundamentan la perspectiva bioldgica, hasta la
fecha no se cuenta con una teoria general que explique el
fenomeno de una forma completa, la tendencia actual de los
investigadores es la de centrarse mas en los cambios genéticos
con repercusiones a nivel celular, molecular y tisular; aunque no
se cuente con biomarcadores precisos para definir estos cambios
(6,51,53,54).
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Los avances cientificos estan favoreciendo “la descripcidn
de un rostro molecular del envejecimiento”, es decir, se han
logrado descifrar muchos de los mecanismos subyacentes a las
alteraciones moleculares, genéticas, celulares, titulares vy
organicas que caracterizan al envejecimiento bioldgico, lo que
desde el punto de vista del estudio de la longevidad favoreceria
la aplicacion de medidas concretas orientadas a modificar la
velocidad y evolucién del envejecimiento, visto como un proceso

y no como un fendmeno repentino (50).

A continuacidn se revisan algunas propuestas y teorias que
han pretendido explicar el envejecimiento humano desde esta
perspectiva. Para una mejor compresion y en beneficio de la
brevedad se propone dividir a estas teorias en dos vertientes, la
de las teorias estocasticas y las teorias genético - somaticas (no

estocasticas), que no son mutuamente excluyentes (54, 57).

Teorias Biolégicas del Envejecimiento

Teorias Estocasticas.

La estocastica es una teoria estadistica de los procesos cuya
evolucion en el tiempo es aleatoria, tal como la secuencia de las
tiradas de un dado, es decir, una teoria estocastica puede
considerarse como perteneciente o relativa al azar. En este
sentido, las leyes conocidas de causa — efecto no explican como

actia el sistema o el fendmeno que se estudia de modo
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determinista sino en funcion de probabilidades. Las teorias
estocasticas responsabilizan al impacto del ambiente en los
organismos vivos, que inducen dafios acumulativos a varios
niveles, como causantes del envejecimiento, los ejemplos van
desde el dafio al ADN, dafio a los tejidos y a las células por
radicales libres de oxigeno 'y, dafios <consecuencia del
entrecruzamiento (cross-linking) entre proteinas y otras
macromoléculas celulares. Los eventos estocasticos dan lugar a
dafio molecular y heterogeneidad molecular, interfiriendo con
procesos que pueden aumentar las probabilidades de muerte
porque pueden alterar los sistemas complejos e interactivos que
mantiene la homeostasis, favoreciendo el incremento progresivo
del desorden molecular con su consabido efecto deletéreo sobre
la reserva homeostatica (50,54,55,57). Se cuentan en este grupo

las siguientes:

a.- La Teoria del error catastréfico: Con esta teoria se
pretende explicar el envejecimiento a partir de la acumulacién de
errores en la sintesis de proteinas que finalmente producirian
dafio en la funcion celular. La idea central de esta teoria es que
una mutacion del ADN nuclear altera la fidelidad de la sintesis
de proteinas o de los mecanismos de replicacién genéticos, como
consecuencia ocurre el declinar funcional y la muerte celular.
Fue propuesta por Orgel en 1963 a partir de la hipdtesis de
errores de Medvedev de 1961. Sin embargo, no se cuenta con
evidencias cientificas que avalen la posibilidad de que estos
errores se acumulen en el tiempo; y parecieran mas bien ser el
resultado de alteraciones a posteriori y no un reflejo de la

pérdida de fidelidad de los mecanismos biosintéticos (54, 55).
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b.- Teoria del entrecruzamiento (crosslinkink): Esta teoria
propuesta por Cutre el 1978 y a partir de las ideas de Harman de
1956, refiere que los mecanismos especificos causantes de la
mutacion del ADN serian consecuencia de reacciones de
entrecruzamiento (crosslinking) con radicales libres, muchos de
los cuales derivan del oxigeno. Conforme avanza la edad, algunas
proteinas como el colageno sufren entrecruzamientos, el efecto es
el blogqueo del paso de nutrientes y la acumulacién de desechos
en el interior de la célula. Otro de los efectos del “crosslinking”
es la alteracion de la respuesta inmune y la interferencia con
varias funciones fisioldgicas, la conduccidn nerviosa entre ellas
(6, 54, 55).

c.- Teoria de los radicales libres: Esta es quiza una de las
teorias que han tenido mayor aceptacion, aunque el planteamiento
tedrico inicial lo hizo Grerschman en 1954, el principal defensor
de esta teoria es Denma Harman (1956). Los radicales libres son
el resultado del metabolismo aerobio celular; estos son atomos o
moléculas que contienen un electron no apareado. En condiciones
normales los electrones de los atomos y moléculas tienden a la
formacion de parejas; esto indica que la existencia de un electrdn
no apareado hace que la molécula se haga muy reactiva. El
radical libre al tener un ndmero impar de electrones es capaz de
combinarse de forma inespecifica con otras moléculas que forman
parte de la estructura celular y pueden afectar en forma directa a
las proteinas, al ADN (sobre todo el mitocondrial), a los lipidos

y los demas constituyentes celulares, ademas se les
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responsabiliza de la formacion de las placas neuriticas
caracteristicas de la Enfermedad de Alzheimer, es decir, que
diversos dafilos producidos por estos radicales pudieran
vincularse no solo al envejecimiento, sino también considerarse
como causantes de variadas enfermedades degenerativas como el
cancer, la ateroesclerosis y algunos desdrdenes de
inmunodeficiencia. A pesar de acumular décadas de
investigacidn, aun se desconoce de manera precisa el mecanismo
de produccion del dafio oxidativo y el papel que juegan los

antioxidantes en el proceso de envejecimiento (6,50,54,58,59).

d.- Teoria del Desgaste: A veces Illamada teoria del
deterioro y el desgaste, compara al cuerpo humano con una
maquina que termina por deteriorarse por el uso constante y por
acumulacion de lesiones celulares. Sin embargo, a diferencia de
las  maquinas, los organismos multicelulares son un
complicadisimo conjunto de sistemas fisioldgicos, d&rganos,
células y organelos subcelulares; piezas irremplazables de la
complicada “maquinaria bioldgica” que se deben analizar en
profundidad antes de recurrir a la analogia del uso y el desgaste
de una maquina. Para algunos autores a diferencia de las
maquinas, muchas “piezas” del cuerpo humano se benefician con
el uso, tal y como lo refieren Berger y Thompson (2001): el
corazén mejora su funcién si se le hace trabajar con regularidad
més rapida de lo normal, el sistema respiratorio se beneficia del
esfuerzo rutinario, las personas adultas activas sexualmente
tendran un mejor funcionamiento de su sistema de excitacidn
sexual durante la vejez y, el sistema digestivo se beneficia del

consumo de frutas y vegetales que necesitan de una rigurosa
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actividad digestiva, sugiriendo que la idea del deterioro y el
desgaste no ayuda mucho a explicar el proceso global del

envejecimiento (33).

e.- La ingesta caldrica (nutricién y envejecimiento):
Aunque no se trata de una teoria como las anteriores, hay que
hacer mencion a los trabajos del afio de 1934 del equipo de
McCay, quienes a partir de estudios en ratas experimentales
concluyeron que: una dieta hipocaldrica, equilibrada
nutritivamente, incrementa la longevidad y prolonga el estado de
buena salud, disminuyendo las enfermedades; hay evidencia que
indica que las dietas hipocaldricas reducen la acumulacién del
dafio oxidativo relacionado con la edad en el ADN, sin embargo
la extrapolacion a humanos de estas dietas hipocaloricas
significaria reducir la ingesta caldrica habitual en un 30%, algo
asi como pasar de unas 2.500 calorias diarias a unas 1.750
durante un tiempo muy prolongado, lo cual significaria una

adhesion casi fanatica a una dieta muy estricta (6,50).

Teorias Genético — Sométicas (no estocasticas):

A partir de estas teorias se pretende explicar el proceso de
envejecimiento como continuacion del proceso de desarrollo y
maduracion, correspondiéndose con la ultima etapa del ciclo
vital. Esta Gltima etapa pareciera estar “programada” dentro de
una secuencia de eventos codificados en el genoma vy, se
considera, que con la evolucion se desarrollaron genes favorables

para la adaptacion y el desarrollo precoz; pero estos mismo genes
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tardiamente pueden condicionar la aparicion de rasgos menos
favorables y, pueden resultar desventajosos e inclusive nefastos
para la supervivencia. Esto es lo que se conoce como doble
expresion genética o pleiotropismo antagonico o negativo, para
explicarlo con un ejemplo tomemos al gen que determina el
almacenamiento de calcio, éste puede favorecer el desarrollo
acelerado de los huesos lo que es indispensable para sostener la
locomocién independiente; sin embargo, este gen en etapas
posteriores puede predisponer a calcificacion arterial. Otro
ejemplo es el gen que fomenta la division rapida durante la
embriogénesis y que, de manera analoga, puede predisponer al
individuo para el desarrollo de neoplasias ulteriormente (54,60).

Segun estas afirmaciones, la expresion de ciertos genes en
las fases iniciales del ciclo vital favorecen la supervivencia pero,
mas adelante, en etapas posteriores del desarrollo y la
diferenciacién, pudieran tener efectos deletéreos. Para los
oncb6logos la senescencia celular es un mecanismo que impide de
forma irreversible el crecimiento de células propensas a sufrir
transformaciones cancerigenas; en teoria las células normales
mitoticas responden a estimulos potencialmente oncogénicos y
adoptan un fenotipo senescente, el cual se convierte en la
primera linea de defensa contra la tumorogénesis para muchas

células normales (54,60).

Para algunos tedricos el envejecimiento se encuentra
incorporado en la planificacion genética de la especie, es decir,
es parte del plan genético y del desarrollo normal y natural de

cada especie. Esta afirmacion se fundamenta en la longevidad
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maxima de todas las especies vivientes, en circunstancias ideales
un hamster puede vivir un maximo de 4 afos, 13 afios los
conejos, un gato doméstico hasta 28 afios, 44 afios para el
chimpancé y més o menos unos 120 afios para los seres humanos.
La herencia, entonces, parece desempefiar una funcién importante
como determinante de la longevidad, pareciera que “al igual que
estamos programados genéticamente para alcanzar varios niveles
de madurez biolégica en momentos determinados, también
podemos estarlo para morir después de un numero determinado de
afios” (33).

a.- La Apoptosis: Es un proceso fisiolégico y genéticamente
regulado, para algunos es una forma orquestada de muerte celular
en las que las células cometen una especie de suicidio, juega un
papel muy importante por su participacion en el mantenimiento
del equilibrio necesario entre los procesos de proliferacion,
diferenciacién y muerte celular. La apoptosis se inicia a partir de
la activacién de proenzimas, las caspasas (Cytosolic Aspartate
Specific Proteases), entre los moduladores que regulan la
apoptosis se encuentran la anoxia, el estrés oxidativo y las
radiaciones ultravioleta entre otros, estos factores pueden dafiar
la célula o inhibir su funcién lo cual provoca la activaciéon de las
caspasas y el inicio del proceso de apoptosis. Este proceso se
considera vital ya que permite desechar linfocitos T activados
gue ya cumplieron su funcidén; desechar células con dafios
irreparables en el ADN y cumplir una funcion protectora contra
la proliferacion de células malignas y en ciertas enfermedades
autoinmunes (50,54,60).
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b.- ElI Reloj bioldogico: Afirman sus defensores que el ADN
que dirige la actividad de cada célula del cuerpo, también regula
el proceso de envejecimiento de dichas células. No se trata de
una mutacién consecuencia del paso del tiempo, sino que es una
de sus funciones. Es decir, los cambios en la expresion de los
genes después de alcanzar la madurez reproductiva se basan en la
suposicion de que el envejecimiento podria seguir un patron de
activacion secuencial y de represion de algunos genes Unicos en
las fases de diferenciaciéon y crecimiento, sugiriendo que las
células de los organismos pluricelulares tienen una capacidad
limitada de divisiones celulares. Fenomeno conocido como el
“limite de Hayflick” indicando “que aun en condiciones ideales,
la division de las células de las criaturas vivientes es casi la
misma que se produce en la duracion maxima de la vida de una

especie en particular” (6,33).

d.- Teoria Neuroendocrina del envejecimiento: El sistema
neuroendocrino ha sido responsabilizado de ser controlador del
proceso de envejecimiento y la biogerontologia ha intentado
desvelar las causas del envejecimiento fisiolégico centrando la
investigacion en el sistema neuroendocrino; un sistema que
regula practicamente cada funcidén del cuerpo, por lo que no es
ilogico pensar que juegue un papel importante en relacién al
declinar de las funciones del cuerpo. Se ha formulado una
hipotesis glucocorticoide del envejecimiento con la que se
propone que por efecto del paso del tiempo y como consecuencia
del estrés repetido ocurre una falla en el mecanismo hipotalamico
de retroalimentacién negativa que controla la secrecion de

hormonas esteroideas por la regidén cortical de las glandulas
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suprarrenales; esto conduce a un incremento no regulado de los
niveles de glucocorticoides y el efecto consecuente sobe la
funcién inmunoldgica, la reparacion tisular y otros aspectos de la
homeostasis. A pesar de que son evidentes las influencias del
sistema neuroendocrino en el organismo, no existen pruebas
directas de que sea el origen de todos los cambios relacionados
con la edad (54,55).

e.- Teoria Inmunolégica del envejecimiento: El sistema
inmunitario experimenta modificaciones y deterioros importantes
con el envejecimiento, en un proceso que Sse conoce como
inmunosenescencia. Estos cambios, asociados al declinar
funcional del sistema inmunolégico favorecen una mayor
incidencia de infecciones, cancer y reacciones autoinmunes. Se
fundamenta esta teoria en la disminucién de la respuesta de los
linfocitos T a mitégenos y en wuna menor resistencia a
enfermedades infecciosas, ademé&s de una disminucién de la
actividad de los linfocitos B (inmunidad humoral) con el
consecuente descenso de la produccion de anticuerpos.
Actualmente, a partir de investigaciones en ratones de
laboratorio se ha descrito un modelo que relaciona el estado
inmunoldgico de cada animal con la duracién de la vida del
mismo, se ha comprobado una relacidén directa entre la buena
funcién de los linfocitos T y una mayor longevidad, también se
ha evidenciado wuna estrecha conexion entre el sistema
inmunoldgico y el sistema neuroendocrino, pero hasta la fecha no
se ha podido demostrar que estos cambios del sistema
inmunitario sean los determinantes del proceso de envejecimiento
en los humanos (50,51,54).
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Una vez hecha esta breve revision sobre las teorias que
procuran explicar el proceso del envejecimiento desde la
perspectiva bioldgica, se entiende que ninguna por si sola puede
explicar lo universal y heterogéneo de este complicado proceso,
se considera que el envejecimiento estda controlado parcialmente
determinados procesos genéticamente y en los ultimos 100 afios
las teorias se han orientado a demostrar la existencia de genes
que limitan la frontera o “arco vital” (lifespan); la explicacidn
mas probable de la relacidn entre la genética y el envejecimiento
descansa en la teoria del *“cuerpo desechable” de Kirkwood y
Rose (1991), quienes parten del razonable postulado que el
envejecimiento es consecuencia de la acumulacion de dafios vy,
que la tasa de envejecimiento seria determinada por la
efectividad de los sistemas de control de dafios a través de la
prevencion, deteccién y reparacion o sustitucion. EI hecho de que
los sistemas de control de dafios pueden ellos mismos resultar
dafiados, proporciona, intuitivamente, un modelo plausible del

envejecimiento con un patron exponencial (53,54,55,61).

2.2.3. Perspectiva Social del envejecimiento

Al igual que en el bioldgico, en el campo social se presenta
una heterogeneidad en los acercamientos y conceptualizaciones
de vejez y envejecimiento, ya que parecieran no existir criterios

claros y delimitados de lo que debemos considerar como un
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envejecimiento normal, en consecuencia, son varias las
propuestas teoricas que intentan explicar este proceso desde la
perspectiva social; aunque ninguna de ellas es capaz de explicar
por si sola todo el proceso, todas aportan algo para conseguir
entender como pasamos de la madurez a la vejez, en ocasiones en
un periodo muy corto de tiempo y en otros casos tras muchos

aflos de madurez con un vejez repentina y corta (10).

Algunas de las teorias socioldgicas cuentan ya con mas de
40 afios de haberse promulgado, otras tan solo una década y esto
va de la mano de la concepcidn holistica de la salud del ser
humano, la condicion humana no se puede comprender sélo
mediante el andlisis aislado de los elementos que la integran,
ésta debe ser analizada en su totalidad (integral, holistica), es la
“totalidad” del individuo la que estd implicada en cada

fendmeno, conducta y proceso (62).

En relacién a esta concepcién holistica ya se habia
mencionado previamente que en cuanto a la definicidon de la vejez
y su construccion social, cada sociedad establece el limite de
edad a partir del cual una persona se considera como adulto
mayor, y esta etapa se relaciona estrechamente con la edad
cronolégica, demostrdndose la intervencion de la sociedad y su
cultura, tal y como se puede interpretar del origen de la
definicion de la edad “politico — laboral” adn vigente en Europa,
se estableci6 como edad de la jubilacién los 65 afios desde
finales del siglo XI1X, esto lo hizo de forma empirica Otto von

Bismark—-Schdonhausen, fundador y primer canciller del imperio
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aleman, cuando considerd que (para ese momento histérico) muy

pocas personas podian sobrevivir mas alla de esta edad (10,28).

Sin embargo hoy en dia, con una expectativa de vida que en
los paises méas desarrollados se aproxima a los 80 afios y que,
entre otras cosas, ha favorecido la cuadratura de la piramide
poblacional, hecho que ya se observa en muchos paises en vias de
desarrollo, con el consecuente envejecimiento demografico; se
han generado cambios importantes en la conceptualizacion del
envejecimiento y en las politicas orientadas hacia este grupo
poblacional (27,28).

Las reuniones de expertos han facilitado el entendimiento
de la interrelacion entre los factores bioldgicos y psicoldgicos
individuales y su interdependencia con factores sociales,
institucionales y culturales que, concurren en la conducta del
individuo y su actitud ante la vejez y el envejecimiento. La
dimension bioldgica esta determinada por las caracteristicas
genéticas y bioldgicas, pero esta condicionada por la dimension
psicologica y la dimensién social y sus niveles institucional y
cultural en el que se registran factores ideol6gicos, los valores,
las creencias relacionadas con la cultura especifica y las
representaciones sociales; todos estos factores influyen en la
conducta final de los sujetos como grupo o sociedad y, de forma
singular en cada individuo humano. Se puede sugerir que la
sociedad y los grupos de pertenencia marcan pautas y determinan
creencias y concepciones que se traducen en conductas favorables

o desfavorables hacia la vejez y el envejecimiento (62).
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Teorias Sociales del Envejecimiento

El Paradigma del Funcionalismo

En el paradigma del funcionalismo se considera una
“formacién social como una totalidad coherente donde cada
elemento, solidario de todos los deméas, cumple una funcion
especifica que contribuye a la organizacién y perennidad de la
sociedad” (63).

Para el funcionalismo la vejez es un problema que tiene su
origen en la jubilacién obligatoria, los cambios de la estructura
familiar, la industrializacion y el urbanismo y, como factor
inherente al individuo, depende de los mecanismos de adaptacidn
al estrés que causa el envejecimiento y de las estrategias de
afrontamiento, las creencias, los valores y el entorno de apoyo
familiar y social de los propios sujetos; el problema de la vejez
se interpreta como una caracteristica de la socializacion adulta y
sugiere que la falla que presentaron los investigadores orientados
en este paradigma fue la de dejar de lado el vinculo existente
entre condiciones para el envejecimiento, “vejeces” y estructura
socioecondmica y politica, ya que se centraron en el problema
del envejecimiento como tal, partiendo del supuesto que *“las
personas mayores podian caracterizarse segin los afios
cumplidos”; es asi que la vejez, bajo este enfoque se interpretaba
como una suma de caracteristicas individuales acumuladas

durante los afios de vida (62, 63).
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A continuacion se sefialan algunas teorias incluidas en el

paradigma del funcionalismo.

a. La teoria de la desvinculacion (Cumming y Henry.1961):
Bajo el claro dominio de los paradigmas funcionalista vy
conductista aparece la teoria del descompromiso o de la
desvinculacion, sostiene que la vejez trae como consecuencia
inevitable, la disminucion de la interaccién entre el individuo y
la sociedad y considerandose este hecho como satisfactorio (o
funcional) tanto para uno, como para el otro. Ya que esta
desvinculacion permitiria al envejeciente desprenderse de una
serie de roles y responsabilidades sociolaborales que ya no estéa
en condiciones fisicas ni psicoldgicas de asumir, gracias a la
jubilacion, y por otro lado, encontrar un espacio de paz para
prepararse para la muerte. EI término desvinculacidn se refiere a
que en la misma medida que el adulto mayor se separa de la
sociedad (reduccion de actividades sociales, vida mas solitaria),
ésta tiende a separarse del mismo (jubilacion, independencia de

los hijos, muerte de la pareja y de los amigos) (66,67).

Algunos autores afirman que la desvinculacion social no es
consecuencia de la edad, sino que ocurre como consecuencia de
circunstancias asociadas, como la mala salud, la pérdida de

amistades o la reduccidn de ingresos (66).

b. La Teoria de la Actividad (Havinghurst, 1964): Su
fundamento central se basa en que el envejecimiento normal
implica el mantenimiento de las actitudes y actividades

habituales de la persona por el maximo tiempo posible y que, por
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lo tanto, un envejecimiento satisfactorio o exitoso (successful
aging) consiste en permanecer tan activos como en la edad
adulta, a mayor grado de actividad, mayor satisfaccion personal
(64,65).

Lleva implicita una filosofia de la vida cuyos elementos de
valor son la utilidad y la productividad y ademas establece
relaciones entre utilidad y salud mental y, entre productividad y
actividad y bienestar reconoce la pérdida de roles como la fuente
principal de inadaptacion de los adultos mayores al sistema. La
desvinculacion opera en el sentido de la sociedad hacia los
adultos mayores; el bienestar del individuo debe resolverse a
través de la intensificacion de otros roles ya existentes o con la
creacion de nuevos roles capaces de proporcionar un suficiente
nivel de actividad que permita al individuo ajustarse a su nueva
situacion sin que ello signifique consecuencias negativas para su
conducta. La principal critica a la teoria es que existen personas

satisfechas con la desvinculacion (64,65,66,67).

c. La Teoria del Envejecimiento Exitoso (Rowe y Khan,
1988): La propuesta original se le atribuye a Havinghurst, 1964,
el envejecimiento exitoso (successful aging) ha sido objeto de
muchas interpretaciones, parte del principio que la mejor forma
de hacer frente al envejecimiento y a la vejez con sus problemas
y efectos deletéreos, es fomentando un aumento en el grado de
satisfaccion vital de los adultos mayores y el mantenimiento de
actividades acordes con las pautas de la vida adulta. En los afios
80, Rowe, referido por Garcia (2007), define el envejecimiento

exitoso como: “un estado general y funcional mejor de |lo
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esperado en donde la edad avanzada no interfiere con la
capacidad de independencia y  participacion”, en el
envejecimiento exitoso existe una baja probabilidad de enfermar
0 presentar una discapacidad asociada, los “exitosos” presentan
una buena capacidad fisica y un alto funcionamiento cognoscitivo

ademéas de un compromiso activo con la vida (37,63).

Se han reportado una gran cantidad de definiciones de
envejecimiento exitoso indicando que no existe una definicidn
consensual, aunque la mayoria se relacionan de alguna manera
con el “funcionamiento”, este paradigma estd dirigido a la
funcionalidad, a la capacidad de independencia, al mantenimiento
de la homeostasis y opuesto a la vulnerabilidad, a la fragilidad y
la dependencia que se asocian con el envejecimiento usual
(20,37,64).

Otros autores, consideran que el envejecimiento exitoso no
debe ser entendido Unicamente como solo longevidad, es algo que
va mas alla de eso, implica un bienestar suficiente en varios
aspectos (mental, fisico, social, espiritual y econdmico) para
sostener la capacidad de funcionar exitosamente en las
circunstancias cambiantes de la vida de un individuo, tampoco
debe confundirse con el envejecimiento “activo” pues da la
impresién de actividad fisica, adaptandose al modelo social de
jovenes activos o de adultos mayores deportistas, reproduciendo
la vision negativa del propio proceso de envejecimiento al
interpretar una sola dimensién de este complejo y heterogéneo
proceso; ademas el término “saludable”, parece hasta fantastico

ya que para todos es conocido que el paso de los afios y el
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consecuente efecto sobre las reservas homeostaticas, nos hace
susceptibles a enfermar. EI adjetivo “exitoso” abre “la
posibilidad de estar bien, a pesar de haber enfermado, y la de
recuperacion o adaptacién a los dafos”(37,38).

d. Teoria de la Modernidad (Cowhill y Colmes,1972): EI
postulado principal de esta teoria indica que: en la medida en que
se envejece, ocurren en los individuos cambios sociales,
psicolégicos y biolbogicos, se cambian roles y se acumulan
conocimiento, actitudes y experiencias. A medida que nacen
sucesivas cohortes, las mismas envejecen en diferentes tiempos y
cada generacion responde a experiencias histdéricas Gnicas hasta
que desaparecen, para estos tedricos la modernizacion supone una

perdida de poder y de prestigio en sus mayores (66,67).

Esta propuesta tedrica, se fundamenta en la existencia de
factores que acompafian al proceso de modernizaciéon, dentro de
las que destacan: el aumento de la proporcion de poblacion
anciana sobre la poblacién general; la presencia de un cambio en
el tipo de conocimiento dominante, la extension de la educacion,
y la sustitucién del modelo de familia extensa por el modelo
nuclear como consecuencia del proceso de urbanizacidén; estos
factores producen un efecto combinado cuyo resultado es la
disminucion de la valoracién social de la vejez. Es decir, a
medida que aumenta el grado de modernizacidn de las sociedades,
disminuye la valoracién social de la vejez. A pesar de su
simplicidad o reduccionismo se considera que esta corriente del

pensamiento resaltdo la importancia de la familia y el trabajo en
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la conformacidén social de la vejez, ya que los incluyéo como

variables definitorias para la valoracion de los ancianos (66).

El Paradigma Constructivista

Teorias del Intercambio Social y el Conflicto Intergeneracional.

Estas teorias ofrecen dos aproximaciones al proceso de
envejecimiento, en una de ellas se asocian de forma directa la
construcciéon social de la edad y el envejecimiento con el
individuo y su contexto y la estructura social; en este sentido, la
vejez es considerada una construccion social ya que cada
sociedad particular le asigna un lugar a los senescentes y, le
atribuye caracteristicas y rasgos en sus roles ademas de asignarle
0 quitarles espacios sociales. Otra vertiente es la que procura el
analisis de los significados sociales y las concepciones
individuales respecto a la edad en los discursos y las actitudes
(63).

a. Efecto Cohorte o Efecto Generacional: Esta perspectiva
rescata la visién dindmica que aportd la teoria de la modernidad,
En la actualidad el efecto generacional sugiere la existencia de
una permanente lucha o relacion de conflicto potencial entre
generaciones, la cual tiende a resolverse a favor de los mas
jovenes y en menoscabo de las generaciones mas viejas, que se
ven relegadas a los Gltimos puestos sociales. Desde este punto de
vista el proceso de envejecimiento no es inmutable ni esta fijo,

sino que varia a lo largo y dentro de cada cohorte a medida que
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la sociedad cambia. La sociedad establece los Ilimites
cronoldogicos que separan los grupos de edad y los juicios de
valor, positivos y negativos, para cada uno de estos grupos. Es
decir, si partimos de la dinamica y el cambio de las sociedades
en el tiempo y, de la vivencia de un tiempo histérico Unico, cada
cohorte se enfrenta a su propia secuencia de cambios sociales y
ambientales; en consecuencia no se puede pensar que quienes hoy
son jovenes experimentardn la vejez de la misma forma en que la
experimentan los actuales viejos, ya que sera otra la sociedad que
dicte pautas, norme y valorice la vejez; es decir, “las condiciones
ambientales, econdmicas, culturales y sociales en un determinado

contexto historico influirdan en la forma de envejecer” (63,66,68).

b. Teoria del intercambio social: Formulada a partir de los
aportes de Dowd (1975), Dyson (1980) y de Bengtson y Dowd
(1981), tiene como concepto fundamental el intercambio o
contrato entre el individuo y la sociedad. Esta teoria se inscribe
en un segundo periodo de desarrollo tedrico de teorias sociales
del envejecimiento. Intenta dar cuenta de los intercambios de los
individuos en diferentes edades como resultado de los cambios en
los roles, capacidades y recursos que se manifiestan en la edad
avanzada. Su postulado central dice que la actividad puede
disminuir sin afectar de modo adverso a la moral, prediciendo
que un estilo de vida méas pausado, con menores
responsabilidades, puede considerarse como una recompensa de
la vejez. Sin embargo, a partir de este nuevo rol que la sociedad
le impone al adulto mayor y de su interaccion con los diferentes
actores, pensado en términos generacionales (padre e hijo, viejo

0 joven), en donde cada uno contribuye con sus propios recursos
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y motivaciones (racionalismo, interés propio o altruismo) para
que ocurra el intercambio, pueden generarse conflictos
intergeneracionales ya que son evidentes las relaciones
desiguales y la posibilidad que los actores participen en la
medida que los beneficios sean mayores que los costos y mientras

no existan alternativas mejores (63,66,67).

c. Teoria del conflicto intergeneracional: En el mundo
moderno, el criterio generacional indica la existencia de una
permanente lucha o relacién de conflicto potencial entre
generaciones, que en la actualidad tiende a resolverse a favor de
los mas jévenes y en detrimento de las generaciones mas viejas,
en el ambito de las politicas publicas, las relaciones entre
cohortes pueden ser vistas como una “lucha intergeneracional”
por recursos publicos escasos y limitados, lucha que llevaria al
enfrentamiento de los méas viejos con los mas jovenes. Pero, por
otro lado, en vista de las politicas publicas de jubilacion y el
incremento de la esperanza de vida activa y sin discapacidad, los
abuelos, aun jévenes y saludables, aparecen en el mundo actual
como figuras cada vez mas importantes en la dindmica diaria del
grupo familiar, de tal forma que en nuestros paises, pareciera que
por ahora, la “lucha intergeneracional” no representa riesgo para

los adultos mayores (66,68,69).

d. Teoria de la Selectividad Socioemocional: propuesta
originalmente por Carstensen (1992-1993) y luego por Carstensen
y Turk-Charles (1994), indica que el contacto social estéa
motivado por una serie de metas entre las que se incluyen

sobrevivencia béasica, busqueda de informacion, desarrollo del
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autoconcepto y regulacion de la emocidén. Estas metas operan
durante el curso de la vida pero su importancia depende del sitio
gue uno ocupe dentro del ciclo vital. En el caso que la meta sea
“la regulacion de la emocién” las personas se vuelven muy
selectivas en relacion a la eleccion de sus compafieros sociales vy,
prefieren a la familia por encima de los demads, la tendencia de
los adultos mayores es a refugiarse cada vez mas en sus hijos
adultos y en sus amigos mas intimos en la busqueda de apoyo
emocional. Si el adulto mayor percibe al futuro como limitado la
atencion se centra en el presente haciendo que las necesidades
inmediatas, incluyendo las preocupaciones emocionales,
adquieran relieve, lo cual puede considerarse como una excelente
estrategia cuando el tiempo y la energia social se deben invertir

sabiamente (70).

El Modelo de la Transicién Demografica

Proxima a los aportes de la teoria de la modernidad, la
demografia plante6 su propia version teniendo como origen el
fendmeno del envejecimiento poblacional que enfrentaron muchas
sociedades a lo largo del siglo XX, consecuencia de un aumento,
tanto en numeros absolutos de adultos mayores como de su peso
relativo. Hoy dia la expectativa de vida a nivel global para ambos
sexos, se ubica en 66 afos, 64 afos para el sexo masculino y 68

afios para el femenino. En Latinoamérica esta esperanza de vida
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es superior a la media global con un promedio de 70 afios, los
paises de la regién pueden presentar diferencias en cuanto al
niumero de afios que puedan vivir sus habitantes en funcion de su
grado de desarrollo socioecondmico. Apreciandose que estos
paises se encuentran en diferentes momentos de la transicion
demografica (avanzada, plena, moderada e incipiente). Para cada
categoria, e incluso dentro de ellas, hay diferencias y similitudes
por lo que se presentan discrepancias en la forma de
experimentar el envejecimiento: “en funcién de la etapa en la
transicion demografica en que estén, de la expresidon social de
este proceso, del nivel de desarrollo y sus circunstancias
histéricas especificas” (63,66).

La transicion demografica se define como un modelo que
pretende articular el crecimiento poblacional con el proceso de
industrializacion y la génesis de una sociedad industrial vy
racional, aunque no capitalista, cuya naturaleza es el aumento
constante de la productividad. EI desarrollo de la sociedad
industrializada impactd las tasas de mortalidad al disminuirlas,
y en principio se mantuvieron tasas de natalidad elevadas durante
cierto tiempo lo que favoreci6 el crecimiento poblacional. En la
medida en que avanza la transicion demografica se siguen
sucediendo descensos de las tasas de mortalidad, pero también vy,
principalmente, de las tasas de fecundidad, de tal forma que se
asiste a un proceso paulatino de envejecimiento de la poblacion
y, ha sido asociada con cambios en los patrones de mortalidad y
morbilidad, por lo que también se la ha conocido como transicion

epidemioldgica, o incluso transicién de salud (28,63,66,71).
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La transicién demografica ha dejado en evidencia que los
cambios ocurridos se pueden diferenciar en 4 estadios o eras, a
saber: 1. La era de las epidemias, en donde se presentaban
elevados niveles de enfermedades infecciosas que afectaban a
todos los grupos de edad pero mas especificamente a los nifos.
En consecuencia la esperanza de vida es baja y la mortalidad
infantil elevada. 2. La era de la recesidon de las epidemias, en
esta etapa se controlan las enfermedades infectocontagiosas y
disminuye su importancia como causa de mortalidad, es la
poblacidon de jévenes los que sobre todo escapan a la mortalidad
por esta causa. 3. La era de la enfermedad cronica, en esta época
las patologias cronicas pasan a ser la causa mas importante de
mortalidad, consecuentemente aumenta la esperanza de vida y
disminuye la mortalidad infantil. Por altimo; 4. La era de la
enfermedad degenerativa retardada en la que se aprecia un
incremento aun mayor de la esperanza de vida, pero sin efectos
positivos sobre la calidad de vida ya que en el extremo de las
edades avanzadas, se presenta la comorbilidad con multiples
alteraciones en la salud, como problemas de salud mental y
enfermedades crénicas, la discapacidad, la fragilidad vy
consecuentemente la dependencia (2,69,71).

En los actuales momentos Venezuela es considerada como
de transicion demografica plena, ya que presenta tasas moderadas
de natalidad y mortalidad y se estima que su poblacién decrece a
un ritmo de 2%. Para el afio 2004 la tasa de natalidad fue de
24,4 por 1.000 habitantes y la tasa de fecundidad se estimoO en
2,69 hijos por mujer, para ese mismo afio la tasa de mortalidad

para ambos sexos y por 1.000 habitantes fue de 4,5. Para el afo
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2005 la poblacién venezolana menor de 15 afios era de 31,2%, un
7,6% tenia 60 o méas afios de edad y la esperanza de vida al nacer
para este afio fue de 73,2 afios, y por sexo se encontrd que las
mujeres tenian una expectativa de vida de 76,6 afios y los
hombres de 70,3 afios. En nuestro pais se ha estado
experimentando una modificacién progresiva y sostenida de la
piramide poblacional haciendo que su base sea cada vez mas
estrecha, es decir, nuestra poblacion estd envejeciendo y, como
ya se menciono en el capitulo anterior, a diferencia de los paises

desarrollados, estamos envejeciendo en pobreza (16,17,63,69).

2.2.5. Perspectiva Psicolégica del Envejecimiento

En relacion con lo que hasta ahora hemos revisado, parece
que existe un claro consenso acerca de lo que es vejez y
envejecimiento. La vejez se entiende como un estado,
relativamente largo por el que pasan los seres humanos; y que se
reconoce como el ultimo periodo del ciclo vital. En cambio el
envejecimiento es un proceso bioldgico, social y psicologico,
consecuencia de la interaccion de la herencia, el ambiente y la
conducta (10).

En relacién a los cambios psicolégicos que ocurren durante
el proceso de envejecimiento, algunos autores los explican por

teorias a las que subyacen tres supuestos:
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a.- Los cambios psicologicos no coinciden con el patron de

cambio bioldgico.

b.- Los cambios que se producen pueden ser hacia una

mejora pero también hacia un empeoramiento vy,

c.- Existen diferencias claras entre “declive” como cambios
normativos y “deterioro” incluyendo aqui todos los cambios

patoldgicos (10).

Al igual que la teorias en las que subyacen las perspectivas
bioldgicas y sociales, en la perspectiva psicoldgica del proceso
encontraremos igualmente diversas aproximaciones y
conceptualizaciones sobre la vejez y el envejecimiento, algunas
incluso soportan o se nutren de teorias sociales, dando origen a
las teorias psicosociales. Entre éstas se encuentran la teoria de la
desvinculacion de Cumming y Henry, considerada social vy
psicolégica porque se ocupa tanto de las relaciones entre el
adulto mayor y la sociedad, como de los cambios que acontecen
en el interior de la persona a lo largo de este proceso de

separacién (72).

Las teorias en la perspectiva psicoldgica se pueden agrupar
en cinco grandes grupos: las teorias evolutivas del desarrollo
(Piaget, Erikson); las teorias que consideran el ciclo vital
(Neugarten y Baltes); las teorias de la actividad, que entienden
gue mantenerse activo permite un envejecimiento mas lento
(Havirghurst, Blau y Parsons); las teorias de la continuidad y un
grupo heterogéneo que incluye principalmente propuestas
relacionadas con deterioro cognitivo como la generada por

Salthouse y el procesamiento de informacion (10).
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A efectos de la sustentacion tedrica de la presente
investigacién revisaremos primeramente los aportes de la
psicologia del desarrollo y luego las contribuciones de la
perspectiva del ciclo vital.

Teorias Psicolégicas del Envejecimiento:

Psicologia del Desarrollo

La psicologia del desarrollo se ocupa de todos los cambios
del pensamiento, vivencias y conductas durante toda la vida de
un individuo. Durante el desarrollo de la edad adulta, la persona
vive sucesos caracteristicos y propios de esta etapa del desarrollo
humano: la jubilacién, enfermedades cronicas, nuevos roles
(abuelos), pérdidas (declinar y/o deterioro funcional, roles, “nido
vacio”, muerte de familiares y amigos) o la proximidad de la
propia muerte; lo que la hace una etapa del desarrollo distinta

cualitativamente a otras (73).

El desarrollo adulto puede manifestarse
multidireccionalmente, es decir, en algunas competencias de
manera estable y en otras aumentando o disminuyendo, por lo
que se hace necesario considerar la variabilidad de los cambios
que ocurren al aumentar la edad vy, tener en cuenta, las
diferencias que se presentan entre las personas
(interindividuales) y dentro de la misma persona
(intraindividuales), diferencias que generan la base de la

heterogeneidad dentro del grupo de las personas mayores (73).
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En cuanto a la perspectiva de la psicologia del desarrollo a
continuacion se describen brevemente tres teorias, la teoria de la
crisis normativa, la teoria del envejecimiento exitoso y las

teorias parciales o especificas.

a. Teoria de la Crisis Normativa: se centra en la teoria de
Havighurst (1948/1972), quién formuld para cada fase vital unas
tareas caracteristicas de desarrollo, estas tareas nacen del juego
entre el desarrollo bioldgico, el contexto histérico - social, la
personalidad de cada uno y las metas individuales. Para la fase
de la edad adulta establece unas tareas tipicas del proceso de
envejecimiento, de las correspondientes pérdidas y de la
proximidad del fallecimiento. La tarea general sera la adaptacién
a un cuerpo que se deteriora y a las pérdidas, por ejemplo, la
pérdida de la pareja deben compensarse con mejores contactos
sociales con los propios hijos y otros familiares o amigos.
Incluyendo dentro del proceso de adaptacion los aspectos
economicos consecuencia de la jubilacién y la disminucion de su
capacidad financiera. Es el contexto histdrico-social que obliga
al adulto mayor adaptarse a estos cambios y a reafirmarse en la
pertenencia al grupo de personas mayores, para lo cual debe
contar con una gran flexibilidad en los cambios de roles a

desempefiar (73).

Peck (1959-1968) citado por lzquierdo (2005), propuso
cuatro problemas o conflictos durante el desarrollo adulto: a)
Aprecio de la sabiduria frente al aprecio de la fuerza fisica, b)
Socializacion frente a sexualizacion en las relaciones humanas,

c) Flexibilidad emotiva frente a empobrecimiento emotivo y, d)
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Flexibilidad frente a rigidez mental (73). A partir de estos
conflictos propuso tres tareas a realizar por los adultos mayores,
éstas no solo indican las metas que se deben perseguir durante el
envejecimiento, sino también aquellas que se deben pasar por

alto, a saber :

1.- Transcendencia corporal frente a preocupacién por el
cuerpo. Ya hemos visto que aunque envejecer no sea sinénimo de
enfermar, el riesgo de que aparezcan enfermedades o que se
manifiesten de forma evidente es mas probable a medida que se
es mas viejo, por lo que se recomienda al adulto mayor centrar
las metas vitales en el rendimiento mental y espiritual, y en las

relaciones sociales (73).

2.- Diferenciacion del yo frente a preocupacion por el rol
laboral. EL adulto mayor debe valorarse a si mismo y no anclarse
a su actividad laboral al llegar la jubilacién, se recomienda el
inicio de actividades independientes a su anterior vida laboral y

apreciar las caracteristicas positivas de su personalidad (73).

3.- Transcendencia del yo frente a preocupacion por el yo.
El adulto mayor debe superar el miedo a la propia muerte y
considerar que con su vida ha contribuido al fortalecimiento de
la familia y de la sociedad; considerar sus aportes personales en
todos los niveles, a traves de su descendencia y del legado

material o cultural que deja a las futuras generaciones (73).

Ninguno de los conflictos mencionados se limita a la vejez;
son las decisiones tomadas en los primeros afios de la vida las
que forman las bases de las soluciones en los afios de la adultez
(73).

85



La psicologia del desarrollo de la edad adulta ha recibido
valiosos aportes de autores reconocidos para fortalecer las
teorias de las crisis normativas, cabe mencionar a Loevinger
(1976), Levinson (1986), Gould (1972-1978), Vaillant (1977),
Keagan (1982) y Erikson (1950-1968) considerada, dentro de las
teorias sobre el desarrollo psicosocial en la vejez, como la maés
completa este tedrico explica el desarrollo humano, desde la
infancia a la senectud, como una bUsqueda de la identidad
personal, a traves de ocho etapas, la resolucion positiva de cada
etapa es de capital importancia para poder acceder a las etapas
siguientes. Al igual que en las etapas anteriores, en esta no puede
escaparse del conflicto porque éste es consecuencia de la
interaccion de fuerzas bioldgicas, psicoldgicas y sociales, en la
ultima etapa de la vida existe un conflicto entre la integridad del
yo (fuerza positiva) y la desesperacion (fuerza negativa), la
crisis se expresa como el deseo de envejecer satisfactoriamente y
la ansiedad que producen los pensamientos de pérdida de
autonomia y muerte. La tarea para esta etapa es culminarla,
enfrentarse al término de la vida, con mas integridad del yo que
desesperacion, para esto es necesaria la evaluacion de nuestra
vida, la reflexion y decidir qué tan valiosa y cuan satisfactoria
ha sido (33,70,73).

b. Teoria del envejecimiento exitoso: aunque ya se discutio
en parrafos precedentes, dentro de las teorias sociales, el
componente individual lo incluye dentro de las teorias
psicologicas del envejecimiento, aunque ha sido reconocido como
un término relativamente holistico, aun existe controversia segun

la opinién de reconocidos autores, en este orden de ideas,
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Vaillant y Mukamal (2001) confirmaron el caracter operativo del
concepto de envejecimiento exitoso que conduce, segun ellos, a
una realidad tangible en ciertas edades, Aguerre y Boufard
(2008) consideran que este término continta siendo dificil de
delimitar, particularmente por su naturaleza multidimensional y
polisémica por lo que algunos investigadores han adoptado una
terminologia diferente para designar este tipo de envejecimiento
recientemente identificado en los ancianos, y ellos prefieren
calificarlo de feliz (Papalia y Olds, 1979) o6ptimo (Aldwin vy
Gilmer, 2003: EIllis y Velten, 1998) productivo (Butler vy
Gleason, 1985) sano o saludable (Guralnik y Kaplan, 1989)
altamente funcional (Berkman, Seeman, Albert, Blazer, Khan,
Mohs, Finch, Schneider, Cotman, McClearn, Nesselroade,
Featherman, Germezy, McKhann, Brim, Prager y Rowe, 1993;
Seeman y cols., 1994) y vigoroso (Garfein y Herzog, 1995), entre
otros. (38,74).

A diferencia de la teoria de la desvinculacién, Havighurst,
Neugarten y Tobin (1964) nos refieren en sus trabajos que las
personas mayores deben prolongar todo lo posible sus actividades
acostumbradas y buscar nuevas alternativas para aquellas otras
que deban interrumpir por mandato de la edad, el envejecimiento
exitoso esta unido con un estilo de vida activo prolongado.
Baltes y Baltes (1989) proponen un modelo propio de desarrollo
de la edad adulta en el que consideran que vejez y éxito no son
contradictorios, los adultos mayores pueden construir
activamente su vida y adecuarlas a las nuevas exigencias de la
edad. Consideran que los ancianos pueden conseguir un nivel

funcional estable, una autoimagen positiva y un estado
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satisfactorio, por medio de tres estrategias o procesos de
adaptacion susceptibles de ayudarles a envejecer bien: la
seleccion, la optimizacion y la compensacion (SOC). Desde esta
perspectiva, un envejecimiento exitoso se traduce en una
minimizacion del deterioro causado por la edad (estrategia de
compensacion) y una maximizacion de las ganancias (estrategias
de seleccion y optimizacién) a fin de orientarse hacia una forma
de equilibrio (conservacion de lo adquirido); como resultado
final de la interaccion de estos tres procesos se consigue un
sistema de vida satisfactorio, exitoso y activado, aun a pesar de

las limitaciones propias de la edad. (73, 74).

Para finalizar con esta teoria hay que recordar que el
proceso de envejecimiento es el resultado de la interaccidn de
varios factores entre los que destacan: la carga genética
heredada, el estilo de vida, y la morbilidad que se adicionan
durante el ciclo vital y hacen al individuo mé&s vulnerable,
reduciendo su capacidad de adaptacion y lo convierten en un
sujeto fragil. Aunque hay una parte individual de extraordinaria
importancia, ya se mencioné previamente que los factores
sociales desempefian una funcidon que puede ser alentadora o
desalentadora para un envejecimiento exitoso, como sefiala
Rodriguez (2007):

“la sociedad debe cambiar sus estructuras vy
actitudes, las alternativas y los servicios para que
cada vez mas personas envejezcan en mejores
condiciones, ha de incorporar los factores externos

que ayuden al envejecimiento exitoso y lo faciliten”
(37).
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c. Teorias parciales o especificas: estas teorias no
pretenden explicar el envejecimiento psicosocial en toda su
extensidn, sino que se ajustan o se limitan a un campo especifico

del desarrollo de la edad adulta.

c.1. Teoria de la Common-Cause, propuesta por Baltes y
Lindenberger, (1994), investigando las relaciones entre las
distintas edades y diversas funciones, estos autores pudieron
demostrar que, tras la introduccion de funciones sensoriales
como variable mediadora entre la edad y el rendimiento
cognitivo, la edad no ejercia efecto directo alguno sobre el
rendimiento cognitivo. Sostienen que, si se tienen en cuenta las
diferencias individuales, en las  funciones sensoriales
practicamente no existen diferencias de edad substanciales en la

capacidad del rendimiento cognitivo (73).

c.2. Teoria de la Diferenciacién - Desdiferenciacidn,
Lindenberger y Baltes (1997) hacen una propuesta tedrica que se
fundamenta en una hipdtesis que sugiere que los rendimientos y
resultados en las tareas cognitivas y en los test sensomotrices
tienden a converger con el paso de la edad, esta propuesta se
fundamenta en la interdependencia de la psicologia y la
fisiologia. Postulan que la diferenciacién neuronal de las
estructuras cognitivas ocurre simultdneamente con las funciones
psicologicas. De acuerdo a los proponentes, la interdependencia
psico-fisica va disminuyendo a medida que avanzamos en edad,
asi que los influjos de la experiencia y el entorno alcanzan un

mayor protagonismo; en consecuencia, el desarrollo sensomotor

89



apareceria cada vez mas independiente del cognitivo
(Diferenciacion). Pero cuando se alcanzan edades superiores, los
procesos psicoldgicos, sobre todo, los cognitivos, vuelven a estar
muy relacionados con los procesos fisiolégicos (degenerativos),
produciendo una inflexion del desarrollo anterior
(Desdiferenciacion) (73).

c.3. Teoria socio-emocional de la Selectividad: postulada
por Carstensen y Baltes (1992, 1999) fundamentadndose en el
supuesto que las interacciones sociales estan relacionadas con la
satisfaccion subjetiva. Segun esta teoria, se deben poner en
marcha medidas reguladoras para seguir aplicando con eficacia
los recursos vitales de que dispone la persona. La tesis
fundamental de la teoria de la selectividad afirma que la persona
debe seguir activando su entorno social, modificdndolo vy
adaptandolo con el paso de la edad. Se postulan tres motivos por
los cuales deben iniciarse y mantenerse las interacciones

sociales:
1.- para la regulacién directa de las emociones,
2.- para el desarrollo del autoconcepto y
3.- para la bdsqueda de informacidn.

En cierto sentido estd relacionada con los planteamientos
tedricos de teorias sociales como la Desvinculacion de Cumming
o la teoria de la actividad y la del envejecimiento exitoso que
descritas en parrafos anteriores, pero para la teoria de la
selectividad, las prioridades se van desplazando a lo largo del
ciclo vital. Durante el ciclo de vida el sujeto pasa de un entorno
social amplio, pero no tan intensivo, a una concentracion mas
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selectiva y emocionalmente muy positiva de las relaciones

sociales durante la vejez (73).

c.4. Teoria del Contextualismo evolutivo: Lerner (2002)
presenta una nueva teoria parcial cuya idea central dice que el
proceso fundamental del desarrollo humano queda determinado
por los cambios de las relaciones reciprocas entre el individuo y
los multiples contextos que le rodean. Estas relaciones se
consideran como interacciones dinamicas, por un lado entre la
psicologia, la biologia, las relaciones sociales y la cultura; por
otro, aparecen las interacciones con los cambios histéricos. En
relacion con la vejez, la teoria resalta el alto grado de
plasticidad de los procesos evolutivos, aunque estén supeditados

a los cambios historicos o sociales propios de la edad.

c.5. Teoria del ciclo vital: originalmente propuesta por
Elder (1998) quién conceptualiza los contextos, tanto esenciales,
como temporales, y su influencia en el desarrollo. Queda
afectado el desarrollo por las actividades sociales, los roles, los
recursos, pero también por la edad y los cambios vy
acontecimientos histdéricos, sean o no normativos. Elder, citado
por lzquierdo (2005) acentlta, ante todo, “el efecto simultdneo de
los cambios individuales de la edad (bioldgicos o psicolégicos),
de los cambios sociales continuados (evolucion generacional) y
de los cambios historicos (econémicos, culturales, etc) en todo el

desarrollo de la edad adulta y de la vejez” (73).

Por su parte Dulcey y Uribe (2002), afirman que la
psicologia del ciclo vital es mas amplia que la psicologia del

desarrollo y ademéas plantea una vision holistica del curso del
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ciclo vital en donde se destaca tanto la irrelevancia de la edad,
los cambios permanentes, la multidimensionalidad, y la
plasticidad, como la importancia del contexto y la historia. En
esta teoria se acentlan las posibilidades relacionadas con el
envejecimiento exitoso, el bienestar subjetivo y la sabiduria,
consideradas metas alcanzables mediante el aprendizaje durante
toda la vida o la educacion vitalicia. Para estos autores la
perspectiva del ciclo vital, mas que una teoria es un marco de
referencia de tipo contextual y dialéctico, en el que de forma
holistica se plantea la vida como:

“una continuidad con cambios, destacando parametros

historicos, socioculturales, contextuales, y del

acontecer cotidiano e individual, como prevalentes

sobre cualquier clasificacién etarea, o en la que
predomine la edad como criterio”(75).

La separacién en teorias se ha hecho con fines didacticos,
hoy dia el enfoque para la evaluacidn del paciente geriatrico debe
ser multidimensional, multidisciplinario e integrador, la
tendencia es a hablar de los aspectos bio-psico-sociales del
envejecimiento. A tales fines se han propuesto diversos modelos
de evaluacién clinica del adulto mayor que incluyan todos estos
factores, aunque recibiendo diversos nombres, todos coinciden en
la evaluacion holistica del senescente, a continuacion
resumiremos algunas propuestas para una evaluacidn integral de

los adultos mayores.
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2.2.5. Perspectiva Holistica del Envejecimiento

La Evaluacién Geridtrica Integral

También conocida como valoracion cuadruple dindmica o
valoracion comprensiva, esta se ocupa de cuantificar todas las
alteraciones importantes de la esfera médica, funcional, mental y
social del anciano en procura de un plan racional de tratamiento
y recursos, este método incluye el uso de instrumentos de
valoracion estandarizados para ayudar a la cuantificacidén exacta,
estas mediciones se deben realizar repetidamente a lo largo del
tiempo para evaluar la evolucion de estos cuatro componentes,
por esto se le conoce como dindmica. El objetivo primordial de
este modelo es conseguir el diagnostico cuadruple (médico,
funcional, mental y social) a los fines de conseguir un
tratamiento cuaddruple y en consecuencia una asistencia integral.
Este tipo de evaluaciéon puede conducir a descubrir problemas
tratables no diagnosticados. Es necesario que se utilicen para
estos fines instrumentos validos de cuantificacion que ademas
puedan ser aplicados nuevamente para documentar la mejoria del

paciente en el tiempo (25).

Otros autores han propuesto un nombre distinto, aunque en
el fondo el modelo sea el mismo, entre ellos, Fontecha (2005)
habla de la Valoracion Geriétrica Integral (VGI) como la
herramienta béasica y fundamental en la priorizacién de problemas
e intervencidn en la atencion al anciano fragil.

Independientemente de cuél sea el nivel asistencial. Esta permite
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realizar un analisis exhaustivo de las capacidades fisicas,
funcionales, nutricionales, de los d6rganos de los sentidos, del
estado de animo y del entorno socio-familiar que envuelve a cada

paciente (76).

Redin (1999) indica que el nombre de valoracidn geriatrica
integral se deriva del anglosajon “Comprehensive geriatric
assessment”, considera que este modelo de evaluaciéon engloba
aspectos méas alla de los puramente biomédicos y a los que hay
que conceder la misma importancia, destacando los aspectos
cognitivos, emocionales, funcionales y sociales que deben ser
identificados y evaluados de forma conjunta para conseguir una
vision integral de toda la problematica de los adultos mayores
(22).

Por su parte Extermann (2005) se refiere a la VGI
(“Comprehensive geriatric assessment”) como una evaluacidn
multidisciplinaria en la que los multiples problemas de un adulto
mayor se descubren, describen y explican, si es posible, y en la
cual se catalogan los recursos y las fortalezas de la persona, esta
valoracion involucra areas como la funcionalidad, la nutricién, el
estado psico - cognitivo, la comorbilidad y el soporte o apoyo
social. La EGI permite reconocer problemas no diagnosticados ni
tratados previamente aun en individuos ya evaluados

regularmente en un servicio de salud (77).

Ocampo (2005), se refiere a la “Comprehensive geriatric
assessment” como evaluacidn geriatrica multidimensional, y la
considera un procedimiento diagndéstico interdisciplinario

multidimensional que procura determinar las capacidades vy
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cuantificar los problemas funcionales, psicosociales y medicos de
un anciano fragil para establecer un plan de tratamiento vy

seguimiento a largo plazo (78).

La necesidad de realizar una evaluacion integral completa
del paciente anciano obliga al uso de instrumentos que permitan
recoger toda la informacidén que se genera desde la primera
consulta y en las sucesivas a las que acude el paciente, de forma
accesible y sistematizada, lo que obliga a la selecciéon de
instrumentos validados, sensibles y especificos y que permitan la
comunicacion con otros profesionales dedicados al cuidado del
adulto mayor. Para Sosa, Garcia y Gonzalez (2007) los
instrumentos seleccionados para evaluar cada caso deben ser
congruentes con los objetivos de la evaluacién y con las
condiciones del paciente. Deben ser faciles de aplicar, de buena
valoracion para simplificar su aplicacién y aprendizaje, fiables,
objetivos para permitir que la calidad de la informacidn
recopilada sea reproducible independientemente de quién la
obtenga (confiabilidad), ademdas, adaptados a las caracteristicas

socio — culturales de la poblaciéon en donde se apliquen (21).

En este sentido, la evaluacion integral del adulto mayor
debe incluir instrumentos que abarquen las dimensiones de la
salud fisica, salud mental, calidad de vida, factores
psicosociales, econdmicos y, actualmente se miden tanto la
espiritualidad como la religiosidad, en este sentido se han

formulado varias propuestas (70,80).

Una propuesta reciente es la de Abellan (2008) y sus

colegas, el “Geriatric Minimum Data Set for Clinical Trials” o
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GMDS por sus siglas en inglés, en un intento de superar la poca e
insuficiente evidencia que resulta de los estudios de
investigacién clinica en poblaciones de adultos mayores,
proponen este instrumento para estandarizar las futuras
investigaciones, el GMDS evalua 25 temas, y cubre 7 dominios

entre los que tenemos (81):

1.- Informaciéon general con 5 temas que incluye la
recoleccion de datos como un registro médico completo, registro
completo de medicamentos, el indice de Charlson, evaluacion de

la vision y la audicidn.

2.- Perfil de riesgo cardiovascular que recoge informacion
de héabitos tabaquicos (paquetes por afio) y alcohdlicos,
antecedentes de diabetes mellitus e hipertensiéon y la
informacion de la tension arterial y la frecuencia cardiaca tanto

en sedestacién como en bipedestacion.

3.- El rendimiento funcional, que incluye mediciones con el
indice de Katz (actividades basicas de la vida diaria), el
cuestionario de las actividades instrumentales de la vida diaria
de Lawton, una prueba para la valoracidén del equilibrio, la “time-
up-and-go”, registro de caidas de los ultimos 3 meses y el indice
de fragilidad.

4.- Estado Cognitivo y Psicoldgico, contiene instrumentos
como el mini-examen del estado cognitivo o MMSE, el
Inventario Neuropsiquiatrico, la escala de depresion geriatrica o
de Yesavagé y el registro de los afios de escolaridad y el nivel

educativo alcanzado.
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5.- Estado nutricional, incluye la Mini - encuesta
nutricional del anciano, el registro del indice de masa corporal
(IMC) y de pérdida de peso equivalente a 4% en un afio 0 a cinco

kilogramos en seis meses.

6.- Pardmetros bioldgicos, se registran los valores de
electrolitos sericos, creatinina, glucosa, funcion hepatica,
lipidos, funcidn tiroidea, acido folico y vitamina B-12, proteinas
totales y fraccionadas, hemoglobina glicosilada (HbAlc),
hematologia, y se calcula la depuracion de creatinina con la

formula de Cockcroft.

7.- Aspectos sociales, registrando condiciones de la
vivienda, cuidadores y tiempo dedicado a cuidados formales

medido en horas por semana.

Muchos de los instrumentos que propone este grupo de
trabajo incluyen cuestionarios e indices de uso generalizado y
universal para la evaluacién de adultos mayores. Aunque es una
propuesta interesante, algunos de los instrumentos que propone
aun no han sido usados ampliamente ni validados en nuestra

region (EuroQOL, “time- up-and-go”).

En este orden de ideas, en América Latina y el Caribe, el
Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE) y
la Division de Poblacién de la Comision EconOmica para América
Latina y el Caribe (CEPAL) llevaron a cabo el estudio Salud,
Bienestar y Envejecimiento (SABE, 2004), recibiendo el
patrocinio de la OPS, la participacion del Instituto Nacional del
Envejecimiento de los Estados Unidos y varios organismos
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oficiales e instituciones academicas de los paises participantes
(82).

El Estudio SABE: EIl objetivo primario de este estudio
multicéntrico fue evaluar el estado de salud de las personas
adultas mayores en algunas ciudades de América Latina y el
Caribe, para proyectar las necesidades de salud que se generen
del rdpido envejecimiento demogréfico; su objetivo secundario
fue promover un mayor dialogo entre la investigacion en salud
publica y el estudio del envejecimiento, a fin de fortalecer un
trabajo interdisciplinario 'y, por otro lado, promover la
“autonotificacion del estado de salud” como un fiel indicador del
estado de salud general de los adultos mayores, a través de
instrumentos estandarizados, confiables y validos para las
caracteristicas socio - culturales de la region, los resultados
obtenidos con la autonotificacion o el autorreporte del estado de
salud, enfatizan la necesidad de emprender estudios mas
detallados que permitan establecer el papel que desempefia la
salud emocional en la demanda de atencidon sanitaria de los

adultos mayores (83,86).

El estudio SABE investiga las condiciones de salud de las
personas mayores en las principales zonas urbanas de siete paises
de América Latina y el Caribe; desarrollada en las areas urbanas
de siete ciudades de la region (Buenos Aires, Argentina;
Bridgetown, Barbados; México, D. F., México; La Habana, Cuba;
Montevideo, Uruguay y Sdo Paulo, Brasil) entre los afios 1999 y
2000 (28,82,83).
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Aunque se trata de un estudio transversal, segun la
CELADE y la CEPAL, con la informacién contenida en esta
encuesta es posible describir las condiciones de salud de las
personas mayores con respecto a padecimientos crénicos vy
agudos, la deficiencia y la disminucién fisica y mental, con
atencion especial a los mayores de 80 afios. Ademads de evaluar
tanto el acceso como el uso de servicios de salud por parte de las
personas mayores, permitié evaluar la contribucion relativa de
tres fuentes de apoyo a la satisfaccion de las necesidades de
salud entre las personas mayores a saber: las relaciones y redes

familiares, la asistencia publica y los recursos privados (85).

Para el desarrollo de la encuesta SABE se utilizaron
instrumentos previamente validados y estandarizados para la

poblacién objeto de estudio, entre los que tenemos a:

1. Mini Mental State Examination (MMSE modificado).

2. Test de Pfeffer (PFAQ).

3. Escala de Depresion Geriatrica Abreviada (Yesavageé).

4. Instrumentos de Evaluacion de las Actividades Basicas
de la Vida Diaria (indice de Katz 6 el indice de Barthel)

5. Instrumentos de Evaluacion de las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (Escala de Lawton Y
Brody)

6. Instrumento DETERMINE (para evaluacién nutricional)

A continuacién se describen las caracteristicas de los
instrumentos que se usaron en el estudio multicéntrico SABE.
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Mini Mental State Examination (MMSE): en el Manual
sobre indicadores de la calidad de vida en la vejez refieren que
el Mini Mental State Examination (MMSE) es un test breve de
funcidn cognitiva béasica, que mide ocho de los 11 principales
aspectos del estado cognitivo: orientacion, registro, memoria
reciente, atencién/concentracion, lecto-escritura, habilidad
visual/espacial, comprension y lenguaje, omitiendo abstraccion,

juicio y apariencia (28,87,88).

A pesar de ser un instrumento muy utilizado incluso por
investigadores nacionales, se le ha cuestionado la influencia de
los bajos niveles educativos en los resultados de la prueba
(44,45.46.47.48.49).

En este sentido Rosselli (2000) y colaboradores que
reportan resultados que corroboran que el nivel educativo tiene
una influencia muy significativa en las puntuaciones obtenidas en
el MMSE, para estos investigadores la variable educacion resulta
ser mas importante que la edad del sujeto. Encontrando que la
correlacion entre la puntuacion total y la escolaridad fue casi
tres veces superior (0,34) a la correlacion observada con la edad
(-0,13), considerando al MMSE como un instrumento apropiado
cuando se utiliza en sujetos de elevados niveles educativos, pero
con una sensibilidad y especificidad limitada cuando se utiliza en

individuos con bajos niveles de escolaridad (89).

Sin embargo el MMSE ha sido objeto de modificaciones
desde su primera version en castellano, adaptada y validada por

Lobo en 1979, para disminuir el sesgo del nivel educativo; en
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Chile, en el marco de un proyecto multicéntrico de la OMS sobre
prevalencia de demencias, Quiroga, Albala y Klaasen (2004),
modificaron dos items, considerando su inteligibilidad para
sujetos con bajo nivel de escolaridad o analfabetos. ElI punto de
corte elegido fue 21/22 (normal: 22 o mé&s puntos), con una
sensibilidad de 93,6% (95% IC 70,6-99,7) y una especificidad de
46,1% (95% IC 34,7-57,8). La modificacién al MMSE fue la
siguiente: a) reemplazo del deletreo inverso de la palabra mundo,
por la repeticion inversa de un numero de 5 digitos secuenciales.
Segun los consultores internacionales, este item, que mide
concentracion, debe representar un concepto inteligible para el
sujeto y en un individuo con baja escolaridad o analfabeto, la
serie inversa de numeros es un concepto de mayor coherencia que
la palabra invertida y; b) introduccion de una segunda alternativa
en el item dibujar dos pentdgonos, consistente en dibujar dos
circulos, contabilizando en el puntaje la mejor de ambas
respuestas. Este cambio también se introdujo con el objetivo de
disminuir la influencia del analfabetismo en el resultado, ya que
se estimoO que para un analfabeto era mas facil dibujar circulos

que pentagonos (90,91).

Previamente Icaza y Albala (1999) utilizando la base de
datos del proyecto SABE, realizaron un analisis de regresion para
identificar las preguntas del MMSE que tenian mayor
probabilidad de explicar mejor el deterioro cognitivo v,
utilizando estas preguntas determinaron los “puntos de corte” del
MMSE. Esto les permitio modificar el cuestionario y generar un
MMSE-Modificado o una version abreviada del mismo ya que se

formuld con 9 variables en lugar de las 19 variables del MMSE.
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El punto de corte de 12/13 se determind para identificar a las
personas con deterioro cognitivo, se le atribuye una sensibilidad
del 93,8% y una especificidad de 93,9 % (28,92).

En cuanto a las pruebas de funcion cognitiva, algunos
autores recomiendan tener en cuenta la influencia de factores
étnicos, culturales, idiomaticos, geograficos, entre otros, sobre
sus resultados. Ademas del uso de instrumentos estandarizados,
la determinacién de puntos de corte de acuerdo a realidades
locales para poder conseguir resultados validos y que permitan la
comparacién y la extrapolacion de resultados precisos, en este
sentido en el Proyecto SABE se recomienda la utilizacion
conjunta del MMSE vy del cuestionario de actividades funcionales
de Pfeffer (PFAQ) como prueba de tamizaje para el diagndstico
de demencia asociada a la edad avanzada, ya que permite reducir
la influencia de la escolaridad (28,82,91).

La aplicacién de ambos instrumentos de forma simultanea,
aumenta la sensibilidad a un 94,4% y la especificidad de 83,3 %
para el diagnostico de demencia a nivel comunitario. Se
recomienda el uso del PFAQ cuando se obtengan puntuaciones
iguales o menores a 12 puntos en el MMSE-modificado y/o 21 o
menos en el MMSE estandar, en este caso se indica aplicar el

PFAQ al cuidador o acompafiante de la persona entrevistada (28).

El contenido del MMSE modificado y abreviado se puede

apreciar en el anexo N°: 2.

Escala de Pfeffer: el “Portable Functional Assessment
Questionnaire (PFAQ) o cuestionario de actividades funcionales,

es un test sencillo, disefiado para estudios en la comunidad en
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individuos normales o con alteraciones funcionales leves. Cuando
se administra a un informante (cuidador, acompafiante), permite
medir la capacidad funcional del adulto mayor para desempefiarse
en actividades instrumentales de la vida diaria, esta escala tiene
una alta correlacion con el deterioro cognitivo. Se orienta mas a
las funciones sociales tales como el manejo de las propias
finanzas y la lectura, que a las capacidades fisicas del individuo.
Su validacion ha demostrado también que tiene alta correlacidn
(r=0,72) con la escala de Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria de Lawton y Brody. EI PFAQ fue validado en Chile, se
determind un punto de corte de 5/6 (normal: 5 0 menos puntos).
Como se ha sefialado anteriormente, el PFAQ se usa a menudo en
conjunto con el MMSE como un test de tamizaje cognitivo,
aunque su formato es el de un instrumento para actividades de la
vida diaria (28).

Se desprende del trabajo de Quiroga, Albala y Klaasen
(2004) que la entrevista a los informantes (cuidadores) sobre
habilidades cognitivas y funcionales del adulto mayor han
mostrado, en diferentes culturas, que pueden ser tan efectivas
como los inventarios cognitivos y tiene la ventaja de no presentar
sesgos atribuibles al nivel educacional de los entrevistados; y
segun estos mismos autores, el PFAQ se ha usado con frecuencia
como un test de “screening” cognitivo, aunque su formato sea el
de wun instrumento para actividades de la vida diaria, los
resultados de este grupo demuestran que el PFAQ tiene una alta
sensibilidad, al igual que el MMSE, pero a diferencia de éste, su

especificidad es mayor, alcanzando hasta un 70% (91).
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Esta escala se presenta en el anexo N° 2.

Escala de Depresion Geriatrica Abreviada (Yesavagé): las
escalas son muy utiles para el tamizaje de la depresidn, pero no
reemplazan la evaluacién clinica, ya que estos estados pueden
enmascarar otras situaciones. A nivel de atencion primaria, una
de las escalas méas usadas es la de Yesavage, conocida también
como Escala de Depresion Geriatrica o “Geriatric Depression
Scale” (GDS), existen tres versiones conocidas de la escala la de
30 items, la de 15 items y la de 5 items, conocidas por sus siglas
en inglés GDS 30, GDS 15y GDS 5. La GDS 30 fue desarrollada
a partir de una bateria de 100 items, de la que se seleccionaron
los que se correlacionaban méas con la puntuacién total vy
mostraban una validez test-retest mayor, eliminado los items de
contenido somatico. Es una escala de autoevaluacion de sintomas
relacionados con la depresién y que se hayan presentado en la
ultima semana, se utiliza como prueba de tamizaje. Consta de 30
preguntas y una escala de 0 a 30 puntos, donde el rango de 0 a 10
se considera normal, el de 11 a 20 indica depresion leve y el de
21 a 30 depresion severa. Se trata de una escala validada, que
tiene una sensibilidad de 92 a 95% y una especificidad de 84 a
89% (28).

Sin embargo la GDS 30 presenta el inconveniente de ser
muy extensa para su aplicacidén rutinaria en la consulta geriatrica
en consultorios, por lo que en 1986 Sheikh y Yesavage
propusieron una versién abreviada de 15 preguntas, que ha sido
muy difundida y utilizada. Posteriormente, se han presentado

versiones mas abreviadas como la de 5 preguntas (28,83).
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La GDS 15, propuesta como instrumento para evaluar
depresion por los investigadores del proyecto SABE, consta de 15
preguntas, con un puntaje de 0 a 4 para diagndstico normal, 5 a
10 para depresiéon leve y 11 a 15 para depresion moderada a
severa. Segun el reporte del Manual sobre Calidad de Vida en la
Vejez el test ha demostrado una sensibilidad del 94% y una
especificidad del 82 %. Es un buen instrumento de tamizaje y
presenta una alta correlacion con el GDS-30 (r = 0,84 a 0,89). Se
trata de un cuestionario de respuestas dicotémicas si / no,
disefiado en su versidn original para ser autoadministrado, si bien
se admite también su aplicacion heteroadministrada, leyendo las
preguntas al paciente y comentandole que la respuesta no debe
ser muy meditada; en este caso el entrevistador no deberia
realizar interpretaciones sobre ninguno de los items, incluso si es
preguntado respecto al significado de alguno de ellos. EIl sentido
de las preguntas estd invertido de forma aleatoria, con el fin de
anular, en lo posible, tendencias a responder en un solo sentido.
El puntaje se obtiene sumando un punto por cada una de las
respuestas afirmativas (si) a las preguntas 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12,
14 y 15; y un punto por cada respuesta negativa (no) a las
preguntas 1, 5, 7, 11y 13 (28,82).

El marco temporal se debe referir al momento actual o
durante la semana previa, con tendencia a utilizar mas este
ultimo en la aplicacion autoadministrada, sin embargo, en la
Encuesta SABE el periodo de referencia fue de dos semanas. Su
simplicidad y economia de administracién, el no requerir
estandarizacidén previa y sus buenos valores de sensibilidad y

especificidad han hecho que esta escala sea ampliamente
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recomendada en el tamizado general del paciente geriatrico
(82,93).

Las preguntas de la GDS 15 se pueden revisar en el anexo
N° 2.

Instrumentos de Evaluacion de las Actividades Béasicas
de la Vida Diaria (ABVD):

Indice de Katz: el indice de Katz es un instrumento
ampliamente utilizado que evalua seis actividades bioldgicas y
psicosociales basicas: alimentacion, continencia, transferencia,
uso del bafio, vestuario y aseo. Katz encontr6 que estas
actividades presentan un orden jerarquico en el cual las
funciones mas complejas se pierden primero. Fue construida y
revisada especificamente para poblacion de personas mayores a
partir de los trabajos de sus autores, asi como de otros trabajos.
El objetivo es el de evaluar el nivel de autonomia o dependencia
funcional de wuna persona mayor para la realizacion de
actividades de la vida diaria béasicas: bafio, vestido, uso de
retrete, movilizacion, incontinencia y alimentacion. Ademas, su
administracion no requiere de entrenamiento en caso de que sea
heteroaplicada, se calcula que responder el indice toma entre
cinco y diez minutos. La escala ha sido aplicada con fines de
investigacidn, pronostico, estudios epidemioldgicos,
entrenamiento a profesionales y valoracion de tratamientos y es
el instrumento més apropiado para evaluar el estado funcional

como una medida de la capacidad de la persona mayor para
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realizar actividades de la vida diaria independientemente
(21,28,94,95).

El instrumento es el mé&s eficaz de los utilizados con
personas mayores en diversos ambitos, consta de 6 items en los
que se evaldan las actividades de la vida diaria proporcionando

un indice de autonomia-dependencia (95).

Una vez aplicado el instrumento a la persona mayor se la

califica en las siguientes categorias (28):
a) Independiente en todas estas actividades
b) Independiente en todas menos una

c) Independiente en todas excepto bafiarse y una funcion

adicional.

d) Independiente en todas excepto bafiarse, vestirse y una

funcion adicional.

e) Independiente en todas excepto bafiarse, vestirse, ir al

bafio y una funcién adicional.

f) Independiente en todas excepto bafarse, vestirse, ir al

bafio, transferirse y una funcion adicional.
g) Dependiente en las seis funciones

h) Otra: dependiente en al menos dos funciones, no

clasificables como c, d, e 0 f.

Finalmente, el resultado se informa utilizando la letra

adecuada en cada caso, por ejemplo: “indice de Katz: C”.

Aunque la correccion de la escala se realiza sobre una base
dicotomica “independencia-dependencia”, las instrucciones y el
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protocolo de recogida de informacién estan preparados para
permitir diferenciar entre aquellas personas mayores que realizan
sus actividades con y sin ayuda humana. Segln esto, la persona
mayor es considerada como “dependiente” si realiza las
actividades con ayuda humana. EIl protocolo de la escala incluye
una hoja de evaluacién, la definicion de los elementos y un
protocolo de clasificacion final seglin las ocho categorias vistas
anteriormente (de la A hasta la H). Por altimo, debe sefialarse
que el indice de Katz ha sido frecuentemente adaptado a una
escala tipo Likert con tres posibilidades de eleccion 1 = sin
ayuda, 2 = con ayuda humana o requiere ayuda parcial y, 3 =
completamente dependiente o ayuda total. Si el paciente no
requiere ayuda o tan solo ayuda parcial se le otorga una
puntuacion de un punto al item, si por el contrario requiere
supervisién constante o de ayuda total no recibe puntos para
estos items. Una puntuacion de 6 puntos es considerada alta,
sugiere independencia del paciente, 4 puntos se califica como
deterioro moderado y por altimo, un puntaje de 2 0o menos es

sugestiva de un deterioro funcional grave (28,94,95,96).

El indice de Katz se presenta en anexo nimero 2.

Instrumentos de Evaluacion de las Actividades Instrumentales
de la Vida Diaria (AIVD)

Escala de Lawton y Brody: la Escala utilizada para medir la
pérdida de capacidad para realizar las AIVD es la de Lawton y
Brody (1969), que consta de ocho items, se le considera como un
instrumento de medicién multidimensional, cuyo objetivo es el de
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medir el bienestar general de personas mayores viviendo en la
comunidad. Con este instrumento se evalluan aspectos de salud
fisica, uso del tiempo, relaciones sociales e interpersonales,

ambiente y elementos psicoldgicos (28).
Estos 8 items incluyen:

1.

Capacidad para utilizar el teléfono,

2.- Compras,

3.- Preparacién de la comida,

4.- Cuidado de la casa,

5.- Lavado de la ropa,

6.- Medios de transporte,

7.- Responsabilidad respecto a su medicacién vy,

8.- Capacidad para manejar asuntos economicos.

El puntaje se obtiene sumando los items uno al ocho; a
partir de un punto menos de ocho se considera que existe algln
grado de peérdida de funcionalidad. Un puntaje igual a cero
significa absoluta dependencia funcional. Es decir el punto de
corte propuesto para esta escala es de 7/8. Obtener 8 puntos

indica independencia funcional total (28,82).

El puntaje para cada aspecto a evaluar es como sigue:
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Preguntas

1. 2 3 4 5 6 7 8
1.1=1 |2.1=13.1=1|4.1=15.1=1|6.1=1|7.1=1|8.1=1
> [1.2=1]2.2=0(8.2=0[4.2=15.2=16.2=17.2=08.2=1
%m 1.3= 12.3=03.3=0|4.3=15.3=0/6.3=0|7.3=0 |8.3=0
S's [1.4= 0(2.4=03.4=0[4.4=1 6.4=0
55 4.5=0 6.5=0

Algunos autores han Ilamado la atencidon sobre la
posibilidad de un sesgo de geénero con este instrumento ya que
incluye tareas que muchas veces el sujeto no ha realizado nunca
por razones socioculturales. “Por ejemplo, sucede que en la
region hay hombres que no han cocinado o lavado nunca vy
mujeres que no manejan los asuntos econdmicos. Para evitar ese
sesgo, el instrumento en uso en Chile incluye la alternativa “no

lo hace, pero podria hacerlo” (28,97).
La Escala de Lawton y Brody se presenta en anexo N° 2.

Instrumento DETERMINE su salud Nutricional: se
presenta como una lista de cotejo (checklist), este instrumento
fue propuesto por la Academia Americana de Medicina, en
conjunto con la Asociacion Americana de Dietistas y el Consejo
Nacional del Envejecimiento de los Estados Unidos, es un
instrumento sencillo para la evaluacion de la calidad nutricional
de las personas mayores. De amplio uso, ha sido validado con
personas mayores de diferentes grupos étnicos, edades, nivel
socioeconémico y educativo. Por su disefio, permite la

autoevaluacidn y ofrece la posibilidad de tamizar a las personas
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mayores de acuerdo a sus respuestas, y clasificarlas en niveles de

riesgo y prioridades de intervencion (28).

Consiste en 10 items con puntajes variables (rango de
puntuaciones de 0 a 21) que evallan: la presencia de cualquier
enfermedad o padecimiento crénico que pueda cambiar el habito
de comer o dificultar el acto de comer; cantidad, tipo y calidad
de la ingesta, la salud oral; los ingresos insuficientes que
condicionan la calidad y cantidad de alimentos consumidos; el
aislamiento social; limitacion para hacer la compra o preparar los
alimentos, consumo de medicamentos y ganancia o pérdida de
peso en el tiempo. Cuantifica el riesgo nutricional en alto,
moderado o bueno. La palabra DETERMINE describe aquellos
factores que sefialan el peligro para el estado nutricional. D:
dieta inadecuada, E: enfermedad, T: tratamiento farmacoldgico
multiple, E: edad avanzada, R: restricciones econdmicas, M:
minimo contacto social, I: involuntaria pérdida o aumento de
peso, N: necesidad de asistencia, E: estado dental inadecuado
(28,98,99).

Para la calificacién del resultado de los pacientes segun
resultados del instrumento, solo tienen valor las respuestas

positivas (SI), sume los puntos de la siguiente manera:

Sl: 1= 2, 2=3, 3=2, 4=2, 5=2, 6=4, 7=1, 8=1, 9=2, 10=2

Si se obtienen de 0 a 2 puntos se clasifica como
“Aceptable”, es decir, sin riesgo nutricional, de 3 a 5 puntos se
refiere como “Moderado Riesgo Nutricional” y para un puntaje
mayor de 5 se trata de un paciente con “Alto Riesgo Nutricional”.

Aplicado de forma aislada, solamente puede utilizarse como
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indicador de alto, medio o bajo riesgo de desnutricién y no como
un instrumento para cuantificar y caracterizar esta situacion, si
los resultados del cuestionario indican un riesgo nutricional alto,
se propone un estudio nutricional mas profundo, mediante

aplicacion de otros instrumentos (28,82,99).
El instrumento se puede revisar en el anexo N° 2.

Adicionalmente a los instrumentos aplicados en la encuesta
SABE, la necesidad de conocer la percepcién del estado de salud
y la calidad de vida por parte de los propios adultos mayores
obliga al uso de instrumentos para medir la calidad de vida, un
instrumento ampliamente wusado y validado en estudios
internacionales es el WHOQOL-BREF que se describe a

continuacion.

Instrumento Calidad de Vida de la Organizacion Mundial
de la Salud en version breve (WHOQOL-BREF): para Gallart
(2007) el WHOQOL-BREF es un instrumento ideal para estudios
poblacionales por varias razones, dispone de una muy buena
robustez psicométrica, su aplicacién es muy rapida, esta
internacionalmente probada en diversas culturas, y puede ser
autoadministrada o se puede recibir ayuda para su
cumplimentacidn, por otra parte, ha sido adaptada a la poblacion
de habla hispana, y finalmente, es un instrumento que permite
obtener cuatro dimensiones que proporcionan valiosa informacion
relacionada con la salud fisica, salud mental, calidad vida social
y medioambiental (100). EI WHOQOL-BREF se ha trabajado

entre 20 centros de 18 paises y se ha validado en 19 idiomas, la
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intencién original del OMS fue la de proponer un instrumento
para evaluar la calidad de vida que pudiera ser significativamente
comparable si se usara en paises desarrollados y en vias de
desarrollo (101).

La definicion de calidad de vida que sustenta la propuesta
del WHOQOL-BREF es la de: “la percepcion del individuo de su
posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de
valores en los que vive y en relacién con sus objetivos,
expectativas, estdndares y preocupaciones”. La propuesta del
instrumento parte del supuesto que las medidas convencionales
de la calidad de vida relacionadas con la salud excluian las
dimensiones positivas del autoreporte del bienestar y, que la
adopcion de wuna perspectiva transcultural contribuiria al
desarrollo humano global al habilitar una comparacion valida de
resultados de poblaciones y paises social y culturalmente
diferentes (101).

En cuanto a su utilizacion como instrumento de medida en
poblaciones de adultos mayores, Hwang (2004) y sus colegas
reportaron la conveniencia de usar este instrumento para la
evaluacion de la calidad de vida en adultos mayores no
institucionalizados, consiguieron que el tiempo necesario para
aplicar el instrumento es de 10,6 minutos en el caso de que sea

autoadministrado y de 15 minutos para entrevista personal (102).

Por su parte Torres y colaboradores igualmente utilizaron el
WHOQOL-BREF para evaluar el autoinforme de la calidad de
vida de adultos mayores de 7 comunidades de Santiago de Chile,

encuestando a 276 sujetos con edades entre 60 y 94 afios,
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encontrando que el total de adultos mayores estudiado se sentia
satisfecho con su CV; satisfaccion: media (74,8%); alta 20% vy
baja 5,2%; considerando al instrumento como de facil aplicacidn
en este grupo poblacional (105).

Las cuatro facetas o dimensiones de la calidad de vida
evaluada y las preguntas que las evaltan se distribuyen de la

siguiente manera:
Salud Fisica: preguntas 3, 4, 10, 15, 16, 17 y 18.
Salud Psicolégica: preguntas 5, 6, 7, 11, 19 y 26.
Relaciones Sociales: preguntas 20, 21y 22.
Ambiente: preguntas 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25.

Para un total de 24 preguntas, dos preguntas la 1 y la 2 que
evaluan la percepcion global de la calidad de vida y el estado de
salud general. Cada pregunta tiene, a modo de escala de Lickert,
5 posibles respuestas que puntuan entre 1 y 5. Los autores no
proponen puntos de corte, se sugiere interpretar los resultados de
forma que a mayor puntuacion, mayor calidad de vida. EI Puntaje
para las cuatro facetas o dimensiones de la calidad de vida se
distribuye de la siguiente manera: Salud Fisica (35 puntos),
Salud Psicoldgica (30 puntos), Relaciones Sociales (15 puntos) vy
Ambiente (40 puntos) que se corresponden a 24 preguntas de las
26 que tiene el cuestionario, estas cuatro dimensiones suman 120
puntos que corresponden a la puntuacion global del cuestionario.
Las preguntas 1 y 2 se corresponden con la autopercepcion del
estado de salud y la calidad de vida, evaltan la percepcidn

global de ambos parametros y ofrecen una escala de Lickert con 5
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posibles respuestas que puntuan entre 1 y 5 y cuyo resultado se
clasifica de la siguiente forma de acuerdo al puntaje obtenido:
Excelente (5 puntos), Muy Buena (4 puntos), Buena (3 puntos),
Regular (2 puntos) y Mala (1 punto) (101,102,103,104,105).

El instrumento se puede ver en el anexo N° 2.

No se han propuesto instrumentos estandarizados, en los
estudios internacionales revisados, con la finalidad de conocer la
estratificacion social de los adultos mayores, basicamente se
trata de cuestionarios ad hoc; en Venezuela se evaltan los
aspectos socio - econémicos con dos tipos de instrumentos, el de
las necesidades bésicas insatisfechas (NBI) y la escala de Graffar
modificada por Méndez Castellano que se describe a

continuacion:

Estratificacion  Social segun el Método  Graffar
Modificado: la estratificacion social de la muestra se hizo segun
la modificacion de el método de Graffar propuesto en Venezuela
por Hernan Méndez-Castellano y ampliamente utilizado, aunque
se mantuvo todo el contenido segun la propuesta original, se
hicieron dos modificaciones, la primera fue en relacion al item:
“Nivel de Instruccién de la Madre”, quedando como “Nivel de
Instruccién” para que todos los adultos mayores se sientan
identificados con la pregunta, en realidad a los investigadores les
interesa conocer el grado educativo obtenido por cada uno de los
participantes del estudio; la otra modificacion fue en el item;
“Profesién del Jefe de la Familia” que quedd6 como “Profesidn
durante su actividad laboral” ya que se entrevista a hombres y

mujeres indiferentemente. Se emplea para clasificar a la
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poblacidon en estratos sociales. Este cuestionario considera 4
variables: procedencia del ingreso, profesién, nivel de
instruccion y condiciones de de la vivienda. Cada variable esta
subdividida en 5 items, el puntaje obtenido en cada variable se
suma y se obtiene un total, que puede ir desde 4 (clase alta) hasta

20 (pobreza critica), de acuerdo a la siguientes escala (106):
Estrato I: clase alta (4 a 6 puntos)
Estrato Il: clase media alta (7 a 9 puntos)
Estrato Ill: clase media media (10 a 12 puntos)
Estrato IV: pobreza relativa (13 a 16 puntos)

Estrato V: pobreza critica (17 a 20 puntos)
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

En esta seccion se describen los métodos, técnicas vy
procedimientos realizados durante el desarrollo de |la
investigacién, se explica el modelo metodoldgico, se definen
poblacién y criterios de seleccion de la muestra y, se sefialan
caracteristicas de los instrumentos de recoleccidén no referidas en
el marco tedrico como la validez y confiabilidad. Por altimo se
describe el procedimiento para la obtencién de la data y las
técnicas estadisticas utilizadas para el procesamiento de los

datos recopilados.

3.1. Disefio de la Investigacion

El disefio de esta investigacion es de tipo no experimental,
ya que en este modelo no se manipulan variables. Es decir, se
trata de investigaciones donde no se producen cambios
intencionales en las variables independientes, ni se puede asignar
aleatoriamente a los sujetos de la muestra, en este tipo de
investigacién lo que se hace “es observar fendmenos tal y como
se dan en su contexto natural, para después analizarlos” como

sucedid en este estudio (107).
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3.2. Tipo y Nivel de la Investigacién

Para el presente trabajo se ha escogido un modelo de
estudio de corte transversal y de tipo descriptivo, los disefios de
investigacion transversal “recolectan datos en un solo momento,
en un unico tiempo, su proposito es describir variables, y
analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado”
(107).

Con este tipo de trabajos se presenta un panorama del
estado de una o méas variables en uno o mas grupos de personas,
objetos o indicadores en un determinado momento; los disefios
transversales — descriptivos tienen como propdsito indagar la
incidencia y los valores en que se manifiesta una o mas variables
(107).

Tal y como sucedié en este estudio en donde no se
modificaron variables y la aplicacion de los instrumentos para
recoger los datos se hizo en un solo momento y sin asignar
aleatoriamente los sujetos a la muestra, pretendiendo presentar
un panorama del estado de salud general y de las variables
psicosociales investigadas en un grupo de adultos mayores no
institucionalizados, de la ciudad de Valencia, Municipios San
José 'y Naguanagua, que acudieron para evaluacién por

Especialista en Medicina Interna en control ambulatorio.
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3.3. Materiales y Métodos

3.3.1. Poblacién y Muestra

La poblacion estuvo conformada por todos los adultos
mayores que acudieron para evaluacion médica a consultorios de
medicina interna que se distribuyeron geograficamente de la
siguiente manera: Consulta externa del Departamento de Salud
Mental, Pabellon 1, Campus Universitario de Barbula;
Consultorios de Central Salud Integral (CSlca), Av. Bolivar
Norte, centro privado proveedor de servicios médicos a titulares
y beneficiarios de la Asociacién de Jubilados de CANTV vy;
Servicios Médicos de la APUC, Urb. Trigal Centro, proveedor de
servicios médicos a docentes titulares y sus beneficiarios, la
muestra fue recolectada durante los meses de mayo a septiembre,
afio 2009.

La muestra fue de tipo no probabilistica ya que su seleccidn
no se fundamentd en formulas de probabilidad ni se hizo a través
de un proceso mecénico, la participacion en el estudio fue
voluntaria una que vez se les informaba sobre el procedimiento y
el propdsito del estudio a los adultos mayores que acudieron a la
consulta durante el lapso previsto; algunos autores consideran

este tipo de seleccion como “muestra de sujetos voluntarios” y

126



las definen como “muestras fortuitas” pues en ellas “el
investigador elabora conclusiones sobre especimenes que llegan a
sus manos de manera casual” es decir, “sujetos que

voluntariamente acceden a participar en un estudio” (107).

De acuerdo con estas consideraciones la muestra quedd
conformada por 59 pacientes adultos mayores, que aceptaron
participar voluntariamente y que cumplian los criterios de

inclusion definidos por el investigador.
Criterios de inclusidon:

o Edad: Mayor o igual a 60 afos.

0 Sexo: Masculino y femenino.

o Aceptacion voluntaria para participar en el
estudio (consentimiento informado).

Criterios de exclusion:

o Demencia u otras enfermedades psiquiatricas
con trastornos del comportamiento 0
incapacitantes.

Pacientes hospitalizados o institucionalizados.

o Pacientes con acentuado deterioro de salud por
enfermedades infecciosas y/o cronicas que
limiten la posibilidad de responder los
cuestionarios.

o
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3.4. Recoleccion de Datos

3.4.1. Instrumentos

Caracterizar el proceso de envejecimiento desde la
perspectiva holistica o integral implica, como se ha dicho
previamente, la utilizacion de instrumentos que evaluen la salud
del adulto mayor (AM) en sus dimensiones fisica (bioldgica),
mental (psicoldgica), social, econdmica y, adicionalmente, se
procura conocer la autopercepcion del AM sobre su salud y su
calidad de vida. Estos instrumentos forman parte del método de
valoracion de la salud de los adultos mayores conocido como
Evaluacién Geriatrica Integral, sus ventajas y beneficios han
promovido su utilizaciéon en otros paises, sin embargo no existe
un modelo dnico y cada investigador hace sus propuestas en
funcidn de sus objetivos y de las caracteristicas socioculturales
de la muestra, lo que no solo dificulta la extrapolacidén de
resultados sino también la comparacién entre diferentes

poblaciones.

Por lo que para el desarrollo de la presente investigacion el
investigador se acogié a la propuesta de la Organizacion
Panamericana de la Salud y se aplicaron los instrumentos usados
en la encuesta SABE (28,82,83).

Adicionalmente y con el propésito de evaluar la calidad de
vida del AM, se incluydé el WHOQOL-BREF de la Organizacidn

Mundial de la Salud, instrumento que incluye dos preguntas
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similares al protocolo de SABE para conocer la percepcién del
estado de salud general y la calidad de vida en general
(102,103,105).

Ademds se anexaron a esta propuesta, tanto un instrumento
“ad hoc” para recoger informacion durante la entrevista clinica
que contenia: guia para examen fisico, ficha patronimica con
variables socio demograficas, antecedentes laborales vy
educativos, informacién sobre diagndéstico médico y medicacion
en uso y, para conocer aspectos socioeconomicos de la muestra,

se agrego el cuestionario de Graffar — Méndez Castellano (106).

La descripcion detallada de todos los instrumentos y los
antecedentes de su utilizacion en estudios internacionales y en
paises de Latinoamérica y el Caribe se refieren en el capitulo
anterior (marco tedrico); las caracteristicas psicomeétricas de este

conjunto de instrumentos se describen a continuacidn.

3.4.2. Validez y Confiabilidad de los Instrumentos

a. Mini Mental State Examination (MMSE): en América
Latina, el MMSE se modificé y valido en Chile para la encuesta
de la OPS Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE), en 1999,
instrumento Gtil para el tamizaje de déficit cognitivo, aunque no

es un instrumento de diagndstico.
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Fiabilidad: se ha estimado entre 0,88 y 0,92, la fiabilidad
test — retest con el coeficiente de correlacién de spearman fue de
0,87 (p<0,001).

Validez: el anéalisis de la curva ROC mostré que la versidn
abreviada tiene una buena validez discriminante para un punto de
corte 12/13 (4rea bajo la curva entre 0.93 y 0,84) con una
sensibilidad de 93,8% y wuna especificidad de 93,9%. La
comparacién entre el MMSE original y el modificado con el
estadistico Kappa, que mide concordancia entre los dos
instrumentos, fue de 0,83 (95I1C: 0,80 — 0,87), cabe destacar que
Quiroga (2004) y sus colegas sefialaron, para la version completa
del MMSE, una sensibilidad de 93,6% y una especificidad de
48,1%; hecho aparentemente relacionado con la influencia del
nivel educativo y, corregido en el trabajo de lIcaza y Albala
(1999) también realizado en Chile (28.90,91,92).

Escala de Pfeffer: el Cuestionario de Actividad Funcional
(PFAQ) fue disefiado por Pfeffer, se trata de una escala de
tamizaje de casos leves de demencia a través de cuestiones que
evaltan las Ilamadas actividades instrumentales de la vida diaria.
Este test fue validado en Chile (91).

Fiabilidad: EI grado de correlaciéon de cada item con la

puntuacion total es alto (0,8 a 0,9).

Validez: Posee un elevado indice de correlaciéon con la
escala de actividades instrumentales de la vida diaria (Lawton y
Brody) (r= 0,72). En la validacion original demostr6 una
sensibilidad del 85% y una especificidad del 81%. Para un punto
de corte 5/6 la sensibilidad fue de 89.2% (95% CI 70.6-99.7%) y

130



la especificidad de 70.7% (95% CI 58.9-80.3%), sin embargo
como se menciond arriba, su aplicacion conjunta con el MMSE

mejora sustancialmente la sensibilidad y la especificidad.

La aplicacién conjunta del PFAQ y el MMSE abreviado
reporta una sensibilidad de 94,4% (70,6-99,7) y una especificidad
de 83,3% (72,3-90,7) (91).

Escala de Depresion Geriadtrica Abreviada (Yesavagé):
instrumento atil y ampliamente utilizado para el tamizaje del
estado de depresién, ha sido probado y utilizada extensamente
con la poblacién de personas mayores, en Estados Unidos, se ha
encontrado que la Escala de Yesavage tiene una sensibilidad del
92% y una especificidad del 89% cuando se evalGa contra
criterios diagndésticos, la validacion al idioma espafiol de la
version de 15 preguntas (GDS-15) reportd resultados aceptables y
similares a los del cuestionario original, para un punto de corte
de de 5 (por debajo de 5 puntos indica ausencia de depresion)
(28,93).

Fiabilidad: interobservador e intraobservador, medidas a
través del indice de Kappa ponderado, obtuvo valores de 0,655
(p<0,001) y 0,951 (p<0,001) respectivamente, para un punto de
corte de 5 o mas. La consistencia interna alcanzo un valor de
0,994.

Validez: alta correlacién con la versién completa de la
escala o GDS-30 (r = 0,84 a 0,89). En analisis de la curva ROC
del GDS-15 validado para el estudio SABE obtuvo un area bajo la
curva de 0,835 (1C:0,78-0,89), obteniéndose la mejor relacion
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sensibilidad/especificidad para un punto de corte de 5. El test ha
demostrado una sensibilidad del 94% y una especificidad del
82%.

El indice de Katz: esta herramienta evalGa las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD), sin evaluar actividades mas
avanzadas (95,96).

Fiabilidad: posee una buena reproducibilidad
intraobservador, aunque es mejor en los pacientes menos
deteriorados, se ha mostrado en todos los estudios altamente
replicable, con wunos coeficientes entre 0,94 y 0,97. La
reproducibilidad interobservador también es alta. Su utilidad ha
sido consistentemente demostrada para evaluar el estado

funcional en la poblacion de personas mayores.

Validez: En cuanto a la validez de las escala, es
fundamentalmente de contenido y de constructo. Desde su
publicacion ha sido utilizada como patron de oro respecto al que
comparar la validez concurrente de otros indices de valoracion

funcional méas recientes.

Escala de Lawton y Brody: esta escala es un indice para
evaluar las actividades instrumentales de la vida diaria (AlVD),
el instrumento ha sido modificado y adaptado con diferentes
enfoques respecto a puntuacidén. Sin embargo, su utilidad para
evaluar el estado funcional de las personas para el desempefio de
las actividades mas complejas de la vida diaria se ha demostrado
de manera constante (28,97).

Fiabilidad: Su consistencia interna viene avalada por la
relacion jerarquica mostrada en el cumplimiento de las
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actividades evaluadas entre si, y de estas en relacion con las
ABVD (Katz). En el estudio original el coeficiente de Pearson de
fiabilidad interobservador fue de 0,85 y en el estudio SABE fue
de 0,83.

Validez: tiene buena validez concurrente con otras escalas
de actividades de la vida diaria y con escalas de valoracion

cognitiva como el MMSE.

Instrumento DETERMINE su salud Nutricional: una de las
escalas mas sencilla, propuesta para su utilizacién en poblacion
anciana ambulatoria, aplicado de forma aislada solamente podria
utilizarse como indicador de alto, medio o bajo riesgo de
desnutricién y no como un instrumento para cuantificar vy
caracterizar esta situacion. Ha sido validado con personas
mayores de diferentes grupos étnicos, edades, nivel
socioecondmico y educativo, se trata de un instrumento muy
sensible pero poco especifico. Por su disefio, permite la
autoevaluacidn y ofrece la posibilidad de tamizar a las personas
mayores de acuerdo a sus respuestas, y clasificarlas en niveles de

riesgo y prioridades de intervencion (21,28).

Instrumento Calidad de Vida de la Organizacion Mundial
de la Salud en versiéon breve (WHOQOL-BREF): este instrumento
ha sido probado internacionalmente, traducido a 19 idiomas, ha
sido adaptada a la poblacion de habla hispana y, puede ser
autoadministrada o se puede recibir ayuda para su
cumplimentaciéon. EIl proposito de la de la OMS fue la de
proponer un instrumento para evaluar la calidad de vida que

pudiera ser significativamente comparable si se usara en paises
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desarrollados y en vias de desarrollo. La consistencia interna es
de 0,84 para el dominio de salud fisica, 0,75 para salud
psicoldgica, 0,66 para relaciones sociales y 0,80 para ambiente.
La fiabilidad test-retest entre 2 y 8 semanas oscila entre 0,56 y
0,84. Por dominios es de 0,66; 0,72; 0,76 y 0,87 respectivamente.

Las puntuaciones de las cuatro dimensiones producidas con
el WHOQOL-BREF mostraron correlaciones con el WHOQOL-
100, (r=0,90); ademé&s en todas las dimensiones los puntajes
resultantes demostraron una excelente validez discriminatoria,
validez de constructo y respuesta, buena consistencia interna y
una excelente fiabilidad test-retest intra e inter—-observador
(102). Sin embargo algunos investigadores refieren que dos items
relacionados con la capacidad laboral y la actividad sexual
presentaron una alta proporcion de valores perdidos y una pobre
fiabilidad para el test-retest tanto intra como interobservador por
lo cual sugieren modificar estas preguntas para el uso en adultos
mayores (103,104).

Estratificacion  Social segun el Método  Graffar
Modificado: la modificacion por Méndez — Castellano (1986) del
cuestionario de Graffar no requiere reporte de validez vy
confiabilidad por tratarse de un instrumento que ya ha sido
ampliamente usado, evaluado y estandarizado para Venezuela
(106).
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Instrumentos Adicionales

Historia Clinica: Con el fin de registrar los datos que se
originaron de la evaluacion clinica se disefido un instrumento “ad
hoc”, fundamentandose en la historia clinica tradicional, este
instrumento quedd compuesto por la seccién de identificacion
(ficha patronimica) y variables socio — demograficas, la seccion
de datos antropometricos y signos vitales y una guia para el
examen fisico que presenta la morbilidad mas frecuente por
aparatos y sistemas y facilita la tabulaciéon de las enfermedades
encontradas en el adulto mayor y, cotejar con las enfermedades
autorreportadas; una Uualtima seccion es para el reporte de
exdmenes paraclinicos. Se anexan dos instrumentos, el MMSE vy

el PFAQ, éste Gltimo para aplicar al cuidador o acompafiante.
Revisar en el “anexo N°: 1”.

Autorreporte del Estado de Salud (ARES): para recoger la
informacion de los adultos mayores que participaron en esta
investigacion se disefi6 un instrumento de acuerdo a las

propuestas de algunos autores (21,24,80,81).

Quedo6 conformado por una seccion de identificacidn
genealdgica (padres, abuelos) y, para recoger informacion sobre
hijos y situacién de cohabitacion, nietos y participacién en su
cuidado vy, otras variables psicosociales. En las secciones
siguientes se incluyeron preguntas sobre héabitos, actitudes hacia
las nuevas tecnologias, el Cuestionario de Graffar modificado,
autoinforme de -enfermedades crénicas y del consumo de

medicamentos y se concluye con los instrumentos: escala de
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depresion geriatrica (GDS 15), indice de Katz, Escala de Lawton
y Brody, el Instrumento DETERMINE vy el cuestionario
WHOQOL-BREF. Cada seccién proporcionaba ayuda al adulto

mayor sobre la forma correcta de llenar los instrumentos.

3.4.3. Técnica de Recoleccion

Aplicacion de la Encuesta

Como se desprende de la informacién precedente, la
encuesta se divididé en dos partes, una primera parte (ARES) que
fue entregada a los sujetos que aceptaron participar en el estudio
previo a su ingreso a la consulta por el especialista en medicina

interna.

Se contd con un grupo de entrevistadores previamente
entrenados en la aplicacion de los instrumentos, estudiantes de
Enfermeria 'y licenciadas cursantes de la Maestria en
Gerontologia de la Escuela de Enfermeria, se entregaron los
sobres y se presto asistencia a los adultos mayores que

reportaron dudas o solicitaron ayuda para completar la encuesta.

Este sobre para el autorreporte de las condiciones de salud
incluia: el consentimiento informado, el instrumento ARES vy
todos los siguientes: el Cuestionario de Graffar modificado, la
Escala de Depresion Geriatrica de Yesavagé (GDS-15), el indice

de Katz, la Escala de Lawton y Brody, el Instrumento

136



DETERMINE su salud nutricional y el cuestionario WHOQOL-
BREF. Al concluir, el material en conjunto con el consentimiento
informado se introdujo nuevamente en el sobre y posteriormente

el paciente lo entregd al médico al ingresar al consultorio.

Evaluacién Clinica

La segunda parte de la encuesta estaba compuesta por la
Historia Clinica descrita previamente, el test Mini Mental State
Examination (MMSE) en su version abreviada, aplicada
directamente al paciente y, la Escala de Pfeffer (PFAQ) que se

aplico al cuidador o acompafiante (conviviente) del paciente.

A los propoésitos del estudio, los pacientes fueron evaluados
en una sola oportunidad, el médico procedid primeramente a
verificar la firma del consentimiento informado escrito v,
posteriormente interrog6 al paciente si comprendia el propdsito
del estudio y garantizé la confidencialidad de los resultados,

continuando con:

1-Recoleccién de datos para llenado de la historia clinica
iniciando con la identificacién y los aspectos socio -

demograficos.

2- Interrogatorio: se verifico el autorreporte de condiciones
de salud a cada uno de los integrantes de la muestra con una serie
de preguntas dirigidas a confirmar los antecedentes personales

patoldgicos o funcionales por aparatos y sistemas, diagndsticos
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médicos, uso de medicamentos, datos relativos al apoyo familiar,
social y econdmico y, a las condiciones de vivienda que fueron

referidos por el adulto mayor entrevistado.

3-Examen Fisico: mediante la observacion directa se realiz6
un examen fisico para la determinacion de constantes vitales,
variables antropométricas y, evaluacion general por aparatos y

sistemas.
4- Determinacion de Variables Antropométricas

El indice de masa corporal (IMC): Para obtener el IMC se
procedio a determinar el peso (kilogramos) y la talla (metros),
medidos segun el protocolo estandarizado con el individuo
descalzo y vestido con ropa ligera, utilizando una bascula de piso
calibrada en 0.0, con una precision de 0,1 Kg; se colocd sobre
una superficie plana y colocando los pies al mismo nivel uno del
otro. Para la talla se us6 un tallimetro segun la técnica de la
plomada fijando una cinta métrica flexible de 2m a la pared, con
una precision de 0,5cm, con el sujeto de pie, los talones,
pantorrillas, gluteos y hombros pegados a la pared, con los pies
juntos (108).

Estos valores se utilizaron para calcular el indice de masa
corporal (IMC) con el que se establecen los pardmetros de
sobrepeso y obesidad y que no es mas que la relacidén entre el
peso (kilogramos) dividido por la estatura en metros cuadrados
(m2). Se tomara como referencia que aquellos individuos con un

IMC mayor o igual a 30 kg/m2 seradn considerados obesos.
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Medicidon de Circunferencias: Siguiendo las
recomendaciones de autores venezolanos, para la toma de las
medidas se usaron cintas antropométricas plasticas para la
medicién de los perimetros y también para la localizacién del
punto medio entre dos referencias anatomicas. Precision de 0,5
cm (108,109).

Técnicas de medicion

La circunferencia de cintura, o abdominal, se midi6 en el
punto medio entre el borde superior de las crestas iliacas y el
borde costal inferior, a nivel de la linea axilar media derecha y
efectuando la medicién en un plano paralelo al suelo.
Considerando patoldgico valores > 90 cm en hombres y > 80 c¢cm

en mujeres.

La circunferencia de la cadera se midi6 en la mayor
circunferencia sobre las nalgas a nivel de los trocanteres, en un
plano horizontal respecto del suelo, se utiliza para el calculo del

cociente cintura / cadera.

El cociente cintura / cadera: se calculd dividiendo el
didmetro de la cintura por el de la cadera, el punto o valor de

cohorte para hombres es de > 0,9 y para mujeres > 0,85.

Una vez concluida la evaluacién clinica y recogida la
informacion de la misma, habiéndose cumplimentado el llenado
de los instrumentos para evaluacidon de los factores psicosociales

a través de los cuestionarios, se dio por concluida la valoracion.
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3.5. Técnica de Andlisis de los datos

Los datos procedentes de la valoracidén geriatrica integral
se procesaron en una computadora personal modelo Pentium 1V,
sistema operativo Windows XP, se utilizo el programa (software)
de estadistica SPSS wversiéon 12 en espafiol. Se realizaron
procedimientos estadisticos de tipo descriptivo: frecuencias y
promedios y, de tipo comparativo como el test de la “t de
student” y la prueba de chi cuadrado de Pearson, en algunos
casos se realizaron asociaciones con la técnica de correlacion de
Pearson.
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CAPITULO IV

4.1. PRESENTACION, ANALISIS Y DISCUSION DE LOS
RESULTADOS.

A continuacién, se presentan los resultados obtenidos en el
presente estudio luego de haber sido procesada estadisticamente
la informacidn recogida a través de los distintos instrumentos y
técnicas seleccionadas a fin de determinar los factores
psicosociales asociados al envejecimiento mediante la evaluacidn
geriatrica integral de adultos mayores de la ciudad de Valencia,
Municipios San José y Naguanagua, que acudieron para
evaluacion por Especialista en Medicina Interna en control

ambulatorio.

Como ya se mencion6 en el Capitulo N°: Ill, “metodologia”
en paginas precedentes, el analisis estadistico se realizdé con el
paquete SPSS. La Frecuencia de las variables psicosociales
estudiadas se estratificO por sexo y por edad en rangos de 10
afios para cada clase. Las variables cuantitativas como los
resultados de los diferentes cuestionarios y escalas, de las
variables antropométricas (peso, talla, indice de masa corporal,

circunferencia abdominal y circunferencia de cadera) y los signos
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vitales, se estratificaron segin grupos de edad y por sexo para
facilitar la comparacién con otros estudios. Las proporciones se
compararon mediante la prueba del chi cuadrado y las medias
mediante el test de la “t de student” para datos independientes.
Se adopto un nivel alfa de significancia estadistica <0,05 en

todos los casos.

La informacién, se presenta en cuadros, utilizando
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes), ademas se sefialan
medias y desviacion estandar para su andlisis descriptivo. Estos
cuadros estan debidamente identificados, y en ellos se sefiala la
fuente segun la procedencia de los datos, seguidamente se
procedio a su analisis y discusion indicando, cuando procedia, la
comparacién de resultados con otros estudios similares. De
acuerdo a la cantidad de variables dependientes, algunos cuadros
se presentan distribuidos segln el sexo y el grupo etario, ambas o

por separado.
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Tabla 1

Distribucién de la Muestra segun la Edad y el Sexo.

Sexo
Femenino|Masculino|Total
Edad n % n % n %

60 a 69 afos (20 (74,1 |7 25,9 |27|45,76
70 a 79 anos (11 (64,7 |6 (35,3 |17|28,81
80 afios y mas|9 1[60,0 |6 40,0 |15|25,42
Total 40 |67,8 |19 |32,2 |59/|100,0

Fuente: propia

La muestra quedo conformada por 59 sujetos de los cuales
el 67,8% (n=40) fueron del sexo femenino y el 32,2% (n=19) del
sexo masculino. La edad media fue de 72,12 afnos (+9,035), para
el grupo femenino la edad fue de 71,03afios (+9,325) y para el
masculino de 74,42afios (+8,147). Aunque no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas al comparar con la
prueba del chi cuadrado y con la “t” de student, sexo y edad, si
se aprecia en esta muestra una importante diferencia numérica
entre sexos con una mayor proporcién de sujetos del sexo
femenino, lo cual concuerda con estudios similares y reportes
demograficos internacionales, la proporcién de sujetos
masculinos alcanzé el 32,2% (n=19), pero llama la atencién que a
pesar de una menor frecuencia del sexo masculino, la edad media
de este grupo fue mayor que la del sexo femenino (14,16,17).
Algunos tratan de explicar la presencia de mayor nUmero de

mujeres en cohortes como estas debido a la llamada “mortalidad
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masculina”, suponiendo un mayor riesgo de muerte en este grupo
y favoreciendo que su contraparte femenina, al final de la vida,
sea mayor en numero con respecto a los hombres (19), en este
caso no se descarta igualmente una mayor cooperacién del sexo
femenino wuna vez explicado el trabajo y solicitado el
consentimiento informado. Tal y como se refiridé en la seccién de
materiales y métodos, la muestra fue seleccionada de consultas
de medicina interna de la ciudad de valencia, de la consulta
privada se obtuvo el 54,24% (n=32) de la muestra y, el resto,
45,76% (n=27) de la consulta publica.

144



Tabla 2

Distribucién de la Muestra segun las Variables Demograficas y
Socioecondmicas Estudiadas por Sexo.

Sexo
Femenino|Masculino|Total
Variables n % n % n| %
Instruccion Ensgﬁanza Universitaria o 61857 |1 |14.3|7/11,9
Equivalente
T R D b D e D
;Snefceur?(()jrarla incompleta, técnica 8571 |6 | 42,9 |14]23,7
Ensefianza primaria, o alfabeta |20| 76,9 6 23,1 |26|44,1
Analfabeta 31750 |1 |25.0|4]6,8
Estratificacion Social |Estrato Social | 4 1100,0| O 0,0 (46,8
Estrato Social Il 5|155,6 | 4 |44,4 |9 |15,3
Estrato Social Il 7158,3 |5 |41,7 [12|20,3
Estrato Social 1V 24| 70,6 [10| 29,4 |34|57,6
Estado Civil Soltero 1 100 0 0 11,7
Casado 19| 59,4 |13 | 40,6 [32|54,2
Concubino 25,0 [ 3 | 75,0 |4 |6,8
Divorciado 83,3 | 1 | 16,7 |6 |10,2
Viudo 14| 87,5 2 12,5 |16(27,1
Situacién Laboral Activo 37501 |25,0 (46,8
Jubilado 18| 64,3 |10 | 35,7 |28|47,5
Jubilado Activo 6 | 60,0 | 4 | 40,0 (10]16,9
Sin Actividad 13| 76,5 | 4 | 23,5 (17|28,8
Pension Con pensién 23| 60,5 |15 | 39,5 |38(64,4
Sin pension 17(81,0 | 4 19,0 |21(35,6
Seguro de Con Seguro 21|161,8 |13 ]| 38,2 |34(57,6
g?rsupg'it;“zac'on Y Sin Seguro 19/ 76,0 | 6 | 24,0 [25(42,4
Satisfaccion con la Si esta satisfecho 11| 61,1 7 38,9 (18(30,5
Pension No esté satisfecho 12| 60,0 | 8 | 40,0 [20[33,9
Actividad Laboral Empleados 151 37,5 | 5 | 25,0 {20(33,9
Obreros 30 7 70,0 (10(16,9
No dependientes 75,0 | 2 | 25,0 |8 |13,6
Obreros Calificados 30,0 [ 7 | 70,0 (10|16,9
Del Hogar * 11| 100 0 0 11(18,6

Fuente: propia
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La tabla N° 2 contiene un resumen de los resultados del
estudio relacionados con otras caracteristicas demogréaficas
(estado civil, grado de instruccion), estrato social, participacién

en la fuerza laboral y tenencia de pension de la muestra.

En relacion al grado de instruccidn se aprecia que el 44,1%
(n=26) de la muestra refirio “ensefianza primaria o alfabeta”, la
menor proporcién fue para el grupo que manifestdé analfabetismo
con 6,8% (N=4) y los niveles méas altos se aprecia que solo el
11,9% (n=7) refirieron estudios universitarios, las mujeres
presentaron mayor proporcion que los hombres en todas las
categorias de la variable “instruccién” a excepcion de “TSU,
Secundaria completa, técnica media” en donde los hombres
representan el 62,5% (n=5), se destaca que en cuanto a la
“ensefianza universitaria” el 85,7% (n=6) eran mujeres,
estableciéndose diferencias con el estudio SABE (110) en donde
en todos los paises que participaron, los hombres reportaron

niveles educacionales méas altos que las mujeres.

En esta muestra el 11,9% (n=7) reportdé niveles de
ensefianza universitaria, un 13,6% (n=8) refirieron educacion
técnica superior o media completa (secundaria), es decir el 25,5%
(n=15) de la muestra se ubicd en los niveles altos de educacion,
hallazgos similares a los del estudio SABE (111) donde se indicd
que el 71% del total de la muestra refiriéo educacion primaria vy,
por otro lado, los niveles mas altos de educaci6n (secundaria y
universitaria) se presentaron en el 29% del total.

En relacidon a estos hallazgos se destaca que para algunos

autores, mas que cualquier otra variable socioecondmica, la
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educacion presentd una relacion sdlida con las condiciones de
salud, a mayor nivel educativo mejor estado de salud y menor

riesgo de discapacidad de los adultos mayores (38).

En cuanto a la estratificacion social de esta muestra, se
encontro que el 57,6% (n=34) se ubico en el estrato social IV o
de “pobreza relativa”. EI 20,3% (n=12) fue parte del estrato Ill o
de la “clase media”, un 15,3% (n=9) clasific6 como “clase media
alta” y solo un 6,8% (n=4) se catalog6 como de la “clase alta”,
destacando que todos los sujetos en esta clase eran del sexo
femenino, sin embargo no se detectaron diferencias
estadisticamente significativas con prueba de chi cuadrado ni con
la t de student. Estos datos coinciden con los reportes derivados
del estudio SABE (110,111,112) y de otros autores (17) en cuanto
a que los adultos mayores de Latinoamérica y el Caribe se ubican

mayoritariamente dentro de la linea de pobreza.

En relacién a las variables instrucciéon y estratificacidn
social esta muestra puede considerarse en riesgo para el
envejecimiento secundario y la discapacidad, al presentar un
50,9% (n=30) con un bajo nivel educativo y un 57,6% (n=34) por
debajo de la linea de pobreza ya que para algunos autores son
justamente estos factores muy importantes para el
funcionamiento social, mental y fisico; y por el contrario, los
sujetos que han referido un envejecimiento exitoso presentaron

un nivel educativo mas alto y el mayor ingreso personal. (113).

De acuerdo al estado civil la muestra presenté un 54,2%
(n=32) de casados, la proporcion de viudos fue de 27,1% (n=16)

y de éstos un 87,5% (n=14) fueron del sexo femenino y 12,5%
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(n=2) del sexo masculino. Estos datos difieren de los reportados
en el estudio SABE (110,111,112) donde se encontré que hay un
marcado aumento, segun edad, de la proporciéon de adultos
mayores no casados (separados, divorciados, viudos, nunca
casados) reportando un 54%, mientras que en el presente trabajo
este grupo representdé un 39%, también hay diferencias en
relacion a que el estudio SABE reporté que los hombres mayores
de 60 afios, en todos los paises estudiados, tienen mayores
probabilidades de estar casados cuando se comparan con las
mujeres, en la tabla superior se aprecia que la proporcién de
mujeres casadas fue mayor, también fue mayor la proporcién de
viudas y de divorciadas, los hombres tuvieron la mayoria solo en
la union tipo concubinato (75%), esto ultimo coincide con lo
reportado por Peldez et al (2001) en cuanto a la mayor frecuencia
de viudez en el sexo femenino, sugiriendo que estas diferencias
pueden deberse a que una gran parte de los varones, sea después
de la muerte de su compafiera o de un divorcio, vuelven a unirse

con otra pareja (112).

Se aprecia que en relacién a los afios pensionados el sexo
femenino presenté una media de 9,35 afios (+6,080) y el
masculino de 22,53 afios (+12,603) con diferencias
estadisticamente significativas con la prueba de t de student
(p<0,001), la distribucion porcentual reflejé que solo el 64,4%
(n=38) de la muestra recibia algun tipo de pensidn por jubilacion,
en cuanto al sexo el 60,5% (n=23) de los sujetos con pensién
corresponde al femenino y un 39,5% (n=15) al masculino. Estos
datos difieren de los reportados por el estudio SABE (110) que al

reflejar la situacion de pensionados encontraron que en casi todas
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las ciudades, con la excepcion de la Ciudad de México y San
Pablo, la fraccion de hombres que recibian algun tipo de pension
estaba muy cercana al 80% vy, por otro lado, que las disparidades
por género en los ingresos por pensiones eran marcadas Yy
universales; solo una minoria de mujeres tenia ingresos por

pensiones.

Los hallazgos del presente trabajo sugieren una inclusidn
méas reciente de la mujer en la fuerza laboral con beneficio de
pensién y por eso, como se aprecia en parrafos precedentes, un

menor tiempo recibiendo este beneficio.

En cuanto al tipo de pension el 22,0% (n=13) correspondian
a las pensiones del Seguro Social (1VSS), solo 1 sujeto (1,7%)
dijo tener pension privada y un 40,7% (n=24) dijo tener pension
mixta, es decir ambas pensiones, la privada y la del seguro
social. Refirieron no contar con pension de ningun tipo el 35,6%
(n=21) de la muestra y, de estos, el 81% (n=17) eran del sexo
femenino, hasta la fecha en Venezuela algunos jubilados vy
pensionados de la administracion publica y privada, pueden gozar
de ambas pensiones, la oficial o del 1VSS y la correspondiente a

la empresa en la cual laboraba.

En relacién a los afios de actividad laboral se encontré que
la media para esta muestra fue de 33,29 afios (+11,440). Fue
mayor el tiempo activo laboralmente en el sexo masculino con
35,53 afios (+10,405) que en el femenino cuya media fue de 32,23
afios (+11,876), no se observaron diferencias estadisticamente

significativas con la t de student.
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La distribucién porcentual de la muestra segun el tipo de
actividad laboral presentd diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) ya que las actividades como empleados
fueron mas frecuentes en el sexo femenino y las actividades
consideradas fuertes como la de obreros y obreros calificados fue
mayor en el sexo masculino. La actividad “oficios del hogar”
solo fue reportada por el sexo femenino tal y como culturalmente

se espera en nuestro medio.

La situacion laboral actual referida con mayor frecuencia
por los participantes del estudio fue la de jubilado con un 47,5%
(n=28), 4 sujetos (6,8%) dijeron permanecer activos laboralmente
y un 16,9% (n=10) dijeron estar jubilados de sus ocupaciones
pero mantenerse activos en su area de competencia. Por otro lado
sélo el 57,6% (n=38) de la muestra refiri6 contar con seguro
médico privado (HCM), variable que no fue referida en los
resultados del estudio SABE.

De los 38 sujetos que manifestaron recibir pensidon, el
52,63% (n=20) manifesté no estar conformes con la misma, a
pesar de que como ya se dijo anteriormente en el analisis de esta
tabla, un 40,7% (n=24) dijo tener pension mixta, es decir,
reciben dos pensiones, se destaca que la pensién por IVSS se
corresponde al salario minimo, hay que tomar en cuenta los
hallazgos del estudio SABE (110) que alertan sobre el riesgo de
la pobreza entre adultos mayores y su impacto negativo en la

dimension social y en la salud.
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Tabla 3

Distribucién de la Muestra segun las Variables Demograficas y
Socioecondmicas Estudiadas por Grupo Etario.

Edad (afios)

60 a 69 (70 a 79 | 80 y mas Total

Variables n % n |% n % n %
Instruccion Egz?\r/ﬁ:reznateunlverS|tar|a 0 5 |71.4 001 0.0 5 2867 [11.9
Iéscgicsae;‘é’é?:‘”a completa, | , |50 0 |3|37,5| 1 [12,5|8 [13.6
i;gﬂlia{;?ek?gfmp'eta' 8 |57,1|4|28,6| 2 |[14,3[14(23,7
fﬂ;%iigzapr'mar'a*o 8 |30,8(10[38,5| 8 [30,8|26[44,1
Analfabeta 2 |50,0 (0] 0,0 2 50,0 6,8
Estratificacion Estrato Social | 4 100 |0 | 0,0 0 0,0 6,8
Social Estrato Social I 4 (4441 ]11,1] 4 |a4,4 15,3
Estrato Social Il 6 |50,0 (4]33,3 2 16,7 (12 20,3
Estrato Social 1V 13 38,2 |12(35,3 9 26,5 |34|57,6
Estado Civil Soltero 0 0,0 (1] 100 0 0,0 |1 ] 1,7
Casado 18 (56,3 |10|31,3 4 12,5132 54,2
Concubino 1 (25,03 |75,0 0 0,0 |4 ]6,8
Divorciado 5 (83,3 |1]16,7 0 0,0 [ 6 |10,2
Viudo 3 (18,8 |2 |12,5| 11 |68,8 (16(27,1
Situaciéon Laboral|Activo 4 100 (0| 0,0 0 0,0 |4 ]6,8
* Jubilado 11 (39,38 [28.6| 9 [32,1]28[47,5
Jubilado Activo 10 | 100 (0| 0,0 0 0,0 |10|16,9
Sin Actividad 2 7,4 |9 (52,9 6 35,317 28,8
Pensidn Con pension 20 [ 52,6 |10| 26,3 8 21,1 |38|64,4
Sin pension 7 133,37 (33,3 7 33,3 |21(35,6
Segunjo d_e » Con Seguro 17 | 50,0 |8 |23,5 9 26,5 |34|57,6
2?5J;§§“Za°'°“ Y |sin seguro 10 (40,0 |9 (36,0 | 6 |24,0(25|42,4
Satisfaccion con la|Si estd satisfecho 9 |50,0 |5 ]|27,8 4 22,2 (18(30,5
Pension No esta satisfecho 11 [ 40,7 |5|25,0| 4 |20.,0]|20][33,9
Actividad Laboral |[Empleados 12 (44,414 ]20,0 4 20,0 (20(33,9
Obreros 6 [60,0|2|20,0 2 20,0 |10(16,9
No dependientes 3 |37,5(1]12,5 4 50,0 |8 (13,6
Obreros Calificados 2 20,0 |5]50,0 3 20,0 {10(16,9
Del Hogar * 4 36,4 |5 45,5 2 18,2 |11|18,6

Fuente: Propia
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En la tabla N° 3, se distribuye nuevamente segln algunas
de las variables sociodemograficas, ahora de acuerdo a los grupos
etarios en los que se dividié la muestra, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas con la prueba de chi
cuadrado en relacion al grupo etario y el grado de instruccion,
apreciandose una distribucién porcentual bastante homogénea.
Tampoco se encontraron diferencias estadisticas en relaciéon al
grupo etario y el estrato social destacando que los 4 sujetos que
refirieron ser parte del estrato | se encontraban en el grupo de 60

a 69 anos.

De igual manera en el estado civil se puede apreciar que la
mayor proporcion de viudos se dio en el grupo de 80 afios y mas
con una frecuencia de 68,8% (n=11) del total (n=16) de pacientes
en situacion de viudez, y tal como se observd en la tabla
precedente el 87,5% (n=14) de los viudos eran del sexo femenino,
lo cual sugiere una mayor longevidad del sexo femenino en esta
muestra y de acuerdo a los resultados del estudio SABE, aunque
en menor proporcidén, en esta muestra se apreciéo un aumento
segun el grupo etario de la proporcién de adultos mayores no
casados (separados, divorciados, viudos) y que este incremento
(por edad) y los niveles absolutos fueron mayores en las mujeres
que en los hombres. Por otro lado la mayor frecuencia de casados
se encontrdé en el grupo de 60 a 69 afios con 56,3% (n=18) de los
32 sujetos que dijeron encontrarse en este estado civil, la prueba
de chi cuadrado report6 diferencias significativas con p<0,001 al

comparar los diferentes grupos etarios.
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La distribucién de la situacion laboral segun los grupos
etarios demostré que el 100% (n=10) de los jubilados activos se
encontraban en el grupo de 60 a 69 afios; igualmente el 100%
(n=4) de los sujetos que manifestaron mantenerse activos
laboralmente también eran parte de este grupo etario, al
compararse los sujetos que declararon mantenerse activos
(“activos” y “jubilados activos”) con aquellos que negaron
actividad laboral actualmente se reportaron diferencias
estadisticamente significativas con la prueba de chi cuadrado con
p <0,001.

El 23,7% (n=14) del total de la muestra reporté actividad
laboral (activo, jubilado activo), las 4 personas que se ubicaron
en el estrato social 1 estaban activos laboralmente y se
clasificaron en el estrato social I; estos hallazgos difieren de los
reportados en el estudio SABE en donde se encontré que a pesar
del hecho que la participacion en la fuerza laboral decrece
notablemente con la edad, en todos los paises estudiados los
niveles son bastante altos, fluctuando entre un 40% y un 80% por
ciento entre los hombres de edades 60 a 64 y de casi la mitad

entre las mujeres de las mismas edades (110).

En cuanto a la pensién se encontr6 que 21 (35,6%)
encuestados que respondieron negativamente, se distribuyeron de
forma homogénea entre las tres clases, pero el mayor numero de
los que dijeron ser pensionados (52,6% de 38 sujetos) se
encontraron en el grupo de 60 a 69 afios, no se presentaron
diferencias estadisticamente significativas, se podria interpretar

como un cumplimiento por parte del estado del beneficio de la

153



pensidn en las personas que recientemente se han jubilado; es un
hecho puablico, notorio y comunicacional la lucha de nuestros
adultos mayores solicitando ser incluidos como beneficiarios de
la previsién social, se aprecian diferencias con los resultados del
estudio SABE en el que se reportan que en casi todas las
ciudades, con la excepcidn de la Ciudad de México y San Pablo,
la fraccién de hombres que reciben algun tipo de pension es muy
cercana a 80%, sin embargo Buenos Aires y Montevideo se
destacan como las ciudades donde los ingresos por pensiones son
virtualmente universales entre los adultos mayores mas jovenes

como entre las edades intermedias y mas viejas (110).

En cuanto a la actividad laboral se destaca, en
concordancia con los resultados de la tabla anterior, que de las
11 mujeres que dijeron ser “amas de casa”, el 18,2% (n=2) se
encontraba en la edad de 80 afios y més, la mayoria (45,5%) en la
clase de 70 a 79 afios indicando de alguna manera que el sexo

femenino se mantiene activo hasta avanzada edad.
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Tabla 4

Distribucién de la Muestra segun los Habitos por Grupo
Etario y Sexo.
Grupos_Edad (afios)
60 a 69 |70a 79 |80 y mas |Total
Variable |Sexo Rango n % n % n % n %
He 10 |25.0] 7 |17.5| 6 | 15.0 |23 |[57.5
Fumado
) Es Fumador| 2 |5.0| 0 |0.0|/ 0 | 0.0 | 2 |5.0
Femenino F
ue 8 |20.0| 4 [10.0] 3 | 7.5 |15 [37.5
Fumador
Habito Total 20 |50.0| 11 [27.5| 9 | 22.5 |40 |100
Tabaquico
a No ha 1 |53| 3 |15.8] 3 |15.8| 7 [36.8
Fumado
_ |Es Fumador| 0 |0.0| 0 |0.0|/ 0 | 0.0 | O |0.0
Masculino =
ue 6 [31.6]/ 3 [15.8| 3 |15.8 |12 [63.2
Fumador
Total 7 136.8/ 6 |31.6] 6 |31.6 |19 |100
Negativos 13 |32,5| 10 (25,01 5 | 12.5 |28 |70.0
Femenino |Positivos 7 |17.5| 1 |[2.5]| 4 [10.0 |12 |30.0
Habitos Total 20 |50.0| 11 [27.5| 9 | 22.5 |40 |100
Endlicos Negativos 4 |21.1| 2 |10.5| 3 |15.8 | 9 |47.4
Masculino|Positivos 3 |15.8] 4 [21.1] 3 |15.8 |10 |52.6
Total 7 136.8/ 6 |31.6] 6 |31.6 |19 |100
Hace 10 [25.0] 4 [10.0| 2 | 5.0 |16 | 40
Ejercicio
Femenino |No Hace 10 |25.0| 7 |17.5| 7 |17.5 | 24 |60.0
Ejercicio
Actividad Total 20 [50.0| 11 [27.5] 9 [ 22.5 |40 |100
Fisica H
ace 5 26.3| 5 [26.3| 5 |26.3 |15 (78.9
Ejercicio
Masculino |\No Hace 2 105 1 |53 1|53 |4 [21.1
Ejercicio
Total 7 136.8/ 6 |31.6] 6 |31.6 |19 |100

Fuente: Propia

En

la tabla N°4 se distribuye

la muestra segun ciertos

habitos recogidos con el instrumento disefiado para este estudio

apreciandose que: en relacion al habito tabaquico solo 2 sujetos
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(5,0%) mantenian el habito para el momento del estudio y eran
del sexo femenino y del grupo de 60 a 69 afos, manifestaron
haber fumado el 45,76% (n=27) del total de la muestra, el 37,5%
(n=15) del sexo femenino y el 63,2% (n=12) del masculino; la

media de afios con el habito fue de 23,55 afios (+11,147).

ElI 50,84% (n=30) del total de la muestra manifesté no
haber fumado nunca, de los cuales el 57,5% (n=23) eran del sexo
femenino y el 36,8% (n=7) del sexo masculino; el tiempo medio
sin fumar en los que manifestaron haber sido fumadores fue de
22,30 afios (+12,425); sin embargo en cuanto a la duracién del
habito se observd una media de 24,12 afios (+9.899) en las
mujeres, y una media de 22,75 afios (+13,137) en los hombres.
Para el tiempo transcurrido sin fumar se encontré en el sexo
femenino una media 20,40 afios (+9,948) y para el masculino fue
de 24,67 afios (+15,096), con diferencias estadisticamente
significativas entre ambos (p<0,05).

Los resultados de este estudio difieren notablemente de los
hallazgos del estudio SABE, quienes refieren que las mujeres
mantienen en todos los paises porcentajes relativamente bajos de
tabaquismo en comparacién con los hombres, también se aprecian
diferencias en cuanto a los no fumadores, ellos encontraron que
entre el 40 y 53% de los hombres y entre el 8 y 15% de las

mujeres fueron fumadores en algun momento de sus vidas (110).

En este sentido se destaca que el cigarrillo es un hébito no
saludable que ha sido ampliamente reconocido como factor de

riesgo para el desarrollo de cancer 'y enfermedades
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cardiovasculares, por lo que es contrario al envejecimiento

exitoso o saludable (38).

En relacion a los habitos endlicos, el 37,29% (n=22) del
total de la muestra refirio habitos endlicos positivos, el 30,0%
(n=12) del sexo femenino y el 52,6% (n=10) del sexo masculino,
la prueba del chi cuadrado no reporté diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al consumo de bebidas
alcoholicas al comparar sexos. Se encontré que 7 sujetos (31,82%
de 22) del grupo de 80 afios y mas afirmaron habitos endlicos, de

los cuales 4 (18,18%) eran del sexo femenino.

Aunque se ha popularizado la creencia que la ingesta
moderada de alcohol es un factor protector cardiovascular.
algunos autores ha reportado sus efectos deletéreos, indicando
que el consumo de alcohol durante la edad mediana se asocio al
riesgo de padecer deterioro cognoscitivo leve en la edad
avanzada y riesgo de demencia en los portadores del alelo e4 de
la apolipoproteina, concluyendo que el deterioro leve de la
funcidn cognoscitiva esta influida por factores ambientales como

el consumo frecuente de alcohol (39,114).

En cuanto a la actividad fisica el 52,54% (n=31) de los
participantes en este estudio dijo practicar algun tipo de
ejercicio, encontrando diferencias estadisticamente significativas
con la prueba de chi cuadrado con p<0.05 al comparar ambos
sexo0s, como consecuencia del mayor numero de femeninas que no
realizan ejercicios, pero al comparar por grupos etarios no se
presentaron diferencias. Se destaca la disminucion progresiva de

sujetos femeninos realizando actividad fisica a medida que se
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avanza la edad. La actividad fisica se considera un factor
protector de la fragilidad y la dependencia en adultos mayores y

més bien es considerada un factor predictor del envejecimiento
exitoso (38,115).
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Tabla 5

Distribucién de la Muestra segun el Autorreporte de
Enfermedades Crdnicas para ambos Sexos.

Grupos

General |[Femenino|Masculino
Morbilidad n % n % n %
Articulares 33 |55,93| 24 (40,68| 9 |15,25
Cancer 4 16,78 2 3,39 | 2 |3,39
Cardiovasculares| 41 (69,49|16 (27,12| 25 |42,37
Diabetes T2 14 123,73 8 |13,56| 6 (10,17
Digestivas 58 (98,3141 (69,49| 17 |28,81
Dislipidemia 15 125,42113 |22,03] 2 | 3,39
Genitourinarias 9 |15,25| 8 (13,56] 1 | 1,69
HTA 42 (71,19| 25 (42,37| 17 |28,81
Hipotiroidismo 11,69, 0 0,00 1 |1,69
Nefrologicas 16 |27,12112 |20,34| 4 | 6,78
Oftalmologicas 48 181,36]29 |49,15| 19 32,20
Osteoporosis 26 44,0723 |38,98| 3 | 5,08
Psicologicas 12 {20,34|10 [16,95| 2 | 3,39
Respiratoria B 7 (11,86 4 |6,78 | 3 |5,08
Respiratoria S 11 (18,64|10 (16,95 1 | 1,69
Varices 21 |135,59|18 [30,51| 3 | 5,08
Total 358(100.0(243|67,88|115(32,12

Fuente: Propia

En relacién a la distribucion de la muestra segun las
patologias asociadas los datos reportaron que la media de
patologias asociadas (comorbilidad) para toda la muestra fue de
6,15 enfermedades (+2,242) con un minimo de 2 y un maximo de
13 segln el autoinforme de condiciones de salud, reportando una
media de 6,20 (+2,221) enfermedades para el sexo femenino y de
6,05 (+2,345) para el masculino. No se presentaron diferencias

estadisticamente significativas con la t de student entre sexos.
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Todos los sujetos informaron padecer alguna enfermedad crdnica,
el minimo fue de dos enfermedades (1,7%, n=1) y el maximo
referido fue de 13 enfermedades (1,7%, n=1), entre 3 y 5
enfermedades se encontré el 42,3% (n=25) y con 6 0 mas un
54,3% (n=32). Hallazgos diferentes a los reportados por el
estudio SABE, en donde se sefiala que aquellos adultos mayores
gue no padecen ninguna enfermedad crénica varian entre un 19%
y un 32% de la poblacion estudiada en las diferentes ciudades,
los sujetos que padecian una sola enfermedad crénica presentaron
una frecuencia variable, un 35% en Buenos Aires y Santiago vy,
un 30% en Sao Paulo. La frecuencia de pacientes con 3 0 mas
enfermedades cronicas igualmente fue variable con la mayor
frecuencia, 20%, en las ciudades de Montevideo y Sao Paulo v,
11%en México (112).

En cuanto a la distribucion de la morbilidad segun el orden
de prevalencia de acuerdo a los datos del autorreporte del estado
de salud se obtuvo que: el 98,31% de los sujetos reporto
problemas del aparato digestivo (dispepsia, colitis, gastritis,
enfermedad diverticular, estrefiimiento y reflujo gastroesofagico)
ubicandose como la primera causa de morbilidad para esta
muestra, le siguié con un 81,36% los problemas oftalmoldgicos
(cataratas, presbicia, trastornos de refraccion). Continuando en
orden de mayor prevalencia, la tercera causa de morbilidad le
correspondi6 a la Hipertension Arterial Sistémica reportada por
el 71,19% de los sujetos; el 69,49% dijo padecer algun tipo de
enfermedad cardiovascular (cardiopatia isquémica crdnica,
arritmias, miocardiopatia, insuficiencia cardiaca y enfermedad

arterial periférica); la quinta causa de morbilidad reportada
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fueron las enfermedades articulares (osteoartritis, artrosis,
artritis e inflamaciones de bursas y tendones) con un 55,95%.
Entre la sexta y la décima enfermedad en orden de frecuencia
siguen la osteoporosis con una prevalencia en esta muestra del
44,07%, la insuficiencia venosa (varices) con 35,59%, las
nefroldgicas (litiasis renal, quistes renales) con 27,12%; las
dislipidemias (hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia) fueron
reportadas por un 25,42%; la diabetes mellitus tipo 2 o “del
adulto” tuvo una frecuencia de 23,73%. Con una prevalencia del
20% o0 menos aparecen los trastornos psicoldgicos (ansiedad,
insomnio y depresion), las enfermedades respiratorias superiores
(rinosinusitis, rinitis alérgica 'y otras del 4rea de
otorrinolaringologia como presbiacusia e hipoacusia),
genitourinarias (incontinencia, infecciones urinarias recurrentes),
enfermedades respiratorias inferiores (asma, EPOC, bronquitis
crénica) y por ultimo, el cancer con un 6,78% y un solo caso de

hipotiroidismo (1,69%) en el sexo masculino.

Estos hallazgos difieren de los reportados en el estudio
SABE ya que ellos sefialaron una comorbilidad variable segln la
ciudad de donde provenia la muestra, sefialan que las de mayor
prevalencia son: hipertension arterial (43 a 53%), artritis (23 a
53%), enfermedades cardiovasculares (10 a 34%) y diabetes (12 a
22%) fueron, en este orden, ademdas encontraron importantes
diferencias por género y un marcado contraste entre los paises

participantes.

Las enfermedades digestivas y oftalmoldégicas no fueron

reportadas en el estudio SABE, pero se destaca la importancia de
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la comorbilidad reportada en este trabajo ya que, el reporte de
Menéndez et al (2005) a partir de la data del estudio
internacional SABE, donde relacionaron la presencia de
enfermedades crénicas con la dificultad para la realizacién de las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria (ABVD,
AIVD) y concluyeron que existia una relacion directa entre las
enfermedades crénicas y la capacidad del adulto mayor para
realizar las ABVD y AIVD; la asociacidn directa se presentd con
la presencia de un mayor numero de enfermedades crdonicas, sobre
todo con enfermedades cardiovasculares (ECV) y artrosis, asi
como con tener mayor edad, ser mujer, evaluar la salud propia
como mala en el autoreporte de condiciones de salud, tener
deterioro cognoscitivo y padecer de depresion. Este grupo de
investigadores enfatiza en que las asociaciones mas fuertes se
encontraron entre la dificultad para realizar AIVD, por un lado, y
por el otro la depresién, mayor edad, la evaluacién de la salud
propia como mala y la presencia de ECV, artrosis o deterioro

cognoscitivo (116).

Otros autores hacen referencia al riesgo de fragilidad,
discapacidad y dependencia con la comorbilidad, definida por la
presencia de dos o méas enfermedades en la misma persona, en
este estudio la prevalencia de enfermedades cronicas segun el
autoreporte de condiciones de salud fue muy alta, lo que aumenta

este tipo de riesgo en este grupo poblacional (20,35).

En cuanto a las diferencias entre géneros de acuerdo al
autorreporte de las condiciones de salud, en el presente estudio

todas las enfermedades fueron mas frecuentes en el sexo
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femenino a excepcion de las enfermedades cardiovasculares que
se presentaron con una frecuencia de 42,37% en el sexo
masculino y, en las mujeres alcanzaron una prevalencia de
27,12%, hallazgos parecidos a los obtenidos por los
investigadores el estudio SABE que reportaron que cuando se
refieren tres o mas enfermedades, la frecuencia es mucho mayor

en las mujeres.
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Tabla 6

Distribucién de la Muestra segun el Autorreporte de
Enfermedades Crdnicas por Grupo Etario.

Grupos de Edad (afios)

60 a69 [70a 79 |80y mas
Morbilidad n % n % n %
Articulares 9 |15,25| 9 |15,25|15 |25,42
Cancer 2 {3,391 (1,691 |1,69
Cardiovasculares| 9 [15,25|18 (30,51|14 (23,73
Diabetes T2 8 (13,56 4 |6,78 | 2 |3,39
Digestivas 20 (33,90| 22 (37,29|16 (27,12
Dislipidemia 10 |16,95( 2 |3,39| 3 |5,08
Genitourinarias 111,69 3 |508| 5 |8,47
HTA 16 |27,12|15 |25,42| 11 |18,64
Hipotiroidismo 11/1,69|0 (0,00 0 |0,00
Nefrologicas 9 15,25 4 |6,78 | 3 5,08
Oftalmologicas |19 (32,2014 ([23,73|15 (25,42
Osteoporosis 12 |120,34| 7 (11,86| 7 |11,86
Psicologicas 4 |6,78| 5 (8,47 | 3 [5,08
Respiratoria B 111,692 [3,39|5 |6,78
Respiratoria S 3 |5,08|5 |8,47| 2 |5,08
Varices 13 /22,03 4 |6,78 | 3 |6,78
Total 137|38,27|115(32,12|106(29,61

Fuente: Propia

En la tabla 6 se hace la distribucion de la morbilidad pero
ahora segun los grupos etarios en los que se clasificd la muestra
y la mayor prevalencia de patologias se encontré en el grupo de
60 a 69 afios, las excepciones fueron con relacion a las
enfermedades del aparato digestivo cuya frecuencia fue mayor en

el grupo de 70 a 79 afios con un 37,29% del total, y las
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enfermedades cardiovasculares que también fueron mas
frecuentes en este grupo etario con un 30,51%. En el grupo de 80
y mas afios fueron méas frecuentes las enfermedades articulares
(25,42%), las genitourinarias (8,47%) y las enfermedades
respiratorias bajas (6,78%). La mayor prevalencia de trastornos
psicologicos y enfermedades respiratorias altas se dio en el grupo
de 70 a 79 afos con un 8,47% para ambas. Por otro lado, la
comparacién de la comorbilidad de los tres diferentes grupos
etarios con la t de student reportdé diferencias estadisticamente
significativas, entre el grupo de 60 a 69 afios quienes tuvieron
una media de 5,11 (+1,502) enfermedades contra el grupo de 70
a 79 afos con una media de 6,94 (+2,657) enfermedades, p<0,05.
La media de enfermedades para el grupo etario de 80 y méas afios
fue de 7,13 (+2,167) presentando diferencias estadisticamente
significativas al comparar con el grupo de menor edad, p<0.005,
pero sin diferencias al comparar contra el grupo de 70 a 79 afos.
De acuerdo al informe de la OPS para el afio 2005 las principales
causas de morbilidad en los mayores de 60 afios en Venezuela, en
orden decreciente fueron:  hipertensién arterial (17,2%),
trastornos visuales (13,9%), trastornos respiratorios (12,7%),
diabetes (11,3%), osteoartrosis y osteoartritis (10,0%)(69).

La morbilidad recogida por medio del autoreporte de las
condiciones de salud en el presente estudio, coloc6 a la
hipertension arterial como la tercera causa de morbilidad, pero
coincide con el reporte de la OPS en cuanto a la segunda causa
de morbilidad que corresponde a enfermedades oftalmoldgicas
(trastornos visuales), notable diferencia se aprecia en relacion a

las enfermedades respiratorias que en este estudio ocupan el
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puesto 14, en el informe de la OPS la diabetes ocupa el cuarto
lugar y para esta muestra fue la décima causa de morbilidad,
igualmente se presentaron coincidencias con la quinta causa de
morbilidad que en este trabajo fueron las enfermedades
articulares, incluyendo la osteoartrosis y la osteoartritis del

reporte sobre Salud en las Américas de la OPS (69).

La comorbilidad tiene efectos sobre la fragilidad y el riesgo
de dependencia del adulto mayor y, en consecuencia aumenta el
impacto de este grupo poblacional en su nucleo familiar, la salud

publica, los servicios sociales y en la economia de un pais.
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Tabla 7

Distribucion de la Muestra segun el Autorreporte de
Medicamentos para Tratamiento Prolongado por Sexo.

Grupos
General Femenino Masculino

Medicamento n % n % n %

ACCa 15| 25,42 7| 11,86 8| 13,56
AINE 27| 45,76 20| 33,90 7| 11,86
Amiodarona 6( 10,17 2 3,39 4 6,78
Antiacido 5 8,47 5 8,47 0 0,00
Antiagreagante 9| 15,25 6| 10,17 3 5,08
Antihistaminico 5 8,47 5 8,47 0 0,00
Antiosteoporotico 3 5,08 3 5,08 0 0,00
Antiprostatico 2 3,39 0 0,00 2 3,39
ASA 21| 35,59 9| 15,25 12| 20,34
ATII 13| 22,03 11| 18,64 2 3,39
Betabloqueante 15| 25,42 10| 16,95 5 8,47
Antivaricosos 7| 11,86 7| 11,86 0 0,00
BSBP 32| 54,24 21| 35,59 11| 18,64
BzD 11| 18,64 9| 15,25 2 3,39
Digestivo 17| 28,81 14| 23,73 3 5,08
Diureticos 15| 25,42 8| 13,56 7| 11,86
Estatinas 19 32,20 9| 15,25 10| 16,95
Glucosamina 10| 16,95 8| 13,56 2 3,39
Hipnotico 2 3,39 1 1,69 1 1,69
HGO 23| 38,98 12| 20,34 11| 18,64
IECA 10| 16,95 5 8,47 5 8,47
IRS 7| 11,86 6| 10,17 1 1,69
Laxantes 13| 22,03 11| 18,64 2 3,39
Nimodipina 5 8,47 1 1,69 4 6,78
Otros 9| 15,25 4 6,78 5 8,47
Total 301| 100,0 194| 64,45 107| 35,55

Fuente: Propia
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Segun el autorreporte de consumo de medicamentos de
acuerdo al sexo de la muestra, se aprecia que la suma del total de
farmacos fue de 301 medicamentos, la media de consumo para el
grupo general fue de 5,27 farmacos (+3,084) con minimo de 1
farmaco (3 sujetos) y un maximo de 15 farmacos (1 sujeto), la
media de consumo para el grupo femenino fue de 5,10 (+2,847)
farmacos y de 5,63 para el grupo masculino (+3,593), no se
presentaron diferencias estadisticamente significativas al

comparar ambos grupo con t de student.

En cuanto a la distribucién porcentual, se aprecia en la
tabla 7 que el 47,4% de los sujetos masculinos y el 35,0% de la
poblacidn femenina consumian mas de 5 farmacos
(polimedicacion) sin diferencias estadisticas con la prueba del
chi cuadrado. Sin embargo porcentualmente se aprecia un mayor
consumo de farmacos en el sexo femenino, pero se acota que del
total de la muestra la proporcidon de mujeres fue de 67,8% (n=40)

y la de los participantes masculinos de 32,2% (n=19).

En orden de frecuencia se presentan los siguientes
farmacos, la mayor proporcién fue la de Ilos bloqueantes
selectivos de la bomba de protones (BSBP) con 54,24% farmacos
utilizados para la enfermedad Ulceropéptica, que fue la primera
causa de morbilidad (Enfermedades Digestivas) referida por esta
muestra; le siguen: analgésicos antiinflamatorios (AINEs) con
45,76%, hipoglicemiantes orales con 38,98%, 4&cido acetil-
salicilico (ASA) con 35,59%, las estatinas con 32,2%; los
digestivos o anti-dispépticos con 28,81%, antagonistas de los

canales del calcio (ACCa), betabloqueantes y diuréticos con
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25,42% cada uno, estos tres daltimos son wusados solos o
combinados para el tratamiento de la hipertension arterial
sistemica. Otro grupo de hipotensores como los inhibidores de
los receptores de la angiotensina Il (ATIl) aparecen con una
frecuencia de 22%. Los laxantes reflejan una frecuencia de uso
del 22,03%, las benzodiacepinas por su parte con una frecuencia
de 18,65%, los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) y la glucosamina reportan una frecuencia de
16,95% vy, los antiagregantes, una frecuencia de 15,25%. Se
presentan otros farmacos con frecuencias inferiores al 15%, todos
de uso frecuente en esta etapa del ciclo vital como
bioflavonoides, inhibidores de la recaptacion de serotonina,
amiodarona, antiacidos, antihistaminicos y nimodipina. Llama la
atencion la baja frecuencia en que la muestra reporté consumo de
medicamentos como antiosteopordticos (5,08%) y antiprostaticos
(3,4%). En el rubro otros se incluyeron medicamentos cuyo

consumo fue referido maximo por dos sujetos.

En cuanto a la frecuencia de consumo segun el sexo, en esta
muestra la mayor frecuencia de consumo de los farmacos
reportados se dio en el sexo femenino con las siguientes
excepciones que fueron mayores para el sexo masculino: el acido
acetil salicilico (ASA) con un 20,34%, las estatinas con un
16,95%, los antagonistas de los canales del calcio (ACCa) con
13,56%, nimodipina y amiodarona con 6,78% cada una, todos
estos farmacos indican tratamiento para enfermedad
cardiovascular, cerebrovascular e hipertension arterial sistémica
(HTA), la primera fue mas frecuente en el sexo masculino y la

HTA tuvo mayor prevalencia en el sexo femenino.
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Tabla 8

Distribucidn de la Muestra segun las Variables
Antropométricas por Sexo y Grupo Etario.
Grupos_Edad (afios)
60 a 69 70 a 79 |80 y mas |Total
Variable |Sexo Rango n % n % n % n %
) <0,85 7112,73| 2| 3,64| 0| 0,00|10(16,95
Femenino
cee >0,85 13(23,64 9(16,36| 7(12,73|29|47,46
. |<0,9 0| 0,00| 2| 3,64| 2| 3,64| 4| 6,78
Masculino
>0,9 712,73 21 3,64 4| 7,27|13|22,03
Total 27(49,09| 15|27,27| 13|23,64| 55|93,22
. <80 4\ 7,27 111,82 1| 1,82 610,17
Femenino
oA >80 16(29,09| 10|18,18| 6|10,91| 32|54,24
) <90 0| 0,00 21 1,82 3| 5,45| 4| 6,78
Masculino
>90 7112,73| 2| 5,45| 3| 5,45|13|22,03
Total 27149,09| 15(27,27| 13|23,64| 55|93,22
< 20 1| 1,69 0| 0,00{ 1| 1,69 2| 3,39
20 — 24,9 610,17 31 5,08, 2| 3,39|11(18,64
Femenino |25 - 29,9 915,25 5 8,47 2| 3,39|16(27,12
30 - 40 4| 6,78 3| 5,08 4| 6,78|11(18,64
IMC Total 20|33,90| 11(18,64| 8|13,56|40(67,80
< 20 0| 0,00 11 1,69 2| 3,39| 3| 5,08
. 20 - 24,9 1 1,69 1| 1,69| 2| 3,39| 4| 6,78
Masculino
25 - 29,9 3 5,08 1/ 1,69 1| 1,69| 4| 6,78
30 - 40 3| 5,08/ 3| 5,08| 1| 1,69| 7|11,86
Total 711,86 6(10,17| 6(10,17|1932,20

Fuente: Propia

CCC=Coeficiente Cintura — Cadera, CA=Circunferencia Abdominal (Cms),

IMC= indice de Masa Corporal (kg/mt? de superficie corporal)

En la tabla 8 se aprecia la distribucion de la muestras segun

las variables antropométricas por sexo y grupos de edad,

encontré que la circunferencia abdominal

Se

(CA) tuvo un valor
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medio de 92,61 cms (+15,227) para el sexo femenino y de 97,12
cms (+15,198) en masculino y, 94 cms (+15,223) para la muestra
general. En la distribucidn porcentual se aprecia que el 80,0%
(n=32) de la muestra del sexo femenino reporté valores por
encima de lo normal (>80 cms) representando el 54,24% del total
de la muestra, por su parte en el sexo masculino el 68,42%
(n=13) presentdé los valores para el diagndstico de obesidad
abdominal (>90 cms), representando el 22,03% del total. No se
presentaron diferencias estadisticamente significativas con las
pruebas de t de student ni con el chi cuadrado, la obesidad
abdominal tuvo una prevalencia de 76,27% (n=45) en la muestra
general (se realizaron las medidas en 55 pacientes de los 59

participantes).

La circunferencia de cadera (CC) para el total del grupo fue
de 93,93 cms (+20,104), para el sexo femenino fue 95,34 cms
(+19,899) y para el masculino 90,76 cms (+20,810). La media en
el grupo de 60 a 69 afios fue de 94,67 cms (+17,891), para el
grupo de 70 a 79 afios de 97,87 cms (+19,566) y por ultimo para
el grupo de 80 afios y mas que reporté6 una media de 87,85 cms
(+24,859). Esta medicidn se utiliza para el calculo del cociente
cintura / cadera (CCC) y no tiene un valor de referencia para la
normalidad, la comparacién de medias con t de student no reportd
diferencias estadisticamente significativas por sexo y por grupos
de edad.

En relacion al coeficiente cintura cadera (CCC) la media
fue de 1,049 (+0,315) para el total de los sujetos evaluados, para

el sexo masculino fue de 1,125 (+0,324) y la muestra femenina
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report6 1,015 (+0,309). Estas variables no presentaron
diferencias estadisticamente significativas con lat de student. En
cuanto a la distribucion porcentual segun el valor de referencia y
de acuerdo al sexo se encontr6 que el 76,3% (n=29) del sexo
femenino present6 un CCC mayor o igual a 0,85, valor indicativo
de obesidad abdomino-visceral, representando el 47,46% del total
de la muestra. En el sexo masculino el 76,5% (n=13) reportaron
valores de CCC iguales o superiores a 0,9, considerados
diagnosticos de obesidad abdomino-visceral, representando el
22,03% del total de la muestra, sin diferencias con prueba del chi
cuadrado. Con este método la obesidad abdominal se present6 con
una frecuencia del 69,49% (n=41) en la muestra evaluada (n=55,

en 4 pacientes no se pudieron tomar estas medidas).

El indice de masa corporal (IMC) para la muestra general
fue de 27,62 KG/mt2 (+5,417), la muestra femenina reportd 27,77
Kg/mt2 (+5,322) y los hombres tuvieron una media de 27,29
Kg/mt2 (+5,741). Sin diferencias significativas con la prueba de
la t de student. La distribucidon porcentual segun edad y sexo
report6 que la mayoria del sexo femenino se encontraba por
encima del peso normal, 40 % (n=16) de ellas tenian sobrepeso
segun el IMC (27,12% del total general) y 27,50% (n=11)
padecen obesidad (18,64% del total general), s6lo dos mujeres
(5,0%) reportaron valores subnormales del IMC. En el sexo
masculino el 15,79% (n=3) se encontraban por debajo de los
valores normales (5,08% del total general), el 26,32% (n=5)
presentaron sobrepeso (8,47% del total general) y, un 36,84%
(n=7) estaban obesos segun el IMC (11,86% del total general). La
prevalencia de la obesidad en esta muestra fue del 30,51%
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(n=18), la del sobrepeso 35,59% (n=21) y los sujetos subnutridos
se presentaron con una frecuencia de 8,47% (n=5). El 33,90%
(n=20) se catalogaron en el valor de referencia para normopeso.
La obesidad fue mas frecuente en el sexo femenino segun la
distribucion porcentual de la muestra general, sin embargo al
hacer la distribucion para cada sexo, hubo mayor frecuencia de
obesidad en el sexo masculino, aunque no se presentaron

diferencias significativas con la prueba del chi cuadrado.

En la muestra del estudio SABE la proporcion de adultos
mayores que resultaron obesos tuvo una variacion entre el 35%
en Montevideo y el 20% en Sao Paulo, fue significativamente mas
probable la obesidad en las mujeres en comparacion con los
hombres; el autor Ilama la atencion sobre el parecido a las cifras
reportadas en los Estados Unidos para individuos de 65 a 74 afios
de edad, con un porcentaje de 27%. La proporcién de las personas
mayores de 60 afios de bajo peso varia entre el 15% en Ciudad de
México y el 29% en Bridgetown, en tanto que la proporcidén que
estd dentro de la categoria de peso normal oscila entre el 43% en
Sao Paulo y el 33% en Montevideo (112).

Los resultados del presente estudio son bastantes cercanos a
los reportados por los autores del estudio SABE en relacién a la
obesidad y el peso normal, pero difiere sustancialmente en

relacion a los sujetos de bajo peso.

Otras mediciones antropométricas como el peso y la talla
presentaron diferencias significativas al compararlas segun el
sexo, una de ellas el peso, en el que se encontré una media de

65,53 Kgs (+14,352) para la muestra general, una media de 62,65
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Kgs (+13,111) para sexo femenino y de 71,57 Kgs (15,310) para
sexo masculino con p<0,05; se encontré un peso minimo de 44
kilogramos (Kg) y un maximo de 98 Kg. La talla o estatura con
una media general de 155,04 cms (+12,040), para el grupo
femenino fue de 151,13 cms (+11,269) y, el sexo masculino
reportd 163,29 cms (+9,276) con p <0,001, estos hallazgos eran
esperados porque suceden a expensas de mayor peso y estatura de

la poblacién masculina.

En cuanto a la comparacién de medias de talla y peso segun
los grupos etarios no se presentaron diferencias estadisticamente
significativas con la t de student, el grupo de 60 a 69 afos
presentd una media para la talla de 154,20 cms (+11,816) y para
el peso de 65,31 kgs (+14,927); en el grupo de 70 a 79 afos la
media del peso fue de 69,48 kgs (+14,595) y la talla de 158,18
cms, por altimo el grupo de 80 afios y mas reporté 61,42 kgs
(+12,606) y una talla de 153,00 cms (+14,828), apreciandose que
el mayor peso y la mayor estatura la tuvo el grupo etario

intermedio.

En esta muestra los indices antropométricos de obesidad
presentaron una tendencia a disminuir a medida que se avanza en
edad, con la excepcion del IMC que para el sexo femenino se
mantiene con valores muy similares entre todos los grupos de
edad.
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Tabla 9

Distribucién de la Muestra segun los Resultados del
Instrumento DETERMINE por sexo y grupo etario.

Grupo Etario (afios)

60 a 69 70 a79 80 y mas Total

Sexo ﬁluet?'?gional n % n % n % n %
Aceptable 1| 25,0 1| 25,0 2| 50,0 4| 10,0
Femenino Moderado 41 57,1 2| 28,6 1| 14,3 7| 17,5
Alto 15| 51,7 8| 27,6 6| 20,7 29| 72,5
Total por Sexo 20| 50,0 11| 27,5 9| 22,5 40/100,0
Aceptable 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0| 0,0
Masculino |Moderado 0 0,0 2| 66,7 1| 33,3 3| 15,8
Alto 7| 43,8 4| 25,0 5| 31,3 16| 84,2
Total por Sexo 7| 36,8 6| 31,6 6| 31,6 19(100,0
Total General 27|45,76 17]28,81 15(25,42 59(100,0

Fuente: Propia

Los resultados de la aplicacion del cuestionario
DETERMINE demostraron que una gran mayoria de la muestra
presenta un “alto riesgo nutricional”, es decir, se presentd un
resultado mayor de 5 puntos en un 76,27% (n=45), la
distribucién por medias aritméticas evidencié un riesgo
nutricional alto para la muestra general y por sexo, a saber: el
grupo general con una media de 8,32 puntos (+3,441), la media
para el grupo femenino fue de 7,88 puntos (+3,531) vy para el
masculino de 9,26 puntos (+£3,124) sin diferencias
estadisticamente significativas al comparar con la t de student.
Por grupo de edad la media del puntaje resultado de la aplicacion
del instrumento report6 para el grupo de 60 a 69 afios 8,22 puntos

(+3,130), para el grupo de 70 a 79 anos fue de 8,88 puntos
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(+3,740) y para el grupo de 80 afios y mas se reportdo una media
de 7,87 puntos (+3,777), no se presentaron diferencias
estadisticamente significativas con la t de student. Segun la
clasificacion de resultados de este instrumento, los tres grupos se

ubicaron en la categoria de alto riesgo nutricional.

Tampoco hubo diferencias al comparar con la prueba de chi
cuadrado por sexo y por grupos de edad, aunque se aprecia que
el 72,5% (n=29) de las mujeres presentaron riesgo alto y en los
hombres la distribucion porcentual para el riesgo alto fue mayor
con un 84,2% (n=16), sin ningln sujeto de sexo masculino en la
categoria de “aceptable”. Aunque, como se dijo previamente en la
descripcion del instrumento, este es sencillo para aplicar pero
pretende abarcar un amplio numero de variables relacionadas con
el riesgo nutricional, tales como: enfermedades crdnicas que
modifiquen el habito de comer o dificulten el acto de comer;
evalta la cantidad, tipo y calidad de la ingesta, la salud oral;
aspectos econdmicos, calidad y cantidad de alimentos
consumidos; el aislamiento social; la limitacion para hacer la
compra o preparar los alimentos, el consumo de medicamentos y
si el sujeto entrevistado refiere ganancia o pérdida de peso en el

tiempo.

Es llamativo el hecho de tener un grupo muestral con una
prevalencia moderada de obesidad segun las medidas
antropomeétricas pero que a la vez presenta un riesgo nutricional
alto de acuerdo a los resultados de este instrumento, bien podria
tratarse de wuna negacién de su estado fisico actual o,

corresponder a una distorsion encaminada a ofrecer una imagen
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de si mismo socialmente méas aceptable, presentarse como adultos
mayores con problemas fisicos, socio — econémicos y funcionales
que les impide nutrirse adecuadamente, sin embargo no se
descarta un sesgo cultural relacionado con la interpretacion de

las preguntas del cuestionario.
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Tabla 10

Distribucidén de la Muestra segun los Resultados del Test de
Folstein (MMSE) por Sexo y Grupo Etario.

Grupo Etario (afios)
60 a 69 70 a 79 80 y més |Total
Sexo MMSE n % n % n % n %

i < 13 puntos 0 0,0 0 0,0 3 100 3| 7,5
Femenino

> 13 puntos 20| 54,1 11| 29,7 6| 16,2 37| 92,5

Total por Sexo 20| 50,0 11| 27,5 9| 22,5 40(100,0

. < 13 puntos 0 0,0 1| 50,0 1| 50,0 2| 10,5
Masculino

> 13 puntos 71 41,2 5| 29,4 5| 29,4 17| 89,5

Total por Sexo 7| 36,8 6| 31,6 6| 31,6 19|100,0

Total General 27(45,76 17|28,81 15|25,42 59(100,0

Fuente: Propia

Los resultados del Test de Folstein (MMSE) por grupo de
edad y sexo reportaron una media del puntaje obtenido por el
grupo general de 17,12 puntos (+2,907); por sexo y edad se
encontré el sexo femenino presentd 17,23 puntos (+2,577), el
sexo masculino tuvo una puntuacion de 16,89 puntos (+3,573),

sin diferencias significativas con la prueba de la t de student.

En cuanto a la distribucidon porcentual se aprecia que el
91,5% (n=54) de la muestra obtuvo resultados normales y el 8,5%
(n=5) present6 déficit cognitivo segun esta prueba. ElI 92,5% del
sexo femenino obtuvo resultados normales (>13 puntos), se
aprecia que las tres mujeres que reportaron resultados anormales
del MMSE (<13 puntos) se encontraban en el grupo de 80 y mas
afios. En el sexo masculino se observd que el resultado normal
del MMSE (>13 puntos) tuvo una frecuencia de 89,5% (n=17), los
2 sujetos (10,5%) que presentaron resultados anormales se

distribuyeron asi: 1 (5,25%) en el grupo de 70 a 79 afios y 1
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(5,25%) en el grupo de 80 afios y mas. No se presentaron
diferencias estadisticamente significativas con la prueba de chi
cuadrado al comparar resultados de la aplicaciéon del cuestionario
MMSE entre ambos sexos.

Las medias del puntaje obtenido por los sujetos de la
muestra en el MMSE segln el grupo etario fueron: 18,48 puntos
(+0,849) para el grupo de 60 a 69 afios, 16,53 puntos (+3,448)
para los de 70 a 79 afios y, 15,33 puntos (+3,559) para el grupo
de 80 afios y mas; tal y como se esperaba la muestra presento una
disminucion del puntaje en la ejecucién del test de Folstein
(MMSE) en la medida que progresa la edad, se presentaron
diferencias significativas con la t de student al comparar al grupo
de menor edad con el grupo de 70 a 79 afios (p<0,05) y con el
grupo de los méas viejos (p<0,001); sin diferencias significativas

al comparar el grupo intermedio con el de 80 afios y méas de edad.
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Tabla 11

Distribucidén de la Muestra segun los Resultados del Test de
Pfeffer (PFAQ) por Sexo y Grupo Etario.

Grupo Etario (afios)
60 a 69 70 a 79 80 y mas Total
Sexo PFAQ n % n % n % n %
. < 5 puntos 20| 54,1 11| 29,7 6| 16,2 37| 92,5
Femenino
>5 puntos 0 0,0 0 0,0 3/1100,0 3] 7,5
Total por Sexo 20| 50,0 11| 27,5 9| 22,5 40(100,0
. < 5 puntos 7| 41,2 4| 23,5 6| 35,3 17| 89,5
Masculino
>5 puntos 0 0,0 2/100,0 0 0,0 2| 10,5
Total por Sexo 7| 36,8 6| 31,6 6| 31,6 19(100,0
Total General 27|45,76 17|28,81 15|25,42 59|100,0

Fuente: Propia

La distribucion porcentual de la muestra segun los
resultados del cuestionario de actividades funcionales de Pfeffer
(PFAQ) por sexo y por edad reporté que un 8,5% (n=5) de la
muestra presentd resultados anormales sugestivos de cierto grado
de dependencia, en la distribucidon porcentual por sexos el 92,5%
(n=37) de las mujeres participantes (62,7% de la muestra general)
obtuvieron resultados normales (menor o igual a 5 puntos), solo
el 7,5% (n=3) se reportaron con resultados anormales y las tres
eran del grupo de mayor edad. Para el sexo masculino el 89,5%
(n=17) reporto resultados normales (28,8% de la muestra general)
y soOlo dos (10,5%) se encontraron con resultados anormales
(puntuacion mayor de 5 puntos), éstos se ubicaron en el grupo
etario intermedio. La prueba de chi cuadrado no reporto
diferencias estadisticamente significativas entre sexos en

relacion al resultado del cuestionario.
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La media del puntaje obtenido con la aplicacién del
cuestionario de actividades funcionales fue de 1,40 puntos
(+3,579) para la muestra femenina y de 1,47 puntos (+2,736) para
la masculina, sin diferencias significativas con la prueba t de
student. Al distribuir las medias del puntaje del cuestionario del
PFAQ de acuerdo a los grupos de edad se encontr6 que los
sujetos entre 60 y 69 afios reportaron un puntaje de 0,26
(+0,813), el grupo intermedio obtuvo 1,53 puntos (+2,787) y, por
ultimo el puntaje del cuestionario PFAQ para los de 80 afios y
méas fue de 3,40 (+5,329), la prueba de la t de student reflejod
diferencias significativas al comparar el grupo mas joven con el
grupo intermedio (p<0,05) y con el grupo de octogenarios y
mayores (p<0,005), no se presentaron diferencias entre el grupo

intermedio y el de mayores.

Tal y como se habia sefialado en el marco tedrico del
presente estudio, en el Proyecto SABE se recomendd la
utilizacion conjunta del MMSE y del cuestionario de actividades
funcionales de Pfeffer (PFAQ) para reducir la influencia de la
escolaridad y cuando se obtuvieran puntuaciones iguales o
menores a 12 puntos en el MMSE-modificado; en este sentido en
la presente muestra se encontr6 que 5 sujetos (8,5%) reportaron
resultados considerados como anormales en el test de Folstein
(MMSE), es decir, su puntuacion fue inferior a 13 puntos, de
éstos, 4 sujetos (6,8%) presentaron alteraciones en los resultados
del PFAQ y solo 1 (1,7%) report6 un PFAQ menor o igual a 5
puntos (normal), un quinto sujeto (1,7%) obtuvo resultados
anormales en el cuestionario PFAQ pero sus resultado en el

MMSE fueron normales, con el chi cuadrado se obtuvo una
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diferencia estadisticamente significativa con p<0,001
considerando las recomendaciones del estudio SABE se aprecia
que la aplicacién de PFAQ en sujetos con un MMSE anormal
puede favorecer la confirmacion diagndstica de deterioro
cognitivo leve (DCL) en los adultos mayores (82,110,112).

Los adultos mayores que obtuvieron un puntaje menor de 13
puntos (n=5, 8,5%) en el MMSE reportaron una media de 9,20
puntos (+6,099) en el cuestionario funcional de Pfeffer (PFAQ),
y para un MMSE mayor o igual a 13 puntos (n=54) la media del
puntaje en el PFAQ fue de 0,70 (+1,712) con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,001) con la prueba de la t de
student. Inversamente se pudo apreciar que los sujetos con un
puntaje del PFAQ menor o igual a 5 (n=54) presentaron una
media del MMSE de 17,72 puntos (+1,753) y, los que tuvieron un
PFAQ mayor de 5 puntos (n=5) reportaron una media de 10,60
puntos (+4,879) en el MMSE, de nuevo se presentaron diferencias
estadisticamente significativas con p<0,001, sugiriendo también

en este estudio que ambas pruebas se complementan.

Otros datos estadisticos importantes que se desprendieron
del analisis de los datos en relaciéon a la aplicacion de ambos
cuestionarios es que la comparacidon de medias con la t de student
para la edad del grupo que obtuvo 13 puntos o méas en el MMSE
fue de 70,78 afos (+8,077) y de 86,60 afios (+5,727) para el
grupo de 12 puntos o menos, produjo una diferencia estadistica
significativa (p<0,001). Igualmente se generaron diferencias
significativas al comparar edad media del grupo que obtuvo mas

de 5 puntos en el cuestionario PFAQ (83,60 afios +8,372) contra
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los que se ubicaron en la categoria menor o igual a 5 puntos
(71,06 afios +8,649) para una p<0,005. De nuevo, estos resultados
sugieren que la probabilidad de obtener resultados anormales
con estos cuestionarios aumenta en la medida que se incrementa
la edad.

Se estimd la sensibilidad y la especificidad del MMSE en
esta muestra encontrando una sensibilidad de 80% vy una
especificidad de 98%, la aplicacion conjunta con el PFAQ
aumento la sensibilidad a 83% pero se mantuvo la especificidad
en 98%. Para la CELADE/CEPAL (2006) es recomendable la
aplicacion de ambos instrumentos para reducir la influencia de la
escolaridad y el analfabetismo, aunque para los disefiadores del
protocolo SABE al utilizar el MMSE modificado que reduce la
influencia de la escolaridad, se debe aplicar el PFAQ sélo a los

sujetos que obtengan 12 puntos o menos en el MMSE (28,82,83).
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Tabla N° 12

Distribucién de la Muestra segun los Resultados la Escala de
Depresién Geriatrica y de acuerdo al Sexo y el Grupo Etario.

Escala de Depresion Geriatrica
Depresion |Depresion [Depresion |[Depresion
Ausente Leve Moderada | Severa Total
Sexo Edad n % n % n % n % |n %
SEAEle gr?osa 69 15(30.00] 6[15.00] 1| 2.5 1| 2,50|20| 33,90
70 a 79/ oli550] 3| 7,50 1| 2.5 2|5.00[11] 18,64
anos
80 afos| 41 ;50| 615,000 o] 0,0 o0|0.00| 9| 1525
y mas
Total de Grupo 20/50,00| 15(37,50| 2| 5,0 3| 7,50(40| 67,80
Masculino 160 a 69| i3y 551 1| 526 0| 0,00/ 0|0,00 7| 11,86
anos
70 a 791 5los 320 0| 0.00] 1| 5,26 0| 0,00| 6| 10,17
anos
80 afios| gl,5 391 1| 526/ 0| 000/ o0|0.00| 6 10,17
y mas
Total de Grupo 16/84,21| 2/10,53 1| 5,26 0| 0,00({19| 32,20
Total de la Muestra | 3g|61,02| 17|28,81 3| 5,08 3]/ 5,08(/59(100,00

Fuente: Propia

Los resultados de la aplicacion del cuestionario de
Yesavagé o escala de depresion geriatrica (GDS) muestran que la
media de la puntuaciéon para el grupo general fue de 4,22
(+3,211), para el sexo femenino fue de 4,70 puntos (+3,488) y
para el masculino de 3,21 puntos (+2,299) sin diferencias
significativas con la t de student, en ambos casos y de acuerdo a
la clasificacion de la escala, las medias de ambos grupos estan

dentro de la normalidad e indican “ausencia de sintomas
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depresivos”. Sin embargo en la distribucion porcentual segun el
sexo se encontré que un 50% (n=20) de la poblacion femenina no
manifestd sintomas depresivos con la GDS, y tampoco manifestd
sintomas depresivos el 84,21% (n=16) del sexo masculino, al
comparar con chi cuadrado se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05), indicando una mayor
prevalencia de depresion en las mujeres encuestadas. EIl puntaje
medio resultante de la aplicacion del cuestionario GDS segln el
grupo etario fue de 3,81 puntos (+3,013) para el grupo de 60 a 69
afios, de 5,06 puntos (+3,976) para el grupo de 70 a 79 afios vy,
para el grupo de mayor edad la aplicacion de la escala reportd
4,00 puntos (+2,563), con la aplicacion de la t de student no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos de edad.

Segun la categorizacion propuesta la depresion leve se
encontré en el 28,81% (n=17) de todos los sujetos, el 5,08%
(n=3) se ubicaron en la categoria de la depresién moderada e
igualmente un 5,08% presentd depresion severa, dicho de otra
forma, un 38,98% (n=23) de los sujetos presentd algun grado de
depresion y, el 61,02% (n=36) no presentaron depresion segun
los resultados del cuestionario GDS. No se presentd depresion
moderada ni depresién severa en el grupo de los adultos con 80 y
méas afios, a diferencia de lo que empiricamente se espera. Los
sujetos del sexo masculino no reflejaron depresion severa y la
distribucidén porcentual de depresién moderada en este grupo fue

similar a la reportada por el sexo femenino.
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El manual sobre indicadores de la calidad de vida en la
vejez (28) afirma que en general, las mujeres suelen evidenciar
mas sintomas de depresién que los hombres, pero que el problema
tiende a ser similar por sexo después de los 85 afios. Por otro
lado hay autores que han sefialado que la depresion es un factor
de riesgo para la disminucién de la capacidad funcional en
adultos mayores, en el presente estudio la prevalencia de
sintomas depresivos fue mayor que los reportados en el estudio
SABE, donde se encontro una variabilidad en los resultados del
cuestionario GDS, desde un 7% de sintomas depresivos en
Bridgetown hasta un 33,4% en Santiago de (116).
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Tabla N° 13

Distribucion de la Muestra segln los Resultados del indice de
Katz y de acuerdo al Sexo y el Grupo Etario.

indice de Katz
[dEpentemnte Jﬁ?gzggﬂéi?gz Total
en todas una

Sexo Edad (afios) n % n % n %
60 a 69 afos 19 47,50 1 2,50 20 | 50,00
Femenino 70 a 79 afios 8 20,00 3 7,50 11 27,50
80 afios y mas 7 17,50 2 5,00 9 [22,50
Total de Grupo 34 85,00 6 15,00 40 (100,00
60 a 69 afos 7 36,84 0 0,00 7 |36,84
Masculino 70 a 79 afios 5 26,32 1 5,26 6 |[31,58
80 afios y mas 5 26,32 1 5,26 6 |31,58
Total de Grupo 17 89,47 2 10,53 19 (100,00
Total de la Muestra 51 86,44 8 13,56 59 |100,00

Fuente: Propia

La distribucion de la muestra en cuanto a los resultados de
la aplicacion de la escala para determinar funcionalidad en las
actividades basicas de la vida diaria reporté una media de 5,850
puntos (+0,361) para el sexo femenino y de 5,894 (+0,315)
puntos, para los grupos etarios se encontr6 que los de 60 a 69
afios reportaron una media de 5,963 puntos (+0,192), el grupo de
edad intermedia obtuvo un puntaje de 5,764 (+0,437) y el de 80 y
mas afos, 5,800 puntos (0,414); la comparacion por sexos y
grupos de edad solo demostr6 diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de menor edad y el grupo 70 a 79
afios (p<0,05).
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En la distribucion porcentual segun la categorizacién en 8
clases presentada previamente se encontro que el 88,44% (n=51)
de la muestra se ubic6 como adultos mayores independientes en
todas las actividades (Katz:A) que evalua el cuestionario y, el
13,56% (n=8) se reportaron como independientes en todas menos
una de las actividades interrogadas (Katz:B). La comparacion con
prueba de chi cuadrado no evidencid diferencias estadisticamente
significativas al comparar grupos de edad y sexo, sin embargo la
frecuencia de sujetos independientes en todas las funciones fue
discretamente mayor en el sexo masculino (89,47%) que en el
grupo femenino (85%), de igual forma el grupo de 60 a 69 afos
de edad presenté la mayor frecuencia de sujetos independientes
en todas las ABVD con un 44,70% (n=26) y, al contrario, la
mayor frecuencia de sujetos con al menos una limitacidén para la
realizacién de dichas actividades se presentd en el grupo de 70 a
79 afios con el 6,78% (n=4), 3 (5,08%) de estos sujetos

pertenecian al sexo femenino.

La muestra en general presenté una puntuacion alta casi
cercana a los 6 puntos, la media fue de 5,864 puntos (+0,345) y

sugiere independencia.

Los resultados del estudio SABE muestran que a medida
que aumenta la edad también aumenta el porcentaje de personas
que tienen dificultad con el desempefio de sus actividades basicas
de la vida diaria, datos que difieren de los obtenidos en el
presente estudio. Las frecuencias observadas en el estudio
internacional variaron entre un 13% en Santiago de Chile a un

7% en Bridgetown para las personas entre 60 y 74 afios que
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tienen dificultad con 1 o 2 actividades bésicas de la vida diaria
(ABVD). Para los adultos mayores de 75 afios se encontré que el
21% en la ciudad de Santiago y el 14% en Bridgetown tenian
dificultad con 1 0 2 ABVD. Sin embargo, hubo coincidencias con
los investigadores del SABE en cuanto indicaron que fue mayor
el porcentaje de mujeres con discapacidad en comparacién con
los hombres, y por otro lado, reportaron que en los casos que
presentaron dificultades con 1 o 2 ABVD, el porcentaje de
hombres con limitaciones fisicas varia de 8 a 13% mientras que,
el porcentaje de mujeres varia de 11 a 19%, en este estudio, tal y
como se aprecia en la tabla 13, el 10,53% del total de los sujetos
masculinos y el 15% del total del femenino, reportd limitaciones
fisicas en una ABVD (110,112).
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Tabla N° 14

Distribucién de la Muestra segun los Resultados la Escala de
Lawton y Brody, de acuerdo al Sexo y el Grupo Etario.

Escala de Lawton y Brody
< 7 puntos .
puntos |Total
Sexo Edad (afios) n (% n |% n |%
Femenino (60 a 69 afios |2 |5,00 18|45,0 (20(50,00
70 a 79 afios |3 |7,50 8 |20,0 (11|27,50
80 afilos y mas|5 (12,50 |4 |10,0 |9 |22,50
Total de Grupo 10 |25,00 |30|75,0 |40|100,00
Masculino|60 a 69 afios [0 (0,00 7 136,847 (36,84
70 a 79 afios |2 |10,53 |4 |21,05|6 (31,58
80 afilos y mas|2 (10,53 |4 |21,05|6 [31,58
Total de Grupo 4 21,05 [15|78,95(19(100,00
Total de la Muestra 14 23,73 |45(76,27/59|100,0

Fuente: Propia

Al distribuir la muestra segun los resultados la escala de
Lawton y Brody, de acuerdo al sexo y el grupo etario se encontrd
que la media aritmética del puntaje obtenido por la muestra para
la escala de actividades instrumentales de la vida diaria (AlIVD)
report6 una media de 7,46 puntos (+1.208), seglin el sexo la
media para las mujeres fue de 7,40 puntos (+1,297) y para el sexo
masculino de 7,58 puntos (+1.117) sin diferencias significativas
con la prueba de la t de student. Por grupos de edad se encontro
que los sujetos de 60 a 69 afios obtuvieron 7,85 puntos (+0,602),
el grupo intermedio 7,53 puntos (+1,007) y, el grupo de 80 afios
y mayores reporté wuna media de 6,67 puntos (+1,799),

evidenciando una disminucidn progresiva de la independencia de
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los sujetos encuestados en la medida en que se hace mas vieja la
poblacidn, Gnicamente se presentaron diferencias
estadisticamente significativas al comparar con la t de student el
grupo de 60 a 69 afnos contra el grupo de mayor edad con
p<0,005.

La escala de AIVD tiene alta correlacion con el
cuestionario de Pfeffer (PFAQ) segun el manual sobre
indicadores de la calidad de vida en el envejecimiento (28) y en
el presente estudio la aplicacion de la correlacion de Pearson
arrojo un valor de -0,805 para una correlacidén significativa con
p<0,01, indicando una correlacidn lineal, como cabe esperarse a
mayor puntaje en la escala de Lawton y Brody (AIVD), menor
puntaje en la PFAQ o cuestionario de Pfeffer (ABVD), indicando

independencia funcional.

En cuanto a la distribucidn porcentual que se aprecia en la
tabla 14 se destaca que el 76,27% (n=45) de la muestra obtuvo 8
puntos en esta escala, se ha sefialado que un resultado de un
punto por debajo de 8 debe considerarse que existe algun grado
de pérdida de funcionalidad, obtener 8 puntos indica
independencia funcional total. EI 23,73% (n=14) reportdé algln
grado de dependencia y de estos, el 71,43% formaban parte de la
muestra femenina, se destaca que la mayor frecuencia después de
8 puntos fue para los que obtuvieron 7 puntos con un 11,9%
(n=7), so6lo 1 sujeto obtuvo el menor puntaje de la muestra que
fue de 3 puntos (1,7%).

Los resultados de este trabajo presentan similitudes con los

del estudio SABE (116) donde se encontré en Sao Paulo la mayor
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proporcién de encuestados con dificultades para realizar AIVD
(40,3%) y, en Montevideo se encontraron los valores méas bajos
de discapacidad para realizar AIVD con 17,0%, reportan los
investigadores de este estudio que en todas las ciudades
estudiadas se encontré una asociacion directa entre la dificultad
para realizar AIVD vy la edad, el sexo femenino, las enfermedades

cardiovasculares y el deterioro cognoscitivo.

Igualmente se aprecian semejanzas con el presente trabajo y
el estudio SABE (116) en cuanto a los hallazgos de una mayor
proporcién de personas con dificultades para realizar AIVD que
para realizar ABVD en todas las ciudades, en el presente estudio
también se reporta que la limitacion para la realizacion de las
AIVD (23,73%) fue superior a la limitacion de las ABVD
(13,56%), se ha planteando que esto puede deberse a que se
requieren mayores habilidades para realizar actividades que
exigen el uso de instrumentos especificos, mayor integracion y

mejor equilibrio.

En esta muestra se encontré un incremento de las
limitaciones funcionales con el aumento de la edad, esto fue mas

acentuado en el sexo femenino.
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Tabla N° 15

Distribucién de la Muestra segun los Resultados del
Cuestionario de Calidad de Vida (WHOQOL-BREF), de
acuerdo al Sexo y por Grupo Etario.

GRUPOS ESTUDIADOS

WHOQOL

- BREF 60 a 69 80 afios y
Dominios Femenino Masculino afios 70 a 79 afos mas

X DE X DE X DE X DE X DE

Globales 91,18(11,0661(89,26/11,503(93,191(9,692(91,12(12,835|85,20(10,366
*PGCV 3,75 |0,809 |3,68 |0,671 |3,85 |0,818(3,53 |0,717 (3,73 |0,704
**PGES 3,55 /0,815 |3,95 |1,026 |3,78 |0,847|3,47 |1,007 (3,73 (0,884
Salud

Dominios |Fisica 24,2016,390 |24,16|4,463 |25,37|7,012|24,76|4,423 |21,40|3,776
Salud

. . 20,483,097 (20,582,950 |20,78|3,389|20,59|2,808 (19,932,658

Psicoldgica
Ambiente 28,6813,619 (27,37(4,844 |28,44|3,534128,4114,912 (27,734,131
Relaciones |, 5315 g37 9,53 |1,867 |10,96(2,410(10,35(2,499 8,67 |2,498
Sociales

Fuente: Propia
*PGCV=Percepcion Global de la Calidad de Vida
** PGES=Percepcidn Global del Estado de Salud

En la tabla 15 se pueden apreciar las medidas descriptivas
de centralizacion y dispersion de los resultados de la aplicacidn
del cuestionario de Calidad de Vida de la OMS, el WHOQOL -
BREF.

Los resultados de esta investigacidn reportaron que el sexo
femenino present6 valores discretamente superiores a los
hombres en las diferentes dimensiones evaluadas a excepcidn de
la percepcidn global del estado de salud y en la dimension salud

psicolégica en donde éstos estuvieron un poco por encima; sin
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embargo no se reportaron diferencias estadisticamente
significativas al comparar las medias con la prueba de la t de
student. La percepciéon global de la Calidad de Vida (PGCV)
reportd una media de 3,75 puntos (+0,809) para las mujeres y de
y 3,68 puntos (+0.671) para los hombres, ambos sexos se
califican como “media calidad de vida” 6 autopercepcion de una
calidad de vida en un nivel intermedio, en relaciéon a la
percepcion global del Estado de Salud (PGES) la media fue de
3,55 puntos (+0,815) para las mujeres y de 3,95 puntos (+1,026)
para los hombres, igualmente calificando como “estado de salud
medio” o una percepcién global del estado de salud en el nivel
intermedio, a efectos de esta investigacién el que para ambas
preguntas las medias hayan estado mas proximas al nivel superior
se considera que tanto los sujetos femeninos como masculinos de
la muestra tienen una percepcidén favorable de su estado de salud

y de su calidad de vida.

En cuanto a los grupos de edad igualmente se aprecia una
disminucion progresiva de la percepcion favorable del individuo
en cuanto a su estado de salud y calidad de vida en la medida que
avanza la edad, las puntuaciones mas bajas se dieron en el grupo
de sujetos con 80 afios y mayores, se hace la excepcidn de las dos
preguntas relacionadas con la percepcion global del estado de
salud y de la calidad de vida en donde el grupo de mayores
estuvo discretamente por encima del grupo de 70 a 79 afios. No
se presentaron diferencias estadisticamente significativas al
comparar medias del puntaje obtenido para las preguntas sobre
percepcidn global entre los grupos de edad, tampoco al comparar

los resultados de las diferentes dimensiones del grupo de 60 a 69
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afios contra los de 70 a 79 afios, la comparacion con la t de
student entre el grupo de menor edad contra los mayores si
reportd diferencias en las dimensiones Salud Fisica (p<0,05) y en
la de Relaciones Sociales (p<0,005), no se obtuvieron diferencias
significativas en las dimensiones Salud Psicoldégica y Ambiente;
en cuanto a los resultados globales la diferencia igualmente fue
significativa (p<0,05) entre el grupo de menor edad y el de los

mayores.

Los resultados globales del test se distribuyeron de forma
porcentual en las 5 clases propuestas y se encontré que: el 60,0%
(n=24) de las mujeres dijeron que su estado de salud era muy
bueno, un 35,0% (n=14) dijo que era excelente y un 5,0% (n=2)
lo considerdé bueno. En el grupo de sexo masculino el 78,9%
(n=15) dijo que su estado de salud era muy bueno y el resto,
21,1% (n=4) lo consider0 excelente, sin diferencias significativas
con el chi cuadrado. En el grupo masculino ningln sujeto
respondiéo con la opcion mala o regular en las diferentes
dimensiones evaluadas; pero en el grupo femenino un individuo
(2,5%) percibio sus relaciones sociales como malas y 2 (5,0%) la
reconocieron como regular. Al hacer esta distribucion porcentual
seglun los grupos etarios se encontré6 que estas tres mujeres
correspondian, una de ellas al grupo de 60 a 69 afios (respondio
regular) y las otras dos al grupo de 80 afios y mas, destacando
gue es justamente en este grupo donde se presentd la méas baja
proporcién de sujetos que percibieron su estado de salud como

excelente.
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La pregunta 2 (PGES) fue muy similar a las realizada por
los investigadores del estudio SABE (28,82,83,110) a modo de
conocer la autopercepcion del estado de salud de los sujetos de la
muestra, las autoevaluaciones de salud no son construcciones
puramente imaginarias, sino que estan relacionadas a condiciones
reales de salud. De forma similar a lo reportado en el presente
estudio, el estudio SABE encontr6 que en todos los paises, la
proporcién de hombres que reportan buena salud es méas alta que
la proporcién de mujeres que lo hacen, encontrando diferencias
importantes en la mayoria de los casos, salvo para Brasil, ademas
en el estudio SABE se reportaron disparidades grandes vy
significantes, a saber: en Argentina las dos terceras partes de la
muestra reportd estar en buena salud mientras que, en México
menos de una tercera parte de las personas mayores lo hacen.
Todos los demas paises caen dentro de esta escala, con Chile y
Brasil mas cercanos a México y Uruguay y, con Barbados mas

parecido a la Argentina (112).
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

La aplicacion del modelo de evaluacion geriatrica integral,
con el uso de instrumentos estandarizados, permite conocer de
una forma confiable, eficiente y viable, el estado general de
salud (medicacidon, comorbilidad, aspectos sociodemograficos,
variables antropométricas y riesgo nutricional) y los factores
psicosociales (independencia funcional, estado cognitivo,
depresion, autopercepcion de la calidad de vida y el estado de
salud) en una muestra de adultos mayores no institucionalizados,

en la ciudad de Valencia.

La informacion obtenida en la investigacion, responde a

cada uno de los objetivos especificos planteados.

Variables demogréaficas

Edad y Sexo: Las dos terceras partes de la muestra
pertenecen al sexo femenino. Mas de la mitad de la muestra
refiere una edad superior a los 70 afios, y se destaca la
participaciéon de un grupo de mayores de 80 afios cercano a un
tercio del total de los sujetos participantes, lo que indica una
muestra longeva y a la vez ratifica la transicion demogréafica que
se vive en nuestro pais. Por otro lado, aunque no se descarta una

197



mayor disposicién del sexo femenino para la participacion
voluntaria en este tipo de estudios, se considera que la mayor
presencia de mujeres en edades avanzadas, puede ser
consecuencia de la llamada “mortalidad masculina” o de la

“transicion de genero o feminizacion de la poblacién”

Grado de Instruccion: la frecuencia de analfabetismo es
muy baja, la proporcién de mujeres es superior en todas las
categorias del grado de instrucciéon a excepcion del nivel
correspondiente a “ensefianza secundaria completa, TSU o
ensefianza técnica media” donde predomina el sexo masculino. EI
nivel educativo de la muestra es bajo, ya que cerca de la mitad se
ubica en el nivel de “ensefianza primaria”, lo cual se ha asociado

a envejecimiento secundario o patoldgico.

Estratificacion Social: hay que tomar en cuenta el riesgo de
dependencia y fragilidad en esta muestra como consecuencia de
la pobreza, la mayoria de los adultos mayores se ubican en el
Estrato Social IV o de “pobreza relativa”, asociada a

envejecimiento secundario.

Estado Civil: la mayoria de los adultos mayores se
encuentran en la categoria de “casados”, le sigue la condicién de
“viudez” donde la mayor proporcion fue del sexo femenino, estos
datos sugieren que la mayor frecuencia de viudas puede deberse a
la tendencia de los hombres a casarse nuevamente 0 unirse en

concubinato en caso de viudez o divorcio.

Pensidn: en relacidon a este beneficio econémico poco mas
de la mitad de los adultos mayores de la muestra reciben pension,

a diferencia de otros estudios la mayoria de los pensionados es
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del sexo femenino, casi la mitad de los pensionados no estan

satisfechos con los ingresos por el beneficio.

Actividad Laboral: las actividades administrativas o como
empleados son mas frecuentes en el sexo femenino, y en el sexo
masculino predominan las actividades mas fuertes como la de
obreros, un grupo pequefio de adultos mayores se mantiene
activos laboralmente hasta los 70 afios de edad, situacién que
puede estar relacionada con una necesidad del adulto mayor de
mantenerse economicamente independientes 0, puede ser producto
de la necesidad de mantener un estdndar de vida previamente

alcanzado durante su vida laboral.

Indicadores de Salud

La distribucion de la muestra, segun algunas variables
recogidas del autoinforme, sobre las condiciones de salud
permitidé establecer las siguientes conclusiones en relacién a los
héabitos, las enfermedades cronicas y el consumo de

medicamentos:

El tabaquismo activo, como factor de riesgo en los adultos
mayores de esta muestra, es bajo pero es mas frecuente en el sexo
femenino. En cuanto a tabaquismo como antecedente, el sexo
masculino tiene una mayor proporcién de ex — fumadores que el
sexo femenino, pero a diferencia de otros estudios que reportan
porcentajes relativamente bajos de tabaquismo en las mujeres, en

esta muestra este habito es mas frecuente en el sexo femenino.
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El consumo de alcohol (habitos endlicos) en los adultos
mayores de esta muestra puede considerarse moderado, y no se
aprecia la tendencia a disminuir el consumo de alcohol a medida
que se avanza en edad. Un mayor porcentaje de hombres refiere
el habito, pero al igual que con el tabaquismo, para la muestra
general el numero de mujeres que refieren el habito es superior al

de los hombres.

La actividad fisica de la muestra general se considera
moderada, es mas frecuente en los adultos mayores masculinos
pues las dos terceras partes de los hombres reportan actividad
fisica y por el contrario mas de la mitad de las mujeres negd
algun tipo de actividad fisica, Se aprecia la tendencia a disminuir

la actividad a medida que se avanza en edad.

Enfermedades Crénicas: la prevalencia de comorbilidad
(definida como la presencia de dos o mas enfermedades) es alta
en esta muestra de adultos mayores, la distribucién porcentual
indica que poco mas de la mitad de la muestra presenta méas de 6
enfermedades por persona. No se descarta que al ser una muestra
recolectada en control ambulatorio por consulta de medicina
interna, los adultos mayores tengan un mayor conocimiento de las
enfermedades que los aquejan y, en consecuencia, presenten un

reporte mas detallado.

Las diez primeras causas de morbilidad para la muestra

general, en orden decreciente de prevalencia, son:

1.- Enfermedades del aparato digestivo (dispepsia, colitis,
gastritis, enfermedad diverticular, estreiimiento y reflujo

gastroesofagico).
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2,- Enfermedades oftalmoldgicas (cataratas, presbicia,

trastornos de refraccidn).
3.- Hipertension Arterial Sistémica.

4.- Enfermedad cardiovascular (cardiopatia isquémica
cronica, arritmias, infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca y

enfermedad arterial periférica).

5.- Enfermedades articulares (osteoartritis, artrosis, artritis
e inflamaciones de bursas y tendones).

6.- Osteoporosis.
7.- Insuficiencia venosa (varices)

8.- Enfermedades nefroldgicas (litiasis renal, quistes

renales)
9.-Dislipidemias (hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia)
10.- Diabetes mellitus tipo 2 o “diabetes del adulto”

El sexo femenino presenta una mayor comorbilidad con la
salvedad de las enfermedades cardiovasculares (ECV), indicando
que el riesgo de padecer ECV es mayor en la poblacién masculina
de adultos mayores. A medida que se avanza en edad aumenta la
comorbilidad y la frecuencia de enfermedades articulares,
genitourinarias y respiratorias bajas, comportamiento
clinicamente posible y esperado en el grupo de mayor edad.
Lamentablemente la comorbilidad se ha relacionado con un mayor
riesgo de fragilidad, discapacidad y dependencia en adultos

mayores.
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Medicamentos: la polimedicacion es alta en los adultos
mayores de esta muestra, a partir de los datos obtenidos del
autorreporte de las condiciones de salud se sabe que el consumo
medio es de 5 farmacos por paciente; el uso de farmacos
relacionados con el tratamiento de enfermedades cardiovasculares
es mayor para el sexo masculino, confirmado que el sexo

masculino tiene un mayor riesgo de padecer ECV.

Los diez primeros fdrmacos referidos, en orden decreciente,

fueron:
1.- Blogueantes selectivos de la bomba de protones (BSBP).
2.- Analgésicos anti — inflamatorios (AINES).
3.- Hipoglicemiantes orales.
4.- Acido acetil-salicilico (ASA).
5.- Estatinas.
6.- Digestivos o anti-dispépticos.
7.- Antagonistas de los canales del calcio (ACCa).
8.- Betabloqueantes y diuréticos.
9.- Inhibidores de los receptores de la angiotensina I1.

10.- Laxantes.

Tanto los primeros diez como el resto de farmacos
reportados estan relacionados con la morbilidad que se recogid
de la muestra, sin embargo Ilama la atencidén la alta frecuencia de

consumo de hipoglicemiantes orales en una muestra que colocé a
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la diabetes mellitus en la posicion 10 de las causas de
morbilidad, esto podria estar en relacién con una negacion de
esta enfermedad debido a las graves complicaciones y su impacto
negativo en la calidad de vida de los adultos mayores. Otro
hallazgo que puede ser sugestivo de la progresiva pérdida de los
mecanismos homeostaticos y la funcién de ciertos 6rganos en el
adulto mayor, se corresponde con el mayor consumo
medicamentos digestivos (enzimas digestivas como pancreatina,
amilasas, lipasas, proteasas y antiflatulentos) en el grupo etario
de 80 afios y méas, aunque, probablemente a diferencia que lo que
empiricamente se espera, éste fue el grupo con la menor

frecuencia en consumo de farmacos.

Evaluacién Antropométrica: la distribucion de la muestra
segun los resultados de las variables antropométricas permite
Ilegar a las siguientes conclusiones: el sobrepeso y la obesidad
son mas frecuentes en el sexo femenino, independientemente del
tipo de medicion (CCC, CA, IMC). En cuanto al IMC el promedio
de obesos que se obtienen con su aplicacién es inferior al
obtenido con la CA y el CCC, pero coincide con resultados
reportados en otros estudios, sugiriendo que se trata de un
medida confiable para la evaluacion del estado nutricional en

adultos mayores.

En los adultos mayores de esta muestra se aprecia una
tendencia a la disminucion de peso a medida que progresa la
edad.
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La aplicacion de los instrumentos que se utilizaron en este
modelo de evaluacidn geriatrica integral ofrece una aproximacion
multi - dimensional y permite establecer las siguientes

conclusiones:

Evaluacion Nutricional: la aplicacion del Instrumento
DETERMINE indica un *“alto riesgo nutricional” (mayor de 5
puntos) en la gran mayoria de adultos mayores, el riesgo es
mayor en el sexo masculino. A pesar de la alta prevalencia de
obesidad segun las medidas antropométricas en esta muestra,
paraddjicamente, exhibe un alto riesgo nutricional, hecho que
sugiere que la multi - dimensionalidad del instrumento de
pesquisa podria sobrevalorar la condicion de riesgo y, por otro
lado, no se descarta un sesgo cultural relacionado con la

interpretacion de las preguntas del cuestionario.

Evaluacion Cognitiva

Test de Folstein (MMSE): la prevalencia del deterioro
cognitivo medido con el MMSE fue muy baja en los adultos
mayores de esta muestra. La posibilidad de diagnosticar trastorno
cognitivo con el MMSE es mayor a medida que se avanza en edad
y es discretamente superior en el sexo femenino. Los resultados
de este estudio no difieren de la literatura internacional al
sugerir una relacion entre mayor longevidad y la posibilidad de
encontrar trastornos cognitivos con este instrumento, a mayor

edad menor puntaje en la ejecucién del MMSE.
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Cuestionario de actividades funcionales de Pfeffer
(PFAQ): los resultados del PFAQ estuvieron dentro de limites
normales para la gran mayoria de los adultos mayores de esta
muestra. EI puntaje aumenta a medida que se avanza en edad, y
la frecuencia es discretamente superior en el sexo femenino. Las
diferentes pruebas estadisticas realizadas indican que el MMSE y
el PFAQ se complementan para el diagndstico de trastornos
cognitivos en adultos mayores, aunque este ultimo sea un
instrumento para evaluar la independencia del adulto mayor

segun las respuestas de su cuidador o acompafante.

Evaluacién del Estado de Animo

Escala de Depresion Geriatrica (GDS): la prevalencia de
depresion es mayor en la poblacién femenina de adultos mayores,
y hay una tendencia discreta a la disminucidon de los sintomas
depresivos a medida que avanza la edad, a diferencia de los que
se espera por tratarse de la etapa final de ciclo vital humano. La
prevalencia de depresion para la muestra general es alta y

superior a la reportada por estudios en la region.

Evaluacién Funcional

Indice de Katz (ABVD): las actividades basicas de la vida
diaria medidas a través de este instrumento indican que la gran
mayoria de los adultos mayores son “independientes en todas las

actividades” que evalua el cuestionario (Katz:A) y, apenas una
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pequefia proporcién califican como “independientes en todas
menos una” de las actividades interrogadas (Katz:B) y esta

categoria es mas frecuente en el sexo femenino.

Escala de Lawton y Brody (AIVD): se aprecia una
disminucion progresiva de la independencia de los adultos
mayores para la realizacion de las actividades instrumentales de
la vida diaria a medida que avanza la edad, y el riesgo de
dependencia es mayor en el sexo femenino. En general la mayoria
de los sujetos reporta una “independencia funcional total” vy
menos de un tercio de la poblacién de los adultos mayores
evaluados reporta algun grado de dependencia, resultados

coincidentes con estudios internacionales.

Posterior a la aplicacion de la escala se detecta una mayor
proporcién de personas con dificultades para realizar AIVD que
para realizar ABVD, sugiriendo que esto puede deberse a que se
requieren mayores habilidades para realizar actividades que
exigen el uso de instrumentos especificos, mayor integracion y
mejor equilibrio, y por otro lado, que el instrumento es sensible

para su uso en poblaciones geriatricas.

Evaluacién de la Calidad de Vida

Autopercepciéon de la Calidad de Vida (WHOQOL-BREF):
en cuanto a la percepcidén global de la Calidad de Vida (PGCV) la
muestra reporta una calidad de vida en un nivel intermedio, en
relacion a la percepcion global del Estado de Salud (PGES) se
aprecia una percepcion global del estado de salud en el nivel
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intermedio; sin embargo, al estar la puntuacion muy proximas al
nivel superior, se considera que en términos generales tanto los
sujetos femeninos como masculinos de la muestra reportaron una
percepcién favorable de su estado de salud y de su calidad de

vida.

La tendencia es a una disminucion progresiva de la
percepcién favorable del individuo en cuanto a su estado de salud
y calidad de vida en la medida que avanza la edad, esta
percepcién desfavorable se hace méas patente en relacién a los
items que evaluan la salud fisica y las relaciones sociales. En
esta muestra el sexo masculino tiene una percepciéon mas
favorable de su estado de salud general (de “muy buena” a

“excelente”).

En parrafos anteriores se dijo que la muestra presenta una
comorbilidad elevada y niveles importantes de consumo de
farmacos prescritos (polimedicacion) en ambos sexos, sin
embargo los adultos mayores tienen una percepcion favorable

tanto de su estado de salud general como de su calidad de vida.

Evaluacion Geriatrica Integral (EGI)

Los resultados del estudio indican que la EGI es una
herramienta béasica y fundamental en la priorizacién de problemas
en la atencidon de los adultos mayores; involucra areas como la
funcionalidad, la nutricién, el estado psico - cognitivo, la

comorbilidad y el soporte o apoyo social.
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La aplicacién de la EGI apoyada en instrumentos
estandarizados y validados para la regién, favorece la deteccion
de conocidos factores de riesgo para la discapacidad,
dependencia y fragilidad en los adultos mayores como son: la
pobreza, el bajo nivel educativo, héabitos no saludables, la
obesidad, la comorbilidad y la consecuente polimedicaciéon vy, la
aplicacion de los instrumentos de tamizaje han sefialado el riesgo
para trastornos nutricionales, la presencia de trastornos
cognitivos, trastornos del humor, perdida de la funcionalidad
para las actividades de la vida diaria y, finalmente, el adulto
mayor inform6 a través de instrumentos sobre su propia

percepcién de su estado general de salud y de la calidad de vida.

La aplicacion de la EGI tal y como se realiz6 en este
estudio no recarga la actividad del médico, méas bien favorece
una consulta médica mas productiva, el especialista puede
orientar el interrogatorio en funcion del autorreporte del estado
general de salud, la guia del examen fisico actia como un “check
list”, la valoracion cognitiva con los instrumentos que aplica el
médico incluyen una evaluacién que no se realiza habitualmente
en el consultorio. Para el llenado de la encuesta los adultos
mayores pueden ser asistidos por personal previamente
entrenado, preferiblemente auxiliares o profesionales de la
enfermeria, esto minimiza la posibilidad de errores al completar

los datos solicitados.

Una vez concluida la evaluacion, el analisis de la
informacion recogida permite una orientacion diagnostica mas

precisa, mas amplia, pues incluye elementos del area psicosocial
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que habitualmente no se exploran en la consulta general. Para
responder a las preguntas de investigacidon se puede concluir que
el modelo de EGI presentado en este trabajo es viable pues es
econdémico, no requiere entrenamiento especial, es sencillo para
su aplicacion 'y correccién y cuenta con instrumentos
estandarizados, validados y confiables para la region que
favorecen la caracterizacion de los aspectos psicosociales
asociados al envejecimiento y, mejoran la eficacia diagnoéstica

del médico especialista en Medicina Interna.

Recomendaciones

1.- Promover el uso de la evaluacién geriatrica integral
(EGI) en las consultas de atencion primaria, consultas de
especialistas en medicina familiar y, fundamentalmente, en la
consulta de los especialistas en Medicina Interna por ser a
quiénes normalmente acuden los adultos mayores, ya que por los
resultados de este estudio la EGI es una herramienta muy util
para la descripcion y el anéalisis de las condiciones de salud y las
limitaciones funcionales de las personas mayores y es
indispensable describir los aspectos psicosociales de los adultos

mayores.

2.- Estandarizar las herramientas propuestas en este
estudio, validandolas para nuestra poblacién vy, haciéndolas
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reproducibles libremente por los médicos que asisten a este grupo

poblacional.

3.- Promover la realizacion de estudios de este tipo en
nuestro pais y favorecer la comparacién y extrapolacion de

resultados.

4.- Medidas especificas: en funcion de los hallazgos de este

trabajo, tales como:

4.1.- Evaluacién cognitiva completa en los pacientes que

presentaron deterioro cognitivo,

4.2.- Evaluacion por profesionales de la salud mental a

quienes presentaron diagnostico sugestivo de depresion,

4.3.- Evaluacién por trabajadores sociales de |las
condiciones de vivienda, condiciones econdmicas y relaciones
sociales y familiares de los sujetos con estrato social bajo o con

relaciones familiares y/o sociales desfavorables.

4.4.- Promover hébitos de vida saludables como la
disminucion de peso e incremento de la actividad fisica previa
evaluacion y bajo supervisiéon médica. Eliminacion del habito
tabaquico, promocién de la consulta periddica preventiva y de

control de enfermedades cronicas asociadas.

5.- Incluir en el protocolo de evaluacién geriatrica integral
la valoracion de la marcha (Prueba de Tineti) y la valoracidn

oftalmoldgica general (optotipos de Snellen, mapas de Ishihara).

6.- Promover la multidisciplinariedad en la evaluacion de

los adultos mayores.
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